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LE CADRE DE LA LOI SUR L'ASSURANCE MALADIE (LAMal)

Lentrée en vigueur de la LAMal, en 1996, a amené un remodelage conséquent de
I’ensemble du secteur sanitaire suisse. Rendue obligatoire pour tous les résidents
suisses, I'assurance de la LAMal vise, en contrepartie, a leur garantir 'acces inté-
gral aux soins de base en cas de maladie. Toute une série de criteres est peu a peu
apparue afin de définir la liste des soins de base pouvant étre financés par cette
assurance. Dans le méme temps, la LAMal a introduit un important lot de réformes
visant a freiner la hausse des colts de la santé tout en améliorant la qualité et
I'efficience du systéme sanitaire. Ainsi I'art. 32-LAMal exige que les prestations
médicales répondent aux besoins de la population de maniére efficace (dont la
démonstration est faite selon des méthodes scientifiques), appropriée et écono-
mique. Aujourd’hui cette loi réglemente I'organisation de I'’ensemble du systeme
sanitaire suisse et lui impose des lignes directrices tres strictes en matiere:

— de planification hospitaliere fondée sur les besoins de la population;

— de qualité des prestations médicales délivrées;

— d’économicité visant le contrdle des colts de la santé.

La poursuite des objectifs posés dans cette loi exige ainsi du systéme sanitaire
qu’il se dote d’instruments de gestion permettant:

— d’évaluer les besoins sanitaires de la population;

— de prédire les ressources et les colts nécessaires pour répondre a ces
besoins;

— de vérifier 'efficacité des prestations médicales délivrées;

— de comparer 'activité des prestataires de soins.

Ce sont donc de nouvelles normes, contraintes et procédures qui se sont impo-
sées au cours de cette derniére décennie, chacune avec leur logique et leur rhé-
torique. Ainsi en est-il des nouveaux systemes de gestion, de 'ouverture au libre
choix de I'établissement hospitalier par le patient découlant du principe d’éco-
nomicité, des programmes de management de la qualité et du risque... autant
de logiques nouvelles qui échappent a la compréhension d’un grand nombre de
patients comme de professionnels qui les soignent.

Les lignes directrices de la LAMal et les instruments qui permettent de les appli-
quer sont définis de fagon globale et standardisée pour 'ensemble de I'activité
sanitaire de notre pays. Lactivité médicale est cependant loin d’étre homogene
et uniforme. C’est, par exemple, tout un monde qui sépare I’activité de la chirur-
gie de celle de la psychiatrie-psychothérapie. Reste donc a savoir si les lignes
directrices de la LAMal sont, comme les instruments censés les accompagner,
vraiment compatibles avec toutes les activités médicales et en particulier avec
celles de la psychiatrie-psychothérapie qui soigne les personnes souffrant de
troubles psychiques.

LA PLANIFICATION SANITAIRE

La planification sanitaire constitue un des piliers essentiels de la régulation du
systeme sanitaire selon la LAMal. Placée sous la responsabilité des cantons, elle
consiste a déterminer les ressources a engager pour répondre aux besoins de la
population malade. Elle se fonde sur les connaissances dont nous disposons sur
I’'ampleur des maladies dont souffre la population sur un territoire donné (épidé-
miologie) et sur les ressources sanitaires dont disposent les institutions publiques
et privées pour y répondre (santé publique). La complexité de I'analyse croisée
de ces deux parametres oblige cependant a modérer les ambitions de régulation
voulues par la LAMal et ne permet finalement de réserver, pour I'instant, son
application qu’au seul domaine hospitalier. Raison pour laquelle la planification
sanitaire se cantonne a la détermination du nombre de lits nécessaires a chaque
spécialité médicale pour répondre aux besoins sanitaires d’un canton selon les
principes de I'assurance de base.



Le domaine sanitaire étant en constante évolution, sa planifi-
cation ne saurait étre définie une fois pour toutes. Lambition
de parvenir a un systeme de régulation aussi performant
et économique que possible exige des lors d’instaurer un
processus permanent de planification. Il s’agit donc pour le
planificateur de disposer d’instruments de prévision, de mise
en ceuvre organisationnelle et d’évaluation suffisamment
sensibles, explicites, rapides et accessibles. C’est ainsi qu’il
faut comprendre I'impressionnant déploiement, au sein de
notre systéme de santé, d’instruments directement importés
du management industriel et qui visent la maitrise des colts
par leur prédiction (DRG), I'organisation (public manage-
ment) et I’évaluation comparative (gestion de la qualité et
des risques, benchmarking, cercles qualité, etc.).

UNE GESTION HOSPITALIERE BASEE SUR

DES INSTRUMENTS DE PREDICTION DES COUTS
Jusqu’a présent, la rémunération de I'activité hospitaliere
est définie selon un forfait par journée d’hospitalisation.
L’établissement hospitalier est ainsi géré dans le cadre du
budget global du nombre de «journées-malade » qu’il assure
annuellement. Ce systéme ne permet cependant ni de ren-
dre compte, ni de prédire de fagon précise les ressources
engagées pour chaque cas hospitalier. Un enjeu majeur de la
nouvelle planification sanitaire voulue par la LAMal consiste
donc a définir un mode de gestion permettant une meilleure
maitrise des colts hospitaliers grace a un systéme capable,
a la fois, de décrire et de prévoir les prestations délivrées
dans les hopitaux suisses. Ce systeme de gestion devant,
en d’autres termes, étre capable d’établir une corrélation
prédictive et objective entre I'objet du soin — en I'occurrence
défini par le diagnostic d’une maladie - et les prestations de
soin a engager pour y répondre. C’est précisément ce que
propose ce systeme de gestion mis au point aux Etats-Unis
durant les années 1970 et que I'on connait sous le nom de
Diagnosis Related Groups abrégé en DRG. Dans le domaine
hospitalier prenant en charge des pathologies somatiques
aigués, ce systeme permet de prédire les ressources néces-
saires pour traiter une entité diagnostique dans 80% des
cas. C’est donc le forfait par cas défini par DRG qui rempla-
cera, des 2012, le forfait par journée d’hospitalisation.

BIOMEDECINE, MEDECINE BIO-PSYCHOSOCIALE
ET PSYCHIATRIE

A 'heure actuelle, les moyens de mise en ceuvre de la LAMal
se fondent exclusivement sur ceux qui permettent son appli-
cation dans le domaine de la santé qui nécessite le plus de
régulation, a savoir celui de la médecine somatique aigué qui
trouve ses fondements dans le modéle biomédical centré
sur la pathologie. Modéle qui differe radicalement du modele
bio-psychosocial centré sur la personne malade et sur lequel
reposent la médecine communautaire et la psychiatrie. Pour
trouver sa place dans la nouvelle organisation sanitaire exi-
gée par la LAMal, la psychiatrie devra donc rendre compte

de cette spécificité qui la rend incompatible, non pas avec
I’esprit de la LAMal, mais bien avec les moyens retenus pour
I'appliquer puisque ceux-ci correspondent clairement a un
autre modele de soin.

Le modeéle biomédical est issu des réformes de la médecine
clinique qui ont eu cours durant le XXe siécle. Insatisfaits
des aspects trop aléatoires de I'art médical, les «réforma-
teurs thérapeutiques» ont cherché a remplacer le pouvoir
d’appréciation du clinicien par la démonstration scientifi-
que de la preuve médicale. lls ont ainsi défini des critéres
interpersonnels permettant d’objectiver les pathologies par
divers moyens techniques d’investigation, de procéder a des
regroupements diagnostiques et enfin de juger 'effet des
thérapeutiques par la méthode de 'essai contrélé randomisé
en double aveugle . Ainsi, ce ne sont plus les expressions
symptomatiques du patient qui sont considérées comme
indices de I'existence d’un processus pathologique, mais
les signes décelés par les techniques d’investigation et qui
échappent souvent a la perception du sujet malade comme
du médecin 2-3-4,

Les méthodes démontrant I'efficacité des traitements médi-
caux sont toutes fondées sur le principe de I’étude statis-
tique comparative (randomisation) entre des populations
porteuses de diagnostics distincts, les unes au bénéfice d’'un
traitement testé (verum) et les autres d’un traitement inerte
(placebo) ou connu. Ce dispositif vise a écarter toute implica-
tion de la subjectivité humaine, celle du patient comme celle
du thérapeute (double aveugle) pour démontrer la supériorité
objective d’un verum sur I'effet aléatoire et subjectif du pla-
cebo. Le paradigme biomédical fondé sur les preuves repose
en définitive sur le principe méthodologique fondamental du
laboratoire: la mise a I'’écart de la subjectivité, c’est-a-dire
de ce qui émane de la nature du sujet. Craignant le biais
de subjectivité, sa rhétorique épistémologique comme ses
fondements philosophiques portent un soupgon permanent
sur les acteurs du soin comme sur la relation qu’ils engagent
entre eux. Ce modele est strictement centré sur la patholo-
gie qui devient I'objet de la prestation médicale. La relation
médecin-malade y est réduite a I’échange minimal d’infor-
mations nécessaires a 'amorce du processus de soin.

Elle se résume a une abstraction incarnant I'activité de deux
systémes informationnels standard en interaction 5. Et lors-
que la biomédecine exprime le souci de la personne, elle
le fait de fagon partielle et maladroite, un peu comme s’il
s’agissait d’ajouter un supplément d’dme a la technique pour
pallier cette carence, alors que dans le fond, plus la méde-
cine est scientifique, plus elle est inéluctablement déper-
sonnalisée .Le paradigme biomédical est ainsi piégé dans
l'intenable paradoxe sur lequel il tente de fonder sa Iégitimité:
entretenir une méfiance obstinée a I’égard de son unique
objet de recherche qu’est le sujet humain.

Les réformes de la médecine biomédicale du XXe siecle ne
concernaient cependant que les maladies clairement iden-
tifiables du point de vue biologique. Les souffrances exis-




tentielles ou subjectives sont restées du ressort d’'un autre
domaine de la médecine, celui de la psychiatrie. Lensemble
du corpus des troubles mentaux et du comportement est
en effet constitué de souffrances perceptives (peur, douleur,
détresse, etc.) qu’aucun moyen n’a permis d’objectiver. De
méme que tous les traitements psychiatriques proposés
(sociaux, relationnels ou biologiques) agissent directement
sur la perception de la souffrance et non sur une entité
pathologique objectivée. La psychiatrie (comme la médecine
communautaire) est centrée, non pas sur la pathologie du
patient, mais bien sur la personne souffrante appréhendée
selon plusieurs dimensions 7

— la perspective bio-psychosociale, a savoir la prise en
compte simultanée des dimensions factuelles, perceptives
et relationnelles de la personne soignée;

— la prise en compte du patient et du soignant en tant que
personnes singulieres qui ne peuvent étre modélisées, stan-
dardisées ou réifiées;

— le partage du pouvoir et de la responsabilité entre soi-
gnants et soignés. Le patient, principal partenaire de soin,
y joue notamment le réle d’expert de sa santé comme de
son aptitude a faire face a la souffrance que lui cause sa
maladie;

- lalliance thérapeutique constitue le pivot sur lequel prend
appui toute relation entre le soignant et le soigné. Ce point
d’appui principal se distingue de celui du diagnostic sur
lequel repose la relation en médecine somatique aigué.

Si notre médecine affirme étre globale en étant a la fois
scientifique et humaine, elle se doit d’intégrer, a part égale,
le modele biomédical centré sur la pathologie qui est capa-
ble d’intervenir efficacement sur une cause biologique de
la maladie, et le modeéle bio-psychosocial centré sur la per-
sonne, qui vise a la soulager de sa souffrance.

LES INSTRUMENTS DE GESTION DU

MODELE BIOMEDICAL NE SONT PAS ADAPTES

A LA PSYCHIATRIE

Le modele biomédical, essentiellement hospitalier, organise
ses prestations techniques en processus industriels agis-
sant sur I'objet «pathologie» en des lieux clairement iden-
tifiés, les hopitaux, et selon des prises en charge linéaires
ou algorithmiques. Ce type d’organisation est suffisamment
prédictible pour autoriser une planification et une gestion
performantes. Une fois transposée au domaine ambulatoire,
cette organisation se complexifie et rend sa planification
comme son évaluation bien plus difficiles. C’est pour cette
raison que le processus de planification sanitaire en continu
voulu par la LAMal ne s’appliquera finalement qu’au domaine
hospitalier de la médecine somatique.

Si les instruments permettant d’appliquer les nouvelles
directives de la LAMal en matiere de planification et de ges-
tion semblent prometteurs dans le domaine des traitements
hospitaliers des pathologies somatiques aigués, c’est loin
d’étre le cas pour la psychiatrie-psychothérapie. En effet,
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celle-ci agit sur des étres humains en souffrance qui suivent
des trajectoires thérapeutiques réticulaires, rhizomatiques 8
et souvent aléatoires. Les spécificités de la pratique de la
psychiatrie-psychothérapie rendent la planification et la
gestion de cette spécialité de la médecine particulierement
complexes et difficiles:

— le traitement psychiatrique-psychothérapeutique ne se
compose pas d’actes techniques ou d’équipements spé-
ciaux mais de simples épisodes relationnels qui ne peu-
vent pas étre définis selon des algorithmes prédéfinis ou
des chaines processuelles standardisées. Davantage que
des aptitudes techniques, ce type de traitement exige des
soignants une disponibilité relationnelle particuliere a la sin-
gularité de chaque patient, comme a toutes les situations
imprévisibles pouvant survenir lors d’une consultation. Les
prestations délivrées ne sont donc pas spécifiques et se
résument au seul temps de I'’épisode relationnel;

- la consultation ne se résume pas a la gestion d’un proces-
sus pathologique mais comprend également des aspects qui
dépassent largement le seul cadre biomédical pour attein-
dre de nombreux aspects psychosociaux, médico-légaux
et psycho-éducatifs en matiere de prévention de la maladie
ou de promotion de la santé... qui sortent du strict champ
médical de la LAMal;

- la planification de la psychiatrie ne peut se réduire au seul
périmétre hospitalier et I'hépital n’est pas indispensable a la
réalisation des prestations psychiatriques. Cette planification
n’a de pertinence que dans la mesure ou elle couvre 'ensem-
ble de son champ d’activité qui s’étend de la promotion de la
santé mentale a la psychiatrie institutionnelle, en passant par
la médecine de premier recours et la psychiatrie ambulatoire.
C’est du reste pour cette raison que la Conférence suisse
des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS) a
proposé un guide de planification spécialement consacré a
la santé mentale °-1°.

Ces distinctions nous rappellent que la gestion de la psy-
chiatrie, y compris hospitaliere "-12-13 est non seulement bien
différente de celle de la médecine somatique aigué mais
qu’elle est, en outre, particulierement complexe. Elles expli-
quent également les raisons pour lesquelles I'application des
DRG au domaine de la psychiatrie hospitaliere n’a aucune
valeur. Leur score de prédictibilité n’y est en effet que de
20% alors qu’il est de 80% en chirurgie '*. Le systeme hos-
pitalier américain a pourtant bien tenté, depuis 1980 déja, de
les appliquer a la psychiatrie, mais en vain 15161718, Face a ce
constat, les instances nationales faitieres de la psychiatrie et
des affaires sanitaires (CDS, association des hopitaux H* et
assureurs santésuisse) vont tenter une alternative aux DRG
faite de la fusion de deux systémes de tarification spécifi-
ques a la psychiatrie, le PsySuisse et le P-Tar qui, ensemble,
vont constituer le TARPSY 920, Ce systeme «par cas» est
non prédictif mais il permet cependant de rendre compte de
maniere exhaustive de plusieurs paramétres:

— la gravité d’un cas clinique définie selon le domaine d’ac-



tivité ou il est traité (traitement général, aigu d’urgence, de
crise, de réadaptation, etc.);

— la charge de I'activité nécessaire pour le soigner qui peut
étre appréciée en fonction du nombre de prestataires (méde-
cins, infirmiers, paramédicaux, etc.);

- le temps fondé sur la durée des prestations de soin déli-
vrées par chaque prestataire.

FAIRE RECONNAITRE LA SPECIFICITE DE LA
PSYCHIATRIE AU SEIN DU SYSTEME SANITAIRE
En conclusion, les instruments de gestion actuellement rete-
nus dans le cadre de la LAMal sont exclusivement congus
sur la base du modéle biomédical centré sur la pathologie
organique, sans aucune prise en compte des spécificités de
la clinique psychiatrique centrée sur la personne souffrante.
lls ne sont par conséquent pas aptes a rendre compte adé-
quatement de I'activité du domaine de la santé mentale.
Les problémes rencontrés pour la planification de la santé
mentale ou la mise en place d’'un modele de tarification
(TARPSY) qui soit adapté, tant aux exigences de la LAMal
qu’aux spécificités de la psychiatrie, représentent la pointe
d’un iceberg que nous commengons a peine de découvrir.
Planifier et gérer une activité sanitaire aussi globale que celle
de la santé mentale au sein d’un systéme socio-sanitaire
aussi fragmenté que le nétre 2", tout en répondant a des
exigences définies pour un autre modele de pratique (bio-
médical), tels sont les défis que ce domaine de la méde-
cine aura a relever au cours des prochaines années. Pour
y parvenir, les acteurs de la psychiatrie et les planificateurs
sanitaires devront s’atteler a concevoir un systeme de plani-
fication et de gestion entierement adapté aux spécificités de
la santé mentale et capable de planifier, de rendre compte
de I'activité et de permettre d’ajuster les infrastructures ins-
titutionnelles aux besoins de la population comme des pro-
fessionnels. Il s’agira donc de développer des instruments
de gestion spécialement adaptés pour accompagner autant
la mise en ceuvre complexe de la planification de la santé
mentale que I'activité clinique quotidienne de la psychiatrie-
psychothérapie.

Dans le contexte de notre politique sanitaire, ces démarches
sont cruciales a plus d’un titre. D’une part parce qu’elles
seules permettront une réponse adaptée aux besoins de
la population souffrante en matiére de santé mentale et, de
I'autre, parce qu’elles permettront de redonner une place
a celles que I'application exclusive du modéle biomédical
écarte: les personnes malades et soignantes engagées
ensemble dans une relation de soin. Mais la voix des acteurs
de la psychiatrie-psychothérapie se trouve particulierement
marginalisée dans les débats actuels sur le systeme socio-
sanitaire. Il apparait dés lors plus important que jamais que
les professionnels, les personnes souffrantes concernées,
leurs proches comme les citoyens et les autorités concer-
nées, se mobilisent ensemble pour exiger de notre systeme
sanitaire qu’il accorde une juste place aux spécificités de la
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santé mentale et de la psychiatrie au sein de notre systéme
sanitaire.
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