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ditorial ommaire
Hospitalisation à domicile:
Un nouveau métier Editorial

pour les praticiens?
Plusieurs articles de ce numéro décrivent en détail

l’expérience qui se met en place actuellement dans notre
canton: le Conseil d’Etat a choisi de testeç dans trois zones Dossiçr
pilotes (Lausanne, Morges et Yverdon), lafaisabilité~ les A propos ~d’hospitaIisation
avantages, les inconvénients et les coûts d’un nouveau à domicile
concept appelé «Hospitalisation à domicile». Est-il possible Hôpital sans murs»
d’avoir des patients «hospitalisés à domicile»? Est-possible de Le point de vile du CHUV
rétablir à domicile des conditions de lits hospitaliers de type J~fJkD à Mor es
A? Diminuer le recours à l’hospitalisation, favoriser les et à Yverdo~
traitements des patients dans leur milieu: si c’est possible, les
médecins praticiens, leurs patients... et le contribuable (ou le
payeur de prime d’assurance) pourraient être les
bénéficiaires.

Comme il est décrit dans les articles suivants, le concept Billet presidentiel
rend obligatoire une liaison entre médecins hospitaliers,
responsables d’un séjour initial court à l’hôpital et médecins 1996
traitants qui suivront leurs patients à domicile, avec l’aide du
personnel des CMS. Ce système se fera sur une base purement
volontaire de la part des praticiens et de leurs patients. Il est
probable qu’un très petit nombre de patients rempliront les
critères qui permettent de tenter cette expérience, compte tenu Opinion
de la volonté absolue de ne faire courir aucun risque au
patient et du fait que, déjà maintenant, beaucoup de patients
sont renvoyés rapidement de l’hôpital après leur entrée, sans
mise en place d’un système particulier

L’expérience a été discutée au Comité de la SVM; son
secrétaire général et le soussigné la suivent de près. Bien que Enquete
de petite taille, cette expérience nous semble importante parce
qu’elle permet d’imaginer de nouveaux horizons sur la
médecine de demain:

Communiques

Prochainesparutions:

N°3/97
* - 14 mai 1997

OIJRRIER (délai rédactionnel:
21 avril 1997) Calendrierini.ur 1\’I[EDECI N°4/97 medical vaudois
18 juin 1997

1k IJIDOIS (délai rédactionnel:
26 mai 1997)
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a) L’expérience HAD vise à institutionaliser
une véritable ouverture de l’hôpital.

b) Dans cette expérience, médecins
hospitaliers etpraticiens de la ville
deviennent des partenaires obligatoires,
qui doivent s’entendre pour que leurs
patients communs ne soient exposés à
aucun risque.

c) Cette collaboration obligatoire entre
praticiens de ville et médecins hospitaliers
peut être considérée comme une rencontre
où les deux types de médecine trouvent des
intérêts:
• le médecin hospitalier découvre ainsi les

contraintes du praticien en ville, qu’il
connaît souvent mal;

• le médecin praticien va renconter les
médecins hospitaliers souvent spécialisés;
ce sera une forme de formation continue
de haute valeurpédagogique, parce que
basée sur le besoin de savoir

d) Sur le plan tarifaire, prévoir un honoraire
pour les praticiens qui rencontrent les
médecins hospitaliers peut contribuer à
effacer une lacune qui est souvent à
l’origine d’une mauvaise communication
entre ces deux types de médecins.

Les personnes impliquées, qui décrivent leur
travail dans les articles suivants, ont encore
beaucoup de problèmes à résoudre, mais tous
les partenaires ont compris l’importance de
l’enjeu pour la médecine de demain où l’on
panera de plus en plus souvent de «hôpital
sans murs».

Professeur
A. Pécoud, PMU

Comité de la SVM

D’entente et avec l’étroite collaboration de la Banque
Cantonale Vaudoise, nous organisons, à l’attention
des médecins de notre canton, le jeudi 24 avril et le
jeudi 15 mai 1997, deux séminaires d’une demi-jour
née chacun.
Ces rencontres permettront d’aborder avec des spé
cialistes des branches concernées des sujets touchant
le quotidien professionnel et privé du médecin, tels
que les budgets d’investissement, les modes de fi
nancement, la planification fiscale ou la gestion du
patrimoine, ainsi que la prévoyance individuelle.
Ces réunions se dérouleront au

Centre administratif bancaire
de la Banque Cantonale Vaudoise,

avenue de la Vaflombreuse, à Prilly.
Elles débuteront à 14 heures et se termineront aux
environs de 18 heures par un apéritif et une visite
facultative de la salle des changes et de la bourse
électronique.

Jeudi 24 avril
14 heures-15 h. 30. Budgets d’investissement et
mode de financement.
15 h. 45-1 7heures: Trafic des paiements, planifica
tion fiscale, prévoyance individuelle et profession
nelle, gestion du patrimoine.
17 heures-17h. 45: Expérience pratique, questions
et débats.

Jeudi 15 mai
Programme pratiquement semblable à celui du 24
avril 1997, avec un accent particulier mis sur la pla
nification fiscale et la prévoyance pour le médecin
et sa famille.
S’inscrire auprès de: o

Ch. du Grand-Record 7
1040 Echallens

Fax 021 881 42 19

2—

Séminaires en faveur des médecins,
des 24 avril et 15 mai 1997,
organisés par FMH Service

et la Banque Cantonale Vaudoise

MEDISCRIPT votre service de secrétariat médical «à la carte»

Vous êtes surchargé, votre assistante est absente, vous avez des
travaux en suspens?

MEDISCRIPT est la solution qu’il vous faut!!!

Renseignements: Georgette Vionnet - 1662 Pringy
Tél. 026/921 1170— Fax 026/921 1739
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«d’hos • italisatio
A propos

à domicile»
«Toi qui chemines,
il ny apas de chemin;
le chemin, tu le fais en

Pendant plusieurs siècles, «l’hôpi
tal» était destiné aux miséreux, incu
rables ou femmes abandonnées en
couches... Les malades étaient soignés
à la maison, et une assistance laïque à
domicile a été mise pour la première
fois en place en 1544 par François {er,
qui fonde «Le Grand Bureau des
Pauvres», qui sera remplacé à la Ré
volution par un «Bureau de Bienfai
sance’. Dans notre pays, en 1675, le
cahier des charges de l’aumônier de
Vevey prévoit qu’il aura mission «du
soin et des assistances des pauvres ma
lades; à l’effet de quoy il les visitera
pour le moins de trois jours une fois
et plus outre selon la nécessité re
querra. Et leur portera ou fera porter
ou des bouillons qui seront préparez
à l’hospital ou de la chair, ou du pain,
ou du vin, ou de l’argent lorsqu’il le
jugera nécessaire pour la subsistance
et soulagement des pauvres malades».
L’équipe pluridisciplinaire est presque
née.J Dès 1859, l’Ecole de La Source
donne son enseignement à domicile,
et un Comité est fondé en 1861 à Lau
sanne «pour venir en aide aux familles
et aux malades lorsque le mal dont ils
souffrent représente quelque gravité
ou va se prolongeant».

Il y a trois ou quatre décennies, la
pénurie des lits d’hôpitaux d’alors,
comme des établissements médico-so
ciaux, fait prendre conscience qu’une
organisation cohérente et organisée de
soutien à domicile va préserver non
seulement le confort et la liberté des
bénéficiaires, mais enco1-e coûter moins
cher que de les héberger. C’est l’ère de
l’infirmière de santé publique, à l’aise
dans les soins aussi bien qu’en matière
de prévention ou d’action sociale, qui
va donner ses lettres de noblesse à cette
institution. Peu à peu cependant, ce
concept de maintien à domicile va évo
luer et apparaître non plus seulement
comme une alternative possible à l’hé
bergement, mais bien comme une ré

ponse obligée aux problèmes posés à
la collectivité par l’économie de la
santé, qu’ils soient liés à l’évolution dé
mographique du grand âge comme à
d’autres situations plus aigués, ou qui
imposent une aide à la fin d’une vie.

C’est ainsi que, dans le contexte de
ce réseau de soins existants, s’élabore
depuis une ou deux décennies l’idée
d’une vraie «hospitalisation à domicile,
qui trouve ses raisons, sa nécessité et
son assise de plusieurs parts, montrant
les éléments de sa pertinence par
maints côtés: humain, médical, écono
mique, et donc politique. En regard du
«maintien à domicile’, aussi bien orga
nisé qu’il l’est dans notre canton, quelle

différence établir avec l’hospitalisation
à domicile»? N’est ce pas la pure affaire
de sémantique, propre à mettre, par
l’expérience qui s’annonce, du nou
veau là où il n’y en a pas? Il est vrai
que beaucoup d’entre nous estiment
pratiquer une forme de soins à domi
cile tout à fait pleine et satisfaisante, ré
pondant à l’essentiel des besoins du
secteur ouvert. Et pourtant, l’étude pi
lote qui prend forme maintenant va
bien au-delà, en mettant l’action sur la
notion justeinent ‘d’hospitalisaiton» à
domicile, qui doit être une vraie alter
native à l’hospitalisation traditionnelle,
avec ce qu’elle comporte d’exigence,
de compétence, de technique et de sé

marchant;.. »

Antonio Machado
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curité. Si les structures sont rendues
adéquates, et si les situations concer
nées le permettent — elles seront peu
nombreuses au départ — l’alternative
devra rester un choix: celui du malade
d’abord, comme aussi de sa famille. Et
puis, il est toujours temps de redire,
avec le philosophe Michel Foucault,
que -le lieu naturel de la maladie, c’est
le lieu naturel de la vie — la famille:
douceur des soins spontanés, témoi
gnage de l’attachement, désir commun
de la guérison, tout entre en compli
cité pour aider la nature qui lutte contre
le mal, et laisser le mal lui-même se dé
ployer dans sa vérité..

Au-delà, ou à cause des contraintes
pratiques et quotidiennes que va nous
imposer ce nouvel élément du système
de soins, la préoccupation, donc l’in
térêt pédagogique à tous les niveaux,
n’est pas le moindre corollaire de cette
évolution; d’autres, plus qualifiés, en
parleront ici. En effet, cette pratique
interdisciplinaire est bien plus impor
tante qu’il ne peut y paraître: elle trans
forme et fait évoluer non seulement
les professions et leurs rapports entre
elles, mais aussi toute une part de vie
et de culture de notre société. Il faut
bien s’en rendre compte: elle marque
une prise de responsabilité particu
lière de chacun, des bénéficiaires du
système certes, mais aussi et surtout
de leurs familles et de la communauté.
Il faut être conscient du fait que les an
nées qui viennent seront marquées
partout par des concurrences de plus
en plus prononcées dans tous les do
maines, et cela aussi bien parmi ceux
qui sont en charge des questions et des
pratiques de la santé. C’est à nous d’y
répondre avec efficacité et souplesse.
Pour finir, comme le dit encore Michel
Foucault dans Naissance de la Cli
nique: -Ce qui compte, dans les choses
dites par les hommes, ce n’est pas tel
lement ce qu’ils auraient pensé en deçà
ou au-delà d’elles, mais ce qui d’en
trée de jeu les systématise, les rendant,
pour le reste du temps, indéfiniment
accessibles à de nouveaux discours et
ouvertes à la tâche de les transformer.-

LV Claude Willa

Erratum
Dans l’article consacré aux Règles

de procédure entre la SVM et la So
ciété vaudoise de pharmacie à pro
pos de la prescription des médica
ments génériques, paru dans le
Courrier du Médecin vaudois n°
1 97, il fallait lire au premier para
graphe:
-Faisant suite... le comité de la SVM

et le comité de la Société vaudoise
de pharmacie proposent aujour
d’hui à leurs membres...
Avec nos excuses.

L’ HAD ailleurs
L’hospitalisation à domicile (HAD),

aussi appelée -Hôpital sans murs»,
prend son origine aux Etats-Unis vers
1945, les premiers programmes étant
motivés par l’engorgement des ser
vices hospitaliers. Aujourd’hui, l’HAD
est une filière de soins offerte dans de
nombreux pays (Etats-Unis, Canada,
France), partant de l’hypothèse que
certains patients admis à l’hôpital pour
des soins aigus peuvent être hospita
lisés à domicile avec la même garan
tie de sécurité et de qualité de soins.
Il est difficile de donner une descrip
tion générale de l’HAD, difficulté liée,
d’une part, au contexte sanitaire et po
litique peu comparable d’un pays à
l’autre et, d’autre part, à la confusion
de I’HAD avec d’autres structures de
soins extrahospitaliers telles que le
maintien à domicile. L’apparition de
nouveaux médicaments et de moyens
techniques plus performants permet
tant de plus en plus de traitements am
bulatoires compliquent, par ailleurs,
l’évaluation des situations de prise en
charge en HAD dans le passé.

Le contexte vaudois
Alors que l’HAD a souvent été

créée dans le contexte d’une pénurie
de lits hospitaliers, le programme vau
dois se développe dans un environ
nement sanitaire différent. Sous la
pression économique, on assiste de
puis quelques années à un change
ment profond du paysage sanitaire,
tant au niveau hospitalier que com
munautaire. La durée du séjour hos
pitalier ne cesse de diminuer, résultant
en une abondance de lits d’hôpitaux
de soins aigus. Parallèlement, les mé
decins traitants et les structures de
maintien à domicile sont sollicités pour
la prise en charge de patients quittant
l’hôpital de soins aigus au terme d’un
séjour de durée réduite, nécessitant
souvent des soins d’un niveau élevé
d’intensité et de technicité. Dans ce
contexte de recul de l’hospitalisation
au profit de prises en charge dans la
communauté, des considérations rela
tives à la qualité des soins ont été le
premier motif de l’intérêt porté à l’hos
pitalisation à domicile.

Cette évolution sur le plan sanitaire
va de pair avec un changement pro
fond du rapport médecin-malade avec
l’émergence de patients devenus des

partenaires demandant à être infor
més, capables de manifester des pré
férences et de faire des choix.

Le modèle HAD vaudois s’inscrit
dans ce paysage en pleine mutation:
centré sur le patient, il offre une nou
velle filière de traitement aux malades
qui souhaitent être traités à la maison
avec les mêmes garanties de sécurité
et de qualité qu’à l’hôpital traditionnel.
Ouvert sur la communauté, le projet
vaudois favorise une collaboration
étroite entre l’hôpital et les structures
sanitaires extra-hospitalières et offre
de ce fait une plate-forme unique de
formation et de perfectionnement
continu pour tous les acteurs du ré
seau sanitaire.

Le projet 1-LAD
du canton de Vaud
L’expérimentation HAD du canton

de Vaud relève d’une décision poli
tique. Le Conseil d’Etat a admis la né
cessité d’une phase d’expérimentation
pour accompagner l’implantation de
cette filière de soins dans le réseau sa
nitaire vaudois. Le 24 janvier 1996, il
a libéré les moyens nécessaires à la
conduite de l’expérience, soit 1,65 mil
lions.

Trois sites pilotes ont été retenus:
Lausanne, Morges et Yverdon. L’HAD
s’inscrira dans le réseau existant tout
en le complétant. Au cours de la pre

Hospitalisation à domicile (HAD)

«Hôpital sans murs»

Les buts de l’HAD
1. Améliorer la qualité de vie des

patients qui souhaitent être trai
tés à domicile.

2. Assurer la continuité et la qua
lité des soins en utilisant au
mieux le réseau sanitaire.

3. Diminuer les coûts de l’hospita
lisation.

Le modele 1-lAD vaudois
• se base sur des structures sani

taires existantes: Hôpital — Mé
decins traitants - CMS/BOUM;

• favorise la collaboration entre
l’hôpital et la communauté;

• offre une plate-forme unique de
formation continue pour tous
les acteurs du réseau sanitaire.
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mière annee de fonctionnement, les
trois sites devraient se répartir un ef
fectif de 500 à 1000 patients corres
pondant à l’occupation d’environ
30 lits au total pour un coût estimé à
370 francs par jour.

Les institutions qui participeront à
l’expérimentation ne seront en aucun
cas penalisees. Elles bénéficieront au
contraire de l’expérience acquise
pour diversifier à temps leur offre en
soins. Les prestations fournies durant
l’expérience leur seront remboursées
à partir d’un fonds prévu à cet effet
et géré par la Centrale d’encaisse
ment des établissements sanitaires
vaudois. Les prestations seront factu
rées selon le tarif en vigueur, recon
nues au titre de l’assurance de base.
Il en va de même des patients, pour
qui une hospitalisation à domicile
n’entraînera aucune charge supplé
mentaire.

L’évaluation médicale de l’expé
rience est placée sous la responsabi
lité de l’Institut universitaire de méde
cine sociale et préventive (IUMSP).
L’analyse économique dépend de la
direction du projet. Trois objectifs sont
visés:
1. Vérifier la faisabilité de I’HAD dans

le réseau sanitaire vaudois. En dé
terminer le potentiel et acquérir le
savoir-faire nécessaire.

2. Vérifier que la qualité des soins et
du service, ainsi que la satisfaction
des patients sont au moins compa
rables aux niveaux atteints en hô
pital.

Se faire hospitaliser a domicile... Mode d’emploi
MonsieurK, 70 ans, est adressé aux urgences de médecineparson médecin trai
tant pour un état hautementfébrile accompagné d’une toux et d’une dyspnée
au repos. Ancien fumeur~ il souffre d’un BPCO sévère de longue date.
L ‘examen clinique et les examensparacliniquespermettentdeposer le diagnostic
d’une broncho-pneumonie basale droite chez un patient avec BPCO sévère. Fine
antibiothérapie iv est débutée.
Le médecin hospitalier appelle l’équipe de coordination HAD. M. K. et son
épouse, ainsi que le médecin traitant, sont informés des conditions de I’HAD
et souhaitent cette prise en charge. Le médecin traitant est d’accord de prendre
la responsabilité du séjour HAD de son patient et accepte le cadre de prise en
charge proposé. M. K. retourne à domicile après 24 heures à l’hôpital avec un
traitement d’antibiotiques iv, d’aérosols et de physiothérapie respiratoire.
Durant les premiers jours, le médecin passe quotidiennement voir son patient,
l’infirmière du CMS trois fois par jour et la physiothérapeute une fois par jour.
L’évolution est lentement favorable et, à partir du quatrième jour, le nombre de
visites peut être diminué. L’HAD prend fin après huit jouis de prise en chirge.

3. Déterminer dans quelles conditions
le coût de l’HAD est inférieur à ce
lui d’une hospitalisation classique.
Les comparaisons, par catégorie de

traitements, seront fondées sur l’ob
servation d’un groupe témoin de pa
tients hospitalisés.

La première étape de l’expérimen
tation s’achèvera fin 1998 par un rap
port au Conseil d’Etat, lui perméttant
de prendre la décision de développer
I’HAD, d’y renoncer ou, le cas échéant,
de prolonger l’expérimentation.

Adresses des auteurs:
Bernard Bachelard, directeur du
projet HAD, Service de santépublique,
LY~3~ Hedi Decrey, médecin associée,
Policlinique médicale universitaire.

Les conditions sine-qua-non
• le patient,
• son entourage et
• le médecin traitant

sont d’accord pour I’HAD.

j
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Comite de pilotage du projet HAD
Organe désigné par le Conseil d’Etat pour prendre la direction politique du
projet HAD (décision de mars 1996).
M. René PERDRIX, Préfet, Président
MflW Ursula AUBRY, Association des cliniques privées
M”t Valérie BINAME, Association suisse des infirmières
Dt Pierre CHRISTELER, GHRV
Professeur Pierre DE GRANDI, CHUV
M”t Babette HUNENBERGER, Organisation suisse des patients
Drts’t Claire JAUSSI, GMGV
M. Charles KLEIBER, Service des Hospices cantonaux
Professeur Main PECOUD, Comité de la SVM
M. Daniel PETITMERMET, SVM
M. Jean-Jacques ROCH, Préfet, zone sanitaire Morges-Aubonne
M. Jean-Claude ROCHAT, OMSV
M. Henri ROTHEN, GHRV
M. Bemard RUEF, Fédération vaudoise des caisses maladie
M. Gérald TINTUIUER, Service de santé publique
Dr Claude WILLA ALSMAD
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La Résidence des Jardins de
l’Arroux est un lieu de vie
conçu avec soin, à quelques
minutes de Bibracte, l’ancienne
capitale des Gaules et du parc
du Morvan.

La Résidence des Jardins de la
Plaine, située au coeur de la cité
thermale, offre le calme et la
sécurité tout en restant en con
tact avec la vie collective.

LES
RÉSIDENCES
DES JARDINS

0 0

La Résidence du Parc de
Valency est située dans un quar
tier particulièrement calme. La
proximité des transports publics
permet l’autonomie et l’accès
facile au centre-ville.

(Unité d Accnctl Icinpc’raire

Appartements
et stLldiOs
protégés

• Urgences.

N’hés fez pas
à contacter•

Madame
Renee uisan

C024) 4261056
Fondation JPL

14b Rue Haldimand
1400 Yverdcn-Ies-Bains

Bioréac
Programme de vente très complet:

Distribution des produits de:
Amelung — Ames - Assistent - Bayer — B. Braun (SSC) — Becton Dickinson
- Biomérieux - Boehringer — Boso — Coulter — Dade — Erka — Heine — Hen
kel — Hettich — Hoffmann la Roche - Môlnlicke — Hostess — IVF — KaWe —

Dç Lange —3 M — Medicon — Merck - Olympus — Riele — Riester — S+K — So
corex — Tela - etc.

• Service des commandes

Tél. 021/617 7426-27 Fax 021/6166885
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Hospitalisation à domicile:

Le point de vue du C uv

Introduction
Le but de cet article consiste à dé

finir les caractéristiques et le mode
d’identification des patients pouvant
bénéficier de l’hospitalisation à domi
cile (HAD) ainsi que le rôle des diffé
rents intervenants à l’hôpital et au do
micile du patient, cela sur le site lau
sannois.

La description faite ci-dessous sera
applicable dans les grandes lignes dès
le 1er juillet 1997. Cependant, plusieurs
éléments pratiques sont encore en dis
cussion et restent à préciser.

Organisation
Les patients admis dans le pro

gramme HAD seront des patients pour
qui une hospitalisation en lit aigu est
requise. Il s’agit donc de lits A unique
ment. Il importe de faire la différence
avec le maintien à domicile. Il est vrai,
par ailleurs, que la plupart des méde
cins installés ont eu l’occasion de pra
tiquer ici où là l’HAD. L’avantage de
l’expérimentation vaudoise est d’offrir
l’infrastructure nécessaire ainsi qu’un
cadre officiel d’évaluation. Dans un
premier temps, les patients seront re
crutés dans le Département de méde
cine interne (urgences, division de lits).
Les pathologies retenues seront priori
tairement les infections broncho-pul
monaires, les décompensations car
diaques et les thromboses veineuses
profondes des membres inférieurs, ainsi
que les antibiothérapies intraveineuses
au long court (dermihypodermites,
etc.). D’autres pathologies seront
concernées dans un deuxième temps.

Pour chacune des pathologies
identifiées, un protocole de prise en
charge est établi consensuellement
entre médecins hospitaliers respon
sables de l’HAD et médecins prati
ciens. Outre les critères d’éligibilité et
d’exclusion, le protocole définit: les in
dications à l’hospitalisation, les critères
de fin d’hospitalisation, les critères de
réadmission en milieu hospitalier, le
bilan médical initial nécessaire, le
cadre thérapeutique, les critères de
surveillance médicale et infirmière, ces
derniers points restant des proposi
tions tout à fait souples, puisqu’ils sont
tributaires, entre autres, de l’évolution
clinique.

Conditions requises d’acces
au programme HAD

— L’accès au programme HAD né
cessite un triple accord: celui du
patient, de son entourage et du mé
decin traitant.

— Le rôle de l’entourage est à définir
de cas en cas pour offrir un enca
drement adéquat (selon la patho
logie en cause, le niveau d’auto
nomie, l’âge du patient).

— Le médecin traitant qui accepte le
programme HAD suivra son patient
à domicile ou alors déléguera ce
travail à l’équipe HAD hospitalière.

— Le patient doit être domicilé dans
la zone sanitaire desservie par l’hô
pital.

I

Le domicile du patient doit être
adapté à la prise en charge (condi
tions d’hygiène, téléphone, acces
sibilité).

Criteres d’exclusion
au programme HAD
Critères de gravité liés à la patho
logie nécessitant une surveillance
en milieu de soins intensifs ou
continus, ou nécessitant des inter
ventions médicales et/ou infir
mières répétées (par exemple: in
stabilités hémodynamique, hy
poxémie sévère, importante tach
ypnée, troubles du rythme, angor,
perturbation sévère de la formule
sanguine ou du ionogramme, etc.).
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La nifédipine sous forme actualisée: Cardipin 40 CR
Des études rétrospectives sur la mortalité des patients —

sous antagonistes du calcium ont jeté le doute, ces
derniers mois, sur la valeur de la nifédipine dans le
traitement des problèmes cardiovasculaires.
Différences de jugemenft
â quoi tiennent-elles?
Il ressort d’un examen plus approfondi de la méta
analyse de Furber? et de ses collaborateurs, discutée
jusqu’à satiété, qu à différents égards, les cas consi
dérés ne correspondaient pas ô l’usage en Suisse.
Indication: Des patients ont été inclus dans l’étude, qui ne correspon
daient pas aux indications autorisées.
Posologie: Il a été établi 9ue les effets indésirables étaient produits par
des doses de 80 mg par our et plus.
Fonne galénique: les nouvelles formes retard de la nifédipine~ qui se
distiguent des produits plus anciens par leurs caractéristiques pharma
cocinétiques et hémodynamiques, ne sont pas prises en considération.
Evaluation: On a pris comme base de calcul la mortalité totale et non
la mortalité cardiaque.
La ni! ‘ ipine — les bonnes indications
Selon une proposition de traitement différencié, les principales indica
tions des antagonistes du calcium sont l’hypertension et l’angine de poi
trine stable ou vasospastique. Dons l’angine instable, ils devraient être
employés tout au plus après un traitement aux bêtabloquants, mais ils
sont à éviter en cas d’infarctus aigu du myocarde.
La bonne durée d’action
Des traitements à courte durée d’action à base de dihydropyridine peu
vent entraîner une baisse trop rapide de la pression artérielle, avec des
Aucluations marquées «peak-Io-trough» et tous les phénomènes qui y
sont associés: hypotension symptomatique, tachycardie réflective et sti
mulation plus forte du sympathique. C’est pourquoi il conviendrait d’évi
ter les formes d’antagonistes du calcium à courte durée d’action. En re
vanche, les formes plus récentes à libération lente n’ont guère d’effet

sur la fréquence cardiaque (1,5). De même, la stimu
lation du sympathique est moins marquée qu’avec les
produits à demi-vie courte. Les formes CR sont
donc des médicaments totalement nou
veaux.
Grâce à sa forme novatrice de comprimé matriciel hy
drocolloïdal Cardipin 40 CR atteint des taux plas
matiques efticaces sur 24 heures, sans aboutir «ot
trough» à une élévation de la fréquence cardiaque.
Le bon dosage

les effets indésirables de la nifédipine dans les méta-analyses amé
ricaines s’expliquentenfre autres parles doses élevées choisies (80 mg
de nifédipine par jour) qui ne louent sans doute pas un rôle négli
geable. En revanche, les effets secondaires correspondant aux po
sologies habituelles ne se distinguent pas de ceux observés sur le
groupe témoin! Cardipin 40CR permet d’avoir en une seule prise la
dose quotidienne habituelle de 40 mg et peut donc se substituer ou
schéma, aujourd’hui dépassé, de 2 x 20 mg retard: c’est le produit
à libération constante (Constant Release) en une dose lo
gique.
Cardipin 40 CR, novateur et économique
Plus la durée du traitement est longue, plus l’économie devient sen
sible. Le remplacement de 2 x 20 mg de nifédipine retard par 1 x
Cardipin 40CR lait économiser aux caisses maladie plus de Fr. 200.—
par patient et par année!
Les deux presentations (30 et 100 comprimés matriciels) sont assor
ties de marges plus élevées, comme le prévoit la réglementation rela
tive aux génériques, et seront admises par les caisses à partir du 15
mars 1997.
Vous pouvez obtenir un complément d’information auprès du Dé

rtemenl médico-scientifique de Spin SA, 4622 Egerkingen
~l. 062/398 2461, fox: 062/398 2033, courrier électronique:
Spirig@popnet.ch).
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Ces éléments sont détaillés dans
chacun des protocoles de prise en
charge.

— Présence d’une pathologie asso
ciée nécessitant des investigations
et ou traitements en lit A.

— Instabilité psychologique telle que
toxico- ou alcoolodépendance, dé
mence avancée, décompensation
psychiatrique, etc.

Sur le plan pratique
Pour avoir accès au programme

HAD, un patient doit d’abord être ad
mis à l’hôpital, où un bilan médical
doit être fait dans l’optique d’un dia
gnostic clair. L’accessibilité au pro
gramme RAD peut avoir lieu après
quelques heures, mais aussi après
quelques jours d’hospitalisation, si des
critères d’exclusion présents à l’entrée
ont disparu en cours de séjour.

Une équipe hospitalière de coor
dination, composée d’un médecin et
d’une infirmière de liaison, évalue
quotidiennement les patients éligibles
aux urgences de médecine et dans les
divisions de lits de médecine. Leur rôle
consiste à solliciter l’accord du méde
cin traitant, à vérifier les critères d’in
clusion et d’exclusion médico-sociaux,
à présenter le programme HAD aux
patients et à son entourage.

Chaque patient éligible pour I’HAD
et ayant donné son consentement,
quitte l’hôpital avec un dossier médi
cal, un dossier infirmier, un protocole
de prise en charge ainsi que le traite
ment proposé. L’organisation, sur le
plan infirmier et social, est gérée par
l’infirmière de liaison RAD avec le
Centre médico-social (CMS) qui est en
charge du patient. Les modalités du
suivi médical proposées par les pro
tocoles de prise en charge sont discu
tées de cas en cas par le médecin hos
pitalier HAD et le médecin traitant. Au
cas où le médecin traitant délègue son
rôle, un médecin hospitalier de
l’équipe RAID (probablement un as
sistant aîné) jouera le rôle du médecin

traitant à domicile et sera supervisé
quotidiennement par le médecin-
cadre hospitalier RAD.

A domicile, la prise en charge est
fixée par le médecin traitant qui règle
la fréquence des visites infirmières et
médicales, les adaptations thérapeu
tiques et les éventuels examens de la
boratoire à effectuer. Les modalités de
prise en charge proposées par les pro
tocoles servent de cadre de référence,
Une collaboration étroite et régulière
entre le médecin traitant et l’équipe de
coordination RAD est indispensable.
La décision de réhospitaliser un pa
tient ou de mettre fin à I’HAD est prise
par le médecin traitant, d’entente avec
l’équipe de coordination RAD.

Selon les situations, dans les cas les
plus lourds, une prise en charge HAD
peut représenter plusieurs visites mé
dicales et infirmières par jour, de
la physiothérapie respiratoire, avec
comme traitement de l’oxygène en

continu, des aérosols et des médica
ments par voie intraveineuse.

Conclusion
Le programme RAD offre une al

ternative intéressante pour un certain
nombre de patients.

Deux éléments sont absolument
nécessaires pour assurer le succès de
l’HAD:
1. Le niveau de sécurité devra être le

même que celui de l’hôpital en
terme d’évolution de l’état de santé.

2. La collaboration étroite entre tous
les intervenants est impérative
pour assurer la qualité de la prise
en charge et le niveau de compé
tences nécessaires.
Département de médecine interne

Division d’évaluation et de
coordination des soins, CHUVÇ

Dr Yersin, PD, Médecin chef
U O. Lamy,

Chefde clinique adjoint

Jeudi de la Vaudoise
29 mai 1997, Auditoire César-Roux, CHU’?

SIDA et société:
Pour une approche coordonnée

Organisation: Professeur Alain Pécoud, PMU
Dr Jean Martin, privat-docent, médecin cantonal

M. Ilario Rossi, anthropologue PMU

9 h lOb 30 Séance pLénière, Auditoire César-Roux

Le VIH/SIDA: la situation mondiale et la lutte contre
l’épidémie
Professeur Peter Piot, ‘Joint United Nations
Program on HIV AIDS

Regards anthropologiques sur le SIDA
Professeur Jean Benoît, Université d’Aix-fvlarseille

Prévention ‘11H au cabinet médical: introduction
aux séminaires interactifs
D’ Marco Vannotti, MER, PMU

10h. 30-11 heures Pause

Il heures-12h. 30 Séminaires interactifs: à l’aide d’enregistrements
vidéo, sensibilisation à la prévention VIII,
entraînement à l’anamnèse sexuelle, gestion des
émotions, prise en compte du contexte relationnel
et social.

Cette matinée sera suivie, dans l’après-midi, par dix ateliers thématiques
parallèles sur le sujet -SIDA et Société-, modérés par des médecins
et/ou autres professionnels de la santé impliqués dans ce domaine. Une
pièce de théàtre sur le thème de la prévention clôturera la journée
(renseignements pour l’après-midi: SVM, tél. 021 652 99 12).

ASSISTANTE SECRÉTAIRE
MÉDICALE

Avec plus de 10 ans d’expérience
en médecine interne et pneumo
logie, recherche pi3ste à plein
temps ou S0%.

Disponible de suite ou à convenir,
Lausanne ou environs.

Jane-Andrée CHOLLET,
ch. de Villardin 8,
1004 Lausanne,
tél. 021 648 78 57 (matin + soir).

Ce «JeudL~’ est soutenu par lafirme MSD.
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Revue de la
Société vaudoise de médecine

Comité de la SVM
Dr Daniel Laufer, président

D’ Didier Morin, vice-président
D’ Jean-Marc Mermoud, secrétaire

Professeur Jean-Jacques Goy
Professeur Alain Pécoud

D’ Charles Racine
Dr Patrick Rosselet

D’ Pierre Vallon
D’ Dominique Vaucher

Secrétaire général
Daniel Petitmermet, lic. ès lettres

Société vaudoise de médecine
Route d’Oron 1, Case postale 76

1010 Lausanne 10
Tél. 021 652 99 12

(8 h 30 - 12 heures) (13 h 30 17 h 30)
CCP Lausanne 10-1500-5

Fax 021 6523221
e mail: SecGen.SVM

@com. mc ne t . c h

Fondation
pour la garde médicale

S.0.S. - Médecin de garde
Tél, 021 6529932 (24 heures sur 24)

Abonnements de déviation
et de télécommunications au service

des médecins de la region lausannoise

Administration et rédaction
Case postale 76, 1010 Lausanne 10

Régie des annonces
Suisse romande:

Editions de la Tour Lausanne SA
Case postale 75

1052 Le Mont-sur-Lausanne
Tel. 021 6529941 Fax 021 6529816

Réalisation
Editions de la Tour Lausanne SA

à Morges et

L’organisation du programme HAD
dans les zones pilotes de Morges et
Yverdon sera en gros semblable à celle
de Lausanne, à part quelques diffé
rences liées au nombre plus réduit de
médecins pratiquants et hospitaliers.
L’inclusion des premiers patients
commencera en juillet 1997 après une
période d’évaluation du nombre de
cas susceptibles d’entrer dans le pro
gramme et après la mise en place des
structures nécessaires.

Un des buts de cette phase d’ex
périmentation est de tester si les ré
sultats seront comparables (ou supé
rieurs?) à ceux d’une hospitalisation
réelle en termes de succès thérapeu
tiques objectifs et en termes de satis
faction des patients. Ces points étant
établis, il restera à estimer si les coûts
de fonctionnement en mode réel d’une
telle structure seraient inférieurs aux
coûts hospitaliers calculés pour des
pathologies similaires.

Pour obtenir des réponses fiables
à ces questions, le suivi des malades
devra se faire de façon relativement
standard, selon des ‘guidelines’ pré
cises qui sont en train d’être mises au
point et seront appliquées dans les
trois zones pilotes, aussi bien à l’hô
pital qu’en HAD. La notion de sécurité
sera prioritaire, les critères d’inclusion
et d’exclusion strictement définis. L’or
ganisation en place devra assurer que
toute complication, de jour comme de
nuit, la semaine comme le week-end,
sera prise en charge rapidement sur les
lieux mêmes ou par un retransfert ra
pide à l’hôpital. La prise en charge des
urgences survenant en I-lAD est encore
en phase d’organisation avec les
médecins-praticiens des régions de
Morges et d’Yverdon.

Durant cette phase expérimentale,
il n’y aura pas de mise en HAD direc
tement à partir du domicile: le patient
devra obligatoirement passer par l’hô
pital, même pour une courte période.
Un praticien désirant mettre son ma
lade dans le programme devra donc
l’envoyer d’abord à l’hôpital. A ce ni
veau se trouvera un médecin coordi
nateur et une infirmière de liaison.
l’HAD reposera sur les structures exis
tantes de soins extra-hospitaliers: les
médecins-traitants et les CMS. En
outre, il disposera de la collaboration
de professionnels spécialisées ayant
des compétences non représentés

S Yverdon

parmi les CMS, par exemple des phy
siothérapeutes.

En pratique, c’est au niveau des tir
gences ou à l’étage de médecine que
les patients seront sélectionnés. Une
équipe de coordination (médecin et
infirmière) vérifiera les critères d’ad
mission et d’exclusion, et la faisabilité
liée à l’environnement du patient. Ce
dernier et son entourage recevront une
information complète. S’ils acceptent
de participer, l’équipe demandera l’ac
cord du médecin traitant et lui propo
sera de prendre la responsabilité mé
dicale durant le séjour en HAD. Si le
médecin traitant est d’accord, il ren
contrera l’équipe de coordination pour
la transmission du cas et les informa
tions concernant le protocole de prise
en charge. Il s’engage ainsi à faire au
moins une visite journalière, parfois
davantage, dont la rémunération est
encore à l’étude. S’il ne veut ou ne peut
pas assumer lui-même cette charge, il
peut désigner un médecin remplaçant
s’il le désire. Le médecin hospitalier
pourra éventuellement occuper ce rôle
pour quelque cas, mais cette solution
devrait rester exceptionnelle dans les
zones de Morges et Yverdon, car il n’y
aura pas d’assistants consacrés à des
visites à domicile. Si le médecin-trai
tant refuse la mise en HAD, le patient
sera hospitalisé de façon standard. La
durée de l’HAD sera estimée par
avance en début de séjour et figurera
dans le protocole de prise en charge.
Cette durée sera raccourcie ou pro
longée selon l’évolution, en fonction
des demandes du patient, de l’équipe
soignante ou du médecin.

Il s’agit d’un projet dont les moda
lités pratiques d’application sont donc
actuellement bien avancées, bien que
non encore complètement finalisées.
Ce projet promet d’être intéressant
pour les médecins praticiens qui voient
ainsi l’occasion de prendre en charge
plus complètement certaines patholo
gies, après qu’elles aient été ‘dé
brouillées’ à l’hôpital. Le bénéfice éco
nomique reste à prouver, mais une ca
tégorie de patients et de médecins trai
tants pourraient apprécier cette forme
de prise en charge qui évite au maxi
mum l’hospitalisation en soins aigus.

17f-D. Baumgartner,
pour la zone pilote de Morges

D’ A. Cometta,
pour la zone pilote d’Yverdon
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I filet présidentiel
Comité SVM, tour d’horizon 1996

Le medecin vaudois,
hier et aujourd’hui
Hier, l’étudiant en médecine avait

quatre chances sur cinq de réussir ses
études. A l’installation, son cabinet
tournait en peu de temps, les relations
confraternelles étaient facilitées par un
système de santé en pleine expansion,
sans aucune limite. Sa pratique était
libre, sans obligation de formation
continue, quasi sans contrôles.

Aujourd’hui, quatre étudiants sur
cinq échouent au premier propédeu
tique, sur la base de connaissances en
physique, chimie et biologie. Cette
forme de numerus clausus s’exerce
quasi exclusivement sur des connais
sances non médicales. S’il arrive au
terme de ses études, l’étudiant sera li
mité dans le choix des spécialités. Faire
chirurgie, gynécologie, ORL, aujour
d’hui, est un parcours de combattant
aussi astreignant qu’une primaire
d’élection présidentielle américaine.
Avec un FMH en poche, le choix du
lieu d’installation devient de plus en
plus difficile, et les revenus des pre
inières années de plus en plus aléa
toires. Il est aujourd’hui établi que la
pléthore de médecins est l’une des pre
mières causes des coûts vertigineux de
notre système de santé. S’il veut nou
rirsa famille, notre jeune médecin s’ins
crit à plusieurs réseaux et accepte ainsi
de substantielles transformations des
relations médecin-malade. Ses notes
d’honoraires sont passées au peigne
fin, il est réprimandé s’il voit ses pa
tients trop longuement, trop souvent
ou s’il prescrit trop de médicaments.

Le monde sanitaire vaudois,
hier et aujourd hui
Hier: Les relations entre l’état, les

médecins, les caisses maladie et les pa
tients voguaient allègrement sur lex
pansion. L’état construisait ses cathé

J draIes de santé, hôpitaux universitaires,
multipliant chacun les prestations les
plus coûteuses; les autres hôpitaux du
canton résistent difficilement à la
concurrence de ces monstres de tech
nologie. Les cliniques privées multi
pliaient elles aussi les lits et les presta
tions. Les caisses maladie, ravies de voir

leur chiffre d’affaire gonfler, ne contrô
laient guère la qualité économique des
traitements. Le patient suivait, et
consommait de la santé, ignorant tota
lement le coût véritable de cette der
nière.

Aujourd’hui, la LAIvlal introduit la
concurrence, modifie le mode de paie
ment. Le consommateur subit le coût
réel des soins. L’état, en déficit bud
gétaire chronique, impose des écono
mies drastiques aux hôpitaux. Il refuse
encore et toujours toute forme réflé
chie de numerus clausus.

Les caisses maladie présentent des
primes incompréhensibles, en aug
mentation constante, sans réelles rela
tions avec les variations des coûts de
santé. Le médecin qui, traditionnelle
ment, était affublé de tous les maux,
se retrouve en deuxième position dans
le box des accusés, derrière certaines
caisses maladie. Pardes structures type
HMO, nous voyons ces caisses s’en
gager dans un contrôle de prestataires
de soins, avec le risque d’occuper un
jour une position de trust, alors qu’à
l’opposé, des groupes de prestataires
de soins se lancent dans la création de
caisses maladie.

Ces nouvelles formes de relations
médecin-malade-assureur se font sur
la base de pressions purement finan
cières, sans réelles concertations, sans
inclure le patient dans l’élaboration de
ces modèles de soins.

Et votre societe cantonale,
dans tout cela?
Le Comité vogue entre les critiques

du type mais que diable peuvent-ils
bien faire?» et les menaces de pour
suites judiciaires pour des prises de
position jugées trop énergiques. Son
action est limitée par les réformes en
cours (FMH, LAMaI), son efficacité ré
duite par le caractère milicien des
membres du comité et du président.
Pourtant, au milieu de ce que l’on peut
décrire comme un univers chaotique,
le rôle de la SVM, lieu de forum d’idées,
lieu d’arbitrage entre confrères, entre
patient et médecin, entre caisse mala~
die et médecin reste plus important
que jamais. Enfin, lieu de représenta
tion et de défense des intérêts des

membres face aux autorites canto
nales, aux caisses maladie.

FORUM: Face aux pressions des
caisses maladie, face au développe
ment des médecines dites douces ou
alternatives, il est, vital pour le corps
médical de garder une réflexion com
mune, une philosophie et une doctrine
médicale cohérentes.

L’introduction de HMO et des ré
seaux va modifier la relation médecin-
malade. Négocier en ordre dispersé
ces nouvelles approches, sous la pres
sion purement financière des caisses,
serait une erreur. Nous y perdrions
notre culture humaniste et la qualité
actuelle de nos soins. Cette réflexion
doit être commune et ne doit exclure
ni la réflexion ni l’initiative person
nelle. Il appartient au comité de la SVM
de faire la synthèse de ces initiatives
et d’en proposer un commentaire,
voire de les critiquer si nécessaire.

Les travaux en cours de la COM
DYN, retardés un instant par les mo
difications de structures discutées à la
FMH, vont améliorer les échanges
entre médecins, donnant plus de poids
aux groupes régionaux et aux grou
pements de spécialistes. Dans un
même esprit, la mise en place des pro
grammes de formation continue obli
gera chacun d’entre nous à fréquenter
davantage son confrère. La CPAP, ainsi
que la Commission réseau qui lui est
liée, doit rester une référence, un lieu
de débat privilégié, ouvert sur les ini
tiatives particulières.

ARBITRAGE: Les patients, qui
paient de lourdes primes d’assurance,
sont choqués par certains revenus mé
dicaux prohibitifs. Ils oublient alors la
majorité des confrères dont le revenu
est modeste, surtout lorsqu’il est rap
porté aux heures de travail effectives.
Les travaux des commissions de mo
dération des honoraires sont haute
ment ingrats, ces interventions tou
jours mal vécues par ceux d’entre nous
qui surestiment la valeur de leurs pres
tations. La multiplication des modes de
facturation introduite par les réseaux
rendra ce travail encore plus fasti
dieux. Même si une partie des conflits
est réglée à l’intérieur des commissions
paritaires propres aux réseaux, la SVM
restera l’organe de recours, et le Code
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de déontologie FMH la référence juri
dique unique.

Le tarif GRAT, dont l’introduction
est imminente, doit corriger partielle
ment les inégalités de revenu. Souve
nons-nous cependant qu’il est toujours
plus facile de voir ses prestations ré
évaluées à la hausse que de subir une
diminutiqn de revenu.

REPRESENTATION: Comment épar
gner sans créer de médecine à deux vi
tesses: quelles sont les prestations su
perflues, le libre choix du médecin Irai-
tant doit-il être garanti...? Ces questions
n’ont de réponse que médicale. Un
contrôle des budgets de santé ne peut
être obtenu que par la concertation
entre partenaires. Les coupes à la tron
çonneuse que proposent unilatérale
ment l’état et les caisses maladie n’ont
que peu d’effet et provoquent beau
coup de frustrations. A l’inverse, les ini
tiatives discutées en commun sont
mieux acceptées, plus faciles à trans
mettre au patient et plus efficaces. La
SVM se veut la courroie de transmis-

Mais que fait donc
le Comite de la SVM?
En réponse à ceux qui affection

nent cette phrase, voici une liste non
exhaustives des activités récentes de
la SVM:

Hospitalisationd’unjour: Fruit d’un
travail considérable, du Dt Morin en
particulier. Elle permet, entre autres,
aux chirurgiens travaillant en clinique
privée d’avoir accès à des patients sans
assurance complémentaire. L’intro
duction du tarif GRAT, qui ne distingue
pas les honoraires privés, corrigera
vraisemblablement le manque à ga
gner introduit par le passage en tarif
ambulatoire de ces interventions.

Petit parapluie: Initialement déve
loppé par la Commission des méde
cins travaillant en clinique privée (D’
Ghavami), puis repris par l’ensemble

du secteur privé du canton, le principe
du -petit parapluie- devrait préserver
le secteur privé d’une mort souvent an
noncée.

Formation permanente: Avec la
mise en route de la formation perma
nente des médecins de premier re
cours ainsi que de la coordination de
tous les programmes de formation du
canton (Professeur A. Pécoud), nous
sommes en accord avec les directives
FMH et offrons un catalogue de cours
performants.

Comdyn: Longtemps retardée par
les réformes de structure FMH, les nou
veaux statuts seront proposés et dis
cutés à l’assemblée générale d’au
tomne 1997 (Dr Vallon).

Réseaux: La mise à jour des prin
cipes guidant les relations des méde
cins travaillant dans un réseau a été
discutée et acceptée en assemblée gé
nérale. La commission réseaux (D’
Mermoud) reste en charge des adap
tations à venit

Assistantes médicales: Mise en
route, par deux membres du comité
(Prof. Goy et Dr Vaucher), de la nou
velle formation -certificat fédéral de
capacité-. Les cours d’introduction de
cette formation sont solidairement
subventionnés par les membres SVM.
Les premières apprenties ont entrepris
leur première année de cours.

Commission paritaire: Après négo
ciation cordiale mais difficile, le comité
a accepté la petite baisse du point spé
cial, compensée par une revalorisation
du point général. L’introduction de ces
nouvelles valeurs est soumise à ratifi
cation par le Conseil d’Etat.

Commission des médecins du
GHRV: Nouvelle grille de rétribution
des médecins travaillant au GHRV, en
traînant une reconnaissance plus ho
mogène des prestations (Dr Burdet, Dr
Scherer).

Conseil de discipline: Publication
de certaines sanctions, dans un souci
d’efficacité et de transparence. Cette
publication est également inscrite dans
le nouveau code de déontologie FMH,
applicable dès juillet 1997.

LYD. Laufer,
Président 511M

sion entre le corps médical et les autres
partenaires, examinant, supervisant et
répercutant les initiatives des groupe
ments.

Nomination d’une secrétaire générale
adjointe

~ Laurence GENDRET ayant décidé de donner une nouvelle orien
tation à sa carrière après trois ans d’activité au sein de la SVM, le comité
de la SVM a mis au concours un poste de secrétaire général adjoint.

Après une sélection rigoureuse, il a désigné Mrnc Marie Luce DELEZ à
ce poste. Elle est entrée en fonction au 1er février 1997.

Mine Délez est docteur ès sciences économiques et sociales de l’uni
versité de Fribourg. Ayant un intérêt très marqué pour les questions d’as
surances sociales, M”~ Délez a travaillé, dans le secteur privé, dans le cadre
de la Compagnie suisse de réassurances et, dans le secteur public, en tant
que maître-assistante à l’Université de Fribourg. Le Comité et le Secréta
riat général se réjouissent de cette collaboration.

Le Comité tient, finalement, à adresser ses chaleureux remerciements
à M’~ Laurence Gendret pour la manière dont elle a assumé les tâches
qui lui ont été confiées dans l’intérêt du corps médical vaudois. Dans un
contexte particulièrement difficile, elle n’a ménagé ni son temps ni sa
peine pour assister et conseiller les commissions internes de la SVM, le
comité et le secrétaire général.

Le Comité de 1aSVM

25 ans, terminant I’Ecole Blanc en mai, dé
sire trouver place comme

SECRÉTAIRE MÉDICALE

diplômée et expérience en qualité d’aide
dentaire (secrétariat et assistance).
Patricia chewet
Fénix 89
1095 Lutry
Tél. 021/791 5061, lu. mer, vend. a. m.
ou dès 17 heures.
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Sommaire état des lie x

de la situation des médecins
travai ant en cliniques privées

Il y a encore deux ans, 30% des
Vaudois possédaient une assurance
complémentaire privée ou semi-pri
vée. Depuis la fin 1996, la moitié y au
rait renoncé! Les conséquences d’une
telle désertion sont sérieuses pour le
secteur d’hospitalisation privée.

La recherche de solutions pour la
sauvegarde de ce secteur passe obli
gatoirement par une analyse de la si
tuation.

Avant de décrire l’état des pour
parlers avec les partenaires concernés,
les différentes donnes de la situation
actuelle sont résumées ci-dessous:
— Les primes de l’assurance de base

obligatoire ne cessent d’augmenter
depuis plusieurs années. Cette
hausse est aggravée par l’applica
tion de la LAMaI et de ses disposi
tifs, avec l’élargissement de ses
prises en charge, ainsi que la dis
parition des avantages financiers,
non négligeables, des assurances
collectives. Dans une période de
crise économique, elle pèse de plus
en plus lourdement dans le budget
des familles. Nombreuses sont
celles qui renoncent donc à leur
complément privé, qui est la par
tie non obligatoire des primes.

— Certaines caisses maladie découra
gent vivement leur patient âgé, â
haut risque, de prolonger leur
contrat d’assurance complémen
taire, soit sous forme de conseils
(plutôt de pressions) ou surtout par
une augmentation substantielle de
leurs primes. D’autres les refusent
à des candidats d’âge mûr!

— Ceux qui y renoncent sont des as
surés bien portants, les frais seront
donc pris en charge par un nombre
plus restreint. Il en résulte une aug
mentation des primes.
Les primes des assurances de base

vont vraisemblablement encore aug
menter ces prochaines années. Les rai
sons essentielles pourraient être résu
mées ainsi:

a) la technologie médicale, en pro
grès sensible, améliore les moyens
de diagnostic et les possibilités thé
rapeutiques. Elle constitue l’instru
ment indispensable mais coûteux
de la médecine moderne;

b) l’évolution de la médecine touche
tous les domaines, allant de la gé
nétique jusqu’à la chirurgie, en pas
sant par l’oncologie, l’endocrinolo
gie... La médecine, plus efficace
grâce à cette évolution, est bien en
tendu plus onéreuse;

c) de ces deux points résulte le
vieillissement de la population. Les
patients âgés demandent plus de
soins et -consomment» plus de me
decine.
Une hausse sensible pour 1998 au

rait pour conséquence une plus
grande défection du secteur privé. Les
mesures économiques sont indispen
sables, mais il faut pouvoir rationali
ser les dépenses sans rationnement
des soins. La marge de manoeuvre est
très étroite.
— La baisse du nombre des assurés

en privé n’intervenant pas dans
la fréquence des maladies, bon
nombre d’hospitalisations sont
donc transférées du secteur privé
dans les services généraux des hô
pitaux. Cette augmentation entraî
nerait une hausse des charges de
l’Etat. Une étude récente estime â
environ 200 millions de francs par
an le coût de ce transfert, si le privé
disparaissait.

— Chaque année, le corps médical
vaudois est plus important et nous
allons vers une saturation des dif
férents secteurs de la médecine. De
nombreux jeunes médecins sont
actuellement en formation. L’agré
gation dans les hôpitaux est régle
mentée, donc très limitée, la seule
alternative qui leur est proposé~
restant l’installation en milieu privé,
â Lausanne, où la densité médicale
est bien surchargée. La diminution

des assurés en privé et la pléthore
médicale rendent la situation pré
occupante. Elle pourrait bien deve
nir rapidement grave et explosive.
Redoutant cette situation, la Com

mission des médecins travaillant en
cliniques privées, rebaptisée depuis
octobre 1995 «le Groupement des mé
decins travaillant en cliniques pri
vées», a poursuivi les contacts établis
depuis 1992 avec les différents parte
naires.

Nous avons organisé de nom
breuses réunions, bi- ou tripartites,
avec I’AVCP (Association vaudoise des
cliniques privées) et les caisses mala
die, notamment COSAMA. Malheu
reusement, nous n’avons pas obtenu
le succès escompté. En 1994, 1995 et
même au début 1996, notre analyse
(décrite ci-dessus) n’était pas partagée
par tous nos interlocuteurs.

Notre objectif était, et restera, de
rendre le privé attractif. Pas seulement
par la qualité de ses soins, son accueil
ou son hôtellerie, mais aussi par des
primes abordables par le plus grand
nombre des assurés. Les statistiques de
la Caisse vaudoise montrent qu’en
privé le coût médical cas jour en 1994
était redescendu au niveau de 1991.
Ceci est bien la preuve de l’effort du
corps médical dans ce domaine. Mais
alors, pourquoi les primes continuent-
elles d’augmenter? Voici, entre autres,
quelques raisons:
— nous ne sommes pas les seuls res

ponsables des coûts;
— de l’aveu de plusieurs responsables

signataires, la Convention vaudoise
d’hospitalisation privée a avantagé
de nombreux établissements, sur
tout les plus petits;

— la baisse progressive des assurés en
privé.
Le coup de force de COSAMA, â fin

1995, a interrompu pour plusieurs
mois les pourparlers constructifs et a
engendré la situation telle que tout le
monde la connaît.
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Les établissements privés ou étati
sés ont signé séparément une nouvelle
convention avec COSAÏvIA, intitulée
«choix limité d’établissement» ou «petit
parapluie». Au terme de celle-ci, ils ont
concédé une baisse globale de 10 à
15% suivant la taille et la capacité de
l’établissement et ils ont admis le prin
cipe de financement selon les forfaits
par traitement pour une douzaine de
situations. En outre, les cliniques ont
ouvert leurs salles d’accouchement à
«l’obstétrique privée économique».

Dans un esprit constructif et de col
laboration, et avec toujours le même
souci de contribuer à la baisse des
primes des compléments privés, le co
mité du Groupement des médecins tra
vaillant en cliniques privées a repris
ses pourparlers avec COSAÎvIA au mois
de juillet 1996 concernant ce nouveau
produit d’assurance «petit parapluie»,
dont le résultat se résume ainsi:
1. Le TUP (tarif à usage privé) serait

la base de nos négociations.
2. Pour cette catégorie d’assurance,

les honoraires seraient établis sur
la base du bas de la fourchette du
TUR En cas d’urgence, la nuit ou
les jours fériés, le maximum utilisé
se situera au milieu de cette four
chette.

3. Le remboursement se fera selon le
mode tiers-payant.

4. Les forfaits par traitement seraient
des cas simples avec peu ou pas de
complications. Les conditions d’ap
plication feraient l’objet d’une dis
cussion ultérieure.

5. Nous souhaiterions trouver des so
lutions admissibles permettant
l’hospitalisation en privé de cer
taines prestations du catalogue
d’HDJ.

6. Une baisse des primes de cette as
surance de l’ordre de 10 à 20%.
En septembre dernier, avant de no

tifier notre accord à COSAMA, le pre
mier volet de nos discussions a fait
l’objet d’une consultation des mem
bres du Groupement des médecins
travaillant en cliniques privées.
231 bulletins de vote ont été envoyés,
179 réponses ont été reçues au Conseil
de discipline. A la question: acceptez-
vous d’établir vos notes d’honoraires
au bas de la fourchette du TUF en cas
d’hospitalisation des patients assurés
pour ce nouveau produit d’assurance
du groupe COSAMS4 et remboursés se
lon le mode tiers-payant:
— 155 (86,8%) ont répondu OUI
- 24 NON.

Concernant les forfaits par traite
ment, en juin 1996 et à notre demande,
les différents groupements de spécia
listes se sont réunis et chacun a pro
posé deux ou trois prestations sus-

ceptibles d’après eux de se trouver sur
la liste de ces traitements forfaitaires.
Cette liste a été transmise aux intéres
sés.

Les différents points d’accord ci-
dessus, ainsi que la liste de forfaits, ont
été notifiés à COSAMA le 30septembre
1996. Nous attendons toujours la re
prise des pourparlers à ce sujet. La
balle se trouve encore dans leur camp.

Depuis cet automne, quelques
caisses maladie ou groupes de caisses
maladie (Arcovita, Helsana) ont tenté
les mêmes démarches. Leurs proposi
tions ne nous semblaient pas admis
sibles, surtout qu’il ne s’agissait pas de
discussions, pourparlers ou négocia
tions, mais plutôt une simple accepta
tion de leurs conditions. Par contre,
avec le GHRV et le CHUV, certaines
sont sur le point de conclure des ac
cords. Il est vrai que dans ces établis
sements, les conditions et les impéra
tifs ne sont pas identiques à ceux des
cliniques.

La survie du secteur privé ne
concerne pas que les médecins. Il s’agit
d’un secteur économique important,
où d’innombrables salariés travaillent:
infirmières, laborantines, aides-soi
gnantes, etc., ainsi que de nombreuses
entreprises allant de la pharmacie au
nettoyage, en passant par l’alimentaire,
sont impliquées. Nous avons donc
l’obligation de sauvegarder ce secteur.
Avec d’autres partenaires: caisses ma
ladie, établissements (privés ou éta
tiques) et même l’Etat, nous partageons
la lourde responsabilité de sa survie.
C’est pourquoi nous devons recher
cher des solutions sages et raison
nables, mais aussi rester fermes dans
nos pourparlers et ne pas nous sou
mettre à des diktats et des pressions
déraisonnables. Cette tâche est bien
délicate, car la situation incertaine que
nous connaissons provoque un senti
ment de sauve-qui-peut, alors qu’on
devrait voir un renforcement d’unité et
de solidarité entre les différents ac
teurs. Les établissements se sont déso
lidarisés devant l’adversaire, et le corps
médical risque fort d’en faire autant.
C’est peut-être là le cadeau de Noél au
quel M.J.-R Diserens, de COSAMA, fai
sait allusion dans son interview au
Journal de Genève.

Notre intention est de poursuivre
nos efforts dans ces pourparlers. Si
nous arrivons à un accord, il sera sou
mis aux intéressés avant sa mise en ap
plication.

B. Ghavam4
Président du Groupement

des médecins travaillant
en cliniques privées

CICR: le défi humanitaire
Exposition du Comité international de la Croix-Rouge,

Aula des Cèdres, avenue de Cour 33, Lausanne

11 au 22 avril 1997

Dimanche 13 avril 1997

Journée spéciale «Portes ouvertes»: exposés divers,
projection de films, exposition de médailles Croix-Rouge

Ouvert tous les jours de 10 à 18 heures

Entrée gratuite
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nquête
nquête permanente

s r les frais d’exploitation
du e bn t médical 1994

Quelques mises en garde
La Caisse des médecins mène

chaque année une enquête perma
nente sur les frais d’exploitation du ca
binet médical, sur mandat des sociétés
cantonales de médecine. Les résultats
pour l’année 1994 sont enfin dispo
nibles. Mais, regrettablement, compte
tenu du très faible taux de réponse des
médecins vaudois (environ 11,5%),
seuls les résultats globaux pour la
Suisse romande présentent un intérêt:
sur un total de 3041 envois, 556 dos
siers, soit 18,3%, ont pu être validés et
analysés. En outre, l’absence de don

nées fiables pour le canton de Vaud ne
permet pas de comparer les résultats
1994 avec les années précédentes.

Dans ce contexte, l’interprétation
des résultats n’est pas aisée, car, d’une
part, les données statistiques sont la
cunaires, d’autre part, le taux de ré
ponses pour certaines spécialités est
très bas. Pour éviter de donner une
image biaisée par des valeurs non si
gnificatives ou extrêmes, seuls les ré
sultats moyens pour la Suisse romande
seront présentés et, dans la mesure du
possible, comparés à d’autres valeurs
des années précédentes.

Quel est le portrait
du medecin suisse romand?
Il a 36 ans lorsqu’il ouvre son ca

binet, alors que l’âge moyen des mé
decins ayant répondu à l’enquête est
de 47 ans. Un medecin sur trois be
néficie du concours de son conjoint
dans la gestion du cabinet, ce qui re
présente en moyenne 15 heures par
semaine. 127 médecins sur 556 tra
vaillent en cabinets collectifs, dont la
dimension oscille entre 2 et 28 colla
borateurs, selon les spécialités.

Le médecin romand a travaillé
223 jours en 1994, ce qui représente
en moyenne 3735 consultations et
232 visites à domicile. Une analyse
plus approfondie révèle que son
temps de travail est de 24% supérieur
au temps de travail complet, défini sur
une base annuelle de 1600 heures.
Mais, malgré un emploi du temps
chargé, il a pu consacrer 13 jours à sa
formation continue.

Des charges d’exploitation
tres lourdes
L’analyse de la figure 1 révèle que

les charges salariales et d’assurances
sociales (AVS et prévoyance profes
sionnelle du médecin) grèvent à plus
de 48% la gestion d’un cabinet médi
cal. Ces chiffres confirment la pression
croissante du coût social du travail, lié
en particulier à l’augmentation du taux
de cotisation à l’assurance chômage,
ainsi qu’à la compensation du ren
chérissement, qui se répercute à son
tour sur les cotisations obligatoires aux
assurances sociales.

Et le revenu des medecins...?
En 1994, le chiffre d’affaires annuel

moyen s’élevait à 356 450 francs pour
la Suisse romande. Bien que les élé
ments de comparaisons soient
maigres, ce chiffre représente tout de
même une augmentation de 4,70 par
rapport au chiffre d’affaires annuel

Tableau 1: Taux de réponse pour la Suisse romande, 1994

Questionnaires Reponses

envoyés reçus (en

Médecins sans spécialités FMH 551 77 14

Anesthésiologie 5 0 0

Chirurgie 241 20 8

Dermatologie/Vénérologie 69 24 35

Gynécologie/obstétrique 181 16 9

Médecine interne sans sous-spécialités 380 86 23

Médecine interne avec sous-spécialités 324 52 16

Neurochirurgie 8 0 0

Neurologie 40 3 8

Ophtalmologie 107 17 i6

OR]. 57 11 19

Pédiatrie 156 33 21

Psychiatrie et pédopsychiatrie 312 59 19

Radiologie 3 0 0

Médecine générale 395 136 34

Réponses non identifiées 212 22 10

Total 3041 556 18
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moyen du canton de Vaud en 1992
(= 340 332 francs). Mais ne nous lais
sons pas tromper par cette évolution
positive! Les charges pour 1994, en ef
fet, ont augmenté dans une proportion
plus forte, se montant à 208 290 francs
pour la Suisse romande, soit une aug
mentation de presque 140 par rapport
aux charges annuelles moyennes du
canton de Vaud en 1992 (= 182946
francs). Ces tendances sont confirmées
par les résultats de l’enquête pour le
canton de Berne et le canton de Fri
bourg.

Figure 2: Taux de charge moyen, en %
en 1994.

Une faible progression du
chiffre d’affaires et une forte
augmentation des charges
d’exploitation
se repercutent
automatiquement
sur le revenu des medecins,
qui a diminue.
A nouveau, en raison des lacunes

dans les données statistiques à dispo
sition, il est très difficile de chiffrer
cette baisse pour le canton de Vaud.

du chiffre d’affaires, en Suisse romande,

En 1994, pour la Suisse romande, le
revenu annuel moyen était de 148 160
francs, toutes spécialités confondues.
A titre indicatif, comparé aux résultats
de 1992 pour le canton de Vaud
(= 167 647 francs), cette valeur enre
gistre une baisse d’un peu plus de 6%.

Le jeu de la transparence
A l’heure où le mot ~transparence~

est le slogan fétiche dans la crise que
traverse aujourd’hui le système de
santé, il est regrettable de constater
que les médecins vaudois n’ont pas
mieux répondu à l’enquête de 1994.
Mais il y a des explications à cela: outre
la méfiance viscérale du corps médi
cal à l’encontre d’enquêtes de ce type
et son manque d’intérêt manifeste
d’une part, d’autre part le fait que le
concept de l’enquête était beaucoup
trop complexe et que les formulaires
n’étaient pas adaptés aux besoins des
médecins, qui étaient le plus souvent
contraints de faire appel, à leur frais,
à leur fiduciaire pour les remplir.
Comme les propositions de modifica
tion et de simplification n’ont pas été
retenues par la Caisse des médecins,
le Comité de la SVM a résilié le contrat
et la déclaration d’intention qui le
liaient à la Caisse des médecins (voir
le Courrier du Médecin vaudois du
6 octobre 1996, p. 21).

Il n’est pas exclu, cependant, que
la SVM envisage de renégocier la par
ticipation des médecins vaudois aux
enquêtes futures, mais sur d’autres
bases que celles appliquées au
jourd’hui. Le succès de cette démarche
dépendra avant tout de la collabora
tion des médecins vaudois. Car, faut
il le rappeler, il s’avère de plus en plus
indispensable, sur le plan stratégique,
de disposer de données fiables pour
s’engager dans des négociations tari
faires toujours plus ardues~

Pour le Comité dela SVM,
Marie-Luce Délez,

Secrétaire générale adjointe,
en collaboration

avec Laurence Gendret

Figure 1: Frais d’exploitation du cabinet medical en Suisse romande, en 1994.
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PC Pentium Multimedia, 16
Mega, programme facturation
BVR pour cabinet médical, Mi
crosoft Office, écran 15”, impri
mante Epson couleur, modem,
Fr. 3800.—.

Macintosh Quadra 605, Word
5.1, Excel, écran 14”, modem,
Fr. 1500.—.

Tél. 021/9440616,
après 21 heures ou répondeur.
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Le Centre Saint-Martin

Le Centre Saint-Martin, centre d’ac
cueil, d’orientation et de traitement
ambulatoire pour les patients toxico
dépendants de la région lausannoise,
est maintenant ouvert depuis le 30 sep
tembre 1996. Il est l’aboutissement et
la concrétisation des travaux de plu
sieurs commissions et groupes de tra
vail ayant planché sur les manques de
la chaîne thérapeutique de la prise en
charge des toxicodépendances dans le
canton de Vaud. L’analyse du réseau
avait fait paraître deux carences: l’une
consistait en l’absence d’un centre
d’accueil de type -seuil bas-, l’autre en
l’absence d’une unité de sevrage mé
dicalisée à disposition de l’ensemble
du canton. La chaîne thérapeutique
doit elle-même avoir comme perspec
tive la réhabilitation sociale visant à
l’abstinence des patients.
Les trois missions du Centre
• La première mission est celle de

l’accueil dit à «seuil bas~ et de
l’orientation dupatientdans le ré
seau thérapeutique. Le seuil bas, a
Saint-Martin, est défini comme la ré
duction des barrières au traitement:
par exemple, anonymat possible
au premier contact, ou entrer en
matière pour des aspects partiels
de la prise en charge (par exemple
soins physiques) seulement. Mais
la présence sur un même lieu
d’une équipe médico-psycho-so
ciale permet aussi des synergies
évidentes pour des soins coordon
nés et l’entrée du patient dans l’en
semble du réseau thérapeutique.

• La deuxième mission du Centre est
celle du suivi de cas très d(fficiles,
surtout dans la phase d’investiga
tion, de clarification et de stabili
sation primaire. Cette mission in
dut aussi l’aide au suivi pour des
traitements difficiles ou en crise
chez le médecin traitant, notam
ment à travers les ressources psy
cho-sociales offerte& en parallèle
par le Centre.

• La troisième mission du Centre est
celle de la formation, de l’ensei
gnement et de la recherche, le
Centre étant par ailleurs le support
du programme de perfectionne
ment des médecins dans le do
maine des toxicodépendances
(PPMT). De plus, le Centre forme
deux médecins internistes généra-

listes en formation (à mi-temps)
tous les six mois dans le cadre du
tournus de la PMU, et un psychiatre
aîné (chef de clinique du DUPA).

Structure et fonctionnement
• Ouvert de 9 à 19 heures la semaine

et de 9 à 12 heures le samedi, le
Centre offre une grande disponibi
lité à la population consultante, no
tamment pour les urgences et les
patients sans rendez-vous (télé
phone 31616 16).

• L’équipe multidisciplinaire est
composée de 2,7 travailleurs so
ciaux, de 3,1 infirmiers, d’une psy
chologue à mi-temps, de 1,7 se
crétaire, de 2 médecins assistants
PMU à 50%, d’un chef de clinique
psychiatre, une chef de clinique in
terniste (70%) avec fonction de mé
decin de me, et d’un médecin cadre
à 80% pour la gestion, la coordi
nation des soins, l’enseignement et
la recherche.

• L’accueil est assuré à tour de rôle
par les membres de l’équipe mul
tidisciplinaire (référents). Si néces
saire, ils vont chercher les compé
tences complémentaires chez leurs
collègues (coréférents). Un col
loque quotidien dirigé par un cadre
permet la supervision des nou
veaux cas et des cas difficiles. Des
tranches horaires répartisssent les
heures de distribution de médica
ments et de méthadone (12 à 14
heures et 17 à 19 heures) et les
heures de consultation (suivi indi
viduel et en groupe).

• L’offre thérapeutique est très variée,
incluant l’investigation bio-psycho
sociale des situations (soins soma
tiques, évaluations psychiatriques,
bilan social) aussi bien que des trai
tements à court, moyen et long
terme (sevrages ambulatoires, cures
de méthadone, psychothérapies in
dividuelles et en groupe).

Première phase d’activité
Au début du mois de février 1997,

le Centre Saint-Martin a ouvert
360 dossiers de patients toxicodépen
dants, dont environ 300 restent en file
active (taux de rétention 80%). Envi
ron 200 patients sont en cure de mé
thadone, dont la moitié viennent cher
cher quotidiennement leur dose au
Centre et l’autre moitié en pharmacie,
avec suivi psycho-social au Centre.

Une trentaine de patients ont suivi un
sevrage ambulatoire, une dizaine ont
été adressés à des lieux de soins rési
dentiels, une vingtaine sont en soutien
social parallèle à une cure chez leur
médecin traitant, enfin une vingtaine
de patients sont en psychothérapie.

Par ailleurs, dès le début de l’an
née, se mettent sur pied des groupes
thérapeutiques: prévention de la re
chute — affirmation de soi — gestion du
stress — socialisation — groupe santé —

groupe mère/enfant — groupe de pic
todrame — groupe sport, ainsi qu’un
projet de groupe -méthadone ano
nyme-. Une intense activité de
connexion avec le réseau existant dans
le domaine des toxicodépendances a
été développée avec de nombreuses
visites réciproques afin de renforcer
l’inscription du Centre dans la chaîne
thérapeutique. Les patients sont jeunes
(moyenne d’âge 22 ans) et présentent
des pathologies multiples, somatiques
et psychiatriques, la plupart étant po
lytoxicomanes. Très paupérisés, ils
viennent le plus souvent de la ‘zone’,
aidés dans leur démarche par le tra
vail de liaison du médecin de rue (Dr
Martine Monnat) et des travailleurs so
ciaux de rue (Association du Relais).
Centripète ou centrifuge?

Un tel afflux de patients lourds ne
va pas sans poser quelques problèmes
à une équipe en démarrage. Le Centre
a dû décider quelles émient les priori
tés pour assurer sa mission spécifique
de santé publique, qui est l’accueil des
urgences à seuil bas et l’aide au suivi
des cas difficiles en cure. C’est pour
quoi l’accueil des urgences a été prio
risé sans restriction, selon des critères
de gravité somatique, psychiatrique et
de détresse psycho-sociale aigué. Par
contre, une liste d’attente pour les cures
de méthadone a dû être etablie. Etant
donné que le Centre prend en soins les
urgences médico-psycho-sociales pour
stabiliser et clarifier les situations, il
exerce une attraction sur l’ensemble de
la population toxicodépendante, y
compris sur les patients qui pourraient
être suivis chez un médecin privé. Dans
le but que les médecins traitants instal
lés puissent continuer à prendre en
charge des cures de méthadone, le
Centre leur offre l’appui de ses res
sources psycho-sociales, si nécessaire.

Les soussignés sont à disposition
des confrères pour tout complément
d’information sur ces développements
importants pour les praticiens.

Professeur A. Pécoud,
Président du Conseil de direction du

Centre Saint-Martin,
LYJ Besson, ME,

Médecin responsable
du Centre Saint-Ma rtin

Adresse: Rue Saint-Martin 7,
1003 Lausanne, téL 3161616

ommuniqués
Situation quatre mois apres son ouverture
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Laboratoire Riotton SR
Montreux• 10, place du Marché [ç[,I [5 Clinique___ de La Source

LausanneTél. 9633591-9611435 — Fax 9637583

Etablissement privé de soins généraux pluridiscipliPrélèvements
8.00-18.00 naires, adapté pour tous traitements chirurgicaux et
(et à domicile sur rendez-vous) médicaux ainsi qu’en cas de maternité. Il comprend

120 lits, bénéficie d’une infrastructure et d’une tech
Prise en charge d’échantillons nologie des plus modernes et dispose des services d’un

au cabinet médecin-anesthésiste FMH 24 heures sur 24.

Résultats en temps réel La Source met en location, dès septembre 1997 ou à
Fax ou service télématique convenir, a proximité immédiate de son institution

Consultants médicaux
D~ E. Beretta, M. Marini
et J. Weber 1 CABINET MÉDICAL

Directrice
J. Bambule-Dick comprenant un bureau, une salle d’examens et une
Dr ès sciences, biochimiste salle d’attente ainsi qu’un secrétariat. Ces locaux,

d’une surface totale de 75 m2, conviendraient particu
Chef du laboratoire lièrement bien à un médecin-spécialiste FMH en chi

S. Bellinazzo, chimiste rurgie.

Responsable de la bactériologie
R-A. Simonin, D~ ès sciences, Pour de plus amples renseignements, s’adresser a:
biochimiste M. Michel R. Walther, directeur, Clinique de

La Source, avenue Vinet 30, 1004 Lausanne,
Nouveauté: Service gratuit de recherche tél. 021/641 33 33.
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LUNDI 24 MARS
14 h-15 h.: Colloque du métabolisme phospho
caleique — Salle 10-929, CHUV, L.-iusanne — Pro
fesseur P. Burckhardi: -Métastases osseuses:
physiopathologie et traitement par bisphospho
nates.
14 h-15 h. 30.: Séminaire du Service de psy
chiatrie de l’enfànt et de l’adolescent (SUPEA) —

SUPEA. rue du Bugnon 23A, Lausanne — D’ C.
L. Fawer: Prématurité et développement,
17 h. 15: Colloque du Servicede chirurgie Salle
de colloques du niveau 15-Sud, CHUV, Lau
sanne — D L. l’appy: -Bases physiologiques du
support nti(ritionnel.

MARDI 25 MARS

8h. 15-9h. 45: Conférence du SUPEA-DPP — Au
ditoire de la maternité, CHUV, Lausanne — Pro
fesseur Philip Graham (Cambrigde, UK): •Une
psychiatrie (l’enfants basée sur l’évidence est
elle possible ou suoha itable?
12 h. 30: Colloque multidisciplinaire dermatolo
gie-immunologie-néphrologic-rhumatologic —

Auditoire Yersin, Ci’IUV — D’ Daniel Teta-. -Amy
loidose du dialysé: ô propos d’un cas.-
12 h. 30-14 h.: Colloque de l’Hôpital dc zone dc
Nyon—Salledu Corjon, Hôpital de zone de Nyun
— D’ P. Rosset: 4’résentaunn de cas du Service
(le chirurgie: intérét pour le pr.Iticien.
14 h 16 h ‘ Colloque de l’institut universitaire
de medecine sociale et préventive Salle de col
loques de l’institut universitaire de la santé au
travail, nie du Bugnon 19, 1005 Lausanne — MIle

Andrée Mi-trahi et M. Arié Mizrahi, Paris: ‘Mor
bidité différentielle et inégalités socio-écono
iniques daccés aux soins en France.
i6 h-17 h.: Colloque de pathologie chirurgicale

— Auditoire Spengler, Institut de pathologie, Lau
sanne — t)’ M. Matter et Professeur F. Bosnian:
Tumeurs neuro-endocrines.

MERCREDI 26 MARS

12 h. 45: Colloque interactif dc IHôpital de zone
de Montreux — Salle de conférence de IHôpital
de zone (le Montreux—Prufesseurj.-J- Goy: .l’ré
sentation de cas de cardiologie.-
17 h-19 h.: Colloque post-gradué de neurologie
— Auditoire Yersin, CHUV — D~ P-A. Despland:
Présentation de cas Approche diagnostique des

pseudocrises.

JEUDI 27 MARS

9 h. 45-10 h. 45: Colloque de la PMU — Auditoire
de la PMU, avenue César-Roux 19, Lausanne —

D’ M. Monnat et colI.: •D’une prise en charge
multidisciplinaire de pati~ts toxicodépen
dants,

MARIN 1ER AVRIL

8 h-9 h. 15: Colloque du Département de pe
diatrie — Auditoire Tissot, CHUS’ — Professeur E.
Autret, Tours: -innovations thérapeutiques en
pédiatrie et problèmes récents de pharmacovi
gilance pédiatrique.- — information: Professeur
J-P. Guignard, tél. 021 314 3569 ou Professeur
J-M. Mathieu, tél. 021 314 3482.

JEUDI 3 AVRIL

13 h-14 h.: Colloque de pneumologie — Salle de
séminaire 6, CHUV, Lausanne — D’J.-P. ZelIwe
ger: -Etudes en cours pour le sevrage du taba
gisme.-

MARDI 8 AVRIL

11 h.: Cours postgradué du Service universitaire
de psychogériatrie — Salle Villa, Hôpital psy
chogériatrique, l’riily Lausanne D””” Hilleret,
Genève: -L’apnée dans le sommeil..
II h—1 2 h.: Colloque de linstitut universitaire
de médecine sociale et préventive — Salle (le ct,l
loques, Institut universilai”e romand de la santé
au travail, rue du Bugnon 19, 1005 Lausanne —

D’ Christophe Minder, Berne Inégalités de la
santé par indicateurs socio-economiques:
quelques résultats recents (le i’enquéte suisse
sur la santé.-

MARDI 8 ET MERCREDI 9AVRIL

Formation continue UNIL-I3EP — Service de for
mation continue, UNI L—IWP. 1015 Lausanne, tél,
021 6922290, fax 021/6922295, ~ Susy
Wagnieres Vieillissement cérébral normal et
pathologie Memoire de l’ûge (cours).’

MERCREDI 9 AVRIL

12 h. 15: Colloque du Laboratoire de neurochi
mie du Service de pédiatrie Auditoire Yersin,
CIIUV — Professeur Stephan Ladisch (Washing
ton): ~onsequences of tumorganglioside shed
ding and possible therapeulic interventions.-
17 h. 15: Colloque des Services de chirurgie et
d’anesthésiologie (DS~A) — Auditoire Tissot,
CHUV — -Quoi de neuf en chirurgie thoracique.-

JEUDI 10AVRIL

9h. 45-10 h. 45: Colloque de la PMU Auditoire
de la PMU, avenue César-Roux 19, Lausanne —

Professeur F. Levi: .20 ans d’épidémiologie du
cancer dans le canton de Vaud.
14 h. 15-15h. 45: Conférence CEPUSPP — Grand
auditoire, clinique psychiatrique universitaire de
Cery, 1008 Prilly — D~ Mondher Kilani: -Anthro
pologie de l’inceste.-
16 h-17 h. 30: Colloque de la Division de car
diologie du CHUV — Auditoire Tissot, CHUV —

Professeur R. Darioli et D’ M. Rahaeus: -Maladie
coronarienne: prévention primaire au secon
daire?

JEUDI 10 ET VENDREDI 11 AVRIL

Formation continue UNIL-BEP — Sen’ice de for
mation continue, UNIL-BEP, 1015 Lausanne, tél.
021/692 2290, fax 021/692 2295, Mile Susy
Wagnières — -Vieillissement cérébral normal et
pathologie/Mémoire de lâge (travaux pra
tiques).

LUNDI 14AVRIL

17h. 15: Colloque du Servicede chirurgie — Salle
de colloques du niveau 15-Sud, CHUV — D’ C.
Bob: -Etat confusionnel chez le patient chirur
gical âgé.

MARDI 15AVRIL

11 h,: Cours postgradue du Service universitaire
de psychogériatrie — Sa le Villa, Hopita psy
chogériatrique, PrilI) Lausanne M B.
Contant, D’ en psycho ogie. l~sych therapies
cognitivo-comportementales des personnes
âgées.
11 h 12 h Colloque de l’institut universitaire
de medecine sociale et preventive Sa le de I
loques de l’institut universitaire de la santé du
travail, rue du Bugnon 19, 1~5 lajusanne — Pro
fesseur Denny Vageroe, Stockolm: -How do ‘ve
explain health inequalities?

JEUDI 17 AVRIL

9 h. 30: Colloque postgradué du Service de rhu
matologie, médecine physique et réhabilitation
— Auditoiie Louis-Michaud, Hôpital Nestlé — D’
Georges Rappaport et Professeur t). Egluff: -Ma
ladie de Dupuytren: Traitement par aponévro
tomie percutanée û l’aiguille/Tunnel carpien.
10h. 30-12 h,: Conférence duJeudi de la clinique
La Métairie — Clinique La Métairie, avenue de
Bois-l3ougy, 1260 Nyon — Professeur Ch. Mul
1er, I3erne: -La Susse. carrefour psychiatrique du
XX~ siècle, tin approche historique.-
12 h. 15: Colloque lausannois d’allergologie et
immunologie clinique — Salle de séminaire 4, ni
veau 8, C[IUV Professeur P. Eigenmann, Ge
nève: -Allergie alimentaire et dermatite ato
piqtie: luise ati point sur l’approche cliagnos—
tique chez l’enfant et l’adulte,’
16 h-18 h.: Workshop du Service de physiothé
rapie— Hôpital de la Providence, Vevey— -Woik
shop Dance: médecine et physiothérapie.- — In
formation: D’ L-A. Crespo, tél. 021 94490 15.
18 h. 30: Conférence du Departement universi
taire de psychiatrie adulte (DUPA) Auditoii’e de
l’Hôpital (le Cery. site de Cery, Prilly Lausanne
— Professeur Ariel Stravynski, Univei’sité (le
Montréal: -Les traitements de la phobie sociale.’

VENDREDI 18 ET SAMEDI 19AVRIL

Workshop de formation du DUPA — Auditoire de
l’Hôpital de Cery, site de Cery, Prilly-Lausanne
— Piofesseur Ariel Stravynski, Université de
Montréal: Le traitement de la phobie staciale par
la therapie cognitivo-comportementale Ren
seignements et inscriptions: M1” L. Oherson,
Prilly, tél. 021 64364 i6 (sauf mardi et jeudi
aprés-midi).
Vendredi 9h. 15-18 h. —Samedi 9h. 30-17h. 30:
Séminaire du Centre d’étude de la fimmille — CF.R
FASY, Beaux-Arts 19, 2000 Neuchôtel, rensei
gnements: tel. 032fl24 2472— Mara Selvini l’a
lazzoli, Stephano Cirillo, Anna-Maria Sorrentino
et Matteo Selvini: Derniers développements de
la theorie et de la pratique du nouveau Centre
d’etude de Lu famille (le Milan

LUNDI 21 AVRIL

14 h 15 h. colloque de metabolisme phospho
calcique Salle 10 929 H D B Burnand:
Adequation des soins, Guide lines Exemple

~ propos des lombalgies et des sciatiques.
17 h 15-Colloque du Service de chirurgie Salle
de colloques du niveau 15 Sud, CH I) H.
Lambert: Transplantation hepathi ue po r
ethylisme aspects ethiques.

MARDI 22 AVRIL

11 h.: Cours postgradué du Service universitaire
de psychogériatrie — Salle Villa, Hôpital psy
chogériatrique l’rilly Lausanne — D’ P. Schwed
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•Les relations somato-psychiques dans la mé
decine de l’ûge avancé.-

MERCREDI 23 AVRIL

17 h. 15: colloque des services de chirurgie et
d’anesthésiologie (DSCA) — Auditoire Olivier,
CHUV — D’ N. de Tribolet: -Progression maligne
des astrocytomes
17 h. 30: colloque romand de radiologie — Au
ditoire Tissot, CHUV — D~ Philippe Soyer, Paris:
-Nouveautés en IRM hépatique..

JEUDI 24 AVRIL

14 h-18 h.: Formation continue UNIL-BEP — Ser
vice de formation continue, UNIL-BEP, 1015 Liu
sanne, td. 021 692 2290, fax 021 6922295, W”
Susy Wagnieres, délai d’inscription le 2avril1997

Toxiques: dependances et valeurs commu
nautaires — Session 1.-

VENDREDI 25 ET SAMEDI 26AVRIL

Vendredi 9 h-12 h./14 h. 17 h—Samedi 9 h.-
12 h. 13 h-16 h.: Séminaire du Centre d’étude
de la famille — Secrétariat (lu centre d’étude de
la famille, site deCery, 1008 PriIly-Liusanne, tél.
021 6436401 —EdithTilmans-Ostyn, Bruxelles:
Le therapeute familial face à la transmission in
tergenénitionnelle des traumatismes.
Formation contintie UNIE BEP Service de for
mation continue, NIE BEl’, 1015 Lausanne, tél.
021 692 2290, fax 021 692 2295, M~ Susy
Wagnieres, delai d inscription le avril 1997
Melanome malin: prise en charge médicale et

chirurgicale

SAMEDI 26AVRIL

9 h 12 h Formation contintie UNIL-BEP 5cr
vice (le formation continue, UNIE-HEP, 1015 Lau
sanne, tél. 021/6922290, fax 021/692 2295, M”
SusyWagniéres, délaid’inscription lelavril 1997
— ‘Toxiques: dépendances et valeurs commu
nautaires — Session 1.-

LUNDI 28AVRIL

14 h 15 h 30: Séminaire du Service de psychia
trie de l’enfant et de l’adolescent (SUPEA) — SU
PEA, rue du l3ugnon 23A, t,ausanne Profes
seur M.-ch. Mouren-Simeoni, Paris: -Troubles du
comportement et développement.

17h. 15: Colloque du Service de chirurgie — Salle
de colloques du niveau 15-Sud, CHUV — D’J.
Wellinger: -chirurgie de réduction pulmonaire.-

LUNDI 28 AU MERCREDI 30 AVRIL

Formation continue UNIL-BEP — Service de for
mation continue, UNIE BEl’, 1015 Lausanne, tél.
021 692 2290, fax 021 692 22 95 — Les médica
ments cardio-vasculaires: aspects théoriques et
pratiques.

MARDI29’AVRIU

12 h. 30: Colloque multidisciplinaire dermatolo
gie.immunologie-néphrologie-rhumatologie —

Auditoire Yersin, C[IUV — Professeurj.-C. Gers
ter et D’ O. Peter: -Acrodermatitisatrophicans
arthropathica. Rôle de Borrelia afzelli.
12h. 30-14. h.: Colloque de l’Hôpital de zone de
Nyon — Salle du colon de l’Hôpital de zone de
Nyon — D’ V. Chabot et D~ A. Roux: -Diabète
inaugural: que faire en cabinet/Diabète gesta—
tionnel: plus fréquent qu’on ne croit,
i6 h-17 h.: Colloque de pathologie chirurgicale
—Auditoire Spengler, Institut (le pathologie, Eau
sanne — D’ A. Genton et l’rofesseur C. Genton:
-Pathologie vasai laire.
18h. 30: Colloque de Nord vaudois Hôpital de
zone d’Yverdun les Bains D’ Alain Cometta
Yverdon: -L-i tuhercolose: ancienne maladie,
nouveaux visages.

MERCREDI 30AVRIL

12 h. 45: Colloque de l’Hôpital de zone de Mon
treux Salle (le conférence de l’Hôpital (le zone
de Montreux — D’ P. Meylan: -Présentation in
teractive de cas choisis de maladies virales.-

MARDI 6 MAl
8 h. 9 h. 15: colloque du Departement de pé
diatrie Auditoire Tissot, cH Pro esseur M.
Iiasquin, Paris- Episodes psychotiq es aigus
chez les adolescents border inc.-— nformations:
ProfesseurJ.-P Guignard, tél. 021 314 3569 ou
Professeur j-M Matthieu, tel. 021 314 3482.
11 h.: Cours postgradue du Service universitaire
de psychogériatrie Salle Vil .t, Hôpital psy
chogériatrique, Prilly Lausanne M G. Leuba
Gfeller, D’ en biologie Biologie (le la schizo
phrénie.

MERCREDI 7 MAI

17 h. 15: Colloque des services de chirurgie et
d’anesthésiologie (DSCA) — Auditoire Mayor,
CHUV — Do P. Jichlinski, A. Marti et R Kucera:
-Photothérapie des tumeurs vésicales, étude
fondamentale,
17 h. 30: Colloque romand de radiologie — Au
ditoire Tissot, CHUV D’ Didier Revel, Lyon:
Place (le l’IRM en pathologie cardiaque.

MARDI 13 MAI

11 h.: Cours post-gradtié du Service universitaire
de psychogériatrie — Salle Villa, Hôpital psy
chogériatrique, l’rilly-Lausanne — D’ j-N. Des
pland: -lai prépsychose comme organisation de
personnalité de l’adulte.

JEUDI 15 MAI

9 h. 30: Colloque postgradué de rhtimatologie,
médecine physique et réhabilitation — Auditoire
Louis-Michaud, l-Iôpital Nestlé — Dr Michel Du-
toit: -Présentation de cas/Les instabilités du ra
chis. -

14 h-18 h.: Formation contintie UNIE-HEP —5cr-
vicede formation continue, UNIL-BER 1015 Eau
sanne, tél. 021 6922290. fax 021 6922295, M”
Susywagnieres, (lélaidinscription le2avril 1997

Toxiques dependances et valeurs commu
nautaires — Session 2.-
14h. 15-15 h. 45: ConférenceCEPUSpP—Grand
auditoire, Clinique psychiatrique universitaire
(le Ceiy, 1008 l’rilly — D’ Alain Malafosse, Ce
nève: —‘Iroubles bipolaires.’

SAMEDI 17 MM

9 h-12 h.: Formation continue UNIL-BEP —Ser
vice (le formation continue, UNIE—HEP, 1015 Lai
sanne, tél. 021 692 2290, fax 021 6922295, M
Susy Wagniéres, délai d’inscription le2avril 1997
— -Toxiques: dépendances et valeurs commu
nautaires — Session 2.-

Prochain délai de rédaction: pour annoncer
les manifestations ayant lieu entre le 19 mai
et le 20 juin 1997, nous vous prions de bien
vouloir nous faire parvenir vos texLes avant
le 5 mai 1997

Fiduciaire EDUH~
Tél. 021/626 1962

— Conseiller fiscal
— Organisation d’entreprise
— Expertises, vérification de comptes
— Tenue de comptabilité indépendants et sociétés
— Travaux administratifs
— Gérance et administration immobilières
— Déclarations d’impôts

Conseils
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— Secrétariat à la carte
— Permanence téléphonique
— Domiciliation d’adresse
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Fourniture de produits radiographiques:

IConica
TETENAL

= films et écrans

= produits de développement

Ainsi que les marques suivantes:

AGFA• 3M
Nous fournissons également tout le matériel médical:

LABORATOIRE
PANSEMENTS
MATÉRIEL DE CONSULTATION
ETC.

N’hésitez pas à nous contacter pour de plus amples informations!

Votre partenaire pour la Suisse:
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