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The failure to rationalize medical services under 
public control meant that sooner or later they 
would be rationalized under private control. 
Instead of public regulation, there will be private 
regulation, and instead of public planning, there 
will be corporate planning. Instead of public 
financing for prepaid plans that might be managed 
by the subscriber’s chosen representatives, there 
will be corporate financing for private plans 
controlled by conglomerates whose interests will 
be determined by the rate of return on investments. 
That is the future toward which American medicine 
now seems to be headed. (1) 
 
 
 
Deux dames sont assises dans le même 
compartiment :  

� Où allez-vous ? s’enquiert la première. 
� A Genève voir ma fille. Et vous ? 
� A Lausanne trouver mon fils. 
� C’est fantastique; dire qu’aujourd’hui, dans ces 

nouveaux trains nous pouvons être dans le même 
compartiment et aller dans deux directions 
opposées. 
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1 ETAT DES LIEUX  

1.1 Introduction, méthode 

Le service de la santé publique de l’Etat de Vaud a mandaté l’Institut Universitaire de Médecine 
Générale (IUMG) de Lausanne, afin de faire un état des lieux du développement des réseaux dans le 
canton de Vaud en lien avec la médecine de premier recours.  
 
Le travail a consisté en une revue de la littérature suisse et internationale sur le sujet et une enquête par 
interviews de divers acteurs du système de santé suisse et vaudois, impliqués à des degrés divers dans 
les réseaux de soins ou Managed Care (abrégé ici MC). Médecins, politiciens, assureurs, infirmier(e)s, 
travailleurs sociaux, responsables d’association de patients, gestionnaires, pharmaciens, chercheurs. 
Les interviews, tous réalisés par la même personne, étaient non structurés. Il y avait toutefois 3 
questions systématiquement posées : votre avis pour ou contre le MC, pourquoi à votre avis y a-t-il si 
peu de systèmes MC dans le canton de Vaud, que peut faire l’Etat pour aider ? Les réponses à ces 
questions (souvent plusieurs par personnes interrogées) ont été recensées et classées par thème. Sur la 
base des résultats de cette enquête, des recommandations et des propositions ont été élaborées. Ces 
scénarios ont été travaillés en focus group dans le cadre du Collège de l’IUMG en vue d’éventuelles 
expériences pilotes concrètes.  
 
L’enquête a été confiée à un médecin de la vieille garde des généralistes, auteur du présent rapport. Il a 
été confronté au grand tabou de sa génération médicale : l’argent. Il s’est souvenu de son maître, le 
Professeur Jéquier-Doge, lui conseillant de lire « la trahison des clercs » de Julien Benda (2). Est-ce 
trahir que de penser au portemonnaie ? Est-ce renoncer à une position de clerc, à un état aristocratique 
(3), à sa valeur personnelle, que de se retrouver devant un assureur à parler financement ? Comment 
conserver les valeurs de la médecine dans le monde de l’économie et de l’information ? Telles étaient 
les préoccupations du chercheur. Il n’y a pas de sciences humaines sans prise en compte de la 
subjectivité de l’observateur. Il convenait au seuil de ce travail de décrire qui il était. On imaginera ce 
qu’il devint au terme.  
 

1.2 Définitions  

1.2.1 Définitions internationales  

Comme l’écrit I. Cassis (4), vice président de la FMH, dans le Bulletin des médecins Suisses, le terme 
managed care (MC) devrait être remplacé par la définition OMS des soins intégrés : « a concept 
bringing together inputs, delivery, management and organization of services related to diagnosis, 
treatment, care, rehabilitation and health promotion. Integration is a mean to improve services in 
relation to access, quality, user’s satisfaction and efficiency. » Le glossaire européen en santé publique 
de la Banque de Données en Santé Publique (BDSP)a donne comme définition du MC : « approche 
systématique des soins de santé au sens large où les clients pris en charge, les processus diagnostiques 
utilisés et les traitements déployés sont définis et le plus souvent rigoureusement appliqués, permettant 
de ce fait le contrôle des coûts encourus. L’exemple type de cette approche est représenté par les 
health maintenance organisations aux Etats-Unis qui emploient des médecins, des infirmières et 
d’autres personnels, établissent des contrats avec des hôpitaux et d’autres structures, et recrutent des 
clients, gardant un contrôle étroit sur ce qui est permis et ce qui ne l’est pas. » Donc dans un cas un 
accent mis sur le réseau et son bon fonctionnement et dans l’autre sur le contrôle des coûts : tout cela 
fait du MC un terme regrettablement nébuleux comme le dit Kongstvedt (5) : « a regrettably nebulous 
term. At the very least, it is a system of health care delivery that tries to manage the cost of health care, 
the quality of that health care, and the access to that care. Common denominators include a panel of 
contracted providers that is smaller than the entire universe of available providers, some type of 

 
                                                      
a Glossaire multilingue de la Banque de Données en Santé Publique BDSP : http://www.bdsp.ehesp.fr/Glossaire/ 
Default.asp 
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limitations on benefits to subscribers who use non-contracted providers (unless authorized to do so), 
and some type of authorization or precertification system. » 
 

1.2.2 Définitions suisses  

Selon le Forum Managed Care (FMC)b,c , Managed Care constitue l’ensemble de tous les instruments 
de gestion et d’intégration du système de santé publique visant à promouvoir une prise en charge 
médicale répondant aux besoins, basée sur la qualité et rentable du point de vue des coûts. On parlera 
plus volontiers de soins intégrés. La LAMal entrée en vigueur le 1.1.1996 parle de modèles 
alternatifs d’assurance (MAA). En vertu du principe de subsidiarité de notre Etat libéral, les 
partenaires contractuels, médecins et assureurs, peuvent développer et proposer de tels modèles. Tous 
les MAA sont basés sur le principe du gatekeeping. Les assurés s’engagent à toujours prendre la 
même entrée dans le système de santé, soit le médecin de famille, le centre HMO ou un call center, à 
l’exception des urgences. Le FMC distingue 2 modèles en Suisse :  
 

·  les modèles contractuels où un réseau de médecins (Hausarztmodelle ou modèle médecins de 
famille) se lie contractuellement avec une caisse maladie ou plusieurs. Les médecins 
s’engagent à une formation continue et à la participation à des cercles de qualité. Les 
médecins s’engagent à se conformer aux  guidelines pour le suivi des cas (case mangement). 
Par ailleurs, le réseau peut assumer de manière collective le risque financier (système bonus-
malus ou contrat de capitation). Tout cela implique une récolte de données tenant compte de la 
complexité des cas. Un centre HMO  peut fonctionner sur le même modèle s’il appartient à des 
médecins. Il faudra distinguer un tel centre d’un HMO appartenant à un assureur maladie et où 
les médecins sont salariés. En avril 2009, il existait en Suisse 90 réseaux de médecins et HMO 
dont 2 sur 3 avaient conclu des accords de coresponsabilité budgétaire. En Suisse, la moitié 
des fournisseurs de prestations de base sont engagés dans un réseau. On définira aussi la 
notion de care management où la gestion des prestations de santé se fait tout en un, chaque 
fois que c’est possible;  

·  les modèles non contractuels, basés sur une liste de médecins (6) définie par l’assureur (PPO, 
Preferred provider organisation). On parle aussi de pseudo-modèle ou de modèle light. Le 
choix des médecins favorise clairement la sélection des bons risques. Les assureurs sont 
persuadés que ce modèle est nécessaire dans les régions où n’existe pas de modèle contractuel.  

 

1.2.3 Usage vaudois des mots  

Aux côtés des définitions internationales telles qu’on les trouve dans la littérature, par exemple chez 
Kongstvedt, ou sur le site du Forum Managed Care, il faut peut-être clarifier une confusion vaudoise 
sur le terme réseaux.  
 
1. Les équipes des centres médicaux-sociaux ont coutume de se réunir en réseau autour d’un client 
lorsque plusieurs intervenants sont concernés comme le médecin traitant, la parenté, l’infirmière, 
l’ergothérapeute l’assistante sociale, etc... Les médecins de premier recours ont coutume de dire qu’ils 
ont leur réseau de spécialistes. Il s’agit là de réseaux informels et non d’une organisation 
institutionnelle ni commerciale. Pourquoi rendre formel ce qui existe déjà, disent les travailleurs de la 
base. Et Bertrand Kiefer (7)  renchérit avec l’accord complet des médecins romands: l’organisation 
c’est le pouvoir.  
 
2. Les réseaux de soins sont définis par la loi vaudoise du 30.1.2007 sur les réseaux de soins : « le 
réseau de soins regroupe au niveau régional les fournisseurs de soins et les autres milieux intéressés 
représentant la chaîne complète des prestations, incluant des activités préventives, curatives, 
palliatives, médico-sociales et de réadaptation relevant tant de prises en charge somatiques que 
psychiatrique. » (art.2). « L’adhésion au réseau de soins régional est obligatoire pour les fournisseurs 

 
                                                      
b Forum Managed Care. http://www.fmc.ch 
c Glossaire du Forum Managed Care: http://www.fmc.ch/infothek/glossar 
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de soins subventionnés par l’Etat. » Tout fournisseur de soins intéressé peut adhérer sur base 
volontaire. La mission d’un réseau de soins est l’amélioration de la coordination des soins et de 
l’orientation des usagers dans le système de santé, la liberté de choix des patients étant réservée. 
(art.5).   
 
3. La LAMal charge les cantons d’organiser les soins à la population. Parallèlement à ces politiques 
publiques subventionnées par le canton, il y a les relations assureurs – fournisseurs de soins, qui 
peuvent constituer un réseau managed care au sens des MAA de la LAMal.   
 
La création des CMS, intégrés dans les réseaux régionaux, a certainement suscité une nouvelle 
manière de travailler en collaboration et en équipe, au sein de la corporation des médecins de premiers 
recours. Après la période des débuts, avec certainement quelques tensions, on en est arrivé maintenant 
à une collaboration efficace à la satisfaction des médecins traitants et des CMSd. La présence du 
médecin traitant dans le CMS reste toujours toutefois périphérique, quand il est sollicité pour une 
réunion de réseau ou lors d’un appel téléphonique de la « référente » du CMS. Rares sont les médecins 
adhérents du réseau de soins. On a vraiment l’impression que deux systèmes se sont développés en 
parallèle et que c’est finalement l’action sur le terrain qui les a fait collaborer. La situation sera la 
même, que les médecins fassent ou non partie d’un réseau managed care.  
 

1.3 Politique fédérale  

1.3.1 Instances 

1.3.1.1 Parlement  
La révision globale de la LAMal proposée par le Conseil Fédéral en 2000 a été rejetée par le Conseil 
National en 2004; la révision sera donc scindée en différents volets : 
 
-  financement des soins de longue durée (Etablissements Médico-Sociaux et Aide et Soins à 

Domicile); les Chambres fédérales veulent  limiter le financement par l’assurance obligatoire des 
soins et imposer un financement par le patient (ad 20%), les cantons et les communes. 

-  rente AVS pour impotence légère à domicile. 
-  suppression du plafond annuel des PC 
-  compensation des risques pour décourager les assureurs de sélectionner les bons risques. A l’âge 

et au sexe s’ajoutera le risque de maladie élevé, basé sur la notion d’un séjour hospitalier ou en 
EMS l’an précédent.  

-  introduction du Managed Care qui permettra de maintenir l’obligation de contracter pour les 
médecins appartenant à un réseau de soins. 

-  stratégie fédérale e-health (carte d’assuré, dossier informatisé). 
-  financement hospitalier 
Deux positions idéologiques fortes se sont longtemps opposées au Parlement fédéral avec, disent 
certains, des entêtements coupables : la caisse unique avec prime au revenu d’un côté et la suppression 
de l’obligation de contracter de l’autre. Santésuisse tenait les cordons de la bourse non sans une 
certaine arrogance, aux yeux de ces parlementaires qui reprochaient aux caisses leur manque de 
transparence. Quant aux médecins accusés de ne pas comprendre la dimension économique, on les 
soupçonnait de protéger les moutons noirs de leur corporation et de s’auto-prescrire des prestations 
lucratives comme le laboratoire. Même les partis soutenant les indépendants mettaient en doute la 
conscience budgétaire des médecins. Actuellement le jugement négatif s’adresse moins au prestataire 
de soins. On privilégie davantage un discours sur le tournant sociétal : vieillissement de la population, 

 
                                                      
d Widmer D, Meylan JM. Médecine générale en pays de Vaud: co-professionalité, co-responsabilité. Atelier 3e 
congrès de la médecine générale, France, Nice, 27.6.2009. Ecrits SFTG, revue on line : 
http://www.sftg.net/documents%20PDF/Ecrits%20Nice%202009%20HQ.pdf 
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progrès médicaux et changement des mentalités (consumérisme, exigences). Les idéologies se 
désamorçant on entend maintenant parler de caisse unique sans prime au revenu et de Managed Care 
au lieu de la suppression de l’obligation de contracter. 
 
En 2004 le Conseil Fédéral a décidé de développer le MC : les projets sont encore discutés en 
commission. Aucune décision n’est à envisager avant 2010 voire plus loin, et les modèles s’installent 
actuellement sans soutien de la Confédération. Une sous-commission de la commission de santé du 
National, présidée par Ruth Humbel-Naef, traite de la médecine ambulatoire et des réseaux. On y 
trouve I. Cassis, vice-président de la FMH et Claude Ruey, président du conseil d’administration de 
santésuisse.  
 
Même si un consensus des partenaires semble se faire jour autour du MC, certains voudraient 
privilégier la carte de santé qui imposerait à l’assuré de base un peu de discipline. La carte de santé 
permettrait aussi l’accès direct au spécialiste et supprimerait les examens doublés puisque par un code 
approprié les soignants auraient accès aux données. La gauche et les verts, attentifs à la protection de 
la sphère privée, semblent moins enthousiastes.  
 
En commission, les modifications suivantes à apporter à la LaMal sont discutées (document interne du 
26.8.09) : 
 
-  Obligation pour l’assureur de proposer des modèles de MC (en fonction des critères définis) 
-  Définition d’une durée minimale du contrat conclu par les assurés (p.ex. 2 ans) avec possibilité de 

conclure des contrats de durée plus longue sur une base volontaire. 
-  Maintien des prestations actuellement contenues dans le catalogue de prestations. Possibilité 

d’étendre la liste de ces prestations dans le cadre d’un modèle de soins intégrés mais non de 
limiter les prestations. 

-  Définition du système de rémunération via un accord entre les assureurs et les réseaux de soins 
intégrés. Plusieurs modèles de financement possibles (les tarifs peuvent être par exemple liés à la 
qualité des prestations de soins fournies). 

-  Fixation des primes par modèle de soins intégrés et par région selon des principes actuariels. 
Approbation obligatoire des primes par les autorités. 

-  Fixation d’un montant maximal pour la quote-part et la franchise dans la loi. Possibilité de réduire 
ou de supprimer la quote-part et la franchise dans le cadre du modèle de soins intégrés.  

-  Maintien à l’identique de la compensation des risques entre assureurs pour tous les modèles 
d’assurance. 

-  Création d’un pool des hauts risques sur la base d’un modèle de gestion des maladies (Modèle 
Disease-Management) selon les rapports de l’OFSP des 4 avril et 16 juillet 2007, et sur la base des 
propositions qui sont énoncées dans le rapport du 4 avril 2007 en vue de modifier ou compléter la 
LAMal.  

 

1.3.1.2 Santésuissee  
Santésuisse représente des assureurs en concurrence et défend leurs intérêts communs, notamment au 
Parlement fédéral. Ainsi Claude Ruey, président de santésuisse et conseiller national fait partie de la 
commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Parlement. Assura a quitté santésuisse : les 
statistiques de cette association ne sont donc plus exhaustives, notamment dans le canton de Vaud où 
Assura possède de nombreux clients. Jusqu’à maintenant chaque assureur a négocié indépendamment 
avec les réseaux. Dans sa réorganisation, santésuisse prévoit une filiale qui négociera aussi des 
systèmes MC. Santésuisse défend l’idée d’un Managed Care complet, avec une responsabilité 
budgétaire. A ses yeux le MC inclut la liberté de contracter. C’est donc un moyen de limiter le nombre 
des prestataires, une façon de contourner la décision du peuple qui en 2008 a dit NON à la suppression 

 
                                                      
e Santésuisse: http://www.santesuisse.ch/fr/sitemap.html 
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de l’obligation de contracter. Comme il s’agit d’un contrat, l’assureur doit pouvoir refuser de signer, si 
l’un des prestataires qu’il n’agrée point est prévu comme membre du futur réseau. Il semble qu’il y ait 
discussion pour savoir si une telle attitude entre en infraction à la loi sur les cartels, même si elle paraît 
compatible avec la LAMal. Il semblerait aussi qu’une telle attitude soit soumise à la réserve qu’il n’y 
ait pas d’arbitraire : on ne pourrait en effet pas boycotter un médecin sous prétexte qu’il soigne 
15 diabétiques. Il y aura de toute façon une commission paritaire du réseau où ces problèmes seront 
discutés.  Les représentants de santésuisse font remarquer que la compensation des risques ne change 
rien au coût global. Les membres de l’association n’ont pas une vision unanime de ce problème. Une 
de leurs craintes est que la compensation des risques ne pousse à un codage vers le haut (l’effet 
PLAISIR, disent-ils, du nom du codage des soins dans les EMS vaudois) : c'est-à-dire que personne 
n’aura intérêt à avoir des patients légers. Il faut à leurs yeux une validation du codage (groupes de 
validation, cas tirés au sort). Quant au disease management, c’est pour eux un moyen d’économiser 
par efficience sur des cas qui coûtent cher. Le disease management peut être inclus dans le MC ou 
offert comme produit indépendant des caisses maladie pour certains types de patients (pool à haut 
risque). On pourrait imaginer un financement commun Etat – caisses maladie qui verseraient dans un 
pot commun. Le pool à haut risque pourrait aussi financer des prestations hors liste.  
 
Un document santésuisse du 28.10.09 recense les points d’accord avec la FMH : 
 
-  Affinement de la compensation des risques introduit en 2012. La question d’une extension de la 

compensation nécessitera une évaluation en 2013-2014. 
-  Les modèles de liste des assureurs ne sont pas du MC. 
-  Les modèles de téléconsultation sont possibles. 
-  Liberté de choix du prestataire de soins et de l’assureur. 
-  Liberté de choix pour l’assuré entre le modèle conventionnel et le MC. 
-  Levée de la clause du besoin en cas d’entrée en vigueur d’un modèle MC. 
-  Un contrat entre un médecin et une assurance ne remplit pas les règles du MC. 
-  Nécessité d’incitatifs financiers pour l’assuré. 
-  La responsabilité budgétaire ne doit pas être inscrite dans la loi : elle sera réglée par voie 

contractuelle. 
-  Les partenaires du contrat (assureurs, assurés et prestataires) sont rétribués en fonction des 

économies réalisées.  
 

1.3.1.3 CDSf   
La Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS) a présenté le 6.4.2009 
un projet de révision de la LAMal (/projet 04.062). Très clairement ce projet vise à faire barrage à la 
sélection des risques par les assureurs. La CDS demande que toute caisse soit obligée de passer des 
contrats avec les réseaux existant (contrat au niveau suisse). « Le fait que tous les assurés puissent 
s’affilier à une organisation de soins intégrés indépendamment de la caisse auprès de laquelle ils sont 
assurés est un élément important et nouveau. On évite ainsi le facteur essentiel entravant la diffusion 
du MC : la sélection des risques par les assureurs. L’amélioration de la compensation des risques 
circonscrira le risque des assureurs. » La CDS est opposée au modèle dual que voudraient introduire 
les assureurs, à savoir liberté de contracter dans le MC et obligation de contracter en dehors. La CDS 
pense qu’il faut maintenir l’obligation de contracter dans les deux cas, également pour contrer la 
sélection des risques. Le rabais de prime pour le patient est calculé « à hauteur de la différence par 
rapport aux coûts des assurés qui n’ont pas limité leur droit de choisir »; il est le même pour toute la 
Suisse (le même en % d’une prime qui peut différer d’un canton à l’autre) : ainsi aucun assureur ne 
peut contrarier la diffusion du modèle par un rabais inférieur, ce qui serait aussi une sélection des 
risques. C’est le Conseil fédéral qui devrait définir l’éventail de prestations si celui-ci est plus large 

 
                                                      
f Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé, CDS: http://www.gdk-cds.ch/ 
index.php?id=1&L=1 
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que la LAMal le prévoit. L’extension de la responsabilité financière (ambulatoire avec ou sans secteur 
hospitalier) n’est pas définie par la CDS qui ne tranche pas. L’article 41.2 c proposé par la CDS admet 
qu’il puisse y avoir des réseaux sans coresponsabilité financière. Les organisations ont l’obligation 
d’instaurer un monitorage de la qualité (l’assurance de qualité est inscrite dans la loi). Pour la 
compensation des risques, la CDS n’émet pas d’autres propositions pour l’instant que celles qui 
entreront en vigueur en 2012. Des programmes de Disease Management peuvent se développer aussi 
dans ce cadre, ce qui est différent de l’idée d’un pool à hauts risques hors réseau, discutée au 
Parlement.  
 

1.3.1.4 OFSP   
On se référera au site de l’OFSPg à la rubrique Assurances – Managed – Care, où l’on trouvera sous 
« Projet 2B » un excellent résumé des discussions parlementaires et de l’évolution de la situation 
depuis 1989, lorsque le Conseil fédéral a introduit à titre d’essai des formes particulières d’assurance. 
Suite au message du Conseil fédéral du 15 septembre 2004, un projet de modification de la LAMAL a 
été proposé dans le sens du MC. L’article 41 c (nouveau) définit les réseaux de soins intégrés (al. 2) : 
« dans les réseaux de soins intégrés, le processus thérapeutique des assurés du réseau est coordonné 
tout au long de la chaîne thérapeutique. Le réseau de soins intégrés doit offrir toutes les prestations de 
l’assurance obligatoire des soins. Dans le cadre du processus thérapeutique qui a été défini, des 
prestations sortant du cadre de celles qui sont obligatoires selon la loi peuvent être prévues en 
dérogation de l’art.34, al.1. », et al.3 : « les fournisseurs de prestations regroupés dans des réseaux de 
soins intégrés assument la responsabilité financière pour la couverture en soins médicaux des assurés 
qui y sont affiliés dans la mesure convenue par voie contractuelle (responsabilité budgétaire). » Dans 
le projet du Conseil fédéral, l’intégration porte donc sur la filière de soins comme sur l’aspect 
économique. Le rapport explicatif souligne bien que « l’on ne doit plus parler de formes d’assurance 
avec choix limité des fournisseurs de prestations, mais de modèles de soins intégrés. Cette nouvelle 
formulation linguistique a pour objectif d’insister sur le mode particulier de fourniture des soins 
médicaux. »  
 

1.3.1.5 FMH  
La FMH a publié ses thèses en 2006 : « Oui aux réseaux et à la qualité – oui au Managed Care » (8). 
Très clairement aux yeux de la FMH, le MC est une machine de guerre contre la suppression de 
l’obligation de contracter. La société faîtière des médecins suisses constate que l’époque des 
combattants solitaires est révolue. Il faut promouvoir une meilleure mise en réseau, gérer d’un seul 
tenant les prestations et insister sur la compensation des risques. Même si l’on admet une obligation de 
contracter différenciée lors de la création de réseaux, il importe que les patients chroniques ne soient 
pas les victimes du système de soins. Ce qui revient à dire que la compensation des risques doit 
contrer la sélection des risques. L’objectif des réseaux de soins est tout à la fois la qualité et 
l’économicité. Un care manager qui sera la plupart du temps un médecin de premier recours (MPR), 
mais qui peut être un spécialiste, doit gérer les prestations de façon centralisée. Le réseau intégré doit 
promouvoir l’intégration verticale tout au long de la chaîne thérapeutique. On souligne la nécessité 
d’un partenariat contractuel médecins – assureurs et l’on admet la co-responsabilité budgétaire. On 
insiste sur le fait que c’est la FMH et les sociétés de médecine cantonales qui doivent se charger de 
promouvoir les réseaux : « promouvoir le MC ne signifie pas développer un système de santé étatique 
contrôlé par une économie planifiée. » Par ailleurs il faut un suivi scientifique des projets de réseaux 
qui évaluent la qualité. Une liberté suffisante d’action professionnelle du médecin doit être garantie. 
Des systèmes d’incitation doivent être mis en place mais qui ne doivent pas avoir pour but de 
sélectionner les bons risques; la FMH le dit clairement, « MC ne peut réussir qu’avec une réforme de 
la compensation des risques, tenant compte des différences en matière de morbidité ». En bref les 
thèses de la FMH sont proches du modèle thurgovien dont il sera question ci-dessous. Pour la FMH les 

 
                                                      
g OFSP – Managed Care : http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung /00305/06506/06664/ 
index.html?lang=fr 
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modèles MC permettent aussi d’offrir une alternative aux modèles basés sur des listes de médecins 
que proposent les caisses maladie. 
 
La FMH pousse l’idée des réseaux pour désamorcer la suppression de l’obligation de contracter et 
pour avoir des arguments concrets, voire être le pivot de la discussion sur la réforme de la LAMal. Des 
contacts réguliers existent entre la FMH, Santésuisse, H+ et la CDS et un sujet de discussion est le 
MC. Après des positions divergentes des partenaires, un certain accord semble apparaître autour des 
thèses de la FMH qui admet la responsabilité financière du médecin voire la capitation. Il paraît 
difficile que les médecins défendent devant les politiciens un système basé sur la seule qualité et le 
médecin référent, qui semblent des alibis aux yeux des gestionnaires financiers. L’idée est que le 
système ne devrait pas être obligatoire et rester au libre choix du patient – client. Il faut, selon la FMH, 
pouvoir tester différents systèmes dans différents contextes culturels. Il n’y a donc pas de MC sans 
contrat sinon on tombe sur un système de listes, à proscrire en raison de la possibilité de sélection des 
bons cas par ce dernier système. Divers projets sont discutés pour éviter la sélection des risques : une 
meilleure compensation des risques dès 2012 fondée sur d’autres critères que l’âge et le sexe, ainsi que 
la quote-part différenciée. La FMH soutiendra un 20% de franchise pour toutes les consultations chez 
le généraliste et le spécialiste, franchise baissée à 10% pour les patients qui sont inscrits à un système 
MC. La proposition de la Société Suisse de Médecine Générale (SSMG) de baisser la franchise à 10% 
pour les consultations de médecine générale et de l’augmenter à 20% pour une consultation directe 
chez le spécialiste, brûle des cartouches en défaveur du MC : la FMH, santésuisse et les associations 
de patients s’y opposeront. Pour la FMH, il faut créer par une juste quote-part différenciée une 
incitation économique pour les patients chroniques à entrer dans le MC, ce que ne fait pas la 
proposition de la SSMG, qui est une pseudo-mesure. Le but à long terme serait de faire basculer la 
majorité des assurés vers le MC.  
 
Dans un numéro de décembre 2009 du bulletin des médecins suisses, le président de la FMH, Jacques 
de Haller, se félicite d’un consensus des partenaires au sujet du MC : la FMH, santésuisse, la CDS, H+ 
et la Fédération suisse des patients se sont mis d’accord sur des points centraux qui sont :  
 
-  La liberté de choix par l’assuré entre le système LAMal classique et le MC. 
-  L’obligation d’un contrat pour chaque réseau, ce qui signifie la disparition des listes des assureurs.  
-  L’importance de ne pas exclure les patients chroniques ou polymorbides des systèmes MC. 
-  L’importance des incitatifs financiers pour les patients et les fournisseurs de prestations. 
-  La possibilité d’inclure des spécialistes comme médecins de référence. 
-  Enfin la FMH soutient l’accès direct au psychiatre. 
 

1.3.1.6 HA-Schweiz   
Les conditions-cadre SSMG pour les modèles MC sont les suivantes, telles qu’elles ont été définies le 
16.4.2009 par le comité de la SSMG (elles sont reprises par la nouvelle organisation Médecins de 
famille Suisse qui regroupe les généralistes, les internistes et les pédiatres) : 
 
-  compensation des risques élargie 
-  le premier but du MC est l’amélioration de la qualité et non pas la réduction des primes 

d’assurance 
-  les modèles MC doivent reposer sur le libre-choix de tous les partenaires 
-  la base de contrat doit être négociée en partenariat, les contrats avec les groupes (associations, 

réseaux..) étant la norme 
-  les réseaux se chargent des tâches de pilotage qu’il faudra rémunérer 
-  il est possible de décider d’une participation au budget 
-  les standards de qualité contraignants doivent être élaborés en partenariat et être mesurables 
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La SSMG soutient la proposition de med-swiss.net pour un nouvel article « Managed Care » dans la 
LaMal  (lettre du 2.4.2009). Du point de vue de la SSMG, la précision suivante est toutefois 
nécessaire: 
 
-  la coordination des soins mentionnée dans la revendication centrale 2 doit en règle générale se 

faire par un médecin de famille. 
 

1.3.2 Compensation des risquesh   

Les systèmes MC ne furent peut-être jusqu’à maintenant que des machineries à sélectionner les bons 
risques, même si la sélection du modèle vient du patient lui-même; le patient qui choisit un modèle 
MC fait certainement a priori un usage différent du système de soins que celui qui ne veut pas limiter 
sa liberté de choix. En 2004 déjà des experts se sont prononcés sur le problème de la compensation des 
risques, dans le cadre de la LAMal (Dr K. Beck). Le mauvais fonctionnement du système actuel 
pousse les assureurs maladie à rechercher les bons risques, mettant en péril la solidarité avec les 
malades chroniques. Le modèle proposé par A. Holly tient compte de l’état de santé des assurés en 
fusionnant des données des hôpitaux et des données des assureurs. Il n’y aurait aucun pays – à part la 
Suisse – qui présente en même temps une concurrence marquée sur le plan des primes et une forme 
insuffisante de compensation des risques. Les Thurgoviens ont aussi proposé un système simple 
(Thurgauer Morbiditäts Index, TMI) pour négocier la capitation. Les assureurs ne l’ont pas accepté 
parce que le codage est fait par les médecins. Le Prof. F. Stiefel de Lausanne (DUPA) quant à lui 
travaille sur un indice de complexité (INTERMED (9)) qui a une validation internationale et qui a 
surtout le mérite d’intégrer des données bio-psycho-sociales. Plus global que le TMI, INTERMED 
mériterait d’être testé en pratique de médecine générale et pourrait aussi servir de base à la négociation 
d’éventuelles capitations. Le codage ne prend pas plus de 3 minutes mais la méthode nécessite une 
formation. Beckh a décrit un modèle intégrant les données démographiques (âge et sexe), 
l’hospitalisation antérieure et des groupes de coûts pharmaceutiques. On sait qu’actuellement la chasse 
aux bons risques peut permettre à un assureur de réduire ses primes de 46%, ce qui est intéressant dans 
un système concurrentiel. Si le modèle de Beck était appliqué l’avantage compétitif serait réduit à 
16%.  Pour l’instant le Parlement discute d’un modèle qui joindrait l’hospitalisation dans l’année 
antérieure, aux critères démographiques. 
 
Le coût médicamenteux est certainement un indice de complexité  (10). 
 
 
1.4  Expériences dans le Canton de Vaud  

1.4.1 Cosama – Optimedi  

Le réseau OPTIMED s’est formé fin 2007 sur les cendres du réseau COSAMA. COSAMA fut créé 
dans les années 90 sur l’initiative de la Caisse Vaudoise, avec de grands remous au niveau de la SVM, 
suite à la réaction de quelques médecins spécialistes. Assura, Supra, Intras, Groupe Mutuel et Philos 
étaient partenaires avec environ 200 médecins de premier recours. Après le retrait d’Assura puis de 
Supra, les assureurs ont dénoncé COSAMA au 31.12.2006. Le président des médecins de la 
commission paritaire COSAMA, estimant cet état de fait dommageable pour le monde paysan (une 
grande majorité des assurés du réseau venait des régions agricoles du canton), renégocia un nouveau 
réseau avec le Groupe Mutuel et Intras. La signature de la convention pour le réseau OPTIMED ainsi 
formé s’est fait au nom de la SVM. Il ya actuellement environ 250 médecins et 17’000 assurés 
bénéficiant d’une remise de primes de 10.6%. Ce réseau est un modèle light sans labo ni pharmacie de 

 
                                                      
h Compensation des risques : PNR 45. http://www.snf.ch/F/medias/conferencespresse/Pages/default.aspx? 
NEWSID=28&WEBID=437B833D-F4BF-48B6-9AD8-8385818B5D44  et, Beck K. iHEA 2007 6th World 
Congress : Explorations in Health Economics. http://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=993046 
i Réseau de santé OPTIMED : http://www.groupemutuel.ch/gm/fr/home/sante/A_S_Produits 
/A_S_Pro_AOS/A_S_Pro_ModelesAlter/A_S_Pro_Cosama.html 
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référence. Les médecins sont admis sur la base de leur curriculum. Une demi-journée de formation 
réseau est obligatoire par année pour les médecins. Le réseau fonctionne sur le mode du médecin de 
référence et du bon de délégation. Les moyennes de coûts par cas sont examinées une fois par an et en 
cas de dépassement le médecin doit se justifier : la plupart du temps cela s’explique par quelques cas 
hors normes, qui, une fois exclus de la statistique, ramènent les moyennes vers le centre. Dans toute 
l’histoire du réseau depuis COSAMA, un seul médecin a été exclu. Il n’y a pas de cercle de qualité. 
OPTIMED se veut provisoire jusqu’à la création du réseau SVM.  
 

1.4.2 Le groupe de Rennaz Qualité Continuej   

Le groupe de Rennaz (ainsi nommé parce qu’il se réunissait au début une fois par mois au lavoir de 
Rennaz) est un cercle de qualité animé par le Dr. Jürg Eidenbenz, installé à Vevey et qui s’est formé 
comme modérateur. Cette formation donnée par la SSMG, vise à apprendre au modérateur à gérer le 
conflit, à encourager la collaboration, l’horizontalité plus que la verticalité, par des situations simulées 
et des jeux de rôle. Le groupe de Rennaz associe des médecins de l’Est vaudois. Il a débuté en 1995 
avec 17 participants, 14 généralistes et 3 internistes. Il voulait au départ s’ouvrir aux pédiatres et aux 
psychiatres mais n’a pas trouvé d’écho favorable auprès de ces groupes de spécialistes. Il y a une 
douzaine d’années le groupe s’était interrogé sur les réseaux et avait invité Andreas Weber de Medixk, 
qui défendait l’idée que les médecins devaient être les architectes des réseaux, avec au centre le cercle 
de qualité. Après quelques séances avec A. Weber, le groupe a décidé à la majorité de ne pas aller plus 
avant dans cette direction, la constitution d’un réseau impliquant de nouvelles obligations et un 
engagement plus systématique. 
 
L’idée a été remise sur le tapis il y a 2 ans quand la FMH a commencé de parler de ses projets. Le 
groupe a discuté de ses craintes en tenant compte des émotions soulevées par le sujet : peur d’une 
surcharge de paperasse, de réunions nombreuses, d’une discrimination de patients par la sélection des 
bons risques, de se faire imposer des cadres rigides par les caisses, de se trouver confrontés au refus 
des caisses qui ne trouveraient pas leur bénéfice suffisant, d’être mal vus par les autres médecins 
généralistes ou spécialistes. A. Weber a su convaincre et a proposé un modèle light qui pourrait être 
mis sur pied par la société de services Medsolutionl sur le modèle de l’Ärztenetz Nordwest AG dirigé 
par Florian Suter et qui existe depuis 3 ans. Ce serait un réseau sans capitation ni responsabilité 
budgétaire et les cabinets ne devraient pas être certifiés EQUAMm. Il n’y aurait pas d’indice de 
morbidité pour les patients ni de facturation intégrée : les frais hospitaliers ou des CMS seraient 
comptabilisés au patient et non au réseau, au moins dans un premier temps. Les spécialistes seraient 
hors réseau. Il faudrait établir une liste de spécialistes : ceux qui ne communiquent pas seraient exclus. 
Cette sélection risquera de poser des problèmes avec la SVM. Le réseau se construirait sur la base 
d’un nouveau cercle de qualité à partir du cercle de Rennaz existant, tous les médecins de l’ancien 
cercle n’étant pas convaincus de l’idée du réseau (environ 6). Actuellement 19 médecins sont d’accord 
pour aller de l’avant et d’inclure leur patientèle dans la statistique du réseau. Le réseau serait une SA 
avec au départ une participation de Frs 500.- par membre qui pourrait s’élever par la suite jusqu’à 
Frs 4000.-. Christopher Zuellig, président de Medsolution, un économiste de formation, se charge du 
travail de négociation avec au moins 3 caisses maladie, en premier lieu avec le Groupe Mutuel. La 
SVM est informée régulièrement et a mandat de veiller sur la conformité du réseau avec ses propres 
règles. Un nombre minimal de 15 et maximal de 30 médecins de famille est visé pour permettre une 
entente mutuelle. 
 
Quels sont les avantages pour les assureurs d’un tel réseau ? La qualité, la rationalité des traitements, 
une entente des membres et une intervision, garantissant l’économicité, un gate-opener plutôt qu’un 

 
                                                      
j Groupe de Rennaz : http://www.qualitaetszirkel.ch/cgi-bin/WebObjects/THECLUB.woa/1/wa/ 
rubricTOCEntry?rubricseq=66&wosid=WNhQUPcAJmxo0epzXCratg&externalid=17400&mandant=HTS000&
static=0 
k Medix : Zurich : http://www.medix-zuerich.ch 
l Medsolution: http://www.medsolution.ch 
m EQUAM, Externe Qualitätssicherung in der Medizin, http://www.equam.ch 
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gate-keeper, une liste de preferred providers (spécialistes et autres intervenants : une liste en aucun cas 
dictée par les assureurs), une information à un coordinateur de l’assurance pour tout envoi au 
spécialiste. Il est tout à fait possible qu’un tel système attire les bons risques mais les mauvais risques 
ne sont en aucun cas exclus. 
 
Voilà pour les projets, puisque fin octobre 2009 il n’y a pas encore de statuts. Le nom sera 
probablement Réseau de Santé du Haut Lac (RSHL). Récemment, un 2e cercle de qualité rattaché au 
réseau s’est formé (12 membres). 
 

1.4.3 Les cercles de qualité dans le canton de Vaud 

L’AMI (association des médecins indépendants) a été fondée en 1995 et dissoute en 2009. Dans la 
foulée a été fondée l’AMR (association de médecins de réseau), dissoute il y a 3 ans. Très liées 
historiquement au Centre Médical Vidy Med, l’AMI et l’AMR voulaient lutter pour une bonne qualité 
de la médecine à son juste prix. Les cercles de qualité étaient au centre des vues de l’AMI, y compris 
des cercles centrés sur la relation médecin-patient comme des cercles vidéo où les participants se 
montraient entre eux des consultations filmées sous l’animation d’un psychiatre. Certains dans l’AMR 
imaginaient même un développement dans le sens d’un réseau Delta vaudois, avec l’acceptation de la 
capitation. Les caisses maladie ont progressivement dénoncé les contrats, considérant que les réseaux 
sélectionnaient les risques et n’avaient pas d’impact sur l’augmentation des coûts hors réseau. Elles 
ont ensuite lancé les faux réseaux basés sur une liste de médecins. Dans un document interne de l’AMI 
de février 2008, un an après la dissolution du réseau COSAMA, le Dr Hugues Burkhalter plaidait pour 
un rapprochement de l’AMI d’avec la SVM. Il est maintenant président du GS2, groupement de la 
SVM planchant sur les réseaux. 
  

1.4.4 Le Café Managed Care   

En octobre et novembre 2007, le Groupe Mutuel avait invité les médecins vaudois à des « Café 
Managed Care », suivis d’un buffet dinatoire, sous la co-égide de la Société Médicale de la Suisse 
Romande. Les documents fournis expliquaient que les réseaux attachent une importance particulière 
aux éléments suivants : la coordination et la coopération entre les prestataires, la gestion des 
trajectoires des patients dans le système de santé, la réflexion systématique sur les pratiques médicales 
et la prise en compte des aspects économiques. Les cercles de qualité sont rebaptisés « cercles de 
qualité et d’économicité ». Dans leur cadre sont abordés les sujets suivants : le case management, le 
disease management (EBM), l’analyse décisionnelle du médecin, les outils de communication 
médecin-patient tels le counselling. Les assureurs admettent qu’avec le modèle MC un potentiel 
d’économies de 10 à 30% existe sans baisse de qualité. Ces modèles représentent une saine 
concurrence basée sur l’innovation et le partenariat  entre médecin, assureur et assuré. La 
responsabilité financière permet à leurs yeux de récompenser les acteurs. L’outil est souple et permet 
même d’envisager d’octroyer des prestations hors LAMal dans la prévention ou l’enseignement 
thérapeutique. Le Groupe Mutuel affirmait aussi vouloir jouer un rôle de leader dans le MC en Suisse 
Romande. Différents réseaux étaient présentés comme modèles : Aerztenetz Nordwest AG (Florian 
Suter), Meconex (Stefan Klarer), Medixk (Andreas Weber), PizolCare AG (Yves Crippa), Delta 
(Marc-André Raetzo et Philippe Schaller). On a aussi rappelé le mode de calcul d’un budget global : 
somme des coûts moyens individuels (en fonction de l’âge, du sexe et de la région) moins l’objectif 
d’économie. La responsabilité budgétaire est un partage du risque financier entre l’assureur et le 
réseau sur un mode contractuel, a-t-on dit. Et l’on a insisté sur l’absence de rationnement, garanti par 
un objectif d’économie atteint par une rationalisation, par la déontologie médicale, par l’absence de 
responsabilité financière du médecin individuel et par une réassurance pour les cas coûteux.  
 

1.4.5 La société vaudoise de médecine   

L’assemblée constitutive de la SVM a voté le 22 mai 2008 les statuts du GS2, Groupement SVM de 
Gestion des Soins, une association au sens des articles 60 et suivants du Code Civil. Les buts du 
groupement sont les suivants : 
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-  réunir  les médecins vaudois intéressés par les modèles de gestion des soins. 
-  favoriser la coordination et la transparence des modèles de gestion des soins dans le canton de 

Vaud. 
-  mener des négociations avec les partenaires du système de santé pour la création de modèles de 

gestion des soins. Il peut proposer un ou des modèles de gestion de soins élaborés par les 
médecins.  

-  représenter ou soutenir ses membres pour le pilotage des structures déjà existantes. 
-  veiller au respect des critères régissant les modèles de gestion des soins tels qu’adoptés par 

l’Assemblée des Délégués de la SVM. 
-  favoriser ou organiser une formation continue en accord avec les buts des modèles de gestion des 

soins. 
 
Il s’agit d’avancer dans le dossier réseaux sans se faire prendre de vitesse par les assureurs ou les lois. 
Les médecins doivent collaborer sans guerre fratricide.  
 
Les critères ou principes de la SVM pour le Managed Care ont été définis en séance de comité le 
11.9.07 :  
 
-  les projets doivent être partenariaux entre médecins et assureurs et en aucun cas des initiatives 

unilatérales des assureurs.  
-  les systèmes de gate-keeping ne doivent pas être un modèle pour l’assurance obligatoire mais 

rester facultatifs (art. 62 LAMal)  
-  les médecins doivent garder leur pleine liberté thérapeutique : la responsabilité financière par 

rapport aux résultats du réseau est inadmissible sauf si elle se limite à un pourcentage marginal du 
volume d’honoraires générés par le réseau.  

-  tout médecin y compris spécialiste devrait être éligible comme médecin traitant.  
-  les représentants des patients devraient être associés à la conception du réseau.  
-  l’ organisation et le contenu de la formation sont du ressort exclusif des médecins. Une partie 

des bénéfices du réseau doit être consacrée à la formation ou à un fonds de prévention, ou pour des 
prestations non remboursées par la LAMal.  

-  les médecins du réseau doivent avoir accès aux statistiques tenues par les assureurs.    
-  les relations avec les autres fournisseurs sont libres.  
-  une accréditation est donnée aux réseaux qui se forment en fonction des critères ci-dessus. Il n’y 

a évidemment pas d’interdiction possible. Delta ne répondrait par exemple pas aux critères SVM, 
mais il pourrait continuer de se développer dans le canton.  

-  un dixième commandement pourrait voir le jour : c’est le patient qui élit son médecin de référence 
généraliste ou spécialiste.  

 
Une réunion s’est tenue le 9.9.2009 entre le comité GS2 et des représentants des spécialistes. Il y est 
rappelé que le modèle thurgovien reste un exemple pour la SVM et une solution rassembleuse pour 
tout le corps médical. La responsabilité budgétaire personnelle est considérée comme exclue, en 
revanche une responsabilité collective peut être envisagée. On a rappelé aussi que le spécialiste doit 
pouvoir être médecin référent.  
 
Le GS2 semble donc avoir un double rôle : à la fois moteur de la création d’un réseau vaudois (qui 
pourrait voir le jour en 2010) et soutien logistique pour les réseaux qui se créent.  
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1.4.6 Du côté des autorités sanitaires cantonales  

En 2006, 45 CMS pour 12’400 bénéficiaires. 11% des gens entre 75 et 84 ans ont recours aux CMS et 
28% dès 85 ans.  
 
En janvier 2007, le Grand Conseil a adopté une nouvelle loi sur les réseaux de soins.  
 
Le rapport du Conseil d’Etat sur la politique sanitaire 2008-2012n fixe les lignes directrices des actions 
à conduire d’ici 2012, dans un contexte de vieillissement de la population, d’apparition de 
technologies nouvelles, d’augmentation des risques sanitaires et de pénurie annoncée en personnel 
médical et soignant, sur fond de cadre législatif fédéral mouvant. Parmi les 43 mesures opérationnelles 
proposées, on notera celles qui intéressent directement la médecine de premier recours : 
 
§2 Renforcer les capacités des services d’aide et de soins à domicile. Notamment pour les 
personnes âgées dépendantes, favoriser le développement des équipes médicales mobiles et des 
services de thérapie (ergothérapie, physiothérapie, pédicure). Comment s’articuleront ces services 
avec le médecin traitant faisant ou non partie d’un réseau MC ? 
 
§5 Finaliser la mise en œuvre de la loi sur les réseaux de soins. La LRS qui date du 30 janvier 2007 
stipule que l’adhésion est obligatoire au réseau de soins régional pour les fournisseurs de soins 
subventionnés par l’Etat.  
 
§6 Consolider et faire évoluer le programme BRIO. A nouveau comment les compétences 
interdisciplinaires et les consultations pour l’évaluation gériatrique globale intégreront-elles le réseau 
des praticiens indépendants ? 
 
§7 Soutenir la mise en place de cercles de qualité. Le développement de cercles de qualité sur le 
modèle fribourgeois médecins-pharmaciens sera soutenu par le DSAS.  
 
§8 Soutenir la création et l’extension de filières par pathologie sur le modèle DIABAIDE mis en 
place dans la région de la Côte (soins coordonnés pour diabétiques). La réflexion doit se poursuivre 
sur l’opportunité de développer d’autres filières (maladies psychiques, maladies cardio-vasculaires, 
pathologies multiples). Pour chaque patient sera désigné un soignant de référence.   
 
§9 Poursuivre le développement des soins palliatifs avec en particulier le renforcement des équipes 
mobiles pour s’adapter à l’évolution de la demande des professionnels de première ligne. 
 
Les mesures §10 à §14 concernent le développement d’une politique gériatrique, avec la mise en 
place dans chaque réseau d’une coordination gériatrique animée par un médecin gériatre ou 
psychogériatre et le développement d’une stratégie de formation pour les médecins d’EMS, de CMS et 
les médecins de premier recours.  
 
Les mesures §15 à §20 visent à assurer une offre suffisante en personnels de santé. Poursuivre le 
projet de formation post-graduée au cabinet du praticien (§17), soutenir le projet de formation des 
omnipraticiens dans le Nord vaudois (§18) et adapter le dispositif de garde afin d’assurer la garde 
médicale dans toutes les régions du canton (§20).  
 
Les mesures §22 à §30 sont des mesures visant à promouvoir la santé et à prévenir les maladies.  
Face au développement du secteur des assurances optimisant un modèle économique basé sur le 
rendement, où l’Etat se contente de soutenir la demande non solvable, le rapport du Conseil d’Etat 
envisage une convergence d’intérêts entre les cantons et les médecins « qui tiennent à un système de 
santé publique où les autorités démocratiques gardent une influence déterminante sur l’offre des 
prestations et garantissent l’égalité d’accès. »  
 
                                                      
n Canton de Vaud. Rapport du Conseil d’Etat sur la politique sanitaire 2008-2012. 
http://www.vd.ch/fileadmin/user_upload/organisation/dsas/cd/fichiers_pdf/RPS.pdf 
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« Dans ces conditions les cantons doivent défendre un modèle démocratique d’accès aux soins et à la 
médecine. Ils doivent défendre un statut de médecin fondé sur la recherche du bien au patient avant 
toute autre préoccupation. Cette conception implique l’existence d’une profession médicale 
indépendante des industries qui cherchent à vendre comme de celles qui, à l’inverse, sont tentées de 
rembourser un minimum de prestations. »  
 
Le Conseil d’Etat souhaitant agir dans une atmosphère de dialogue avec les partenaires de la santé 
envisage deux niveaux de concertation : a) au niveau des réseaux de soins régionaux pour favoriser 
une organisation sanitaire cohérente, en particulier en renforçant la première ligne « par une 
incitation faite aux médecins de premier recours de s’intégrer dans les réseaux de soins, le 
développement de filières de soin pour les principales maladies chroniques ainsi que la mise sur 
pied d’une véritable coordination gériatrique régionale ». b) par la création d’une instance de 
concertation et de délibération en matière de régulation de l’offre de soins dans toute situation de 
pléthore ou de pénurie avérée et qui menace l’intérêt général. Il peut s’agir d’implantations 
d’équipements lourds, de centres médico-chirurgicaux, de cabinets médicaux ou de toute autre 
structure échappant aujourd’hui aux règles de planification prévues par la LAMal.  
On comprend à la lecture de l’argumentaire du Conseil d’Etat que le monde politique considère 
l’alliance Etat et médecine de premier recours comme naturelle. 
 
Réseaux et maladies chroniques. La qualité des soins, selon plusieurs études internationaleso, ne 
serait pas optimale dans les maladies chroniques, les soins privilégiant la résolution de problèmes sur 
le suivi au long cours. D’autre part on peut craindre une discrimination des malades chroniques dans 
un système de payement sélectionnant les bons risques. Deux raisons qui ont poussé les responsables 
de la Santé Publique à proposer des filières par pathologie (mesure §8). Des démarches analogues ont 
lieu dans les pays environnant. L’IUMSP de Lausanne conduit actuellement une recherche sur la 
prévention et la prise en charge des maladies chroniques en Suisse (par exemple, diabète, insuffisance 
cardiaque et BPCO), sous la direction du Professeur B. Burnand et de la Dr. I. Peytremann-Bridevaux 
de l’Unité d’évaluation des soins (UES). Le projet est financé par le FNRS. L’idée est l’introduction 
de nouveaux modèles de prévention, d’éducation thérapeutique et de prise en charge, basés sur EBM 
et l’interdisciplinarité, devant aboutir à l’amélioration de l’accessibilité aux soins. Il s’agit là de 
« disease management », à bien distinguer du « managed care ». La recherche de l’IUMSP mettra en 
œuvre des méthodes qualitatives, en particulier des focus groups. Il s’agit d’interroger les acteurs 
avant que des mesures  soient imposées par les autorités. Les focus groups vont interroger les acteurs 
sur ce qui manque actuellement au patient chronique, aborder des modèles de prise en charge plus 
structurée comparée à de simples aides au médecin, les incitatifs à la participation et le financement.  
 
Le Disease Management est considéré avec une certaine méfiance par les médecins : une filière ne 
favorise pas la prise en charge complexe, notamment en cas de co-morbidité psychiatrique; on met 
simplement en place des filières dans un système hostile au fonctionnement en réseau. En créant par 
exemple une filière diabétique on répond peut-être au diabétique jeune mais en aucun cas aux 
plurimorbidités des personnes âgées : il faut en ce cas un suivi individualisé et par un médecin qui axe 
sa prise en charge sur la globalité. Par ailleurs que fera-t-on des patients qui n’acceptent pas leur 
maladie : on ne peut pas les inscrire de force dans la filière. C’est finalement toujours le patient qui 
décide. Par ailleurs une filière peut stigmatiser un patient.  
 
Les médecins installés sont peu nombreux à participer activement aux réseaux de soins du canton. 
Dans un rapport de 2004 de la Coordination des réseaux de soins présenté aux députés du Groupe 
Santé du Grand Conseil, le réseau ARCOS concernant une population de 263’000 habitants ne 
comptait dans ses membres affiliés que 24 médecins à titre individuel. Dans la pratique, les médecins 
installés ont des liens avec les réseaux par l’intermédiaire des CMS. 
 

 
                                                      
o Maladies chroniques: http://www.improvingchroniccare.org/downloads/review_of_international_frameworks 
__chris_hamm.pdf 
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1.5 Expériences internationales 

1.5.1 USA  

Le MC est né aux Etats-Unis si l’on songe que le premier HMO y a été créé en 1910 (5). Quant aux 
Kaiser Foundation Health Plans, ils datent de 1937. Le mouvement s’est développé suite à son assise 
juridique : le Federal Health Maintenance Organisation Act de 1973, assurant à ce système l’accès au 
marché de l’assurance basée sur l’emploi. L’assurance maladie fondée sur l’emploi est en effet une 
particularité américaine (Group Health Benefits Plans contractés par l’employeur), qui rend la 
comparaison avec le système suisse difficile. Certaines grandes entreprises ne contractent pas 
d’assurance auprès d’une compagnie pour leurs employés mais créent des « Self-Funded Health 
Benefits Plans », régulés par le US Department of Labor. A côté de ces systèmes liés à l’emploi, des 
programmes gouvernementaux prennent en charge les personnes âgées (Medicare) et les pauvres 
(Medicaid). Des formes spécifiques de MC ont aussi été appliquées à ces programmes 
gouvernementaux. Pour compliquer les choses, les CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services), 
branches du US Departement of Health and Human Services, peuvent faire des contrats avec des plans 
d’assurance privés. Quant aux assurances privées dites commerciales, elles sont responsables des coûts 
de la maladie de leurs assurés, mais toutes peuvent exclure certaines maladies.  Elles peuvent 
contracter des réassurances (qui assurent l’assureur) pour couvrir les coûts dits catastrophiques. Elles 
sont en général plus chères que les plans collectifs. On appelle « Wraparound » une assurance 
complémentaire qui couvre ce qu’une autre ne couvre pas. Nombreuses sont vendues aux personnes 
âgées bénéficiant de Medicare. Les personnes qui perdent leur emploi perdent aussi leurs droits à 
l’assurance de l’employeur, qu’ils peuvent toutefois garder 18 mois supplémentaires moyennant une 
augmentation de prime, en vertu de COBRA (Consolidated Omnibus Reconciliation Act) : il ne leur 
reste ensuite que l’assurance privée si leurs moyens le permettent. C’est aux carences de ce système 
que la réforme Obama vise à remédier.  
 
Les systèmes de MC sont indépendants de qui paye, gouvernement, employeur ou individu. 
Kongstvedt en décrit un florilège qui peuvent se classer par ordre d’importance du  contrôle des coûts 
et de la qualité, d’un système d’indemnité par présentation d’un certificat de seconde opinion 
(précertification avant hospitalisation), d’un Service Plan (Blue Cross and Blue Shields plans) avec 
des accords discount pour certains hôpitaux, au PPO (Preferred Provider Organization), réduisant le 
nombre des fournisseurs de prestations, au Point-of-Service Plans avec choix du prestataire dans 
l’organisation ou en dehors moyennant des participations différentes, jusqu’aux HMO ouverts (le 
prestataire peut participer à d’autres réseaux ou avoir une clientèle privée) ou fermés (le prestataire est 
employé du HMO).  
 
 
 
 

 
 
Fig.1. Payeurs, d’après Kongstvedt (5)       
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Fig.2. Le continuum du managed care, d’après Kongstvedt (5) 
 
 
Pour Sehkri, ce qui distinguerait le MC de l’assurance traditionnelle, c’est que dans le premier l’argent 
suit le « membre », l’affilié, malade ou non et dans la 2e il suit le patient. 
 
Le modèle américain avec sa floraison de systèmes différents sur un marché néolibéral de l’assurance, 
a été récemment fort critiqué, ce que Kongstvedt, qui est un apôtre du MC, admet lui-même. Il appelle 
cela le « Managed Care Backlash » : prises de position politiques, articles, émissions TV, cartoons, 
plaisanteriesp, jusqu’au groupe musical du Dr Samq, « The Managed Care Blues Band », et ses 
Preferred Music Providers, un florilège de chansons toutes plus grinçantes les unes que les autres.   
Sekhri, dans un bulletin de l’OMS de 2000 (11) critique la prolifération des systèmes et parle même 
d’une « alphabet soup ». Il tient toutefois à distinguer les systèmes, où des assureurs en concurrence 
utilisent des pratiques du MC, des outils eux-mêmes du MC qui ont démontré leur utilité. Il passe en 
revue les 3 critiques les plus fréquemment formulées à l’égard du MC-US :  
 
1.  Les coûts ont augmenté malgré la prolifération de ces systèmes,  
2.  Les remboursements sont trop faibles pour faire une médecine adéquate,  
3.  La qualité est en dessous des standards.  
 
Quelle vérité se cache derrière ces critiques, se demande Sekhri. 1. En réalité le MC a diminué la 
croissance des frais hospitaliers et des spécialistes. 2. Le médecin pour recevoir ses remboursements 
de l’assurance privée se doit de faire face à une bureaucratie diverse et compliquée; il est par ailleurs 
peu préparé par sa formation à gérer une capitation (sophisticated business skills). Une étude 
californienne de 1998 a montré que 7 médecins sur 10 étaient opposés au MC. Un médecin sur 3 
admettait qu’il subissait des pressions pour supprimer chez certains patients des services utiles à 
l’amélioration des soins. Si la pré-autorisation intervient dans la relation médecin-malade, les refus de 
soins (denials of care) demeurent rares mais attirent l’attention des media. 3. Sekhri n’a pas recensé 
d’études montrant une moindre qualité des soins dans les systèmes MC. Au contraire ces systèmes 
encouragent la prévention. Quelques études montreraient que les populations vulnérables sont 
toutefois moins satisfaites par les systèmes HMO. Finalement rien ne viendrait prouver que la qualité 
soit inférieure aux standards.  
 
Les succès et les échecs du MC aux USA, aux yeux de Sehkri, reflètent les succès et les échecs du 
marché. Le marché n’est pas particulièrement efficace pour distribuer des biens sociaux, comme la 
couverture universelle : en témoigne le nombre considérable de citoyens non assurés, ce que 
précisément veut corriger la réforme Obama. Par contre le marché innove et expérimente et le MC l’a 
prouvé par la création d’outils qui peuvent être appliqués dans le public comme dans le privé : le 
disease management, la mesure de la qualité et les stimuli à l’efficience. 

 
                                                      
p Managed care jokes : http://www.baltimorepsych.com/mcjokearchive.htm : sur le site du Northern County 
Psychiatric Associates: http://www.baltimorepsych.com. Exemple : a man walking into a hospital notices a 
prominent surgeon and his surgical resident down on their hands and knees digging in one of the flower beds. He 
goes over to them and asks: “can I help? Did you lose something?” - “No”, says one of the surgeons, “We’re 
about to do a heart transplant on a managed care executive and we’re looking for a suitable stone”. 
q Managed Care Blues Band: http://www.managedmusic.com/store 
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Vu du côté d’un praticien qui a connu à leurs débuts les systèmes MC, ces systèmes ont bien 
fonctionné jusque dans les années 90. Début 1980 il s’est agi d’assurer les étudiants qui n’avaient pas 
de protection maladie, ou les pauvres, ou les travailleurs non couverts (petits boulots type Mac 
Donald). Notre correspondant a travaillé alors pendant 5 ans dans un HMO pour étudiants. Le gate-
keeper pouvait si nécessaire orienter les patients hors HMO. Dans les années 90, suite aux coupes 
budgétaires dans les universités publiques, la cotisation ne couvrait plus que le HMO lui-même mais 
aucun soin en dehors comme la radiologie, les spécialistes ou l’hospitalisation. L’étudiant devait 
trouver des assurances complémentaires ou être inclus dans l’assurance de ses parents. La médecine 
défensive pour se protéger des procès a certainement été à l’origine d’une augmentation des coûts de 
la santé, à côté d’une certaine surconsommation. Les Diagnosis Related Group (DRG) ont été 
introduits vers 1984 dans les hôpitaux sous le gouvernement Reagan. En ambulatoire ce sont les listes 
de prestations couvertes qui ont prévalu. Le MC a commencé à cette époque à fixer des durées de 
séjour lors de l’entrée à l’hôpital. D’abord introduit par l’Etat le MC fut repris ensuite par les assureurs 
privés. Des hôpitaux ont fermé et furent remplacés par des centres de chirurgie ambulatoire. La qualité 
a été alors évaluée sur des critères quantitatifs : durée moyenne de consultation, nombre de 
médicaments, conformité aux guidelines. Soumis à toujours plus de pression un médecin sur 7 a cessé 
le métier hors retraite. Les USA sont actuellement confrontés à un important problème de relève. 
 

1.5.2 NHS   

Dans une étude du BMJ de 2002, Feachem et Sekhri (12) ont comparé les coûts et les performances 
d’un système américain de MC, la Kaiser Permanente californienne (6 millions d’assurés) avec le 
NHS anglais : un rejeton du néolibéralisme avec celui d’une politique sociale. Les chiffres ont été 
ajustés à l’âge et au groupe socio-économique : en effet le NHS couvre la population entière et la 
Kaiser des employés quasi exclusivement (moins de 65 ans). Les clients Kaiser sont par ailleurs 
essentiellement de la classe moyenne. Il n’y a toutefois pas d’autre sélection de risque car la Kaiser 
couvre ses clients, même avec une maladie antérieure au contrat et ne rejette pas les malades 
chroniques (loi californienne). Le coût individuel est comparable dans les deux systèmes. La 
couverture du NHS est meilleure pour les soins dentaires et les services psychiatriques au long cours. 
L’hospitalisation est multipliée par 4 dans le NHS. Les attentes sont supérieures au Royaume-Uni, tant 
pour voir le généraliste que le spécialiste ou être admis à l’hôpital. Les auteurs veulent clairement 
démontrer par là l’efficience de leur modèle.  
 

1.5.3 WONCA – UEMO – OMS  

Il y a des valeurs et des principes communs aux différents pays européens en matière de santé (13). 
Les instances européennes de la médecine générale abordent un certain nombre de thèmes communs 
aux différents pays tels que la définition de la profession, les objectifs de formation, la formation 
continue, la qualité, la relève, la prévention, etc.…, rarement les questions de financement ou de 
système de santé, même si l’on sait le rôle que peut avoir le système sur la cohérence des soins aux 
individus (9). Chaque pays a son système de financement, son organisation des soins et ses méthodes 
de reconnaissance des qualifications professionnelles. Les comparaisons sont donc difficiles, d’autant 
que certains budgets et programmes mélangent ce qui relève du social ou de la santé.  On se réfèrera à 
l’Observatoire européen des systèmes de santér.   
 
La définition européenne 2005 de la médecine générale – médecine de famille de la WONCA stipule 
au point a) que la médecine générale est habituellement le premier contact avec le système de soins, 
permettant un accès ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problèmes de santé, 
indépendamment de l’âge, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la personne concernée. 
Cette assertion implique qu’un système de gate-keeping est reconnu mais qu’il faut exclure toute 
sélection. Une sélection par le risque en particulier ne serait pas conforme à cette définition.  
 

 
                                                      
r European Observatory on Health Care Systems and Policies: http://www.euro.who.int/observatory 
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Au point b), elle utilise de façon efficiente les ressources du système de santé par la coordination des 
soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du recours aux autres 
spécialités, se plaçant si nécessaire en défenseur du patient. La coordination et les soins intégrés sont 
donc au centre de cette définition comme garants de l’efficience. Mais il est intéressant de voir 
apparaître ici la notion d’avocat du patient : c’est donc le bien du patient qui est au centre et non le 
budget ou le système. La WONCA reconnaît aussi que le système peut être délétère (examens ou 
traitements inutiles) et que le généraliste doit avoir un rôle de protecteur (prévention quaternaire) et de 
guide dans le système.  
 
Le point c) développe la notion d’approche centrée sur la personne. Mais au cœur de la médecine 
générale existe une tension et de potentiels conflits de valeurs exprimés au point j où il est dit que la 
médecine générale a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté; la 
discipline reconnaît sa responsabilité envers le patient à titre individuel et de manière plus large 
envers la communauté pour la prise en charge des soins de santé. Parfois, ceci peut causer des 
tensions et peut amener à des conflits d’intérêt qui doivent être gérés de manière appropriée. Cela 
signifie au premier chef que le généraliste doit savoir reconnaître et expliciter ces tensions. 
Pour exercer sa spécialité, le généraliste applique ses compétences dans 3 champs d’activité : la 
démarche clinique, la communication avec les patients et la gestion du cabinet médical. Ce dernier 
point est ainsi explicité : 
 
-  Assurer une accessibilité et une disponibilité appropriées aux patients; 
-  Organiser, équiper et gérer les finances du cabinet efficacement et collaborer avec l’équipe du 

cabinet; 
-  Coopérer avec d’autres professionnels en soins primaires ainsi qu’avec d’autres spécialistes.  
 
En conclusion, la WONCA comme l’OMS (14) veut promouvoir des soins intégrés, dont on retiendra 
la définition OMS (glossaire). 
 

1.5.4 France  

En France, le Code de la Santé Publiques définit les réseaux à l’article L6321-1 : « Les réseaux de 
santé ont pour objet de favoriser l'accès aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité 
des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, 
pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne 
tant sur le plan de l'éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent 
participer à des actions de santé publique. Ils procèdent à des actions d'évaluation afin de garantir la 
qualité de leurs services et prestations. 
 
Ils sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du travail, des 
établissements de santé, des groupements de coopération sanitaire, des centres de santé, des 
institutions sociales ou médico-sociales et des organisations à vocation sanitaire ou sociale, ainsi 
qu'avec des représentants des usagers.  
 
Les réseaux de santé qui satisfont à des critères de qualité ainsi qu'à des conditions d'organisation, de 
fonctionnement et d'évaluation fixés par décret peuvent bénéficier de subventions de l'Etat, dans la 
limite des crédits inscrits à cet effet chaque année dans la loi de finances, de subventions des 
collectivités territoriales ou de l'assurance maladie ainsi que de financements des régimes obligatoires 
de base d'assurance maladie pris en compte dans l'objectif national de dépenses d'assurance maladie 
visé au 4° du I de l'article LO 111-3 du code de la sécurité sociale. » 
 

 
                                                      
s Code de la Santé Publique, France, http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte= 
LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006691335&dateTexte=20091015 
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Dans une interview sur France Culture (10.11.09), le Professeur Gilles Edan du réseau Neuro-
Bretagnet distingue 2 types de réseaux : les réseaux de proximité où le généraliste est la colonne 
vertébrale pour une prise en charge globale (soins, prévention, éducation thérapeutique). C’est le 
patient qui adhère dans un tel réseau. Les réseaux régionaux, pour une prise en charge des maladies 
complexes, auxquels adhèrent les professionnels. Le réseau Neuro-Bretagne est un exemple de réseau 
régional centré sur les affections neurologiques : SEP, IMC, épilepsie, SLA, neuro-vasculaire et 
Parkinson. Les généralistes peuvent participer au réseau régional s’ils ont dans leur clientèle des cas de 
ces maladies, qui restent toutefois rares dans leur exercice quotidien. Les objectifs d’un réseau 
régional sont : une bonne information au patient (infirmières d’éducation, groupes de parole), une 
bonne formation des médecins et des paramédicaux, le but étant la disparition des inégalités dans la 
prise en charge par une harmonisation des pratiques. Le patient qui arrive dans un hôpital régional 
avec un accident vasculaire cérébral ne doit pas être défavorisé par rapport à celui qui arrive dans un 
CHU. L’acte médical reste individuel mais s’élabore dans une connaissance partagée. L’implantation 
régionale permet aussi d’élaborer des connaissances épidémiologiques et de faire de la recherche 
clinique et thérapeutique. En France l’existence de tels réseaux régionaux est un contrepoids à la 
vision nationale pyramidale : on accepte la diversité régionale des modes d’exercice.  
 

1.6 Expériences suisses 

1.6.1 MC en Suisse  

Un simple regard sur la carte 2008 du Forum Managed Care FMCu suffit pour avoir une idée de la 
densité des réseaux MC en Suisse, l’intensité de la couleur étant proportionnelle au pourcentage des 
médecins de premier recours engagés dans un réseauv: 
 

 
 
Fig.3 Densité des MPR inscrits dans un réseau. 
 
 
 
                                                      
t Réseau Neuro Bretagne: http://resmed.univ-rennes1.fr/neurobretagne 
u Articles et études : http://www.fmc.ch/infothek/artikelstudien 
v Liste des réseaux en Suisse: http://www.fmc.ch/infothek/aerztenetzeschweiz 
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« Managed Care als Lösung ? » titre le St-Galler Tagblatt du 28.10.2009. Parole magique 
« Zauberwort » ou lueur à l’horizon « Silberstreifen am Horizont », comme le dit Ruth Humbel, 
Conseillère Nationale et présidente de la sous-commission qui s’occupe du MC. « Grosse Chance », 
comme psalmodiaient des confrères alémaniques au congrès de médecine générale à Bâle en 2006. 
Freiwillig ou Standardmodell ? Tous les partenaires semblent s’accorder et nous allons bien vite 
« nahe am Kompromiss »… Au 1er janvier 2007, il y avait en Suisse 63 réseaux de médecins répartis 
dans 14 cantons et regroupant 4230 médecins. Il y avait 20 HMO dans 11 villes regroupant 303 
médecins. Seuls 8.2% de la population suisse était inscrite dans une organisation MC.  
 
Le Bulletin des médecins suisses s’est fait en 2006 l’écho des discussions entre partisans et 
adversaires; suite à un article de Barben J & M (15) (16), sur le système outre-atlantique avec ses 
dérives vers une médecine à deux vitesses, Felix Huber directeur de Medix ZH répond en soulignant la 
différence fondamentale avec les USA où l’assurance maladie est le plus souvent liée à l’emploi, alors 
qu’en Suisse elle est obligatoire. Les américains n’ont donc pas le libre choix de l’assurance, ce qui 
donne un immense pouvoir à cette dernière. Par ailleurs les 45 millions d’américains non assurés n’ont 
strictement rien à voir avec un système MC. Au contraire renchérit Thomas Lanter de Säntimed, MC 
c’est le renforcement de la médecine générale et c’est innovant. Florian Suter est offusqué : les Barben 
connaissent-ils vraiment la Suisse ? Quand on sait que chez nous, les réseaux sont certifiés EQUAM 
(Externe Qualitätssicherung in der Medizin, basé sur le système européen EPA), on n’avance pas des 
propos non constructifs. On voit que les débats furent houleux entre les sceptiques et les convaincus. 
 

1.6.2 Cantons 

1.6.2.1 L’expérience thurgovienne   
L’expérience thurgovienne fait figure de modèle (17) aussi bien chez les cadres de la Société Vaudoise 
de Médecine que dans la presse romande. « Le réseau Eastcare. Un système qui permettrait de faire 
baisser les coûts de la santé de 15 à 20 % », lisait-on dans le journal  24 Heures  du 23.6.2009. 
« Managed care en Thurgovie ou l’histoire d’une réussite », lit-on sous la plume des fondateurs dans le 
Bulletin des médecins suisses. Selon le prospectus de Xundart, réseau de la région de Wil, Flawil et du 
Toggenburg, une famille de 4 personnes peut, par ce système, économiser plus de Frs 1000.- par année 
en primes maladie.  
 
Dès 1996 se sont formés en Thurgovie des « modèles médecins de famille » de 1ère  génération  
(7 associations régionales). En 1997, sous le patronage de la société médicale thurgovienne, les 
médecins de famille, les spécialistes et les médecins hospitaliers se sont unis pour créer des réseaux de 
soins intégrés, dépassant le modèle de 1ère génération. En 1998 est apparu « Thurcare SA», comme 
centre de prestations de services et de compétences, pour négocier avec les partenaires assureurs. En 
2001 a été créée la VMCT (Verband Managed Care Thurgau), association faîtière suprarégionale qui 
coordonne les réseaux (4 réseaux intégrés). Avec l’extension du système à toute la Suisse orientale, la 
VMCT est devenue en 2008 la VMCO (Verband Managed Care Ost-Schweiz). Thurcare est devenu 
Eastcarew en mai 2009 par sa fusion avec GallOnet. Eastcare négocie pour les réseaux avec les 
assureurs et récolte les données par le biais d’un trustcenter. Plus de 300 médecins (MPR, spécialistes, 
médecins hospitaliers) sont membres de l’un des 7 différents réseaux. 250 sont engagés comme 
médecin de famille (MPR, spécialistes et médecins hospitaliers). Il y a 100’000 assurés et des contrats 
avec 23 assureurs. Le plus petit réseau compte 20 médecins de famille et le plus grand 55. Le réseau 
garantit la confidentialité des données puisque celles-ci sont traitées par le trustcenter et sont 
transmises aux assurances dans leur globalité. Le trustcenter travaille pour les sociétés cantonales 
d’Appenzell, Glaris, Grisons, Schaffhouse, St Gall et Thurgovie, qui regroupent 1200 médecins : il ne 
traite donc pas uniquement les données des réseaux, ce qui lui permet d’établir des comparaisons. A ce 
propos, les responsables d’Eastcare font remarquer qu’ils ne souhaitent pas que tous les assurés fassent 
partie d’un système MC : il n’y aurait alors plus de comparaison possible. Le patient – assuré a une 
relation contractuelle symétrique : en même temps qu’il signe une police avec son assureur, il 

 
                                                      
w EASTCARE: http://www.eastcare.ch/xml_1/internet/de/intro.cfm 



26 Médecine de premier recours et développement des réseaux dans le canton de Vaud 
 

contracte une convention thérapeutique avec le médecin qu’il a choisi dans le réseau. Le réseau a signé 
quant à lui un contrat MC avec l’assureur grâce aux compétences négociatrices du centre de 
compétences Eastcare. Eastcare offre donc une aide dans les pourparlers, dans l’établissement des 
contrats MC, dans l’établissement des budgets, dans l’administration du réseau, dans la récolte des 
données, dans l’établissement de la responsabilité budgétaire, dans l’assurance de qualité et 
l’élaboration de projets.  
 
Le cercle de qualité est la cheville ouvrière du réseau. Il s’en tient entre 8 et 15 par année, sous la 
direction d’un modérateur formé à cette activité (formation SSMG). Les participants sont défrayés par 
le réseau à Frs 100.- par séance; les modérateurs à Frs 150.- et les hôtes référents environ à Frs 600.-. 
Dans une présentation PPP du 10.1.2008, le Dr R. Buff notait que les questions encore ouvertes au 
temps des pionniers (1996) avaient trouvé une solution : un pilotage encore trop automatique et un 
manque d’indicateurs pour une analyse d’efficience (grâce aux statistiques d’Estcare), l’absence 
d’effet sur l’ensemble du secteur des soins (par l’importance numérique des assurés membres des 
réseaux), un conflit potentiel avec les sociétés médicales  (par le soutien de ces dernières) et la 
protection des données pour le patient (grâce au filtrage par un trust Center).  
 
Un médecin peut avoir 3 rôles dans le réseau :  
 
-  Care Manager (CM), ce dernier pouvant être un médecin de famille (90%) ou un spécialiste 

(10%).  
-  Co-Care Manager (Co-CM) : le patient reste inscrit chez un CM mais ce dernier fait un bon 

durable de traitement chez le Co-CM (Dauerüberweisung), par exemple un psychiatre ou un 
neurologue qui prend les décisions qui le concernent.  

-  Médecin pour consilium (Konsiliar-Netzwerkarzt) : un médecin du réseau spécialiste chez qui le 
CM envoie son patient pour un avis.  

 
Aux yeux des Thurgoviens, le réseau a de nombreux avantages pour le médecin qui en fait partie :  
 
-  Une cessation de l’isolation du praticien en pratique privée, par le travail en collaboration appelé 

« Wir-Gefühl », par le partage des incertitudes avec d’autres, par le sentiment de développer un  
nouveau modèle qui se montrera utile au  le système de santé (rôle de pionnier). 

-  Un regard critique sur la pratique (Fachlicher Rückhalt), par les cercles de qualité et la 
promotion des concepts d’assurance de qualité ainsi que par des informations communes pour les 
patients sur des thèmes courants. 

-  Des avantages d’entrepreneur (Unternehmerische Vorteile), entraînant non seulement des 
réductions de primes pour le patient, mais aussi des conditions financières intéressantes lors des 
achats groupés, une puissance de négociation face aux assureurs et aux politiciens, des moyens 
financiers pour dédommager le pilotage de l’organisation en réseau, une participation aux succès 
du réseau (récompense et non pénalisation pour l’efficience : par exemple pour l’exercice 2006, un 
médecin qui a eu 3500 patient-mois, a gagné Frs 2800.- sur les bénéfices du réseau Mittelthurgau), 
une mise en réseau informatique, un accès aux données personnelles, une sécurité face aux 
menaces de suppression de l’obligation de contracter.  

 
Pour qui veut créer un réseau de médecins, les Thurgoviens retiennent les éléments suivants comme 
clé du succès : 
 
-  L’appui de la société de médecine cantonale 
-  L’existence d’un groupe de médecins visionnaires, à l’esprit d’entreprise et persévérants.  
-  La capacité de transformer la méfiance des assurés en confiance. 
-  L’appui des autorités cantonales. Questionné plus précisément sur cet aspect le Dr Buff ajoute 

que c’était un appui psychologique : « c’est bien ce que vous faites, continuez… », et non pas 
financier. Dans une PPP, il écrit encore : « Promouvoir le MC ne signifie pas développer un 
système de santé étatique planifié et contrôlé ».  
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-  Des voies de communication courtes (on doit encore se connaître). 
-  Une vision des soins intégrés : le réseau doit concerner toute la filière thérapeutique. 
-  La rencontre de médecins intéressés avec des assurés intéressés. 
-  La parité des données implique que le réseau ait accès aux données des assureurs. 
-  La liberté de choix (Freiwilligkeit für Teilnahme). 
-  Le soutien logistique par un centre de compétence et de prestations comme Eastcare. 
 
Quant aux perspectives, Eastcare espère que 50% de la population de Suisse orientale sera dans un 
avenir proche assuré dans un système MC. Un dossier informatisé du patient pour un usage commun 
des divers soignants du réseau, avec les informations utiles devrait voir le jour. Il devrait être 
disponible quand le patient en a besoin, sur le modèle danoisx.  
 
A l’actif de la VMCT dès 1999, la création de l’index de morbidité thurgovien (TMI34), pour évaluer 
la complexité des cas et négocier l’allocation des forfaits. Il s’agit de dépasser les statistiques basées 
seulement sur l’âge et le sexe mais de rester simple, peu chronophage, utilisable pour tous les assurés, 
accepté de tous les partenaires, reproductible et validé (corrélation avec les coûts). Malgré des résultats 
prometteurs, l’accord des partenaires assureurs n’est pas garanti : ils semblent se méfier d’une 
codification faite par les médecins eux-mêmes…  
 

Degré de  
chronicité 

Description Facteurs de 
risque 

Nombre de maladies 
chroniques légères à 
moyennes 

Nombre de maladies 
chroniques lourdes 

0 Bonne santé 0 0 0 
1 Préclinique oui 0 0 
2 Léger a - 1-2 0 
3 Léger b - 3 et plus 0 
4 Lourd a - 0-2 1 
5 Lourd b - 3 et plus 1 
6 Polymorbide - - 2 et plus 

 
Tabl.1. TMI (34) 

 
Si 1/3 des patients thurgoviens sont inscrits dans un réseau, qui sont les 2/3 restant ? Sont-ce des 
patients plus complexes, plus âgés ? Aucune information n’est disponible à ce sujet. Les responsables 
d’Eastcare pensent que la sélection est faible. SWICA est le plus gros assureur du canton et 50% des 
assurés SWICA sont intégrés dans un réseau, ce qui protégerait de la sélection. L’exclusion d’un 
médecin est exceptionnelle : elle pourrait se produire pour un médecin qui ne participe pas aux cercles 
de qualité (il faut participer à 6 cercles sur 12). Elle ne s’est pas produite pour des statistiques 
déviantes. Un médecin ne peut appartenir qu’à un seul réseau.  
 
Il y aurait une taille critique pour le réseau qui limiterait les possibilités d’innovation (50 médecins 
serait le maximum). Par ailleurs si tous les médecins et tous les patients font partie d’un réseau, il n’y 
aura plus de comparaison possible. L’entrée dans un réseau doit donc rester libre aux yeux des 
Thurgoviens.  
 
  

 
                                                      
x Dossier danois:  www.sundhed.dk 
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1.6.2.2 Genève  
Le réseau Deltay fondé en 1992 regroupe actuellement 163 médecins et contracte avec 12 assureurs 
maladie et environ 60’000 assurés (l’extension vaudoise de Delta regroupe 18 médecins et 8 
assureurs). Les médecins du réseau Delta rencontrés durant notre enquête ont un pourcentage variable 
de leur clientèle affiliée. Pour un des médecins d’Onex c’est 1/3, pour d’autres moins de 10%. La 
Charte du groupe leur impose de faire passer leurs patients privés en second. 
 
Le réseau a débuté par le plan de santé de l’Université de Genève, après la faillite de l’assurance 
maladie collective des étudiants. En 1995 le projet s’est étendu à d’autres catégories d’assurés. La 
philosophie du réseau est basée sur la promotion de la santé, la prévention des maladies et les soins 
coordonnés. Il existe une charte du réseau qui stipule la gestion collective du budget, le système du 
gate-keeping, la nécessité d’une médecine de relation, la participation aux cercles de qualité, la 
circulation de l’information, le maintien du payement à l’acte selon le tarif en vigueur. Dès 2001 la 
capitation a été introduite, basée en principe sur 3 critères : l’âge, le sexe et l’hospitalisation 
antérieure. 64 classes de risque différentes permettent d’établir la capitation. La capitation est négociée 
avec chaque assurance sur la base d’une évaluation des morbidités qui peut varier selon l’assureur. 
L’assurance maladie anticipe une économie de 37% par rapport à un collectif à risque comparable hors 
réseau. La prime payée par l’assuré est en moyenne 20% inférieure à une prime LAMal. Le bénéfice 
ainsi réalisé est investi dans la formation continue, les cercles de qualité et des activités préventives 
hors LAMal. Comment est réalisée l’économie ? Delta n’exclut pas la possibilité d’une sélection des 
risques par le réseau tant que la capitation ne sera basée que sur des critères simples. Seul un ACG 
(Ambulatory Care Group), analogue aux DRG (Diagnosis Related Group) utilisé dans les hôpitaux, 
pourra tenir compte de facteurs plus fins : l’utilisation antérieure des services de santé par un patient, 
son comportement face au système de soins. Si « l’écrémage » des bons risques est toujours possible, 
il ne s’agit pas d’une sélection par le réseau; ce sont les patients qui choisissent le réseau, qui ont un 
mode de fonctionnement particulier face aux soins, qui n’est pas générateur de gaspillage. Interrogé, le 
Dr Raetzo estime que 1/3 au moins des économies sont des vraies économies réalisées par une 
meilleure efficience grâce aux cercles de qualité. Etter et Perneger (18), de l’Institut de Médecine 
sociale et préventive de l’Université de Genève, ont évalué les changements consécutifs à 
l’introduction du réseau Delta chez les étudiants en comparant ceux qui ont accepté et ceux qui ont 
refusé l’entrée dans le réseau. La décision de refuser la participation au réseau (14%) était en grande 
partie influencée par le taux d’usage antérieur des services de santé. Dans un questionnaire, les 
personnes qui refusaient  exprimaient leur crainte de perdre le libre choix du médecin et d’avoir des 
soins de moins bonne qualité. Le nouveau système a diminué entre 1992 et 1993 les coûts de 19%, 
alors qu’ils grimpaient de 7% dans le groupe contrôle. Ce sont essentiellement les frais de laboratoire, 
les médicaments et la physiothérapie qui ont diminué. De même que le recours aux centres d’urgence. 
Le taux d’hospitalisation n’a pas diminué. Le recours aux psychothérapies a par contre augmenté. La 
baisse des coûts était importante chez les hommes et plus faibles chez les femmes (le libre accès au 
gynécologue était maintenu).  
 
L’existence du réseau Delta et l’intérêt du chef du département de médecine communautaire et de 
premier recours des HUG, le Professeur J.-M. Gaspoz, font de Genève une tête de pont en Romandie 
dans le domaine des réseaux. L’inspiration des genevois est de toute évidence la Kaiser Permanente en 
Californie. Un numéro spécial de la Revue Médicale Suisse publié en automne 2008 sous la direction 
de J.-M. Gaspoz (19), fait le point de la question. La création des réseaux aux yeux de J.-M. Gaspoz 
répond à un vœu de la génération montante des médecins de premier recours de travailler en équipe et 
d’être au clair sur les règles de bonne pratique. Loin de nuire à la créativité, l’harmonisation des 
pratiques de soin basées sur des guidelines, permettra de déplacer la culture de la différence et de 
l’originalité vers la relation médecin-malade. Dans ce numéro de la Revue, Motamed et Rougemont 
recensent les caractéristiques qui conditionnent l’usage légitime du terme réseau :  
 
  

 
                                                      
y DELTA : http://www.reseau-delta.ch 
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-  besoins et buts communs énoncés et reconnus par les différentes structures ou éléments 
partenaires. 

-  rendement mesurable (rapport entre investissements et résultats obtenus : nécessité de définir des 
objectifs aptes à apprécier ces derniers, etc…) 

-  formalisation de la collaboration (niveau à définir dans chaque cas). 
-  communication directe, continue et durable entre les membres ou les éléments de la structure. 
-  gouvernance par coordination et non par direction (pas de hiérarchie globale). 
 
Schaller et Gaspoz estiment que l’enjeu principal est de passer des réseaux de médecins (le réseau 
Delta dans sa forme actuelle) et des filières thématiques (comme par exemple une filière soins 
palliatifs) vers de vrais réseaux visant une prise en charge globale de la santé d’une population définie 
(réseau de santé populationnel). Il s’agit là d’un vrai changement de paradigme de la santé. Ce 
changement pourrait être réalisé dans deux projets en cours à Genève, Cité générations espace santé et 
un réseau de soins intégrés gériatriques (Di Pollina).  
 
Soins intégrés gériatriques : depuis janvier 2007, la Policlinique de gériatrie a été intégrée au service 
de médecine de premier recours et s’appelle Unité de gériatrie communautaire (UGC). Elle assure des 
soins de proximité aux personnes âgées, « en subsidiarité » par rapport aux médecins traitants. 
L’UGC intervient lors de consultations domiciliaires (équipe mobile). La subsidiarité fait que pour 
60% des patients l’UGC devient l’équipe soignante exclusive. L’UGC intervient aussi dans le cadre 
des hôpitaux de jour.  
 
Cité générations & espace santé : concept basé sur l’idée que la difficulté du système n’est pas le 
financement mais la faiblesse à mobiliser et à coordonner les moyens existants, Cité générations devra 
s’implanter progressivement sur un territoire (réseau territorialisé) pour permettre à l’ensemble des 
partenaires régionaux de faire l’apprentissage des règles de l’inter-professionnalité. L’idée est de créer 
un centre intergénérationnel et plurifonctionnel situé au centre d’une région de 60’000 habitants : 
centre de soins primaires 24h/24, lieu d’exercice mixte privé et public, médical et social, lieu 
d’hébergements pour courts-séjours, appartements médicalisés, dossier patient partageable, crèche, 
restaurant, centre wellness.  
 
L’indéniable originalité des projets genevois tient en la volonté de marier le public au privé en vertu 
du principe thomiste de subsidiarité si cher à la construction européenne.  
 

1.6.2.3 Neuchâtel   
En mai 2008 a été fondée l’association du réseau de soins neuchâteloisz. Des discussions ont 
commencé avec le Groupe Mutuel. Au seuil de la signature d’un projet, le GM s’est retiré. CSS et 
Helsana furent alors approchés en février 2009. Finalement au 1er janvier 2010 c’est un contrat avec le 
GM et Helsana qui entrera en vigueur, signé avec une huitantaine de médecins généralistes, internistes 
et pédiatres. Un interniste sous-spécialisé n’est admis que s’il fait au moins 50% de médecine générale 
sur l’ensemble de son activité. 10 cercles de qualité sont obligatoires chaque année pour chaque 
médecin. L’assureur obtient un procès-verbal mais ne fixe pas le contenu des débats. Helsana souhaite 
toutefois que les incidents critiques soient abordés. La responsabilité financière du médecin consistera 
en un système bonus-malus qui n’entrera pas en vigueur d’emblée. Ce sera l’objet de la négociation 
2011. Signalons que ni Medix ni Delta ne sont implantés en pays neuchâtelois. Les données 
individuelles sont toujours gérées par le centre de confiance Ctésias et les assureurs se sont engagés à 
communiquer les coûts globaux des patients du réseau. Les CQ se forment par affinité et cooptation. 
Ils seront rétribués. La confidentialité est sauvegardée puisque seules des données globales sont 
transmises. Au début c’est un certain type de patient qui choisira le réseau : la sélection des risques 
possible à ce stade deviendra peut-être moins manifeste avec le temps. Les assureurs voulaient avoir le 
droit de choisir les médecins. Dans le contrat définitif, seuls les médecins faisant l’objet d’une 

 
                                                      
z Réseau de soins neuchâtelois: http://www.rsne.ch 
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procédure en commission paritaire seront exclus. Les médecins du Val de Ruz ont refusé d’entrer dans 
le réseau par souci des pressions financières. Pour 2010, les assurés sont 892, provenant du Groupe 
Mutuel et de Helsana, à peu près par moitié. Selon Helsana, c'est un chiffre favorable pour une 
première année! 
 

1.6.2.4 Valais   
Il n’y a pas de réseau MC en Valais : un projet du Dr Moillen avec le Groupe Mutuel n’a pas eu de 
suites. Il y a une pénurie locale de médecins de famille qui va aller en s’aggravant, sachant que le 2/3 
des médecins installés a actuellement plus de 50 ans. Le médecin de famille valaisan a déjà trop de 
travail. Par ailleurs, le MC aurait-il une raison d’être dans un canton où le coût du généraliste est 
inférieur de 20% au coût moyen suisse et le coût de l’hôpital de 15% ? Où est l’incitatif quand on est 
déjà bon marché ? Par le biais du réseau santé Valaisaa, le disease management est privilégié. Tschopp 
(20) a montré comment par un travail pluridisciplinaire on peut diminuer l’impact économique de 
l’asthme (hospitalisations, consultations en urgence et absentéisme). Une maison de garde située à 
côté de l’hôpital va être fondée à Viège. C’est un projet du réseau de santé VS. Le généraliste viendra 
y faire la garde pendant les heures chargées; la nuit la garde sera assurée par l’hôpital. Un projet 
d’enseignement avec des assistants existe aussi, comme dans le projet lausannois IUMG-Flon. Enfin 
les hôpitaux valaisans ont mis au point depuis 2002 un système informatique unique (Phoenix) avec 
dossier patient. Le patient valaisan a un numéro unique. C’est le patient qui doit donner son code et 
son autorisation pour l’accès à son dossier. 
 

1.6.2.5 Berne  
Un collègue bernois interrogé explique qu’il a contracté avec 3 réseaux différents, UNIMEDES, 
SELANDNETbb (réseau KPT) et SANACAREcc. Les patients ayant fait un contrat avec un réseau ne 
dépassent pas 10% de sa clientèle : ils bénéficient de primes plus basses. Ce sont des réseaux basés sur 
le gate-keeping et le cercle de qualité (avec aussi une centrale d’achat pour l’un de ces réseaux); il n’y 
a pas encore de capitation. Ses patients réseau sont surtout des vieux en bonne santé, ce qui constitue 
pour l’assureur une intéressante sélection des risques.  
 

1.6.3 Cercles de qualité médecins-pharmaciens  

Ces cercles de qualité qui ont commencé dans le canton de Fribourg s’implantent maintenant dans le 
canton de Vaud (21). Autour de pharmaciens (animateur et modérateur), des médecins se réunissent (5 
fois par an) pour discuter de leur pratique prescriptive. Grâce à la centrale de facturation des 
pharmaciens (OFAC), chaque médecin peut visualiser ce qu’il prescrit et se comparer aux autres 
participants. Chaque médecin connaît ses propres données grâce à un numéro de code, ce qui assure la 
confidentialité même entre les membres du groupe. Le cercle de qualité élabore des règles de 
prescription pour différentes situations cliniques, basées sur les preuves scientifiques de l’EBM. Le 
cercle de qualité procède en 7 étapes : 
 
1. Etude des données (benchmarking par médecin et par classe thérapeutique) 
2. Formation sur les guidelines EBM et sur l’économicité 
3. Analyse des attitudes prescriptives comparées aux guidelines et recherche d’alternatives. 
4. Consensus dans chaque cercle de qualité 
5. Application du consensus 
6. Evaluation de l’impact du consensus 
7. Evaluation des résultats et amélioration – retour à 1. 
 
 
                                                      
aa Réseau Santé Valais : http://www.ichv.ch/fr/Pages/default.aspx 
bb Seelandnet : http://www.seelandnet.ch/175/STARTSEITE/Was_ist_SeelandNet.html 
cc Sanacare: http://www.sanacare.ch 
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Le projet pilote a débuté en 1997 avec 24 médecins et 6 pharmaciens pour se retrouver 10 ans plus 
tard avec 420 médecins, 66 pharmaciens et 66 cercles. L’association suisse des pharmaciens et 
santésuisse ont évalué spécifiquement 3 groupes entre 2004 et 2006. Durant ces 2 années, le coût de la 
médication par patient a décru dans le groupe des CQ (118 médecins), alors qu’il a augmenté chez les 
668 médecins du groupe contrôle sans CQ. L’économie réalisée a été de 5 millions de dollars pour ces 
118 médecins (correspondant à une économie de Frs 27'000.- par médecin en 2 ans). L’impact des CQ 
se maintient sur 10 ans selon l’étude qui a évalué pour le même groupe le coût économisé depuis le 
début du projet (19 millions de dollars).  Ces changements sont dus à une prescription plus sûre et plus 
efficiente, un usage augmenté des génériques et une attitude critique face au marketing de l’industrie 
(Prof. O. Bugnon / Unité de Pharmacie Communautaire, Ecole de Pharmacie Genève-Lausanne, 
Pharmacie PMU).  
 
Un autre projet a débuté en 2002 dans 42 EMS du canton de Fribourg sur l’initiative des pharmaciens. 
Après 4 ans d’implémentation, le coût médicamenteux par résident a diminué de 16.4% (22). 
 

 

1.7 Problèmes éthiques 

Jusqu’à aujourd’hui les caisses maladie ont eu trois méthodes pour décourager les mauvais risques :  
-  la discrimination indirecte qui consiste par l’outil ANOVA à décourager les médecins aux 

moyennes élevées de coût par cas, à continuer de suivre des cas complexes. Rappelons que cette 
moyenne ne tient pas compte des pathologies. 

-  La discrimination directe active (vendre une assurance complémentaire pour récolter des 
informations sur la morbidité et exclure les malades chroniques - exiger le remboursement anticipé 
des soins par le patient) ou directe passive (en escomptant que les patients s’inscrivant dans un 
modèle MC sont davantage motivés à se soucier des coûts) 

-  Le découragement du patient chronique : par des mesures bureaucratiques : contrôle des factures, 
demande de renseignements complémentaires, refus de remboursements.  

 
Moillen (23) a recensé les situations prises en considération par le Tribunal Fédéral comme 
particularité pertinentes pour expliquer le dépassement de moyennes ANOVA d’un médecin. Il s’agit 
dans la plupart des cas de populations vulnérables qui subissent ainsi une discrimination indirecte : 
patients âgés, en EMS, patients nécessitant des traitements médicaux intenses, patients 
psychosomatiques, psychosociaux et psychiatriques, patients nécessitant un suivi diététique particulier, 
des visites à domicile, un sevrage à la méthadone, étrangers, migrants.  
 
A la PMU de Lausanne les soins intégrés s’inscrivent clairement dans le cadre des 5 valeurs identifiées 
lors d’un séminaire à Crêt-Bérard, le 13.6.2007 : dignité humaine, solidarité, responsabilité, 
professionnalisme et intégrité morale du professionnel. Le Dr M. Vannotti rappelle que le soin ne 
constitue pas un mouvement à sens unique mais est une relation intersubjective réciproque. La 
perspective éthique implique à ses yeux la nécessaire coopération des membres d’une équipe qui 
assure aux usagers la continuité des soins et la reconnaissance de la souffrance; aux collaborateurs, 
l’efficience de leurs interventions et le sens de leur profession; à l’ensemble une cohérence entre 
finalités, valeurs et moyens. Vannotti ajoute : « la conception commerciale des soins intégrés 
considère le soin comme un acte, un produit, et pas une relation : c’est intolérable. » La titularisation 
est un thème central de sa vision des soins intégrés : le soignant est titulaire de son patient. Par la 
titularisation, il y a garantie de continuité : la continuité des soins n’étant pas simplement la continuité 
d’un dossier mais celle d’une relation intersubjective, la continuité de la personne. Quant à la 
coopération, elle ne va pas sans la légitimation des valeurs propres du sujet, chaque professionnel 
apportant son bagage singulier de talents, de vulnérabilités, d’expériences existentielles et de valeurs, 
tout cela étant à la base de sa motivation. L’échange coopératif est construit sur la confiance, elle-
même basée sur une certaine continuité de la relation, une prévisibilité des comportements, une 
sincérité suffisante et des valeurs partagées.  
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Aux Etats Unis, pays par excellence du MC, on s’est aussi posé la question : « la gestion éthique peut-
elle coexister avec le MC (24) ? » Faut-il repenser l’éthique professionnelle à l’ère du financement 
partagé par le patient (33) (cost-sharing era)? Le médecin peut-il toujours penser soigner 
équitablement chaque patient indépendamment de sa capacité de le payer ? Peut-il rester le conseiller 
de confiance en toute situation ? L’American College of Healthcare Executives (25)dd a édicté un 
code d’éthique où l’on lit dans le préambule: 
 
« The fundamental objectives of the healthcare management profession are to maintain and enhance 
the overall quality of life, dignity, and well-being of every individual needing healthcare service and to 
create a more equitable, accessible, effective and efficient healthcare system. Healthcare executives 
have an obligation to act in ways that will merit the trust, confidence and respect of healthcare 
professionals and the general public.” 
 
La rubrique II.B, met en garde contre la pratique et l’encouragement des discriminations.  
 
Un Working Group Managed Care Ethics (26) , pluridisciplinaire, a édicté quelques règles pour le 
MC. On y souligne l’importance des relations qui doivent être caractérisées par le respect, la vérité, la 
consistance, la transparence et la compassion. Un contrat clair doit être établi et en aucun cas 
« l’allocation de ressources ne doit se faire au lit du malade ». Le premier devoir du clinicien est de 
promouvoir le bien du patient même s’il doit considérer la limitation des ressources. « Effective and 
efficient care is prudent care ». Le rôle du médecin consiste donc à faire une médecine efficiente ou 
rationnelle et non pas à rationner. Il doit veiller à ce que tout individu avec une situation similaire soit 
traité de façon similaire. Le rationnement est affaire de débat public : « Health care is not only a 
private concern, it affects the entire community. All parties should have a meaningful voice in the 
debates that shape our health care policies”.  
 
Enfin tous les partenaires doivent garantir la confidentialité des données que l’on espère honnêtes 
(accurate and truthful records).  
 
Ce dernier point est certainement paradoxal et le Working Group ne le relève pas, probablement trop 
aveuglé par l’idéologie de la transparence: si l’on tient des fiches exactes et véridiques, c’est sans 
doute pour transmettre l’information dans un système où le réseau est la règle. Que devient alors la 
confidentialité ? Un autre principe éthique doit intervenir ici : la non-malveillance. Quand on se doit 
de transmettre de l’information pour la bonne marche de la co-professionnalité, il faut s’assurer que les 
informations transmises ne nuisent pas au patient. Par exemple la règle de non-malveillance n’est pas 
garantie dans un système où les données de l’assurance sociale sont visibles pour le système privé néo-
libéral.  
 
 

1.8 Managed care et libre circulation des médecins en Europe 

Avec la signature des accords bilatéraux, la Suisse se doit d’accueillir les médecins européens en 
particulier les médecins généralistes qui pourront s’installer sans discrimination (27). Les généralistes 
suisses ont actuellement un titre FMH de spécialiste avec une formation spécifique en 5 ans. Les 
généralistes européens n’ont pas le statut de spécialiste et la directive européenne 2005/36 sur les 
qualifications professionnelles ne leur impose qu’une formation post-graduée minimale de 3 ans. Les 
concepteurs helvétiques du nouveau titre de « Médecine interne générale (28) », qui devrait regrouper 
les anciennes catégories « médecin généraliste FMH » et « médecin interniste FMH », ont voulu 
protéger le titre suisse contre les migrations européennes. Ils ont été obligés toutefois de créer la 
catégorie de « médecin praticien » formé en 3 ans, pour permettre la libre circulation des européens. Il 
faut bien être conscient qu’il ne s’agit là que d’une protection du titre suisse et en aucun cas une 

 
                                                      
dd American College of healthcare executives code of ethics. http://www.ache.org/abt_ache/ACHECode_Ethics-
2008.pdf 
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protection contre la concurrence européenne. Les généralistes européens formés conformément à la 
directive 2005/36ee doivent pouvoir s’installer en Suisse sans discrimination. Une discrimination 
pourrait être faite toutefois par le réseau MC. En aucun cas un réseau ne pourrait édicter explicitement 
le principe qu’il n’engage que les seuls spécialistes en médecine interne générale. La candidature 
devrait être ouverte à tous même si l’on choisit celui qu’on considère comme le meilleur. C’est la règle 
même d’un marché concurrentiel. Certains pays en Europe pratiquent déjà cette façon de faire sans 
que les instances de Bruxelles n’y trouvent à redire. On comprend ainsi pourquoi la clause du besoin 
pourra disparaître lors de l’introduction du MC. C’est du parfait cynisme anti-européen.  
 

 
                                                      
ee Directive EU 2005/36 sur les qualifications professionnelles: http://ec.europa.eu/internal_market/qualifications 
/future_fr.htm 
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2 OPINION DES CERCLES CONCERNÉS AU SUJET DU MANAGED 
CARE 

2.1 Arguments   

En 2008, la Revue Médicale Suisse (29) avait demandé à 14 médecins de s’exprimer sur le « Managed 
Care ». Comme le remarquait le rédacteur B. Kiefer (7) (30)  en manière  de synthèse, « en grande 
majorité, ces praticiens se disent contre le développement des réseaux, parce qu’ils craignent un piège 
tendu par le pouvoir économique ». Il vaut la peine de faire la liste des arguments favorables et des 
arguments opposés que l’on relève à la lecture de ces articles. Ils ont été joints aux commentaires des 
personnes interrogées lors de notre enquête. On trouvera le détail des réponses dans les annexes. Il 
s’agit ici de réponses aussi bien de médecins que d’autres acteurs du système de santé. Selon que l’on 
privilégie une représentation de l’homme auto-responsable, partenaire libre, maître du changement ou 
une représentation de l’homme sous influence, mené par les forces occultes du capitalisme et de 
l’inconscient, on aura du MC une vue optimiste ou pessimiste, tantôt grande chance, tantôt cheval de 
Troie pour soumettre le patient et son médecin.  
 
Les optimistes dont certains prennent des accents apostoliques, font valoir les économies réalisées, la 
meilleure qualité acquise par la coordination et une formation continue adéquate, l’accessibilité des 
soins facilitée, la participation plus active du patient, le cadre pour les jeunes médecins qui ne veulent 
plus de la solitude, leur installation encouragée, le rôle central du médecin de premier recours qui fait 
œuvre citoyenne en étant partenaire non seulement de son patient mais aussi de la société. La vision 
est celle d’un acteur libre, dynamique : un entrepreneur. Pour d’autres, réseau signifie amitié, partage 
de tâches parfois ingrates (administration, gardes) et création de savoir. 
 
A l’opposé, les sceptiques, qui sont aussi les plus nombreux dans le corps médical, ne croient guère à 
cette vision de l’homo oeconomicus, décideur libre et rationnel. La pratique quotidienne de leur art les 
confronte aux pressions économiques arbitraires et à l’irrationalité des patients, voire parfois au chaos 
d’une prise en charge trop complexe. Pour eux, il est absurde de démanteler ce qui marche bien 
puisque les réseaux informels existent déjà, basés sur des relations de confiance entre praticiens et sur 
la souplesse des liens. Pourquoi introduire un système formalisé avec des règles rigides ? Par ailleurs 
aucune preuve scientifique n’existe de l’utilité du MC et l’on ne peut en aucun cas extrapoler à partir 
des succès d’une province agricole alémanique sur le résultat dans une ville romande. MC est un truc 
politique qui risque de devenir une déferlante. Un cheval de Troie pour introduire le rationnement sous 
couvert de rationalisation, pour amener la prise de pouvoir des caisses et des gestionnaires - avec leur 
pensée unique comptable, pour sélectionner les risques, pour la médecine à deux vitesses, pour la 
bureaucratie du new management, pour la dictature de la qualité et du résultat, pour la mise au pas du 
médecin et du patient. Aux yeux de nombreux médecins, tout cela équivaut à renoncer à des valeurs 
essentielles : la confidentialité, la liberté, la relation, la confraternité, la vocation, la responsabilité, la 
titularisation, le désintérêt financier, l’attention à la personne, la prise en compte d’une alternative de 
pensée, la solidarité, etc. Les filières sont aussi mal considérées par la plupart des praticiens qui y 
voient un risque de quitter l’intérêt du malade pour se centrer sur la maladie. Une baisse de la qualité 
est inéluctable à l’avenir de même qu’une baisse de l’intérêt des jeunes médecins pour leur métier.  
Deux représentations radicalement opposées entre les réseaux-apostoliques et les réseaux-sceptiques, 
où la barrière de rösti marque une fois de plus une distinction. Les vaudois sont certainement les plus 
radicaux parmi les sceptiques; pourquoi ? Nos interlocuteurs ont esquissé quelques éléments de 
réponse. D’abord le « Wir-Gefühl », le « Zusamenschluss » ne sont pas des valeurs romandes. 
L’alémanique se distingue par son engagement pour le groupe, alors que la fierté du latin c’est d’être 
différent. Le Vaudois par ailleurs est jacobin et attend beaucoup d’un Etat fort : il aurait parmi les 
Suisses l’esprit d’entreprise le plus faible. La personnalité charismatique qui entraîne les troupes 
échoue en pays de Vaud, à l’image du Major Davel… A côté de ces éléments culturels, nos 
interlocuteurs notent des faits structurels : Vaud a plus de spécialistes que de généralistes, Vaud est 
trop grand pour que tous les médecins se connaissent, deux éléments peu propices à la création de 
réseaux et au gate-keeping. Par ailleurs la pro-pharmacie inexistante en pays de Vaud serait un 
élément qui transforme une pratique libérale en véritable entreprise. Comment développer une culture 
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d’entreprise quand on ne gère que la relation médecin-malade ? Enfin des circonstances purement 
vaudoises jouent un rôle : le traumatisme des années 90, quand, autour de la problématique des 
réseaux, la SVM a été à deux doigts de vivre une scission entre les généralistes et les spécialistes. Cela 
reste dans toutes les mémoires comme un épisode dont il faut éviter la répétition. Autre particularité 
signalée : les plus grands assureurs maladie du canton de Vaud ont développé une attitude centrée sur 
le business plus que sur la mutualité, ce qui a occasionné de la méfiance chez les médecins. 
Santésuisse Vaud s’est par ailleurs comporté de façon non contractuelle en déposant plainte contre des 
médecins pour des moyennes élevées sans passer par la commission paritaire. Ce comportement plus 
répandu dans le Far West qu’en Pays de Vaud a conforté les médecins dans l’idée qu’un assureur ne 
pouvait être qu’un ennemi.  A l’inverse, les assureurs accusent la SVM pour sa politique trop réservée 
et prudente en matière de MC. 
 
S’il existe donc un vrai conflit entre les assureurs et la SVM, l’allié naturel des médecins pourrait aux 
yeux de certains devenir l’Etat. Garant des libertés et de la justice, l’Etat cantonal pourrait surveiller 
les assureurs pour qu’ils ne sélectionnent pas les risques. A l’inverse, pour d’autres, l’Etat n’est qu’un 
allié transitoire des médecins. Un changement de chef de département et le retour d’une gestion 
néolibérale ouvrirait la porte à un MC pire que celui des assureurs. Nos interlocuteurs tantôt prônent 
un Etat simple cadre, dont la bienveillance suffit face aux projets privés, un Etat à la fonction 
subsidiaire, attentif à ce qui dysfonctionne et un Etat créateur de projets. Le rôle de l’Etat cadre se 
limiterait à peser de son poids dans la politique fédérale où tout se joue en matière de santé. L’Etat 
subsidiaire se doit d’être attentif aux inégalités et pour cela peut évaluer les soins et mettre en place 
des outils. Il peut créer des filières pour pallier les manques, notamment dans le domaine des maladies 
chroniques, ou des maisons médicales dans les zones dépourvues de structures de soins. Pour ces 
régions il peut mettre en place des incitatifs à l’installation. L’Etat initiateur peut se préoccuper de 
formation continue en particulier de la pédagogie innovante autour de la co-professionnalité, il peut 
promouvoir la coordination en la finançant, il peut devenir leader du travail en réseau, il peut nommer 
un ombudsman pour le MC, enfin il peut organiser un débat citoyen sur le rationnement le jour où la 
rationalisation ne suffira plus.  
 

2.2 Opinions par catégorie 

2.2.1 AMOV  

L’association des Médecins Omnipraticiens Vaudois se range aux idées de la Société Vaudoise de 
Médecine. Créer un réseau vaudois est la moins mauvaise solution qui permet de ne pas exclure des 
praticiens. Le modèle neuchâtelois est observé avec intérêt, puisqu’il permet une meilleure 
transparence avec les chiffres fournis par les caisses. La Plateforme cantonale pour la médecine de 
premier recoursff créée le 1.12.2009 sur invitation du Conseiller d’Etat Pierre-Yves Maillard et à 
laquelle participe l’AMOV,  permettra de trouver des solutions pour tout le canton. 
 

2.2.2 Médecins de famille : ancienne génération  

Ils ont tous au cours du temps constitué un réseau de collègues, basé sur les affinités personnelles. 
Ceux qui se sont engagés dans des activités communautaires (médecine conseil d’assurance ou de 
CMS) comprennent bien la nécessité du travail en réseau pluridisciplinaire. Ils participent pour 
nombre d’entre eux à des cercles de formation continue ou de qualité. Un leitmotiv qui revient souvent 
chez eux : c’est que les choses existent mais ne sont pas formalisées. Créer des structures ne répond 
donc à aucun besoin. Ils voient pour la plupart d’un mauvais œil le MC, surtout dans sa dimension de 
responsabilité financière, qui n’est rien d’autre à leurs yeux qu’un rationnement déguisé.  
 
                                                      
ff Plateforme cantonale pour la médecine de premier recours, organes membres : Service de la Santé Publique 
(SSP), Institut Universitaire de Médecine Générale (IUMG), Société Vaudoise de Médecine (SVM), AMOV, 
Association suisse des médecins assistants et chefs de clinique – section Vaud (ASMAV),  Policlinique Médicale 
Universitaire (PMU), Cursus Romand de Médecine Générale (CRMG), Groupement des pédiatres vaudois 
(GPV), Coordination des réseaux de soins (CORES) 
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2.2.3 Médecins de famille installés, jeune génération, hommes  

Ces jeunes médecins se sont installés en groupe pour avoir un réseau d’amitié et d’intelligence. Ils 
envisagent le réseau comme une aide pour affronter les multiples tâches du généraliste. S’ils sont prêts 
à entrer dans un système de MC, ils tiennent à ce que ce système soit protecteur de la profession. Dans 
le canton de Vaud, c’est le réseau Delta qui a attiré des jeunes médecins installés dans le cadre de 
groupes et qui a le mieux répondu à ce besoin d’un cadre rodé, qui les dispense de tâches gestionnaires 
arides. Certains abordent le problème de la gestion sous un angle éthique avec des normes de 
management environnemental (ISO 14001). Chez ces jeunes médecins comme chez les plus anciens, 
le management pour le profit suscite la plus grande méfiance. La justice sociale est reconnue comme 
prioritaire à côté de l’éco-responsabilité. Un de nos interlocuteurs, jeune médecin, privilégie deux 
valeurs centrales de son activité : l’équité et une médecine centrée sur la relation et l’humanité.  
 

2.2.4 Médecins installés, jeune génération, femmes  

Les médecins hommes installés, jeunes ou vieux, craignent que la féminisation de la profession 
n’encourage le salariat. Les tâches gestionnaires de l’entrepreneur - médecin installé sont écrasantes et 
si l’on veut que les femmes reprennent le flambeau, il faudra impérativement leur épargner cela. Le 
salariat, plus facilement compatible avec le temps partiel, pourrait être la solution recherchée par les 
jeunes femmes pour résoudre les problèmes d’organisation familiale. Les jeunes femmes veulent 
travailler en cabinet de groupe (être seule c’est horrible). Elles se disent aussi prêtes à collaborer avec 
des infirmières qu’elles ne ressentent pas comme une menace mais plutôt comme une ressource, leur 
permettant de libérer du temps pour autre chose : comme par exemple un suivi psychosocial. Elles 
sont clairement préoccupées par l’équité dans les soins. 
 

2.2.5 Etudiants et assistants  

Contrairement aux jeunes médecins installés qui ont déjà la préoccupation de la gestion d’un cabinet, 
les médecins en formation sont centrés sur les compétences professionnelles. « Je me forme pour faire 
de la médecine et pas de la gestion », entend-on. Sur le sujet des réseaux ils se posent des questions : 
est-ce que ça marche et si oui, comment ? Est-ce pertinent ? Que devient l’autonomie du médecin ? La 
liberté va-t-elle survivre ? Quelle marge de manœuvre ? La plupart souhaiteraient avoir durant leur 
formation un enseignement sur le MC.  
 

2.2.6 PMU 

La Policlinique Médicale Universitaire de Lausanne a inscrit les soins intégrés dans ses objectifs 
stratégiques 2008-2012. Le Prof. Olivier Bugnon, pharmacien, a clairement une vision bottom-up axée 
sur le terrain (identification de la population cible – identification des barrières existantes – définition 
d’un catalogue de prestations interdisciplinaires – définition des ressources logistiques et humaines 
nécessaires – étude d’un modèle financier pour de telles prestations – étude d’un modèle d’assurance). 
Les soins intégrés impliquent la coopération entre les divers intervenants. Le Dr M. Vannotti se 
montre particulièrement attentif à la dimension éthique de la co-professionnalité (cf. ci-dessus).  
 

2.2.7 Psychosomaticiens   

Certains ont affirmé que les réseaux sélectionnent les bons risques, c'est-à-dire que les patients 
présentant des co-morbidités psychiatriques devaient certainement en être exclus. Interrogé à ce sujet 
un confrère généraliste psychosomaticien alémanique raconte qu’il a, dans sa clientèle, 70 patients 
d’un réseau où il est considéré comme généraliste. Lorsqu’il fait un traitement psychosomatique il 
prend la casquette de spécialiste et facture la position réservée aux porteurs de titre. Cela permet de 
différencier les coûts et il est considéré comme un généraliste dont les coûts sont dans la moyenne. Le 
réseau auquel il appartient arrive à obtenir  pour ses patients  une baisse de prime de  25%  : il est 
conscient que dans sa clientèle les patients réseau sont jeunes pour la plupart. Il y a donc une sélection 
des risques mais si un de ses patients réseau présente une pathologie psychosomatique, il se sent libre 
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de travailler comme il l’entend. Il fait simplement attention à prescrire des génériques et réfléchit 
avant d’envoyer un patient chez le spécialiste.  
 
En Romandie, les psychosomaticiens font plus rarement qu’en Suisse allemande des séances de 
thérapie psychosomatique qu’ils arrivent à distinguer clairement de façon tarifaire. Leur activité de 
psychosomatique s’intègre au quotidien du généraliste : ils sont certainement en mesure,  par leur 
formation, de prendre en charge des patients complexes avec des co-morbidités psychiatriques et 
notamment des troubles de la personnalité ; ces derniers ont probablement une influence sur le mode 
de consultation et sur les coûts. -Le système INTERMED, mentionné ci-dessus, serait certainement 
d’un apport utile pour comprendre comment les comorbidités psychiatriques peuvent influer sur les 
coûts en médecine générale. La différence entre les psychosomaticiens romands et alémaniques tient 
en grande partie à deux traditions différentes, d’un côté la médecine psychosociale (Romandie) et de 
l’autre côté la tradition de la psychosomatique selon Uexküll en Suisse allemande. 
 
Le Dr H. Burkhalter relevait dans un document interne de l’AMI de février 2008, l’importance 
d’intégrer l’aspect psychosomatique et relationnel dans la conception de la médecine en réseau, 
afin d’éviter les échecs répétés de diagnostics et de traitements chez certains patients, donnant une 
fausse impression de tourisme médical ou de polypragmasie. « Cela nécessite une formation 
spécifique, du temps de consultation, du temps d’intervision et de formation continue, éventuellement 
le recours à une thérapie conjointe ou à l’intervention de spécialistes » psychiatres, psychothérapeutes. 
« Il s’agit de permettre (au médecin) de prendre de la distance, de comprendre la diversité et la 
complexité des situations relationnelles, de relativiser ou d’expliquer les soi-disant échecs. Alléger 
ainsi la charge psychique délétère pour les soignants, améliorer leur prestation médicale, aider à 
soulager le patient et répondre à son réel besoin, in fine apporter de la santé et économiser de la 
médicalisation et de l’iatrogénie ».  
 

2.2.8 Psychiatres  

Les psychiatres s’inquiètent autant sur le plan suisse que sur le plan cantonal, de perdre le libre 
accèsgg. Un patient qui fait la démarche de consulter un psychiatre devrait passer d’abord par un 
généraliste. Une chicane qui limite l’accessibilité aux soins et peut décourager quelqu’un qui en a 
réellement besoin. Et que dire du patient qui doit se confronter à un gate-keeper aveugle à toute 
dimension psychique : cela existe. En milieu urbain, le patient consulte le plus souvent le psychiatre 
sans passer par le généraliste, ce qui serait moins souvent le cas en campagne. La nouvelle loi sur le 
MC fera-elle des psychiatres une exception ? Le libre accès ne sera-t-il réservé qu’au médecin 
référent ? Le psychiatre pourra-t-il devenir médecin référent ? Les patients bénéficiant des services 
sociaux sont parmi ceux qui ont le plus besoin d’un accès facilité au psychiatre. Ces patients seront 
dirigés vers les réseaux pour diminuer les coûts : que deviendra leur suivi psychiatrique ? Que se 
passera-t-il avec les traitements de longue durée si l’assurance se retire du contrat ?  
 

2.2.9 Pharmaciens  

Les pharmaciens sont de deux sortes : ceux qui ont gardé leur officine, de plus en plus rares et ceux 
qui travaillent pour des chaînes. Une crainte souvent exprimée par les médecins interrogés est de voir, 
lors du vote de la loi sur le MC, les chaînes ouvrir des HMO ou créer des réseaux avec médecins 
salariés où s’engouffreront les jeunes générations craignant le statut d’indépendant : elles seront bien 
vite happées dans la logique du profit. Le rapport entre les médecins installés et les pharmaciens 
indépendants est meilleur. Ce sont en effet souvent ces pharmaciens-là qui ont pris l’initiative de 
proposer des cercles de qualité aux médecins de la région qu’ils connaissaient. Dans ces cercles la 
collaboration est fructueuse. De leur côté les pharmaciens indépendants craignent de voir les réseaux 
MC obliger les médecins de prescrire leurs médicaments chez les pharmaciens des chaînes pour 
obtenir des discount.  
 

 
                                                      
gg Libre accès au psychiatre :  http://psica.ch 
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2.2.10 EESPhh  

L’EESP (Ecole d’études sociales et pédagogiques. Lausanne, Haute école de travail social et de la 
santé. Vaud), forme en particulier les ergothérapeutes et les travailleurs sociaux appelés à collaborer 
avec les médecins généralistes dans le cadre des CMS. De ces deux professions, seuls les 
ergothérapeutes relèvent de la LAMal. L’EESP a certainement par expérience élaboré toute une 
réflexion autour de la gestion d’équipe et a participé à la formation des responsables de centre de 
l’OMSV. La réflexion se montre critique envers le new management (36) qui « capture et broie les 
personnes sous prétexte de pilotage efficace et de rentabilité immédiate », pour viser plutôt « un 
fonctionnement démocratique des institutions avec implication et responsabilisation des acteurs (31) ». 
La nouvelle gestion publique, basée sur l’efficience, l’excellence, la qualité et la participation 
communautaire, est aussi évaluée dans ses effets paradoxaux sur les institutions et ses acteurs, avec 
l’émergence d’une bureaucratie libérale : une myriade de nouveaux systèmes de contrôle et de mise en 
conformité sont intériorisés par les agents publics (Giauque G. Journée d’études 21 nov. 2007 : les 
crises institutionnelles et leurs effets).  
 
Une unité de formation continue sous la responsabilité de Ch. Chalverat propose des CAS (Certificate 
of Advanced Studies de 10 crédits ECTS), des DAS (Diploma of Advanced Studies – 30 crédits) et 
des MAS (Master of Advanced Studies – 60 crédits), en faveur des professionnels du travail social et 
de la santé. Plusieurs de ces formations sont élaborées en collaboration avec d’autres écoles dans le 
cadre de la HES.SO (Haute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale) dont dépend l’EESP : MAS en 
action et politiques sociales, DAS en action communautaire et promotion de la santé, CAS en gestion 
d’équipe et conduite de projets, CAS en case mangement. A côté de cela tout un catalogue de 
formations courtes est proposé aux professionnels. Ces formations sont accessibles aux médecins 
intéressés au travail en réseau. 
 

2.2.11 Ecoles d’infirmières  

Sous le chapeau de l’HES.soii (Haute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale), 3 écoles dans le canton 
de Vaud forment des professionnels de la santé:  
 
-  HECV.santéjj : la Haute école cantonale vaudoise de la santé qui propose 4 filières bachelor HES : 

soins infirmiers, physiothérapie, sage-femme, technique en radiologie médicale. 
-  HES-SOkk : la Haute école de la Santé la Source qui propose un bachelor of science en soins 

infirmiers. La Source a de longue date développé une tradition dans la formation des infirmières à 
domicile. 

-  L’ EESP forme les ergothérapeutes (cf. ci –dessus) 
 
Les écoles HECV-santé et la Source forment pour le niveau bachelor sur la base d’un référentiel de 
compétences clé parmi lesquelles la capacité pour le professionnel de travailler en réseau (coopérer et 
coordonner son activité avec les acteurs du système socio-sanitaire). Le stage des étudiants en CMS 
est obligatoire. Des liens existent avec la Faculté de Médecine et de Biologie pour l’enseignement des 
techniques de soin. Des discussions sont en cours avec la commission skills de la Faculté pour 
expérimenter le travail transdisciplinaire autour de thématiques. Ces écoles proposent des formations 
post-graduées en partenariat avec d’autres écoles, CAS, DAS, MAS. La Source, en partenariat avec 
l’Université de Strasbourg propose un Diplôme de Hautes Etudes des Pratiques Sociales et dès 2010 
un CAS en orientation et liaison dans les réseaux de soins. HECV-santé propose un CAS en case 
management. Les 2 écoles un DAS en santé des populations vieillissantes.  
 

 
                                                      
hh EESP: http://www.eesp.ch 
ii HES.so, Haute école spécialisée de Suisse occidentale :  http://www.hes-so.ch 
jj HECV-santé, Haute école cantonale vaudoise de la santé :  http://www.hecvsante.ch/accueil.aspx 
kk HES-SO, Haute école de la santé la Source : http://www.ecolelasource.ch 
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Ce qui frappe c’est à quel point la réflexion sur le travail en réseau est avancée dans le cadre des 
écoles de l’HES.so et à quel point il reste embryonnaire dans la Faculté de médecine. Les cultures 
professionnelles diffèrent. Il s’agit de comprendre ce que font les uns et les autres et de vaincre les 
stéréotypes : par exemple il est faux d’imaginer que les écoles d’infirmières ne s’intéressent pas aux 
preuves scientifiques EBM. L’idée que l’infirmière est « patient centred » et le médecin « disease 
centred » correspond à un clivage qui a 20 ans de retard, de même que l’idée que le médecin pose des 
diagnostics et que l’infirmière s’occupe de la conséquence des diagnostics. Ces barrières s’effritent et 
la question devient celle d’un capital d’informations à partager. Un travail commun sur la 
transdisciplinarité semble donc essentiel. Les vrais acteurs de cette transdisciplinarité se trouveront au 
niveau master (IUFRS). 
 
L’Institut universitaire de formation et de recherche en soins (IUFRS)ll a été créé le 1er octobre 
2007 au sein du DUMSC (Département Universitaire de Médecine et Santé Communautaires). 
L’IUFRS a été créé par les hôpitaux universitaires vaudois et genevois (CHUV et HUG), les 
universités de Lausanne et de Genève (UNIL et UNIGE), la Haute école spécialisée de Suisse 
occidentale (HES-so), la Fondation La Source et l’Association suisse des infirmières et infirmiers 
(ASI). Une des missions de cet institut est d’offrir une formation supérieure en sciences infirmières 
(maîtrise universitaire et doctorat), à côté de la recherche et de la préoccupation pour la relève, la 
qualité des soins et la sécurité des patients.  

 

2.2.12 OMSV/AVASAD mm  

Le 1.1.2010, la Loi sur l’Association vaudoise d’aide et de soins à domicile est entrée en vigueur et 
l’OMSV est devenu l’AVASAD. « L’AVASAD est chargée de mettre en œuvre sur l'ensemble du 
territoire vaudois la politique d'aide et de soins à domicile, ainsi que des mesures en matière de 
promotion de la santé et de prévention. C’est l’Etat qui définit cette politique, en concertation avec les 
communes. L'AVASAD accomplit ses missions par l'intermédiaire de ses associations ou fondations 
régionales d’aide et de soins à domicile (CMS) et en collaboration avec les réseaux de soins reconnus 
d'intérêt public. » 
 
Malgré leur dépendance du corps médical, qui signe le formulaire OPAS, les CMS se sont structurés 
hors milieu médicald. L’OMSV comptait en 2009 environ 1500 médecins prescripteurs. Il est rare 
qu’un formulaire OPAS soit remis en question par un médecin. C’est le médecin conseil du CMS qui 
garde le contact avec le corps médical régional et qui fait entendre la voix des médecins dans le cadre 
du CMS.  
 
L’apparition des réseaux MC dans le canton pourrait redéfinir la collaboration des médecins traitant 
avec les CMS. Un gate-keeper devenu responsable budgétaire pourrait contester certaines prises en 
charge et remettre en question sa signature d’un formulaire OPAS. L’évaluation des prestations des 
CMS se fera dans ce canton par l’outil RAI-domicile Suissenn, qui est actuellement en cours 
d’introduction. RAI évalue les besoins et les soins mais n’est pas lié à la pathologie. La codification se 
fait par le/la référent(e) de situation. Il s’agit d’un catalogue de prestations qui rappelle le Tarmed (143 
prestations dont 101 de soins et 42 de ménage, les prestations d’ergothérapie, d’assistance sociale et de 
diététique étant à part). D’ici 2012 les coûts seront connus. Pour l’instant seule Helsana reconnaît le 
RAI et le codage par les professionnels. Cette façon de coder doit renseigner le partenaire payeur et il 
est possible d’imaginer là une zone de friction entre le/la référent(e) de situation et le médecin gate-
keeper.  
 

 
                                                      
ll Institut universitaire de formation et de recherche en soins, IUFRS : http://www.chuv.ch/dumsc/ 
dumsc_home/dumsc_prestations/dumsc_activites_iufrs.htm 
mm AVASAD : http://www.avasad.ch  
nn RAI:   http://www.rai.ch/index.htm?products/hcf/hcf.htm 
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Le nouveau régime fédéral de financement des soinsoo introduit des règles particulières de financement 
pour les 15 jours suivant une hospitalisation. Ces nouvelles règles compliqueront le travail des CMS 
qui devront se référer au médecin hospitalier et non plus au médecin traitant. Les médecins installés et 
les médecins hospitaliers devront se mettre d’accord. Des négociations devraient avoir lieu dans le 
Canton de Vaud pour déterminer clairement comment s’articulent les responsabilités durant ces 15 
jours. Par ailleurs, le nouveau régime de financement plafonne le rôle des caisses et augmente la 
participation des communes et des cantons.  
 
Le futur de la collaboration des CMS avec les médecins praticiens sera-t-il différent de ce qu’il est 
aujourd’hui ? On peut imaginer dans les régions périphériques un rapprochement entre les cabinets de 
groupe et les CMS travaillant sous le même toit dans une maison de soins. C’est plus difficile à 
imaginer en ville. Les cabinets auront-ils davantage recours aux infirmières indépendantes ou les 
groupes médicaux engageront-ils des infirmières ?  Ces différentes questions  ont été abordées avec 
notre interlocuteur de l’AVASAD  sans qu’on puisse y apporter de réponse définitive.  
 
Quant aux filières thématiques la logique des CMS est proche de celle de la médecine générale. Il faut 
éviter un système de filière travaillant en parallèle avec le risque de se perdre dans une multiplication 
de filières, sans parler des conflits potentiels entre case managers, revendiquant chacun une vision 
globale… Les équipes spécialisées devraient rester en 2e ligne avec une première ligne composée du 
médecin traitant et du CMS.  
 

2.2.13 Les assureurs  

Par essence, un assureur cherche à définir le risque qu’il prend. La chasse aux bons risques fait donc 
partie d’un système concurrentiel. Le système MC peut devenir pour l’assureur une méthode de 
sélection des bons risques. S’il n’y a pas d’incitatif financier sur les frais de santé, ce sont les patients 
en bonne santé qui entrent dans le réseau et pas les malades. Si le MC permet de réintroduire la liberté 
de contracter, l’assureur peut facilement exclure les médecins qui soignent des cas complexes. On a vu 
plus haut avec quelle précision la CDS dans sa proposition de loi tente de faire obstacle à la sélection 
des risques. Reste  le problème de la péréquation des risques qui sera toujours insuffisante malgré 
l’adaptation 2012. Une compensation des risques trop pointue, on l’a vu, rendra caduque la 
concurrence et ouvrira la porte à la Caisse unique. Voilà pourquoi les assureurs disent que la 
compensation des risques ne doit pas être une usine à gaz. On comprendra donc l’ambivalence des 
caisses maladie face au MC, attitude qui fait dire aux médecins négociateurs qu’ils ne comprennent 
pas toujours les revirements subits de leurs partenaires. Le Groupe Mutuel a certainement été parmi les 
assureurs romands les plus actifs et positifs face au MC, du moins dans l’organisation de séminaires 
promotionnels. Les praticiens neuchâtelois confirment toutefois que leurs négociations avec le Groupe 
Mutuels n’ont pas évité les impasses. Les assureurs n’imaginent pas un programme qui ne soit basé 
que sur la qualité. Il importe que le médecin prenne conscience de la dimension économique des soins 
par une participation budgétaire. C’est une dimension qu’ils ne veulent pas occulter tout en se 
montrant rassurants : il y aura des enveloppes budgétaires virtuelles, la participation au résultat ne sera 
que marginale.  
 

2.2.14 ASSUASpp  

L’Association Suisse des Assurés – Vaud n’est pas favorable à l’introduction du MC pour 5 raisons : 
-  La suppression du libre choix du médecin est contraire à l’article 27 du code civil (nul ne peut 

aliéner sa liberté, ni s’en interdire l’usage dans une mesure contraire aux lois ou aux mœurs.) Le 
Tribunal Fédéral veille toutefois essentiellement à ce qu’une loi ne viole pas la Constitution. La 
protection de la personne humaine est inscrite aussi dans la Constitution mais dans des termes 
différents du CC. Une nouvelle loi sur le MC ne violerait donc probablement pas la Constitution. 

 
                                                      
oo Nouveau régime de financement des soins : http://www.gdk-cds.ch/fileadmin/pdf/Aktuelles/ 
Medienmitteilungen/MM_Pflegfinanzierung_20090329-f.pdf  et  http://www.admin.ch/ch/f/as/2009/3517.pdf 
pp Association Suisse des Assurés – Vaud :  http://www.assuas-vd.ch 
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Une loi fédérale peut ne pas violer la Constitution mais pourrait le cas échant, selon nos 
interlocuteurs, entrer en contradiction avec la Convention européenne des droits de l’homme. 
Devant la CEDH (Cour européenne des droits de l’homme à Strasbourg), l’article 6 de la 
Convention pourrait être utilisé en cas de litige entre un patient et un réseau MC (principe de 
l’égalité des armes). 

-  La soumission croissante du praticien à l’influence des assureurs, disposant de davantage de 
moyens de pression, est incompatible avec le devoir de fidélité qui incombe au praticien vis-à-vis 
de son patient (soumis au contrat de mandat du code des obligations). La relation de confiance, 
condition sine qua non de la bonne exécution du mandat, ne peut être préservée. Que dire en plus 
du sponsoring privé d’un réseau qui peut exercer une influence sur la prescription.  

-  L’ASSUAS-VD soutient l’idée d’une caisse unique, la concurrence mettant les assurés en 
situation d’insécurité. Les modèles alternatifs n’ont pas leur raison d’être dans un système à caisse 
unique. Ils sont une tentative désespérée de maintenir le modèle actuel.  

-  Le problème du secret médical doit aussi être abordé. Actuellement une assurance peut faire de la 
LAMal et du privé. L’étanchéité entre les deux n’est pas un mur de Berlin. Le danger sera accru en 
cas de MC (davantage d’information à disposition des assureurs).  

-  L’ASSUAS et ses juristes interviennent 9 fois sur 10 dans des questions financières (incapacité de 
gain, invalidité) et 1 fois sur 10 pour des questions purement médicales. Une crainte de l’ASSUAS 
c’est que les réseaux interviennent aussi dans l’évaluation des incapacités de gain et pas seulement 
dans le domaine des soins. En cas de conflit assécurologique un avocat demande souvent un 
deuxième avis : il serait dangereux de ne pas pouvoir obtenir un deuxième avis hors réseau pour 
les gens qui n’auraient pas les moyens de se le payer. La crainte est visiblement ici que les 
médecins du réseau ne puissent pas jouer leur rôle de défenseur du patient mais soient soumis à 
des pressions financières.  

 
S’il s’agit de limiter les coûts, la carte de santé serait un meilleur modèle, moyennant de résoudre le 
problème de la confidentialité. Quant aux filières thématiques, ASSUAS craint la stigmatisation par la 
pathologie.  
 
Un référendum aurait peut-être des chances contre une loi MC, car les gens sont très attachés au libre 
choix du médecin, mais la possibilité existe d’un Röstigraben. Mieux, il faudrait envisager une 
initiative pour inscrire dans la Constitution le libre choix du médecin et l’impossibilité d’aliéner 
volontairement cette liberté par avance. Une extension en somme de l’article 27 du CC. Le MC serait 
alors impossible.  
 

2.2.15 Observatoire suisse de la santéqq  

Dans un document de travail de 2006, no 16 intitulé "Evidenz für Managed Care, Europäische 
Literaturanalyse unter besonderer Berücksichtigung der Schweiz: Wirkung von Versorgungssteuerung 
auf Qualität und Kosteneffektivität", Peter Berchtold et Kurt Hess, du College für Management im 
Gesundheitswesen (College-M), Berne, arrivent à la conclusion après la revue de 1500 études, qu’il 
manque encore des données scientifiques pour conclure à l’efficacité du MC, ou du moins qu’il s’agit 
de données partielles de cas en cas.  

 
  

 
                                                      
qq Observatoire suisse de la santé : http://www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/fr/index 
/02/01/01.Document.105368.pdf 
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2.2.16 La direction médicale du CHUV 

Envisager d’emblée une responsabilité budgétaire du gate-keeper qui s’étende à l’hospitalisation est 
utopique. Dans un premier temps il faut améliorer la collaboration entre l’hôpital et l’ambulatoire. Il 
s’agit de sortir des cloisonnements, des silos. Il faut travailler d’abord autour de l’identification du 
référent hospitalier qui entrera en contact avec le médecin traitant. Le tournus rapide des assistants 
(limite des 50 heures) rend difficile la continuité de la personne dans le monde hospitalier. Il faut peut-
être améliorer encore le statut d’infirmière de liaison (infirmière en pratique avancée ?). Un contact 
avec le médecin traitant devrait être pris au début de l’hospitalisation et à la sortie ainsi qu’en cas de 
décisions importantes. Il faut réfléchir à l’organisation avant de parler de financement. 
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3 CONCLUSIONS, RECOMMANDATIONS ET PROPOSITIONS 

Niels Bohr avait accroché, dit-on, un fer à cheval au-dessus de sa porte. À un ami qui lui demandait un 
jour : “ Comment, tu ne vas pas me dire que tu es superstitieux ? ”, N. Bohr répondit : “ Non, mais il 
paraît que ça porte bonheur même à ceux qui n’y croient pas ! ” Le MC est le nouveau fer à cheval 
helvétique, même si l’évidence est encore incertaine de ses vertus. L’essentiel c’est que le MC fasse 
l’unanimité dans les milieux concernés au Parlement fédéral : FMH, santésuisse, H+, CDS. Un accord 
de principe existe déjà sur un certain nombre de points. Inévitablement une loi sur le MC sera votée. 
On ne peut donc éviter de songer à l’avenir. Dans le système actuel, centré sur la concurrence et le 
profit, le MC peut être un moyen de sélection des risques par les assureurs. Le refus de contracter ou 
de renouveler le contrat par les caisses maladie, selon les résultats du réseau ou la présence de 
moutons qu’elles jugent noirs, est certainement un moyen de pression exercé par le payeur. Cette 
façon de faire peut aller à l’encontre des valeurs et principes des systèmes de santé européens 
(Conclusions du Conseil sur les valeurs et principes communs aux systèmes de santé de l'Union 
européenne(2006/C 146/01), notamment de l’universalité d’accès, de l’équité et de la solidarité. Le 
document cité rappelle que la santé doit être retirée de la directive européenne sur les services, ce qui 
signifie très clairement l’incompatibilité du profit et de l’élaboration d’un système de santé.  
 
Quant aux acteurs de la base, médecins et instances cantonales de santé publique, ils sont la plupart du 
temps préoccupés par les risques que ferait courir un système mercantile à la juste distribution des 
soins : implantation dans le MC de groupes industriels, comme ce fut le cas pour les pharmacies ou 
risque de rachat de réseaux existant par des sociétés qui visent le chiffre d’affaires. On peut en effet 
imaginer que des réseaux fondés et menés par des leaders médecins charismatiques feront l’objet 
d’âpres négociations le jour où ces leaders se retireront.  
 
Les services de santé publique sont préoccupés par les besoins d’une population qu’ils tentent de 
cerner au plus près de la réalité. Ils doivent établir des règles et des normes, inévitables s’ils visent une 
juste distribution des soins respectant l’équité et la solidarité. Quant aux praticiens, ils peuvent avoir 
un rapport variable à la norme selon qu’ils appliquent à la lettre les règles d’EBM ou qu’ils sont 
centrés au premier chef sur la demande du patient, ses représentations, voire les déterminants 
inconscients et latents de la relation médecin-malade.  
 
On ne parlera pas ici des médecins travaillant sur le marché du wellness, activité hors LAMal par 
ailleurs.  
 
On voit à quel point les questions de valeurs et d’éthique imprègnent notre problème. Quant au secret 
qui est au centre de la relation médecin-malade, il doit certes rester une préoccupation essentielle, 
même s’il n’a plus tout à fait le même sens qu’autrefois à l’heure où la co-professionnalité est de plus 
en plus nécessaire dans les soins. Si le partage de l’information devient indispensable pour le bien du 
patient, c’est là qu’il faut faire intervenir le principe de non-malfaisance : en aucun cas, les données 
recueillies ne doivent être retournées contre le patient pour le discriminer, comme c’est le cas 
actuellement pour lui refuser l’accès à une assurance privée logée sous le même toit que la LAMal.  
 
Notre vision de la médecine générale est qu’elle intègre toutes les dimensions, de la relation à la 
gestion en passant par EBM et une vision communautaire. Ce point de vue est d’ailleurs conforme à la 
définition WONCA. On ne peut pas exercer la médecine générale sans être au cœur de valeurs en 
conflit. Mais il faut être au clair sur ces valeurs et celles que l’on défend en priorité.  
 
Le schéma ci-dessous formalise graphiquement notre point de vue. La pierre et le cœur font référence 
aux plaisanteries américaines sur la MC où les gestionnaires ont toujours une pierre à la place du cœur 
et aux chansons acidulées et cyniques du Minimal Service du Dr Sam et de son Managed Care Blues 
Band.   
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Fig 4. La médecine générale entre le profit, le bien public et l’individu. 
 
Nous pensons que le MC sera certainement d’actualité dans notre canton ces prochaines années. Plutôt 
que d’adopter une attitude ouvertement oppositionnelle, nous aimerions proposer quelques règles 
conformes à ce qui vient d’être dit, pour présider à la construction des futurs réseaux de médecins. 
Sans cette réflexion, il est certain que nous laisserions le champ libre aux financiers. 
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Règles : 
 
1. Transparence partagée entre les médecins du réseau et les assureurs contractant. Une 

transparence unilatérale s’appelle de la vulnérabilité. Actuellement seuls les médecins sont 
vulnérables au regard des assureurs dont les comptes sont opaques. La transparence doit porter 
non seulement sur les données cliniques (index de complexité), sur la gestion, les comptes, mais 
aussi sur la structure juridique. Il s’agira d’être au clair sur le rapport au profit et notamment sur ce 
qui est fait des bonus de part et d’autre. La transparence des assureurs - notamment quant à la 
péréquation des risques - est difficile à obtenir dans un système concurrentiel.  

2. Attention portée à la non-sélection des risques aussi bien directe qu’indirecte. Cela signifie 
que le réseau ne doit pas refuser des patients ni en exclure. Le réseau ne doit pas être un moyen de 
réintroduire la suppression de l’obligation de contracter. L’assureur ne devrait pas s’opposer à la 
présence d’un médecin donné dans un réseau ou demander son exclusion (discrimination indirecte 
de populations vulnérables). C’est le réseau qui est garant de la qualité et qui négocie sur la base 
de statistiques globales tenant compte de la complexité des cas.  

3. Absence de valeur marchande spéculative du réseau. Le réseau n’est pas un objet de 
spéculation : il ne devrait pas pouvoir être acheté ou revendu dans un but de profit.  

4. Attention portée à la continuité des soins : un système avec renégociation chaque année de 
la capitation et menace d’interruption des contrats, est délétère pour les patients. Il ne devrait pas 
être possible qu’un patient soit obligé de changer de médecin dans un traitement en cours, par 
exemple des soins palliatifs, une psychothérapie, etc… simplement à cause d’une dénonciation du 
contrat. Il faut privilégier la titularisation qui fait du médecin traitant une personne non 
interchangeable. 

5. Collaboration avec des filières thématiques pour les affections chroniques. La fonction 
dite de subsidiarité de l’Etat lui demande d’être attentif aux exclusions. La création de filières de 
soins en cas de besoin de la population auquel ne répond pas le secteur privé, est une solution 
envisagée pour remédier aux carences. De telles filières devraient être à disposition du médecin 
traitant comme ressource, le médecin restant celui qui gère la complexité. En aucun cas les filières 
ne devraient constituer des ghettos permettant au secteur privé d’éliminer les mauvais risques. Une 
filière ce sont des compétences mises à disposition et en aucun cas un système visant à se 
débarrasser de la complexité. 

6. La liberté médicale de décision devrait être protégée : l’existence des guidelines est certes 
utile, mais elles ne devraient pas être contraignantes; en cas de nécessité argumentée il serait 
possible de suivre d’autres voies. Cela signifie aussi que les réseaux MC ne devraient pas se 
contenter de cercles de qualité établissant des règles communes mais que le modèle 
supervision/intervision devrait être maintenu : c’est en effet dans un tel modèle seulement que l’on 
peut travailler autour de situations particulières difficiles qui impliquent de la créativité plutôt 
qu’un suivi rigide de règles. C’est là que nous pouvons réintroduire le sujet dans un monde où il 
disparaît et lutter contre la déprofessionalisation (32). 

7. Un réseau MC devrait rester régional, basé sur un groupe de gens qui se connaissent et 
partagent une vision commune. Il ne devrait pas y avoir de formatage national, puisqu’il n’existe 
pas de modèle parfait (modèle « bottom-up »).  

8. Un ombudsman neutre devrait exister pour tout conflit entre partenaire ou plaintes de patient.  
9. La responsabilité budgétaire du médecin n’est pas à refuser dans un système sans sélection 

des bons cas et là où existe une juste péréquation. Il faut bien se rendre compte toutefois que plus 
la péréquation s’améliore plus on s’achemine vers un système de caisse unique, la concurrence 
n’ayant plus sa raison d’être. 

10. Le médecin peut rationaliser son activité mais en aucun cas décider du rationnement. Le 
rationnement doit le cas échéant faire l’objet d’un débat démocratique.  

11. Une attention toute particulière doit être portée à l’allègement de la bureaucratie. 
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Propositions concrètes discutées dans le focus group du 21.1.10 :  
 
-  Au niveau de l’enseignement, un apprentissage précoce du travail en réseau. Pas seulement un 

enseignement des techniques de gestion d’un cabinet (de groupe) mais aussi un apprentissage 
pratique de la collaboration avec d’autres professions de santé autour des pathologies chroniques : 
création de modules pré- et/ou post-gradués et/ou de formation continue en collaboration avec les 
écoles d’infirmières et EESP. La Faculté de Biologie et de Médecine a déjà engagé cette réflexion 
au niveau pré-gradué.  

-  Au niveau de l’évaluation et de la recherche : programmes d’évaluation du fonctionnement 
des réseaux mis en place : respect des valeurs éthiques notamment autour de la sélection des 
risques et de la discrimination, le réseau ne devant pas être un moyen de sélection des bons 
risques. Elaboration et comparaison  d’outils d’évaluation de la complexité (INTERMED). 
Comparaison d’INTERMED avec les données des assureurs.  

-  Mise en place de 2 expériences pilotes évaluées : une en ville et une en campagne. Pour le 
financement il conviendrait de passer par les réseaux vaudois. Le projet pilote pousserait les 
médecins à collaborer avec les réseaux de soins.  
·  Campagne : dans un lieu dégarni de MPR, création d’un cabinet de groupe à plusieurs MPR 

et 1-2 assistants (investissement par l’Etat ?) avec le CMS local. Par le biais du CMS 
implantation d’équipes mobiles de psychiatrie, psycho-gériatrie, maladies chroniques 
(diabète)… (filières liées à l’hôpital régional). Cercle de qualité pluridisciplinaire avec CMS et 
hôpital selon sujet choisi. Proposition aux patients du cabinet de groupe d’un contrat Managed 
Care (dans le projet fédéral le patient a le choix pour ou contre mais sera incité par une prime 
et une quote-part moindres). Organe de surveillance de l’Etat ou paritaire ( ?) pour le respect 
de l’équité (non sélection des risques par des pressions directes ou indirectes) 

·  Milieu urbain  : modèle analogue par fédération de médecins de quartier autour de un ou 
plusieurs CMS. Dans un 2e temps, création d’un centre sur le modèle Cité générations de 
Raetzo/Schaller ? Les filières devraient avoir recours en ville aux spécialistes du quartier – 
notamment les psychiatres.  

·  Il s’agirait là d’un système de partenariat avec l’Etat pour l’investissement éventuel dans la 
structure et non dans le fonctionnement qui resterait celui d’un cabinet de groupe habituel. 
L’Etat pourrait avoir un rôle de régulateur, d’arbitre en cas de dérive néolibérale, il pourrait 
investir dans la recherche et la création de filières : cela aurait pour mérite de rassurer les 
jeunes médecins craignant la confrontation directe avec les  assureurs. Par ailleurs la création 
de réseaux autour des CMS est une garantie contre la sélection des risques.  
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4 ANNEXES. 

4.1.1 Arguments POUR le MC :  

-  Les réseaux doivent favoriser l’accès aux soins, la coordination, la continuité et 
l’interdisciplinarité. Ils luttent contre l’atomisation des forces dans la prise en charge des maladies 
chroniques.  

-  Les réseaux répondent à la demande des jeunes générations de travailler en équipe. 
-  Les réseaux redonnent un rôle central au médecin de premier recours et lui permettent d’établir 

une relation de confiance avec le patient. 
-  Les réseaux conçus et créés par les médecins évitent que d’autres les créent à leur place. Ils sont 

des propositions constructives dans le débat sur les coûts de la santé. 
-  Les réseaux luttent contre l’isolement du médecin, par le regard croisé entre confrères, et de ce fait 

améliorent la gestion de l’incertitude.  
-  Les réseaux poussent le patient à une participation active à sa propre prise en charge. 
-  Les réseaux mettent à disposition des ressources financières pour la formation continue, 

l’amélioration des pratiques et l’enseignement thérapeutique. 
-  Les réseaux poussent le médecin à se remettre en question et à s’améliorer. 
-  Les réseaux offrent la liberté de gérer un budget (responsabilité du réseau) mais n’impliquent pas 

d’engagement financier individuel. La possibilité de réassurance pour les gros risques existe.  
-  Les réseaux, par une gestion coordonnée de la filière de soins, diminuent le gaspillage.  
-  Si tous les médecins d’une société cantonale adhèrent au réseau, cela permet de se prémunir contre 

les dérives néolibérales. Dans ce sens, le réseau n’est pas un produit du marketing des caisses 
maladie. 

-  Certains auteurs ajoutent que le débat doit se recentrer autour de pathologies chroniques (filières 
de soins). 

-  Quand un réseau s’est créé dans ma région, je me suis inscrit pour ne pas discriminer certains 
patients qui voulaient en faire partie. 

-  Je crois aux réseaux où l’on se connaît et où l’on s’implique dans le cercle de qualité.  
-  Lors du congrès CMPR, un confrère avait demandé au Professeur Pécoud s’il pensait que le 

cabinet solo était encore viable. Il avait répondu clairement NON : c’est la fin de l’artisanat. Il a 
peut-être raison mais rien ne doit remplacer la relation privilégiée.  

-  Il faut des réseaux pour éviter l’errance dans le système de soins, éviter la sur ou sous utilisation 
des ressources. Il faut un pilote de trajectoire plutôt qu’un gate-keeper. Un réseau ne doit pas être 
un goulot avec un portier. C’est ainsi que le gaspillage peut être évité.  

-  un réseau c’est un cadre et on est libre dedans.  
-  les médecins sont réticents au travail en réseau alors que la valeur ajoutée du travail 

pluridisciplinaire est immense. 
-  la pénurie annoncée de médecins nécessite de penser à des filières de soins des maladies 

chroniques avec un case manager.  
-  Il faut un dossier informatisé : ce qui ne se consigne pas ne se fait pas. Mais il ne faut consigner 

que l’utile.  
-  Un réseau c’est une culture d’entreprise : on défend la pratique avant le portemonnaie. 
-  Un réseau ce n’est rien de révolutionnaire : le gate-keeping, c’est le tri, pour le reste il s’agit de 

mettre en structure la bonne pratique du généraliste. La paperasse a été réduite au minimum : c’est 
maintenant un site web où l’on tape le nom du patient et celui du spécialiste. Je ne distingue pas 
les patients du réseau et ceux qui sont en dehors. Ma seule obligation c’est d’aller aux cercles de 
qualité : c’est d’ailleurs un moment agréable de rencontrer des gens qui partagent la même 
philosophie. Les avantages pour le patient c’est de payer une prime réduite et d’avoir des 
prestations additionnelles hors LAMal : psychologue, gestion du stress, conseils diététiques… 
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Pour le médecin, il n’y a pas vraiment d’avantages hormis le fait de se sentir un médecin citoyen, 
d’être un acteur actif dans le système de santé : la capitation participe à l’équilibre des coûts.  

-  A côté de notre métier de médecin nous en exerçons bien d’autres : chef d’entreprise, responsable 
des ressources humaines, gestionnaire, informaticien, responsable de laboratoire, de radiologie, 
contribuable, etc… C’est beaucoup de métiers pour un seul homme. Le réseau devrait répondre à 
ce besoin d’aide dans des domaines variés. Le système doit être aidant pour le médecin. On peut 
se décharger de certains rôles mais il faut rester maître de la structure.  

-  Quand je vois qu’on se fait avoir par les politiciens, par les assureurs, par les fournisseurs de 
matériel, je me dis que de se mettre à plusieurs ça aide. Le réseau doit être un réseau d’amitié et 
d’intelligence entre les membres : on aime notre métier, on se connaît et le réseau existe. Quelque 
chose de solide et de riche qui peut être un socle bâti sur la confiance. Pas forcément sur une base 
géographique mais sur une base d’affinités.  

-  Si le MC est obligatoire pour tous, il n’y aura plus de sélection des risques. Quant aux pools à haut 
risques, ce serait simplement une réassurance. 

-  Je suis entré dans le réseau parce que j’ai été coopté par mes collègues. Les collègues m’en ont 
donné une image très positive. C’est les médecins qui édictent les règles et ça ne change rien à ma 
façon d’être. Les économies réalisées financent des projets louables. Le moyen de faire des 
économies est déjà celui que j’utilisais avant : minimiser les interventions coûteuses, traitements 
scientifiques, investissement dans la relation plus que prescription de médicaments ou de physio. 
Donc j’y suis allé même si je ne comprends pas à quoi ça sert…  

-  Il va y avoir des réseaux, c’est sûr. Etre précocement dans cette démarche me permet d’avoir des 
connaissances. C’est une façon de s’informer. Il ya aussi l’idée de capturer le marché avant les 
assureurs. 

-  Entrer dans un réseau c’est une image d’auto-responsabilité. 
-  Le réseau paye le MPR pour son rôle de manager et pas seulement pour le face to face. 
-  Le réseau privilégie l’empowerment du patient et EBM. 
-  Le réseau doit résoudre les problèmes de garde et de solitude. 
-  Le managed care c’est un local business. Il faut imaginer des réseaux par quartier avec CMS, 

pharmaciens, physio, EMS et hôpital régional, des structures légères sans trop de manager, de staff 
ni de camionnettes de livraison. Des gens qui se connaissent. 

-  le réseau nous apportera des données chiffrées sur le coût des malades. On sort de la boîte noire. 
Peut-être qu’il nous apportera une meilleure prise en compte de la médecine générale. Peut-être 
des vocations. 

-  il faut que ce soit facile et agréable pour un médecin de s’installer.  
-  un team développe des savoirs. Quand différents corps de métier travaillent ensemble, il faut 

cerner les lieux de tension et les conflits autour des questions de pouvoir. Répartir les 
responsabilités. L’organisation du système de santé a un effet sur l’organisation de la collaboration 
entre professionnels. Il faut comparer différents systèmes dont le managed care en termes de 
qualité des prestations, communication interprofessionnelle et développement des connaissances.  

-  un réseau, c’est les spécialistes avec qui l’on travaille et que l’on choisit par affinité. Par la garde 
dans notre région se crée aussi un réseau informel. Le gate keeping c’est assez intelligent. Mais si 
c’est seulement pour signer un bon de délégation : NON. C’est de l’instrumentalisation. Le CQ 
pourquoi pas mais pas de sujets imposés. Une filière diabétique ? Oui mais sous contrôle du 
médecin traitant. Il faut éviter de fragmenter les patients entre plusieurs filières. J’imagine 
l’infirmière venant certains jours au cabinet pour une journée diabète pour faire de l’éducation 
thérapeutique ou animer des groupes de parole. La venue au cabinet de l’infirmière évite 
l’éclatement du patient. Et cela pourrait dégager du temps pour le médecin pour faire autre chose, 
un suivi psychosocial par exemple.  

-  l’intérêt du MC c’est les CQ, mais il faut les financer : un incitatif financier de l’Etat ou des 
assureurs. Par ailleurs un bon CQ c’est la liberté d’expression.  

-  le réseau pour la complexité ? Si on n’a pas un leader pour la prise en charge des soins on perd de 
l’énergie. Suivant l’objectif, on établit qui est le leader. La complexité appartient à celui qui doit 
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gérer un maximum d’informations, mais aussi la communication et la gestion. Qui est propriétaire 
de l’information ? Si chacun détient un bout, il y aura des trous dans la prise en charge. Il faut déjà 
travailler sur un dossier patient commun; créer un vivier d’information.  

-  le gate-keeping devrait être axé sur la concertation pluridisciplinaire, le common sense des anglais. 
Alors qu’en Suisse les réseaux sont des initiatives d’assureurs pour des raisons plus ou moins 
avouées.  

-  la notion de client paraît péjorative. Si l’on va voir à l’Ecole Hôtelière où l’on parle de client sans 
connotation péjorative, les principes face à la clientèle sont : considération, écoute, bonne 
compréhension, négociation, co-décision. Il n’y a là rien qui aille dans le sens du profit.  

-  vous mettez le pied dans le changement. Etre le maître du changement plutôt que sa victime. 
-  avec la participation budgétaire, le médecin a une meilleure visibilité financière sur le parcours de 

soins de son patient. 
 

4.1.2 Arguments opposés au MC.  

-  Les médecins travaillent déjà en réseau : pourquoi vouloir rendre formel ce qui existe déjà ? 
Pourquoi réinventer la roue ? 

-  Notre système marche bien, pourquoi tout chambouler ? 
-  On n’a pas fait la preuve de l’efficacité du Managed Care. Le principe de précaution s’applique. 
-  Le MC n’est que du rationnement sous couvert de rationalisation.  
-  C’est une prise de pouvoir des gestionnaires et un accent excessif mis sur l’objectif de la baisse 

des coûts.  
-  Le MC sélectionne les bons risques et pénalise les patients à mauvaise hygiène de vie : il ouvre le 

chemin à une médecine à deux vitesses. Donner le pouvoir au monde financier n’assurera pas 
l’accès aux soins pour tous. 

-  Le MC est un outil pour mettre les médecins au pas et soumettre le gate-keeper aux pressions des 
gestionnaires. C’est une perte de liberté. Le médecin deviendra un jouet administratif. Le revenu 
des soignants va encore diminuer. 

-  Une certaine bureaucratisation rigide de la qualité, associée à la culture du résultat aura un effet 
néfaste sur la relation de confiance médecin – patient.  

-  Les informations recueillies sur les patients par l’administration et permettant de cataloguer leur 
risque, sont une infraction au secret médical. 

-  Quel prix faudra-t-il payer pour l’administration ? Temps perdu à remplir des questionnaires, coût 
financier du traitement de l’information.  

-  Dans le grand marché libéralisé, les réseaux obtiendront des ristournes sur les médicaments et les 
soins : c’est une porte ouverte aux abus. 

-  Les médecins terrorisés par leurs moyennes et par le risque d’être stigmatisés comme moutons 
noirs, diminueront leurs prestations : la qualité des soins diminuera. 

-  Envisager le MC comme une monnaie d’échange contre la suppression de l’obligation de 
contracter est une illusion : c’est un échange avec le diable. 

-  Il y aura des médecins de réseau et des médecins hors réseau : diviser pour régner. Et que dire du 
conflit potentiel entre le gate-keeper et le spécialiste ? 

-  Le financement dual de notre système de santé (assurances et Etat) ne permet pas l’existence de 
vrais réseaux avec une clarté des flux financiers. Si les gestionnaires veulent une transparence des 
coûts, il faut que la transparence existe aussi chez les caisses maladie (vulnérabilité partagée pour 
reprendre le terme de B. Kiefer).  

-  Les réseaux utiles sont territoriaux et centrés sur des pathologies, le reste est inutile. 
-  Dans une telle normativité, une telle standardisation, il n’y aura plus de place pour une pensée 

alternative ni pour la personne. Le MC est une idéologie. 
-  C’est un peu comme si l’on demandait aux cochons de s’organiser entre eux pour l’abattage et de 

se passer de bouchers…  



50 Médecine de premier recours et développement des réseaux dans le canton de Vaud 
 

-  La relation médecin-malade est centrale et doit rester libre. Le patient doit aussi pouvoir choisir 
son spécialiste. 

-  Que se passe-t-il quand un médecin trop cher est rayé de la liste ? 
-  La capitation est risquée pour le patient et pour le médecin mais profitable pour l’assureur. 
-  Des mesures chères mais nécessaires risquent de ne pas être remboursées ou refusées par le case 

manager. 
-  Un système MC peut encourager le MPR à faire des actes risqués comme des gastroscopies ou des 

psychothérapies sans y avoir été formé.  
-  Il y aura trop de réglementations. 
-  Il faudra demander avant une intervention urgente… 
-  La médecine sera si mauvaise que cela augmentera les procès et les assurances en responsabilité, 

que finalement les médecins ne pourront plus payer. 
-  Il y aura une pression sur les médecins hospitaliers pour diminuer les séjours. 
-  Aux USA un patient n’a pas été soigné parce que le formulaire attendait chez l’assureur. Au 

procès l’assureur a démontré qu’il avait respecté le règlement : c’est ce que disait aussi Eichmann 
à son procès. 

-  Un réseau constate, lors d’un dépassement de budget, que l’un de ses médecins a prescrit plusieurs 
fois des injections dispendieuses pour 3 cancers de la prostate. La castration aurait été moins 
chère. L’année suivante le réseau imposera-t-il la castration ? Quand un politicien devra choisir la 
castration, que choisira-t-il ?  

-  Tout cela n’est que du rationnement politiquement correct.  
-  Le médecin de réseau sera mal vu de ses collègues qui n’en font pas partie. 
-  Le MC doit éviter les surcoûts. C’est plus facile de contrôler l’ambulatoire, alors que c’est le 

secteur hospitalier qui est le problème. Et que dire des coûts qui précèdent un décès ? 
-  Donner un budget à un groupe et leur dire : si vous économisez, c’est pour vous… C’est pervers. 
-  Je ne crois pas plus aux réseaux bon risques qu’aux filières par pathologies : c’est pas pour ça 

qu’on a prêté serment, pas pour se refiler la patate chaude. 
-  Partir en vacances en novembre parce qu’on n’a plus de budget puis faire des assurances en plus 

pour la fin de l’année, c’est mettre la barre toujours plus bas.  
-  Tout cela vient de cette idée d’explosions des coûts. Il n’y a pas d’explosion des coûts mais des 

médecins indépendants à mettre au pas. 
-  Le patient qui adhère au réseau est convaincu de l’idée de baisser les coûts : il fait gaffe de ne pas 

trop consommer.  
-  On parle toujours de Thurgovie mais ce n’est pas un canton – ville : on ne peut pas comparer avec 

Vaud.  
-  Je suis contre le « disease management » et les filières. Le Managed Care à mes yeux est centré 

sur le patient et le Disease Management sur la maladie. 
-  Les politiciens et les gestionnaires veulent promouvoir la diminution des coûts plus que la qualité. 

C’est un rationnement qui ne dit pas son nom et qui finira par l’enveloppe budgétaire. Qu’est-ce 
qui peut susciter des économies ? Le gate-keeping et la qualité peut-être. La baisse du revenu des 
médecins… La substitution d’une autre profession moins chère au médecin. Le Managed Care, le 
case management sans doute. Les filières (disease management) je ne sais pas. S’il faut un 
podologue dans la filière, ça coûtera…Et enfin le rationnement de certains soins sous forme du 
liste de prestations ou de médicaments remboursés. 

-  On fait mieux de développer des filières sur des problématiques (comme les soins palliatifs) que 
sur des maladies comme le diabète. Une fois inscrit dans la filière diabète, le risque est grand de 
négligences si d’autres pathologies apparaissent.  

-  Comment faire pour solliciter la qualité quand l’encouragement est sur l’économie ? La qualité a 
peut-être un coût ? Faut-il trouver d’autres sources de financement ? Une réassurance pour la 
complexité ? 
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-  Le phénomène de « regression to the mean » finira par diminuer les différences observées entre les 
coûts de ceux qui sont dans le MC et les autres. 

-  Le réseau c’est la guilde du Moyen-âge : du corporatisme. 
-  Il y a d’autres moyens que les réseaux pour limiter les coûts : la carte de santé par exemple. 
-  Les réseaux c’est comme les accords de Munich, come disait Churchill : on n’a ni la liberté ni 

l’honneur.  
-  Vous êtes libres d’aller où vous voulez en vacances mais seulement en Suisse. 
-  Quand on pense réseaux, on met l’accent sur les soins et pas assez sur la titularité. Ce qui importe 

c’est la figure du généraliste qui articule, intègre et garantit la continuité. C’est la continuité de la 
personne et de la relation plus que la présence d’une structure 24h sur 24.  

-  I l y a des différences au début : un réseau est moins cher, mais ces différences s’estompent avec le 
temps par cette tendance à retourner à la moyenne. 

-  Je suis dans un réseau mais il y a des questions que je me pose : l’indépendance du réseau est-elle 
garantie et qui s’en porte garant ? Suis-je d’accord avec la façon dont l’argent gagné est réinvesti ? 
En fait je ne suis pas au courant comment. Je suis dans un réseau depuis 6 mois mais je n’ai pas 
compris comment ça fonctionne. Il y a un manque de transparence.  

-  Je redoute la sélection des bons risques.  
-  Je n’aime pas ces cercles de qualité : cela tient à l’ambiance; je préfère travailler sur la 

bienveillance entre pairs alors que c’est des attaques mutuelles. Il manque un modérateur fort qui 
relève ce qui est bien. Un modérateur doit pondérer les avis et non mettre en valeur son 
narcissisme. Le cercle de qualité ne doit pas être un règlement de comptes. D’ailleurs j’y vais de 
moins en moins. J’entre peut-être dans une résistance passive : j’attends qu’on m’exclue. Cette 
histoire n’est pas mûre pour moi. 

-  Je dois prendre en priorité les patients du réseau mais comme je ne sais pas qui me choisit, j’ai 
peur d’être un jour envahi. 

-  Les médecins ne veulent pas être uniquement des gate-keeper, des orienteurs. Le problème c’est 
aussi la dilution des responsabilités : ce qui est à tout le monde dans un réseau, n’est à personne.  

-  Dans un réseau on ne peut pas dissocier la réflexion sur les données de la circulation de 
l’information, de la confidentialité, du partage. Il faut être soucieux de l’interaction : le passage de 
témoin devrait se faire d’homme à homme et pas seulement par le fax ou la carte patient. Il faut se 
connaître dans un réseau. Mais attention à la colloquite.  

-  Un cercle de gens qui se connaissent et n’ont plus rien à se dire parce qu’ils sont amis : comment 
prendre acte qu’on a un ami dysfonctionnel ? 

-  Le disease management ne donne pas de réponse à la complexité. Le disease management n’est 
pas l’avenir du Managed care. 

-  Le réseau est effrayant s’il est mis en place par les caisses maladie, pas par nous… 
-  Ce n’est pas éthique de garder pour soi les économies réalisées par le réseau. Les réseaux ne 

doivent pas avoir un but lucratif. Disease management, cercles de qualité, benchmarking, oui mais 
pas de but lucratif.  

-  Si l’on prend l’exemple des cercles de qualité médecins – pharmaciens, on fait des économies au 
début puis ça s’épuise. Quand on passe à 5% les caisses-maladie quittent le navire…  

-  Un réseau c’est peut être utile dans les grandes villes mais pas dans les campagnes. Dans un 
canton où il y a 2 caisses maladie et essentiellement des villages : si une caisse dénonce un contrat 
de réseau local, elle exclut tout le village… 

-  Le problème c’est la sélection des cas qui pend au nez du réseau. Du moins sur le modèle suisse. 
Kaiser Permanente c’est autre chose : avec 6 millions. de patients il y a peut-être moins de 
sélection. 

-  Les caisses maladie sont malhonnêtes et n’admettent pas que les CQ médecins-pharmaciens 
baissent les coûts. Elles aimeraient que chaque année on reparte à 0 en oubliant les économies 
cumulées. En plus de cela elles prétendent que si les coûts baissent, les médecins se rattrapent sur 
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autre chose. C’est absurde les médecins ne perdent pas d’argent en économisant sur les 
médicaments.  

-  On sent l’inquiétude des pharmaciens indépendants que le réseau de médecins ne se lie à Galenica. 
-  Si ces réseaux s’installent les vieux vont partir en pré-retraite, ce qui aggravera subitement la 

pénurie…  
-  Aux USA l’assurance ne veille pas sur notre santé mais sur notre force de travail. Il faut que la 

main-d’œuvre soit en bon état pour travailler.  
-  Cela finira comme aux USA : la qualité sera jugée sur des critères économiques. Les médecins 

seront exclus des réseaux parce que trop chers, les généralistes feront le boulot des spécialistes et 
des nurse practitioners celui des généralistes. On perdra tout suivi (accompagner quelqu’un de la 
naissance à la mort) pour ne consulter que pour des problèmes aigus. Quant aux IPO (Independent 
Practice Organisation) comme en Thurgovie où les médecins pensent s’organiser eux-mêmes : 
c’est les médecins qui finiront par exclure leurs propres collègues après 3 ans de pressions des 
assureurs : ça s’est passé ainsi aux USA.  

-  Finalement au Canada, ce n’est pas si mal. Le gouvernement provincial négocie une enveloppe 
budgétaire séparément avec les généralistes, les spécialistes et les médecins en formation. Chaque 
année la valeur de chaque acte est décidée en fonction de l’enveloppe. Mais on est libre dans ce 
cadre.  

-  La meilleure évaluation de la performance, c’est les patients, un bon médecin garde ses patients. 
C’est le lien thérapeutique qui compte et pas le reste.  

-  Toutes ces contraintes mises sur les docteurs vont avoir un impact dramatique sur l’offre dans les 
années à venir. Pas seulement sur les vocations mais sur l’investissement professionnel : ce sera 
alors juste un métier et l’on ne nous appellera plus à 18h05… 

-  Il faut éviter la dérive gestionnaire. Dans le RAI mis en place dans les CMS on exagère le 
contrôle, on quitte le bon sens. C’est la méfiance entre les acteurs qui crée cette dérive. On casse la 
confiance au profit d’une suspicion généralisée et on n’y gagne rien. La nouvelle gestion publique 
pense qu’en créant des mandats de prestation, on crée des relations de confiance à l’intérieur du 
mandat. C’est un vœu pieux. Derrière les systèmes de qualité on casse les solidarités. S’il n’y a 
plus de groupe, plus d’équipe, il n’y a plus de point de repère sur les valeurs. 

-  Eviter la stigmatisation des chroniques et des patients psychiatriques. Eviter les ghettos. Rester 
dans une logique de citoyenneté avec droits aux soins pour tous. 

-  Comment échanger dans une équipe en respectant la confidentialité ? 
-  Ce que je crains avec les CQ, c’est que dans un petit groupe de médecins qui se connaissent trop 

bien, il n’y ait pas d’idées nouvelles. Je préfère les congrès où je rencontre des gens d’ailleurs. Et à 
quoi ça sert qu’un CQ fasse des recommandations alors que des guidelines existent déjà… 

-  Aux USA, j’ai changé 3 fois de gynécologue parce que mon mari a changé 3 fois de travail. 
-  Je connais des collègues en Thurgovie qui ne sont pas enthousiastes : ils m’ont dit qu’un de leurs 

collègues qui a des cas lourds a été exclu… et des collègues à Bâle qui me disent que c’est 
beaucoup de boulot, que cela coûte et ne fait finalement pas de différence. 

-  Finalement le modèle Assura ce n’est pas si mal : c’est le choix du patient qui adhère à ce modèle; 
c’est lui qui est responsable.  

-  Le MC fonctionne quand c’est nouveau, mais après… 
-  Le MC n’a pas de sens, c’est une question politique. Collaborer dans un territoire a du sens, 

améliorer les filières et les interfaces.  
-  Le danger c’est qu’on fasse le travail des assureurs. Une réassurance ? NON, c’est le métier de 

l’assureur d’assurer. C’est aux assureurs de se réassurer entre eux.  
-  Les filières risquent de cataloguer les malades, de les stigmatiser. Elles risquent aussi de piquer les 

patients au généraliste. 
-  Faire des index de morbidité comme les Thurgoviens pose un problème de confidentialité. 
-  J’ai beaucoup de peine à faire confiance tant qu’il n’y a pas de transparence du côté des caisses. 
-  Je me suis formé pour la médecine et pas pour l’économie. 
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-  Le MC c’est une déferlante : on ne sait pas où on met le pied. Une myriade de systèmes non 
maîtrisables. L’insécurité. 

-  Il y a trop d’incertitude pour les patients : que se passera-t-il si une assurance se retire pour un 
patient qui a un traitement au long cours, une psychothérapie par exemple. 

-  Une caisse unique n’évite pas le MC. 
-   On veut nous enfiler MC à cause des coûts qui grimpent mais personne n’a vraiment recherché la 

cause de cette augmentation. C’est les primes qui augmentent et pas les coûts. C’est une crise 
factice créée par le capitalisme qui en a besoin.  

-  La loi votée, Galenica va certainement ouvrir un HMO avec des règles de profit. 
-  En fait deux scénarios contradictoires sont possibles : ce seront les jeunes en bonne santé qui iront 

dans les réseaux, les malades fuyant une médecine où ils renoncent à une partie de leur liberté de 
choix. Mais à l’inverse ce pourrait être des patients complexes poussés vers les réseaux comme 
vers des ghettos : les pools à haut risque. 

 

4.1.3 Pourquoi MC ne s’implante pas en pays de Vaud ? 

-  Les médecins romands n’ont pas l’habitude de travailler en groupe. 
-  Il ya plus de spécialistes que de généralistes et les spécialistes sont réticents. 
-  Garder le choix de son médecin est primordial pour les Romands. 
-  En Suisse orientale nous avions des marges plus basses que les médecins romands, nous n’avions 

pas le choix, nous devions nous organiser.  
-  On aime les structures en Suisse allemande, les Romands sont plus intuitifs. Mais on a tout de 

même mis 10 ans pour convaincre la base.  
-  Les Romands sont moins entraînables par le « Wir-Gefühl ». 
-  Peut-être que le canton de Vaud est trop grand et que les médecins ne se connaissent pas assez 

entre eux. En Thurgovie on se connaît tous… même à St-Gall qui est une ville. 
-  Les assureurs ne sont pas si intéressés qu’ils ont semblé le dire : les projets réseaux sont en 

veilleuse. Ils préfèrent pour l’instant faire des contrats médecin de famille. Le temps du « papy 
mutuel » est révolu, maintenant c’est le turn-over rapide des jeunes loups HEC. Ils veulent du 
chiffre, savoir si c’est un créneau porteur, si ça va rapporter. Un retour sur investissement sur  
6 mois et pas sur 2 à 3 ans… Ils veulent montrer qu’ils ont des « produits soins » pas chers avec 
résultats. Le maximum de clients et le moins cher. L’assurance maladie est un business. L’idée de 
la qualité n’est pas la même que chez le médecin. Arrive quelqu’un qui s’intéresse aux réseaux 
puis il part ailleurs.  

-  L’offre de réduction de primes n’est pas assez attrayante pour le patient : il faudrait 30 à 40 et pas 
10 ou 15%. 

-  Il manque en Pays de Vaud de personnalités charismatiques – c'est-à-dire des confrères reconnus 
par leurs pairs - comme dans le réseau Delta. 

-  Une attitude a été mal perçue par les spécialistes et qualifiée de revancharde: les généralistes vont 
commander. Juste après la mémorable bagarre entre généralistes et spécialistes lors de 
l’Assemblée générale de la SVM à Echallens, sur les réseaux, dans les années 90, qui avait failli 
aboutir à une scission de la SVM, le Dr Deslarzes, urologue, avait dit : tout spécialiste a fait de la 
médecine générale, on peut donc se passer des généralistes… On peut vraiment parler du 
traumatisme d’Echallens encore présent dans les mémoires. Après cela on a voulu s’épargner les 
coups mutuels et cela a conduit à une certaine frilosité du médecin vaudois. 

-  On a voulu former des réseaux sans penser suffisamment à encourager les patients complexes à 
venir. Ce sont les bons risques qui venaient, alors que les malades chroniques avaient envie de 
choisir leur médecin. Les caisses maladie ont compris qu’il n’y avait pas d’impact global sur les 
coûts. Elles se sont retirées. Le potentiel d’économies est sur les cas complexes et c’est d’eux dont 
il faut s’occuper : cela passe aussi par la création de groupes de supervision permettant de prendre 
en charge les maladies psychosomatiques.  

-  Le HMO SWICA sous Gare s’est planté : il lui aurait fallu un gros portefeuille et des coûts bas.  
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-  Il faut un cercle de qualité avec des gens qui se connaissent, une territorialité et des compétences. 
Il faudrait peut-être commencer avec de petits assureurs, les autres viendraient ensuite. C’est peut-
être une erreur de commencer avec des grands. 

-  Le rôle de santésuisse Vaud n’est pas négligeable. Par son agressivité à  combattre les moyennes 
élevées de coût par cas et l’attaque directe des médecins hors commission paritaire, cette 
association a donné l’image d’un lobby mafieux avec lequel aucune négociation n’est possible. 
Tout cela est bien loin du partenariat que l’on souhaite pour créer des réseaux. Mais maintenant 
depuis qu’Assura est sorti de santésuisse, les statistiques sont encore plus nulles.  

-  Il y a une attitude missionnaire et parfois arrogante envers les Romands, voire « ayatollesque » de 
néo-convertis, des créateurs alémaniques de réseaux. Il ne faut pas négliger la composante 
culturelle, le Zusammenschluss, cette fierté de se mettre ensemble, alors que la fierté des Latins 
c’est de se distinguer du groupe. 

-  Vaud se réveille quand tout le monde pousse. 
-  La politique de la SVM : on bétonne… 
-  A Genève on a eu la chance d’avoir Raetzo et Schaller, qui ont des capacités de manager : cette 

occasion a fait le larron. D’ailleurs ça n’a pas toujours été facile pour eux : on les a accusés 
d’abord d’être les fossoyeurs de la médecine générale.  

-  Il y a des réseaux mais ils ne sont pas formalisés.  
-  Je sens les médecins déprimés : ça ne motive pas les jeunes, surtout pas à devenir entrepreneurs. 
-  Il faut un promoteur et l’on ne voit rien se dessiner.  
-  Pourquoi les Vaudois ont de la peine ? Nous aussi on a eu de la peine : c’est difficile partout parce 

que le médecin est un individualiste. Ici c’est peut-être plus facile parce que le canton, c’est la 
population de Lausanne. Mais le plus difficile c’est de négocier avec les caisses…  

-  Il faut des meneurs qui donnent confiance : s’il y va, alors on peut y aller… 
-  En pays romand, le médecin reste un petit entrepreneur correspondant à l’archétype des 

professions libérales. C’est moins le cas dans le monde germanophone. 
-  Il y a une barrière de rösti : le suisse allemand a une plus grande capacité d’agrégation autour de 

normes et de principes. Le germanique est grégaire, prêt à sacrifier la personne à la communauté.  
-  Les Romands se battent pour qu’il n’y ait pas de scission avec les spécialistes. Les Suisses 

allemands sont prêts à cette scission : ils ont aussi moins de spécialistes. En réalité la plupart des 
spécialistes sont prêts à être en 2e ligne sauf les psychiatres. Si les psy veulent l’accès direct ils 
doivent aussi venir en première ligne dans les maisons de garde.  

-  L’esprit d’entreprise est en Suisse allemande. Il y a une vision jacobine dans le canton de Vaud. 
-  En Suisse il y a 2 associations de médecins qui ont un problème avec les caisses : Vaud et Genève.  
-  L’influence du chef de département : les Vaudois sont des étatistes; c’est pour cela qu’ils sont plus 

chers partout. 
-  Il faut des initiatives de médecins leaders. Je n’ai jamais vu un médecin se plaindre de la 

capitation. 
-  Il faut que les médecins arrêtent de dire : on a été formés pour soigner et pas pour l’administration. 
-  Il faut un leadership fort qui n’existe pas dans le canton de Vaud, un leadership qui rassure comme 

à Neuchâtel. Visionnaire et fédérateur.  
-  Il faut y aller progressivement et ne pas s’attaquer d’emblée à une bombe atomique. 
-  En Suisse allemande les cabinets avec pro-pharmacie sont des petites entreprises. Les Romands 

sont restés des artisans.  
 

4.1.4 Réponse à la question : que pourrait faire le canton pour aider ? 

-  L’Etat pourrait peser de son poids au niveau fédéral pour interdire les faux réseaux, ceux des 
caisses qui sélectionnent les bons risques. 

-  L’Etat pourrait aider à la mise sur pied d’une information au public sur les différents types de 
réseaux. 
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-  L’Etat devrait limiter le développement des prestations ambulatoires des hôpitaux : cela va à 
l’encontre de l’idée du MPR au centre du système. 

-  Il ne faut pas que l’Etat aide. L’Etat reste l’Etat. L’Etat butera sur le financement : il ne peut pas 
augmenter indéfiniment les impôts. Il ne faut pas faire trop confiance à l’Etat sous prétexte qu’il 
soutient maintenant la médecine de premier recours. Après Maillard, il y aura un nouveau 
Rochat…  

-   Il faut de bonnes synapses entre les réseaux de médecins et les réseaux de l’Etat mais pas de main 
mise de l’un sur l’autre. Le médecin reste indépendant et ne veut pas se faire bouffer. Interface 
avec éventuellement contractualisation mais pas de fusion. 

-  On peut imaginer que l’Etat soutienne financièrement des formations continues en co-sponsoring 
avec la SVM pour éviter le sponsoring des caisses maladie ou de l’industrie. 

-  L’Etat doit trouver un juste équilibre pour la subvention cantonale aux primes de l’assurance-
maladie. Il faut redéfinir les paliers des subventions cantonales afin qu’un individu appartenant à 
un réseau MC et qui aurait de ce fait une réduction de primes de 10 ou 20%, ne perde pas la 
subvention cantonale : ce serait alors décourager financièrement l’appartenance à un réseau.  

-  Tout va se jouer au niveau fédéral : le canton devra appliquer les lois fédérales. Les cantons auront 
certainement un rôle facilitateur en donnant les moyens aux travailleurs de la base d’être crédibles. 
Les cantons ont aussi un rôle facilitateur pour changer la culture au niveau fédéral, qui doit passer 
d’un système conflictuel à l’idée qu’on peut travailler ensemble.  

-  L’idée de créer des filières de soins cantonales pour contourner la sélection des risques par les 
caisses maladie – notamment pour les maladies chroniques –  n’est pas bonne. Un diabétique aura 
tôt ou tard une autre pathologie : devra-t-il appartenir à plusieurs filières ? Cette idée va à 
l’encontre du concept de globalité.  

-  L’Etat devrait avoir un rôle clé dans le financement des prestations de coordination. Il faut 
reconnaître au médecin généraliste sa dignité et son rôle de coordinateur : un rôle qui demande du 
temps. Lorsqu’il se déplace dans une réunion pluridisciplinaire pour un patient, cet acte doit être 
honoré. L’Etat doit être attentif à ce qui incite à la coordination.  

-  L’Etat pourrait garantir un système de réassurance pour les cas complexes. 
-  L’Etat ne doit pas s’imaginer qu’on va faire son système de MC. 
-  Il faut un instrument d’évaluation de la complexité dont la mise sur pied pourrait être encouragée 

par l’Etat. Il faut aussi un système de surveillance de l’instrument pour que la complexité ne soit 
pas sur-diagnostiquée.  

-  Le canton de Vaud a une tradition de bonne volonté politique dans le domaine de la santé. 
Malheureusement le rôle de la Confédération se renforce et elle ne fait pas preuve de cette même 
bonne volonté. 

-  Je suis certainement pour l’idée du travail en réseau mais l’idée du gate-keeping qui semble faire 
une certaine unanimité, me gêne. Le risque est grand de faire du rationnement ou de louper des 
pathologies. Se donne-t-on les moyens de reconnaître celui qui n’est pas satisfait ? Faut-il créer un 
ombudsman ?   

-  Les réseaux qu’ils soient informels, suscités par les médecins ou par l’Etat sont basés sur l’idée 
que l’on va rationaliser la médecine par une meilleure structuration. On n’échappera pas pourtant à 
l’économique et au rationnement. Il est naïf de croire que la qualité n’aura pas de prix. Le débat 
démocratique sur le rationnement exigera du courage politique : ce n’est pas aux médecins de le 
mener. Les médecins pourront dire ce jour-là ce qu’il est dangereux de supprimer. Il faudra aussi 
décider si l’on doit financer les soins au détriment de l’éducation ou de la culture.  

-  L’Etat pourrait-il favoriser chez le médecin l’acquisition de connaissances dans le domaine du 
MC ? 

-  L’Etat devrait-il créer des « Maisons médicales » avec des cabinets et des équipes de soins à 
domicile dans le but d’assurer la continuité et de prendre en charge des pathologies chroniques ou 
négligées. Devrait-il mettre l’accent sur certaines pathologies dont personne ne veut ?  

-  Devrait-il y avoir une stratégie cantonale autour des instruments d’évaluation ? 
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-  Comment lier le monde subventionné par l’Etat au monde non subventionné des praticiens : 
l’infirmière de liaison ou les référents de CMS suffisent-ils ? Faut-il commencer par les 
pathologies chroniques avec des filières de soins ou par la garde ? 

-  L’Etat gère ce qu’il subventionne : il ne faut donc surtout pas que l’Etat subventionne la médecine 
libérale… Je préfère que les politiques publiques restent frileuses…. 

-  Que peut faire l’Etat : demander une enquête c’est déjà bien. Cela prépare le terrain. 
-  Comment faire moins peur aux jeunes ? Il faut moins de papiers et les valoriser, en les payant 

mieux aussi. L’Etat peut aider à la revalorisation. Garantir des prêts pour les installations en 
périphérie. Une aide à l’installation. Mais je crains les maisons médicales. Il ne faut pas que cela 
devienne un dispensaire soviétique des années trente, réservé à ceux qui ne peuvent pas payer.  

-  Il ne faut pas que l’Etat encourage le consumérisme du « walk-in patient ». La création du Flon est 
un mauvais message dans ce sens, surtout dans un canton où l’on consomme plus de soins qu’en 
Argovie. 

-  Améliorer les interfaces avec les réseaux de soins du canton ? On entretient des relations quand on 
a besoin d’eux.  

-  Il faut des voix divergentes au niveau politique. Les politiques veulent la capitation et à Berne font 
du forcing pour cela. C’est des phrases lancées qui ne leur coûtent rien mais qui terrorisent. La 
FMH dans sa volonté de concertation est à une place où elle n’est plus combattive. 

-  La bienveillance de l’Etat suffit. Les luttes du canton contre les caisses maladie vont dans le sens 
des médecins. 

-  On ne veut pas les pieds dans le plat du genre Flon. 
-  Il faut impérativement séparer le MC de la société locale de médecine (qui peut tout de même 

édicter des conditions cadre) et de l’Etat. 
-  Il faut supprimer les assurances bon marché et les réseaux commerciaux. 
-  L’articulation Etat/communes/privé : pas ou-ou mais et-et. Les centres privés peuvent travailler 

dan un esprit communautaire. 
-  Ces filières par pathologie, c’est un peu l’invention de l’eau tiède… Ce qui compte c’est les 

bonnes connections.  Surtout pas de monstre administratif. Mais l’idée d’un primary-care team 
avec médecins-infirmières me convient. Les tâches et les compétences devraient être partagées; 
l’assistante médicale au téléphone et l’infirmière pour l’éducation à la santé. Ce sera un plus de 
collaborer davantage avec les infirmières car elles ont une autre culture professionnelle, elles 
viennent d’un autre monde plus axé sur le patient que disease centred. Mais actuellement 
l’infirmière a tendance à se rapprocher du computer…  

-  L’aide de l’Etat : pas autre chose qu’un cadre légal permettant au réseau de travailler en équipe 
pluridisciplinaire au niveau géographique. 

-   Quant aux filières : c’est le rôle du médecin de montrer qu’il ne laisse pas tomber les maladies 
chroniques. Si c’est l’Etat qui crée des structures maladies chroniques, cela peut encore favoriser 
l’abandon des cas complexes par le médecin. Sans parler du risque de ghettos. 

-  La Berne fédérale est acquise au lobby des assureurs. Le canton est plus proche de la réalité. Avec 
des idéaux de gauche, on a de la chance de vivre dans ce canton. Mais même si le salariat du 
médecin serait une sécurité pour la nouvelle génération, ce ne serait pas bon pour l’indépendance.  

-  Les caisses maladie c’est pour le risque et l’Etat pour réguler. Ce n’est pas au médecin de prendre 
le risque financier. 

-  Quand les primes augmentent, personne ne descend dans la rue, parce qu’il y a des subventions 
pour les pauvres. Quand tout le monde sera dans un réseau, il faudra toujours maîtriser les coûts. 
Quand on aura épuisé les possibilités de rationaliser, il faudra bien rationner et là on devra avoir 
un aval populaire. 

-  La stigmatisation du psychiatrique m’effraie : si les filières répondent aux limites du système c’est 
utile; si c’est entrer dans un rail ça m’ennuie. J’ai envie de rester au centre, avoir des partenaires 
que je peux activer ou désactiver. J’ai besoin d’aide dans les domaines où je suis incompétent. 
Dans les autres j’ai besoin qu’on me fiche la paix.  
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-  Un message aux politiques ? Que les réformes à venir ne laissent pas trop de gens sur la touche. 
Les réformes ne doivent pas être des outils d’exclusion. Que tous aient accès à des soins pas trop 
compliqués quitte à sacrifier quelques soins de pointe. Pas trop de néolibéralisme mais des règles 
non discriminantes.  

-  Pour l’instant le médecin restera la clé du système. La communication doit se faire entre pairs. Si 
dans 10 ans il y a des infirmières de niveau master, on aura des infirmières qui gèreront la 
continuité des soins et répondront à la carence de généralistes. Pour l’instant la discussion sur les 
masters est emmanchée dans une logique corporatiste. Mais l’Etat a un rôle à jouer sur la 
formation, y compris post-graduée, puisqu’il la paye.  

-  On a voté une loi sur les réseaux. La loi est une coquille vide : on savait ce qu’on démontait mais 
pas ce qu’on construisait. On est resté au milieu du gué.  Le canton pourrait clarifier la mise en 
œuvre de la loi sur les réseaux : où sera le nœud du réseau ? Le CMS, l’hôpital de zone (itinéraires 
cliniques hospitalo-centrés), le généraliste ? En tous les cas il faut remettre le médecin dans le 
coup. Mais c’est du travail et il faut que le jeu en vaille la chandelle. Quand on a demandé aux 
enseignants de collaborer avec les psychosociaux, ils ont eu une heure de décharge. Il faut aussi 
quelque chose pour le médecin travaillant en réseau. Les assurances pourraient mettre l’argent du 
marketing dans le financement de l’activité pour le réseau.  

-  Le Canton devrait œuvrer de manière à interdire les pseudo réseaux (listes de médecins des 
assureurs) afin que les assureurs ne puissent pas faire semblant d’offrir les avantages « réseaux », 
derrière lesquels il n’y a que notre obligation de traiter tous nos patients au mieux, sans 
reconnaissance de la part des assureurs, pour des efforts supplémentaires de coordination et 
d’amélioration de la qualité, de la sécurité, de l’efficience, de la rationalité, de l’économicité.  

-  Le disease management est une bonne chose. Autour de pathologies chroniques comme le diabète, 
la BPCO, l’insuffisance cardiaque ou l’obésité. On accrochera mieux les médecins avec du disease 
management. Mettre autour d’une table généralistes, spécialistes, CMS, ligues de santé, 
hospitaliers et discuter des problèmes ensemble. Mais qui doit générer ça ? Les hôpitaux, les 
sociétés médicales, la Faculté, l’Etat ? L’Etat pourrait financer tout au moins l’analyse statistique, 
l’informatique, l’épidémiologie : un observatoire de la santé.  

-  L’IUMG devrait être leader pour la création des cabinets de groupe. Créer un guide…  
-  Dans les vallées, il faut aussi un investissement des communes, qui pourraient créer des centres de 

santé. Une aide cantonale pourrait s’y ajouter.  
-  C’est le fonctionnement qui coûte et pas l’investissement. 
-  L’Etat devrait créer des conditions cadre pour aider les médecins à s’installer, comme ce cabinet 

de groupe dans l’enceinte de l’Hôpital de Travers (conditions favorables d’installation et 
formation d’assistants). Il peut s’agir aussi d’initiatives communales comme le centre médical de 
Corcelles.  

-  L’Etat est garant du bon fonctionnement de la société et le médecin pour l’individu. L’assurance 
ne s’intéresse qu’à l’argent.  

-  Qu’est-ce qui fait le plus peur ? Le parti libéral-radical qui propose que les personnes menant une 
vie saine payent moins de prime d’assurance ou une alliance avec l’Etat pour garantir des soins 
aux plus démunis ? 

-  Un changement de culture d’entreprise vient d’un changement de discours. Passer d’un discours 
dépressif à un discours positif. La logique dépressive s’appuie sur les peurs et la logique de 
collaboration sur les valeurs communes. On ne sait pas travailler sur la modification d’un système. 
Il faut réfléchir aux avantages et inconvénients du MC et modéliser des perspectives. Une 
investigation appréciative doit se fonder sur des valeurs fondamentales. Une des premières valeurs 
c’est l’humilité qui peut fonder la confiance. Il faut déconstruire l’assurance pour envisager que 
l’on puisse faire autrement. Ensuite il faut construire la sécurité relationnelle d’une équipe. Si par 
exemple dans un cercle de qualité il n’y a pas de confiance, ceux qui quitteront le réseau 
construiront un discours négatif. Attention aussi quand les habitus vont à l’encontre des idéaux, 
attention au curriculum caché. Par exemple quand dans l’enseignement on parle d’éthique et que 
dans la pratique on montre la compétition, le minutage du temps et finalement la négligence du 
patient. Le curriculum caché c’est ici le rationnement qui mine et rend caduques les valeurs de la 
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médecine générale. Introduire le changement dans une situation clivée de ce type conduit à 
l’échec.  

-  L’aide de l’Etat ? Simplement respecter le MPR pour ce qu’il est. Revaloriser ce métier. Favoriser 
la création de cabinets de groupe. Maintenir le droit au labo, à la radiologie. 

-  Si on regarde les réseaux de soins vaudois : tout le monde est dedans sauf les médecins. Quel est 
l’incitatif pour un médecin à aller là-dedans ? Même les CMS expulsent le médecin traitant en 
périphérie : c’est juste insupportable de signer un formulaire OPAS. On devrait par exemple être 
au courant de l’introduction de RAI. On ne l’est pas, nous les praticiens. Il y a un déficit 
d’information. Les CMS fonctionnent de façon trop autonome. A chaque assemblée du réseau il 
n’y en a que pour les CMS ou les EMS mais le représentant des médecins c’est de la sous-merde. 
La solution des maisons médicales permettrait de recentrer le médecin. Il faut des réseaux 
régionaux avec tous les acteurs et offrir des programmes d’éducation et des formations 
interdisciplinaires.  

-  Il faut vraiment clarifier la confusion MC et réseaux de soins.  
-  L’Etat devrait créer un centre pluridisciplinaire de pédagogie innovante. Créer des lieux pour faire 

des choses ensemble. Même si la complexité n’est pas un but en soi d’une formation bachelor, il 
faut semer la graine et mettre les professions soignantes ensemble précocement. Cela induira le 
respect mutuel qui permettre la future collaboration à des niveaux professionnels et pas 
émotionnels. Si l’on introduit des modules co-professionnels ce serait au plus tôt en 3e année de 
bachelor. Il faudra particulièrement soigner la pédagogie de ces modules.  

-  La volonté de l’Etat doit être clairement exprimée.  
-  Il faut améliorer l’information. Si l’on code en fonction de ce que l’on veut obtenir, à la fin c’est 

au détriment du patient. L’Etat devrait être garant d’une information juste. 
-  L’Etat peut travailler sur les conditions cadres. Par exemple une meilleure compensation des 

risques. 
-  Il faut des quote-parts différenciées pour encourager la distribution des soins en zone périphérique. 

Créer des maisons de soins qui négocient des conventions avec les caisses. 
-  L’Etat doit se retirer et ne pas être acteur. L’initiative doit revenir au médecin et à l’assureur. Mais 

les urgences coûtent cher : il faudra bien trouver un partenariat avec l’Etat pour résoudre ce 
problème. Mais les assureurs aiment l’initiative privée. Une médiation de l’Etat ne nous semble 
pas utile. On discutera sur les chiffres entre partenaires. On trouvera toujours une solution. 

-  L’institut de médecine générale pourrait jouer un rôle dans la réflexion sur le management et la 
dimension économique.  

-  L’alliance des médecins avec l’Etat est naturelle. 
-  On ne peut évoluer vers un réseau sans caisse unique où enfin le rôle des assureurs sera clarifié. 
-  On ne peut parler de médecine sans parler de soins. Envisager des congrès conjoints médecins – 

infirmières.  
-  Ces filières diabète mises en place par l’Etat m’inquiètent : c’est des machins, des super-

organigrammes. Il faut essayer avec quelques personnes, donner envie, puis élargir : « think 
globally, act locally ». Démontrer d’abord que ça marche, s’appuyer sur les cliniciens et ne pas 
laisser l’organisation à des gens loin du terrain. 

-  Des médecins installés devraient plus souvent travailler comme cadres à l’hôpital. 
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4.1.5 Liste des personnes interrogées (ordre d’interview) :  

-  Dr Jürg Eidenbenz, médecin généraliste : réseau Est vaudois 
-  Dr Pierre Loeb, président ASMPP 
-  Dr François Rion, médecin généraliste : médecin conseil du Groupe Mutuel 
-  Dr Hugues Burkhalter, médecin généraliste : comité SVM 
-  Dr Philippe Vuillemin, médecin généraliste : réseau Optimed 
-  Dr Isabelle Peytremann Bridevaux, IUMSP, UES. 
-  Dr Jacques de Haller, président FMH 
-  Prof. Dr Brigitte Santos Eggimann, IUMSP, USS 
-  Dr Roman Buff, Président VMCO – Mitglied der Geschäftsleitung Eastcare 
-  Monsieur Peter Sauter, Geschäftsführer Eastcare 
-  Dr. Olivier Pache, chef de clinique à la PMU et récemment installé à Thierrens 
-  Dr. Maurice Hurni, président des psychiatres vaudois 
-  Prof. Dr Marco Vannotti, psychiatrie de liaison, PMU. 
-  Dr. Fritz Georg Fark, médecin généraliste, Aegerten, BE  (réseaux UNIMEDES, SEELANDNET, 

SANACARE). 
-  Madame Thérèse Meyer, conseillère nationale, présidente commission de sécurité sociale et santé 

publique.  
-  Dr. Sébastien Martin, médecine générale FMH, Lausanne (réseau Delta). 
-  Monsieur Philippe Martinet, député au Grand Conseil vaudois, président de la commission 

thématique de la santé publique.  
-  Modération d’un atelier Managed Care avec des médecins en formation sous la direction du 

Professeur J.M. Gaspoz (Genève). 
-  Prof. Olivier Bugnon, pharmacien, PMU (cercles de qualité médecins-pharmaciens) 
-  Dr. Jean-Frédéric de Montmollin, médecin généraliste FMH, Cressier, président de l’association 

du réseau de soins NE.  
-  Dr Raymond Pernet, médecine générale FMH, Bramois, président du conseil d’administration du 

réseau santé Valais.  
-  Dr. Basile Vareltzis, Carouge. Ancien généraliste de HMO aux USA. 
-  Monsieur Luca Opizzi, professeur, EESP. 
-  Drs Gabrielle de Torrenté et Nicole Jaunin, médecins interniste et généraliste FMH, Cugy, 

récemment installées. 
-  Présidence de l’AMOV : Dr Hedi Decrey Wick, Pully et Dr Marie-Henriette Fonjallaz, Vevey, 

internistes FMH. 
-  Dr Bruce Brinkley, médecin généraliste FMH, groupe médical d’Onex (réseau Delta). 
-  Dr Marc-André Raetzo, médecin responsable, réseau Delta. 
-  Monsieur Patrick Van Gele, doyen filière soins infirmiers, HECV-Santé. 
-  Monsieur Jean-Jacques Monachon, directeur OMSV. 
-  Monsieur Claude Ruey, président du conseil d’administration de santésuisse. Conseiller national. 
-  Monsieur Nello Castelli, membre de la direction de santésuisse, délégué aux relations publiques 

avec la Suisse latine. 
-  Maître Philippe Nordmann, avocat, Lausanne. ASSUAS. 
-  Maître Anne-Sylvie Dupont, avocate, ASSUAS. 
-  Madame Semya Ayoubi, cheffe de projet, CDS. 
-  Monsieur Charles Chalverat, responsable de l’unité de formation continue, EESP. 
-  Le comité des psychiatres vaudois. 
-  Madame Agnès Pittet, responsable case managers et disease manager, Groupe Mutuel. 
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-  Monsieur Pascal Weber, Managed Care, Cadre, Swiss Power Group, Groupe Mutuel. 
-  Madame Susana Lopes, Managed Care, cheffe de projet modèles alternative LAMal, Swiss Power 

Group. Groupe Mutuel 
-  Dr Bertrand Kiefer, rédacteur en chef, Revue médicale suisse.  
-  Focus group du 21.1.2010 avec membres du collège de l’IUMG (T. Bischoff, C. Bonnard, M. 

Dafflon, A. Michaud, D. Widmer) et du GS2 (groupe réseaux de la SVM : H. Burkhalter, Ph. 
Vuillemin et M. Klay) et Dr O. Bettens (réseaux de soins VD) ainsi que le Prof. J. Cornuz 
(directeur adjoint, PMU). 

-  Monsieur Jacques Chapuis, directeur HESO, la Source. 
-  Madame Anne-Claude Griesser Delacrétaz, adjointe à la Direction médicale, CHUV. 
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nn RAI:   http://www.rai.ch/index.htm?products/hcf/hcf.htm 
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/02/01/01.Document.105368.pdf 
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5.3 Glossaire: 

Capitation: forfait par tête d’assuré obtenu par le fournisseur de prestations et pour une période 
donnée. 

Care manager: (gestionnaire de soins) : premier point de contact du patient, qui assume la 
responsabilité de la gestion des soins. 

Case management : (gestion des cas) instrument servant à la coordination des soins en fonction du 
cas concerné et non d’une maladie particulière. 

Coûts indirects : coûts suite à l’incapacité de travail, l’invalidité ou la mort prématurée. 

Disease management : (gestion des maladies) instrument destiné à fixer le traitement et les 
prestations pour une maladie donnée sur la base de guidelines. 

Fee for service : rémunération à l’acte – Einzelleistungsvergütung.  

Forfait par cas : indemnisation des prestations pour un diagnostic, indépendamment de la charge de 
travail. Fallpauschalen. 

HMO  : (Health Maintenance Organisation) : organisation de gestion des soins où les médecins sont 
engagés sous contrat et reçoivent un salaire (modèle Staff HMO). Modèle IPA (Independent Practice 
Association), contrat conclus avec des médecins travaillant dans leur propre cabinet.  

MMF  : modèle du médecin de famille, où le médecin de famille joue le rôle de gatekeeper. HAM : 
Hausarztmodelle.  

Participation au risque (règle bonus-malus) : participation des médecins au bénéfice et au déficit du 
compte de résultat du réseau (co-responsabilité financière) 

PPO : Preferred Provider Organisation. Partenariat de différents partenaires de soins qui offrent des 
prestations de qualité à moindre coût. 

Quote-part différenciée : participation du patient de 10% s’il respecte les règles du réseau, de 20% en 
dehors de ces règles.  

Integrated care is a concept bringing together inputs, delivery, management and organization of 
services related to diagnosis, treatment, care, rehabilitation and health promotion. Integration is a 
means to improve services in relation to access, quality, user satisfaction and efficiency…  Continuity 
of care emphasizes the patient’s experience and journey through the system of health and social 
services and hence provides valuable lessons for the integration of systems… Integrated care is a 
broader term referring not only to the patient’s perspective but also to the technological, managerial 
and economic implications of service integration. (Gröne – WHO). 

 


