POURQUOI
UNE TYPOLOGIE
DE PATIENTS ?

L'économiste est souvent considéré
comme le “comptable-technocrate” char-
gé de réduire les dépenses en vue d'un
équilibre budgétaire. Cette vision est fausse.
Son réle est d'éclairer les décisions pour
une meilleure allocation des ressources.
Comme “économiste de la santé”, la ques-
tion centrale qui me préoccupe est la sui-
vante :

COMMENT REGULER

L'ACTIVITE SANITAIRE ?

Sans perdre de vue la question “pourquoi
une typologie de patients ?”, je vais com-
mencer par faire trois remarques générales
sur 'activité sanitaire, une activité écono-
mique bien particuli¢re.

Il s'agit d'un ‘ervice”, c'est-a-dire selon
A. Barchet et J. Bonamy (1) @un acte,
portant sur quelque chose, quelgu'un ou une
information et réalisé en faveur de quel-
gu'un”. Cette définition permet de repérer
trois caractéristiques essentielles de 1'acti-
vité sanitaire et de formuler trois ques-
tions qui vont justifier la nécessité de dis-

poser d'une typologie des patients dialysés.

1 - Une activité de service a la personne :
Le service se fait en faveur de quelqu'un,
par délégation de la décision du destina-
taire du service (le patient) vers le presta-
taire (disons le médecin traitant). Cette
“relation de service” marquée par I'asymé-
trie d'information entre un “profane” et
un “initié” repose sur la confiance.

D'oll une premitre question : comment la
personne peut-elle faire valoir ses préférences
dans la décision du médecin ? [Q1]

2 - Une activité peu standardisable
confrontée A ['incertitude

Le prestataire est confronté a la résolution
d'un “probleme” présenté par la personne.
Il s'agit toujours d'un probléme particu-
lier qui reléve d'une solution “sur mesu-
re”, élaborée au cas par cas selon la situa-
tion de la personne. Devant l'infinie
diversité des situations possibles, la déci-
sion médicale est confrontée a 'incertitu-
de sur la réponse la mieux adaptée au
patient et i fine sur son résultat.

D'olt une deuxietme question : sur quels
Jacteurs repose la décision médicale ? Q2]

3 - Une activité complexe :

Le probleme de santé - objet du service -
requiert souvent l'intervention de diffé-
rents prestataires pour confirmer ou préci-
ser le diagnostic, pour choisir le traite-
ment, pour adapter la prise en charge aux
besoins du patient.

D'oli la troisitme question : comment se
coordonne lintervention de ces prestataires
autour de la personne ? [Q3]

Appliquons ces trois questions i notre
problématique, celle de la prise en charge
de l'insuffisant rénal : [Q1] comment l'in-
suffisant rénal peut-il faire valoir ses pré-
férences ? [Q2] quels sont les facteurs qui
déterminent le choix du médecin sur le
mode de prise en charge ? [Q3] comment
se coordonne l'intervention des différents
prestataires autour du malade en dialyse ?

Ces trois questions ont un point com-
mun : un probléme d'information.

Le patient doit étre informé sur le mode
de prise en charge le mieux adapté 4 la
situation, c'est le role de son médecin trai-
tant, mais faut-il encore que celui-ci le
soit aussi. Cela suppose que soient satis-
faites les trois conditions suivantes :

- Le médecin doit procéder a un diagnos-
tic médico-social de la situation de son
patient et ne pas se limiter & un diagnos-
tic clinique ;
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- Le médecin doit se tenir informé des
avancées néphrologiques ;

- Le médecin devrait pouvoir disposer a
proximité de tout I'éventail des techniques
de dialyse qu'offre le progres des connais-
sances et des techniques médicales (2).
Quant 2 la coordination des acteurs de la
prise en charge, comment s'étonner de
profonds dysfonctionnements lorsque la
Direction des Hépitaux est incapable de
nous donner avec précision le nombre de
malades aujourd'hui dialysés en France
(3), situation qui s'explique par la logique
financiére qui gouverne l'information
recensée : le nombre de séances de dialyse.

Vous m'avez compris, il faut disposer
d'un systtme d'information sur l'insuffi-
sance rénale centré sur le malade et dont
la clé¢ de volite serait une typologie des
patients dialysés.
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