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PRÉAMBULE

progrès pour obtenir les soins les plus
efficaces, le meilleur confort au moindre risque
pour le patient et cela au meilleur coût possible
pour la collectivité.

En mettant à disposition ces nouvelles
enquêtes, l’Assurance Maladie souhaite la
poursuite et le développement de la
concertation avec les acteurs et les décideurs
au service d’un système solidaire.

Métier : régulateur
Depuis maintenant cinq ans, l’Assurance
Maladie fournit un éclairage sur l’état des lieux
de la pratique médicale et de l’organisation du
système de soins en publiant ses enquêtes les
plus significatives dans Faits Marquants.

En tant qu’opérateur de la régulation sur le
terrain, l’Assurance Maladie a ainsi porté à la
connaissance de l’ensemble des acteurs du
système de soins près de 70 articles
rassemblés dans quatre éditions de Faits
Marquants. Comme les précédentes, cette
cinquième édition est destinée à promouvoir 
les meilleurs soins au meilleur coût possible
pour la collectivité.

Cette année, parmi les douze articles de Faits
Marquants édition 2004, une majorité traite de
la prise en charge de personnes atteintes de
pathologies liées au vieillissement comme la
maladie d’Alzheimer, ou des affections
cardiaques nécessitant la mise sous traitement
anticoagulant, ou concerne des personnes
victimes de traumatisme crânien ou d’accident
vasculaire cérébral. Cette année encore, ces

articles mettent en évidence une qualité de
certaines pratiques à améliorer et/ou une
faiblesse de l’organisation des soins.

C’est à partir de ces constats que le dialogue
engagé, lors d’actions d’information et 
à l’occasion des échanges confraternels menés
par les praticiens conseils avec leurs confrères
libéraux et hospitaliers, peut contribuer 
à l’amélioration de la qualité des soins 
et de la prise en charge des malades.

Par ses interventions, l’Assurance Maladie
éclaire aussi les choix possibles des décideurs
pour parvenir à de réelles améliorations
sanitaires.

La réforme de l’Assurance Maladie et du
système de soins actuellement en préparation
pose la question des solutions durables
nécessaires à l’équilibre du système. Les
études de Faits Marquants rendues possibles
grâce à notre système d’information et à
l’expertise des praticiens conseils contribuent 
à apporter des réponses sur les différents
déterminants de la qualité et sur les pistes de
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PARTAGER LES
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POUR PROMOUVOIR

LES BONNES

PRATIQUES

Le Service médical de l'Assurance Maladie a
pour mission d'analyser, sur le plan médical,
l'activité des professionnels de santé.
Certaines de ces analyses portent sur un
ensemble de professionnels abordé à travers
des groupes professionnels (disciplines,
spécialités…), des pathologies ou des
prestations.
L'analyse compare toujours l'activité des
professionnels à des standards ou à des
référentiels élaborés par les agences (Anaes,
Afssaps), les sociétés savantes, etc.
Les constats posés par le Service médical
font l’objet de communications vers les
acteurs du système de soins, professionnels,
structures et institutionnels, par les
organismes d'assurance maladie. Le but
recherché est d’aider les professionnels de

santé à améliorer leur pratique grâce à ce
retour d'informations et à la mise en évidence
des écarts existants avec les standards et
référentiels.

Dans un second temps, ces constats peuvent
déboucher sur la mise en place de différentes
actions :

programmes d’interventions ou de contrôles
menés par le Service médical et les
organismes d'assurance maladie ;
modifications réglementaires décidées par
les pouvoirs publics ;
opérations de sensibilisation ou de
formation des professionnels menées
conjointement par des instances les
représentant et les organismes d'assurance
maladie.
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D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

Un accident vasculaire cérébral (AVC) est une
affection touchant le cerveau, d’origine vasculaire
qui va évoluer en quelques heures, voire quelques
minutes, vers des séquelles neurologiques plus ou
moins importantes, avec néanmoins une possibilité
de régression.
On distingue les accidents vasculaires cérébraux
ischémiques ou infarctus cérébraux (85 % des AVC)
et des accidents vasculaires cérébraux
hémorragiques (15 %). Le terme «accident
ischémique cérébral» (AIC) regroupe les infarctus
cérébraux et les accidents ischémiques transitoires
(AIT) qui correspondent à une ischémie1 réversible
dont les symptômes régressent en moins de 
24 heures.
En France, environ 170 000 AVC ischémiques et
hémorragiques, incluant les AIT, ont été recensés
par le programme de médicalisation des systèmes
d'information (PMSI) durant l’année 1999 [3].
Plusieurs études ont été menées sur cette affection.
En France, le registre dijonnais des AVC [7] fournit
une description épidémiologique. L’incidence des
AVC augmente avec l’âge : 75 % surviennent après
65 ans [7, 8]. Dans l’étude de Framingham,
l’incidence des AVC doublait à chaque décennie
successive [9].

Dans le cadre des programmes de travail des
agences régionales de l’hospitalisation (ARH), les
médecins conseils de l'Assurance Maladie (Régime
général) ont analysé les conditions de prise en
charge des AVC à la phase aiguë dans deux
régions, Limousin et Midi-Pyrénées, respectivement
en 2000 et 2001.

Le principal objectif de ces études était de réaliser
un état des lieux à prendre en compte dans le cadre
des schémas régionaux d'organisation sanitaire
(SROS) et à comparer aux recommandations de
l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
santé (Anaes). Celles-ci étaient en cours
d'élaboration et ont été publiées en 2003 [3, 4, 5, 6]
(cf. annexe).
En Limousin, les séjours hospitaliers pour accident
vasculaire cérébral (AVC) ont été identifiés dans les
bases PMSI de l’année 2000 de chaque
établissement de santé par les médecins des
départements de l’Information médicale. Après
tirage au sort, un échantillon de 345 séjours 
(115 pour chacun des trois départements de la
région Limousin) a été constitué.
En Midi-Pyrénées, l’étude a porté sur les
hospitalisations de 2001 dans les établissements de
la région. Après tirage au sort dans chacun des
secteurs sanitaires, un échantillon représentatif
a été constitué, composé de 322 séjours : 233 pour
accidents vasculaires cérébraux constitués et 
89 pour accidents ischémiques transitoires.

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent,
dans les pays industrialisés, la troisième cause de
mortalité, après les cardiopathies et les cancers,
et la première cause de handicap non traumatique 
de l’adulte [1].
Ils exposent à un risque élevé de décès au cours du
premier mois. À côté de ce risque, le patient est exposé
à un risque de séquelles qui peuvent être tragiques par
leurs conséquences physiques, neuro-psychologiques,
familiales ou professionnelles. À long terme, un handicap
sévère touche près du tiers des survivants [2].

Le ministère délégué à la Santé, dans son programme
national de réduction des risques cardio-vasculaires
2002-2005 [1], a mis l’accent sur la nécessité d’améliorer
l’organisation des soins et la prise en charge des AVC,
en particulier par l’intégration systématique d’un axe
traitant des AVC dans le schéma régional d’organisation
sanitaire (SROS) de 3e génération.

En Limousin et Midi-Pyrénées, les accidents vasculaires
cérébraux ont fait l’objet d’études du Service médical de
l'Assurance Maladie (Régime général) sur leurs
conditions de prise en charge, respectivement en 2000 
et 2001, avant la publication des recommandations de
l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
santé (Anaes) en 2003 [3, 4, 5, 6]. L'objectif principal
était de réaliser un état des lieux et d'optimiser leur prise
en charge sur ces régions.

Les résultats ont montré que les accidents vasculaires
cérébraux ne sont pas toujours pris en charge comme de
véritables urgences. Ces constats ont été à l'origine de
multiples interventions d'information et de sensibilisation
avec tous les acteurs concernés, afin d'apporter des
améliorations à la prise en charge des AVC et réduire
ainsi le nombre de décès ou de séquelles lourdes.

PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS 
VASCULAIRES CÉRÉBRAUX À LA PHASE AIGUË

CHAQUE MINUTE COMPTE

1 - Ischémie : arrêt ou insuffisance de l’apport de sang dans un tissu ou dans un organe.
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LES CONSTATS

Ils portent en particulier sur :
les délais entre la survenue de l’accident et 
l’hospitalisation ;
les conditions de réalisation du premier scanner 
cérébral ;
la prise en charge spécialisée ;
la mise en route d’une rééducation.

Moins d'un patient sur deux a été hospitalisé dans
un délai de 3 heures
Une hospitalisation dans un délai de moins de trois
heures est impérative car elle peut rendre possible la
réalisation d'une thérapeutique par fibrinolyse lorsque ce
traitement est indiqué.
En Limousin, 48 % des patients étaient hospitalisés dans un
délai inférieur à 3 heures après la survenue des premiers
symptômes. En Midi-Pyrénées, ce taux était de 42 %.
Ces taux d’arrivées dans un délai de moins 3 heures
suivant l'apparition des symptômes sont proches de ceux
retrouvés dans d'autres études (50 % dans les études
réalisées en avril 1999 par la Société française neuro-
vasculaire en collaboration avec la Société francophone
des urgences médicales, l’Association des urgentistes de
l’hospitalisation privée, la Société française de
rééducation fonctionnelle, de réadaptation et de
médecine physique). Ce constat doit cependant être pris
avec prudence car les informations relatives aux dates et
heures d’apparition des premiers symptômes et à
l’arrivée dans la structure de soins étaient manquantes

en Limousin et en Midi-Pyrénées dans respectivement 
47 % et 17 % des cas. Ceci témoigne d'un manque de
précision certain de la part de certaines des équipes
prenant en charge les malades.

Moins de 60 % des patients ont bénéficié d’un
scanner cérébral dans les 3 heures suivant l’arrivée 
à l’hôpital
L'imagerie par résonance magnétique (IRM), ou à défaut
le scanner, permet de préciser s’il s’agit d’un accident
ischémique ou hémorragique et de mettre en œuvre la
thérapeutique adaptée.
La quasi totalité des patients (97 % en Midi-Pyrénées,
95 % en Limousin) ont certes eu un scanner cérébral.
Toutefois le délai entre l’arrivée dans la structure
sanitaire et la réalisation du scanner était supérieur à 
3 heures pour 43 % des patients en Midi-Pyrénées et en
Limousin. La répartition, selon les délais inférieurs ou
supérieurs à 3 heures, est identique dans ces deux
régions, pour les dossiers où l’information a été
disponible. Il convient néanmoins de constater que les
données n’ont été disponibles en Limousin que dans 
83 dossiers sur les 345 étudiés soit seulement 24 % des
dossiers. Ceci témoigne également d'un manque de
précision certain dans le remplissage des dossiers de la
part de certaines des équipes prenant en charge les
malades (cf. tableau ci-dessous).
En Limousin, 17 % des patients avaient été hospitalisés
initialement dans un établissement ne disposant pas d’un
appareil de scanographie, avec pour conséquence une
augmentation du délai de réalisation de l’examen.

PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS 
VASCULAIRES CÉRÉBRAUX À LA PHASE AIGUË - CHAQUE MINUTE COMPTE

Un recours précoce aux spécialistes encore
insuffisant
L’enquête sur les causes de l'AVC doit être faite dans 
les meilleurs délais (en urgence ou, au moins, dans les 
48 heures) en fonction du contexte clinique et des
implications thérapeutiques. Elle requiert en particulier
un examen par un neurologue et par un cardiologue.

70 % des patients, en Limousin, et 73 %, en Midi-
Pyrénées, ont eu un examen par un neurologue au
cours de l’hospitalisation. Pour ces malades, l’examen
a eu lieu le premier jour de l’hospitalisation
respectivement dans 86 et 51 % des cas.
42 % des patients, en Limousin, et 47 %, en Midi-
Pyrénées, ont eu un examen par le cardiologue au
cours du séjour hospitalier. Pour les malades du
Limousin, l’examen a eu lieu dans près de la moitié
des cas (47 %) au cours des deux premiers jours de
l’hospitalisation.

Le recours aux spécialistes, pour ce type de pathologie,
mériterait donc d'être amélioré.

Un patient sur deux ne bénéficiait pas d’une
rééducation précoce
La rééducation doit être commencée précocement et la
mobilisation passive ou active de l’ensemble des
articulations (en particulier celle de l’épaule) doit débuter
rapidement [3].
En Limousin, 49 % seulement des patients avaient
bénéficié de kinésithérapie au cours de leur hospitalisation.
En région Midi-Pyrénées, le constat était similaire : 40 %
des patients ayant des AVC constitués avaient eu au
moins une fois une prise en charge de kinésithérapie
durant leur hospitalisation.
La durée moyenne de séjour était de 15 jours en
Limousin et de 10,8 jours en Midi-Pyrénées.

Ces constats montrent que l’accident vasculaire
cérébral n’est pas toujours considéré comme une
véritable urgence
Il serait donc particulièrement important d’organiser et de
mettre en œuvre une filière de soins assurant la prise en
charge du patient atteint d’un AVC depuis son domicile
jusqu’à sa sortie d’hospitalisation.

Les référentiels ayant permis aux médecins conseils de
parvenir à cette conclusion ont été confirmés par
l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
santé (Anaes) lors de la rédaction de ses propres
recommandations (cf. annexe). Leur publication est
intervenue en 2003 après les études réalisées par le
Service médical, attestant la nécessité d’améliorer la
prise en charge des AVC.

LES INTERVENTIONS

Vers la médecine de ville
En Limousin, l’union régionale des caisses d'assurance
maladie (Urcam) a inclus en 2003, dans son programme
de travail, le thème de la prise en charge en urgence des
accidents vasculaires cérébraux. Une action de
communication à destination des médecins généralistes
est actuellement menée, avec la participation des
services de neurologie et des urgences du centre
hospitalier universitaire (CHU) de Limoges ainsi que de
l’union régionale des médecins libéraux. Elle porte :

sur la notion d’urgence de la prise en charge : tout
AVC doit être considéré comme une véritable urgence,
au même titre que les infarctus du myocarde ;
sur les délais d’hospitalisation :
- l’hospitalisation doit se faire dans les délais les plus
brefs car le scanner et/ou l’imagerie par résonance
magnétique (IRM) cérébral doivent être réalisés le
plus précocement possible après le début de la
symptomatologie clinique ;
- il est important de connaître l’heure de survenue de
l’AVC, lorsque celle-ci peut être déterminée, et de la
noter sur la lettre d’admission.
sur l'orientation des patients :
- tout patient présentant un AVC devrait être dirigé
vers un établissement sanitaire disposant au
minimum d’un scanner ou mieux d’une IRM, même
si celui-ci n’est pas le plus proche du domicile,
permettant de déterminer plus rapidement le
diagnostic étiologique (ischémique ou hémorragique)
et d’instaurer le traitement adéquat.

11

EFFECTIF* % EFFECTIF** %

DÉLAI ≤ 3 HEURES 167 57 47 57

DÉLAI > 3 HEURES 126 43 36 43

MIDI-PYRÉNÉES LIMOUSIN

* L’information a été retrouvée dans 293 dossiers sur les 322 étudiés (91 % des dossiers).
** L’information a été retrouvée dans 83 dossiers sur les 345 étudiés (24 % des dossiers).

Répartition selon les délais entre l’arrivée à l’hôpital et la réalisation d’un scanner ou d’une IRM
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Une formation complémentaire à la prise en charge des
AVC en urgence, organisée par le centre hospitalier
universitaire de Limoges, est également proposée aux
médecins. Elle est insérée dans une plaquette
d'information, rédigée par l'Urcam du Limousin et
reprenant les constats de l'étude et les recommandations
publiées par l'Anaes en 2003.

Vers l’hôpital

En Limousin et Midi-Pyrénées, ces études ont servi
d’état des lieux et ont été intégrées dans les travaux des
schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS).
En Limousin, ce SROS contient des propositions de suivi
et d’amélioration en matière de prise en charge des AVC.
L’organisation d’une filière assurant la prise en charge du
patient depuis le domicile jusqu’à sa sortie
d’hospitalisation est particulièrement importante. La mise
en place d’une unité neuro-vasculaire dans chaque
département fait aussi partie des préconisations du
SROS à destination des établissements.
Dans la région Midi-Pyrénées, les mêmes axes
d’intervention ont été retenus au sein du volet neuro-
vasculaire du SROS en cours d'élaboration :

centralisation des appels au «15», et orientation des
patients directement dans des établissements identifiés
par le SROS ;
création d’unités neuro-vasculaires pouvant assurer une
qualité de prise en charge au regard des référentiels ;
mise en place d’une filière régionale de prise en
charge des AVC intervenant de l'appel au retour à 
domicile.

Des actions de sensibilisation sont aussi menées 
dans les établissements de la région Midi-Pyrénées
ayant participé à l'enquête.

PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS 
VASCULAIRES CÉRÉBRAUX À LA PHASE AIGUË - CHAQUE MINUTE COMPTE

Les constats relevés en 2000 et 2001 par l’Assurance
Maladie en Limousin et en Midi-Pyrénées montrent
une prise en charge non optimale des accidents
vasculaires cérébraux.

Confirmant cette réalité et la nécessité d’agir dans ce
domaine, le ministère de la Santé, de la Famille et
des Personnes handicapées  a publié une circulaire
relative à la prise en charge des accidents vasculaires
cérébraux (circulaire DHOS/DGS/DGAS n° 2003-517
du 3 novembre 2003). Cette circulaire a «pour objet
de proposer des recommandations afin d'améliorer
l'organisation de l'ensemble de la filière de soins des
patients atteints d'un accident vasculaire cérébral
(AVC). Elle s'inscrit en complémentarité des travaux
et des recommandations de l'Anaes concernant la
prise en charge médicale et paramédicale des
patients atteints d’un AVC dans leur phase aiguë et
dans leur phase de retour à domicile. L'organisation
de la prise en charge des AVC doit être intégrée dans

les schémas régionaux d’organisation sanitaire
(SROS).
Ce schéma doit privilégier une filière de prise en
charge graduée et coordonnée des patients
présentant un AVC, afin de concilier au mieux qualité
et proximité des soins. Il doit couvrir l'ensemble de la
filière de prise en charge».

CONCLUSION
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PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS 
VASCULAIRES CÉRÉBRAUX À LA PHASE AIGUË - CHAQUE MINUTE COMPTE

1. L’AVC est une urgence diagnostique et thérapeutique.
Tous les professionnels de santé doivent considérer
l’AVC comme une urgence médicale. Le transfert du
patient à l’hôpital, idéalement directement dans une
unité neuro-vasculaire, doit être le plus rapide
possible. L’appel au centre 15 est recommandé.

2. Le diagnostic d’AVC, évoqué devant des troubles
neurologiques focaux ou des troubles de la vigilance
d’installation soudaine, doit être confirmé par l’imagerie
cérébrale (IRM, scanner).

3. Un traitement thrombolytique par rt-PA par voie
veineuse est recommandé chez les patients ayant un
AVC ischémique à condition que le traitement puisse
être instauré dans les 3 heures suivant l’apparition 
des symptômes d’AVC et qu’il n’existe pas de contre-
indication à ce traitement. Il est recommandé de ne
pas utiliser le rt-PA par voie veineuse en dehors d’une 
structure spécialisée dans la prise en charge des AVC.

4. Prise en charge hospitalière :
surveillance neurologique : …l’état de vigilance et
l’état neurologique doivent être notés le plus tôt 
possible par le médecin qui prend en charge le 
patient…
un électrocardiogramme doit être réalisé dès le 
début de la prise en charge. Une surveillance 
continue par cardioscope au cours des 48 premières
heures de l’AVC permet de dépister une arythmie 
paroxystique ou une autre pathologie cardiaque 
associée.

5. Rééducation précoce :
Tout patient ayant des troubles de motricité et/ou de 
sensibilité doit bénéficier d’une prise en charge 
kinésithérapique.
Une mobilisation passive ou active est débutée 
rapidement.

ANNEXE
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Les traumatismes crâniens graves sont des situations
d’urgence neurologique pour lesquelles une prise en
charge précoce bien conduite est primordiale. Dans
certains cas, quelques heures seulement permettent de
sauver un patient ou de réduire des séquelles lourdes
souvent définitives.

L'importance du problème et les choix stratégiques qui
conditionnent la prise en charge des traumatisés
crâniens graves en phase aiguë du lieu de l’accident
jusqu'à l’hôpital ont conduit l'Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes) à
élaborer, en 1998, des recommandations concernant la
«prise en charge des traumatisés crâniens graves à la
phase précoce» [1].

Trois ans après leur publication, les services médicaux
de l’Assurance Maladie d’Ile-de-France ont analysé les
conditions de prise en charge précoce (24 premières
heures) des traumatismes crâniens graves.

Les constats réalisés montrent que des améliorations
peuvent être apportées à la prise en charge des
traumatismes crâniens afin de réduire le nombre de
décès et de séquelles lourdes. Ils ont été à l'origine
d’interventions d'information et de sensibilisation des
acteurs concernés.

TRAUMATISMES CRÂNIENS GRAVES

AMÉLIORER LA PRISE EN CHARGE IMMÉDIATE

D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

La définition retenue du traumatisé crânien grave est
tirée des recommandations de l’Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes) 
(cf. annexe 1) : «traumatisé avec un score de
Glasgow inférieur ou égal à 8, dont les yeux sont
fermés, cette définition s'entendant après correction
des fonctions vitales».

Les traumatismes crâniens graves se distinguent par
leurs conséquences, tant à court terme (risque vital)
qu’à long terme (handicap). Ils ont fait l’objet de peu
d’études en France.

Une seule étude prospective de grande ampleur a
été réalisée en 1986 sur la région Aquitaine qui
représente 5 % de la population française. Elle
estime l’incidence des traumatismes crâniens, quel
que soit le niveau de gravité, à 281 pour 100 000
habitants par an [2, 3]. D’autres études ont été
publiées, mais elles portent surtout sur le devenir de
ces patients [4, 5].
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de la pression intra-crânienne et la réalisation du premier
scanner cérébral.

Des délais d’intervention rapides
Le délai d’intervention de l'équipe médicale de secours
(appel téléphonique - arrivée sur site), noté dans
seulement 81 % des dossiers, était en moyenne de 
14 minutes (écart type 21 minutes).
Le délai de mise en condition du traumatisé, noté dans 
59 % des dossiers, était en moyenne de 1 heure 27
minutes (écart type 34 minutes).
Le délai d'arrivée dans le premier établissement sanitaire,
noté dans 92 % des dossiers, était en moyenne de 
1 heures 49 minutes (écart type 40 minutes).
L'évacuation a été assurée par les équipes de
Samu/Smur dans 161 cas (146 par voie terrestre et 
15 par hélicoptère), soit 75 % des cas, les autres patients
ayant été transportés par une équipe de pompiers.

Trois quarts des patients ont fréquenté un seul
établissement
Au cours des 24 premières heures, un peu plus de 75 %
des patients (162 patients) n'ont fréquenté qu'un seul
établissement, 51 patients en ont fréquenté deux et 2 ont
été hospitalisés dans trois établissements.

Une prise en charge pré-hospitalière améliorée :
ventilation et perfusion sont maintenant
systématiques
La prise en charge médicalisée pré-hospitalière des
traumatisés crâniens graves a, entre autre, pour objectif
de maintenir des fonctions ventilatoires et cardio-
circulatoires.
Une intubation de la trachée1 avec ventilation et la pose
d’une perfusion, suivies d’une sédation (mise du
traumatisé sous sédatifs) sont préconisées par l’Anaes
(cf. annexe 2).
Ces gestes sont maintenant devenus habituels et quasi-
systématiques puisque la pose d'une perfusion est
réalisée dans 98 % des cas et surtout l'accidenté
comateux est transporté intubé dans 96 % des cas.
À titre de comparaison, dans une étude anglaise de 1993

[6], un transport intubé était retrouvé chez seulement 
58 % des patients traumatisés crâniens comateux.
La sédation est moins retrouvée avec 87 % des cas mais
son absence peut se concevoir en cas de coma profond.
En revanche 13 % des patients ont été perfusés avec
des solutés hypotoniques alors que ces produits ont un
effet aggravant sur l'œdème cérébral [7]. Les
recommandations de l’Anaes en contre-indiquent
formellement l’emploi.

Moins d'un tiers des traumatisés crâniens a bénéficié
d'une mesure de la pression intra-crânienne 
En service de réanimation, alors que la mesure de la
pression intra-crânienne est recommandée chez tous les
traumatisés crâniens graves (cf. annexe 3), seules 66
mesures de la pression intra-crânienne, soit à peine le
tiers (31 %), ont été pratiquées.
Cette mesure n’a été réalisée que dans 9 établissements
sur les 33 concernés.
La prise en charge des traumatisés crâniens adultes
nécessite une mesure de la pression intra-crânienne ;
il conviendrait de confier ces patients aux équipes de
réanimation justifiant de l'expérience nécessaire.

La réalisation du premier scanner cérébral :
un scanner sur quatre incomplet
Selon les recommandations de l’Anaes (cf. annexe 4),
un scanner cérébral avec examen radiologique du rachis
s’impose pour tout traumatisé crânien grave car l'examen
clinique est souvent incomplet chez ces patients
comateux et/ou sédatés.
Sur les 215 traumatisés graves étudiés, 25 n'ont pas
bénéficié de cet examen car ils sont décédés dans les
premières heures de leur prise en charge.
Les 190 autres patients ont tous bénéficié d’un scanner
dans un délai moyen de 2 heures 52 minutes (donnée
connue pour 184 dossiers - écart type 70 minutes).
Des anomalies ont été constatées sur le scanner
cérébral dans 151 cas (79,5 % des cas) aboutissant
dans 21 cas à une intervention neurochirurgicale.
La réalisation systématique d'un scanner chez tout
traumatisé crânien grave trouve ici toute sa justification.

19

DÉCRIRE LES CIRCUITS DE PRISE EN
CHARGE

En Ile-de-France, les service médicaux du Régime
général et du Régime des professions indépendantes de
l'Assurance Maladie ont réalisé en 2001 une enquête
ayant pour objectifs de décrire les différents circuits de
prise en charge ainsi que les pratiques professionnelles
et de les comparer aux recommandations de l’Agence
nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
(Anaes).

Cette enquête a concerné les patients âgés de plus de
15 ans :

ayant présenté, au cours du premier semestre 2001,
un traumatisme crânien grave survenu en Ile-de-France ;
ayant été transportés par les services mobiles
d'urgence et de réanimation (Smur) ou les pompiers
après régulation par un des huit services d’aide
médicale d’urgence (Samu) ;
ayant été admis dans un établissement de santé public
ou privé de la région (sauf hôpital militaire).

Les patients décédés avant leur arrivée à l'hôpital ont été
exclus de l’étude.

Le recueil de l’information par les médecins conseils a
été effectué à partir des fiches de régulation transmises
par les huit Samu d'Ile-de-France.
Ainsi, cette étude concerne les patients pour lesquels
une prise en charge médicalisée précoce a été réalisée
le plus souvent sur le lieu de l’accident et a été régulée
par les Samu. Elle correspond à l'examen des
traumatisés crâniens les plus graves.

Ce choix de sélection est justifié par la gravité de l’état
des patients, par l’existence de procédures de prise en
charge validées et par l’efficacité potentielle des actions
de correction.

DANS PLUS D'UN CAS SUR DEUX, DES
ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE

L'étude francilienne a concerné 215 patients. Une nette
prédominance masculine (169 hommes soit 79 %) a été
retrouvée ; l'âge moyen était de 39 ans.

Le tableau suivant indique les différentes circonstances
de survenue des traumatismes étudiés.

Répartition des traumatismes en fonction des
circonstances de survenue

Il s’agissait principalement d’accidents de la voie
publique (55 % des interventions), mais on retrouve
également 8 % de plaies par armes à feu.
Plus de 62 % des patients présentaient un traumatisme
crânien d'apparence isolée (134 cas).
Sur les 215 patients, 103 sont décédés en réanimation
(48 % des cas) dont 86 au cours de la première semaine
ce qui témoigne de la gravité de ces traumatismes.

LES CONSTATS

Ils portent d’une part, sur les délais d’intervention et les
transferts dans les 24 premières heures et, d’autre part,
sur l’état des pratiques dans trois domaines pour
lesquels les recommandations de l’Anaes sont bien
établies : la prise en charge pré-hospitalière, la mesure

TRAUMATISMES CRÂNIENS GRAVES - AMÉLIORER LA PRISE EN CHARGE IMMÉDIATE

CIRCONSTANCES DE SURVENUE DU TRAUMATISME

NOMBRE %

AUTOMOBILE 49 23

2 ROUES 47 22

PIÉTON 22 10

CHUTE 57 26

PLAIE PAR ARME À FEU 17 8

AUTRES 23 11

TOTAL 215 100 

1 - Intubation de la trachée : introduction d’un tube dans la trachée afin d’assurer le passage de l’air dans les voies aériennes
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Cependant, 23 % des traumatisés n'ont pas eu
d'exploration de la charnière cervico-occipitale et 30 %
aucune exploration de la charnière cervico-thoracique.

LES INTERVENTIONS

Cet audit, réalisé en 2001 en Ile-de-France par
l’Assurance Maladie et comparé à des études
antérieures étrangères [7], souligne les avancées
constatées en matière de prise en charge des
traumatisés crâniens graves depuis la publication des
recommandations de l'Anaes en 1998. Il montre
cependant la persistance de certaines pratiques ne
respectant pas ces préconisations, à l’origine d’une perte
de chance pour les patients.

Ces conclusions ont été communiquées aux
professionnels, structures et administrations concernés à
titre d’information afin de leur donner des éléments
objectifs leur permettant de prendre, chacun dans son
domaine, les mesures susceptibles de faire évoluer les
pratiques.

Informer et sensibiliser les professionnels de santé
La mobilisation des professionnels de santé est
nécessaire pour assurer une prise en charge optimale de
tous les patients. En complément de la diffusion large
des résultats de l'étude aux établissements enquêtés et
aux Samu des huit départements, la synthèse a donc été
adressée à l'ensemble des chefs de service de
réanimation des établissements d'Ile-de-France, aux
responsables des 35 Smur de la région, aux diverses
tutelles et à l'Anaes.

Contribuer à l'amélioration de la prise en charge des
traumatisés crâniens graves en phase précoce
Au plan régional, l'enquête a été présentée lors des
réunions du groupe de travail régional sur les
traumatisés crâniens animées par la mission handicap
de l'Assistance publique-hôpitaux de Paris. Ce groupe de
travail, sous l'égide de l'Agence régionale de
l'hospitalisation et de l'Assistance publique-hôpitaux de
Paris, réfléchit à des pistes d'amélioration des filières de
prises en charge des traumatisés crâniens. Il associe les
acteurs sanitaires et médico-sociaux, en perspective de
la création d'un réseau.
Au plan national, l'étude a été présentée à la direction
des hôpitaux et de l'organisation des soins (DHOS). Une
circulaire est en cours de rédaction sur ce sujet.

TRAUMATISMES CRÂNIENS GRAVES - AMÉLIORER LA PRISE EN CHARGE IMMÉDIATE

Les informations recueillies lors de l’étude menée en
Ile-de-France incitent à réfléchir sur l'organisation de la
prise en charge de ce type de malades.
Elles mettent en évidence des écarts de pratiques
par rapport aux recommandations de l’Anaes. Ceci
doit permettre aux acteurs de mettre en œuvre les
corrections nécessaires concernant les prises en
charge pré-hospitalières (Samu-Smur) et
hospitalières initiales.

L'étude renforce également le principe de centres
dédiés, disposant de toutes les compétences

requises pour la prise en charge des traumatisés
crâniens (Smur, réanimation, neuro-chirurgie,
imagerie). Il paraît en effet nécessaire d'éviter
l'admission dispersée des patients dans des
établissements ne disposant pas de l'ensemble de
ces compétences.

L'impact à moyen terme de cette étude pourra
s'évaluer à partir des restructurations envisagées et
réalisées en terme de planification, ainsi que de la
création, en Ile-de-France, d'un réseau pour les
traumatisés crâniens.

CONCLUSION

Le score de Glasgow

Pour juger de la gravité d’un traumatisme crânien, le
score de Glasgow est une échelle couramment utilisée
par les professionnels de l’urgence. Elle permet de noter
l’état clinique du traumatisé sur 15. Plus la note est
basse, plus les dommages provoqués par le traumatisme
risquent d’être importants.

La définition du traumatisé crânien grave retenue par les
recommandations de l’Anaes est : «traumatisé avec un
score de Glasgow inférieur ou égal à 8, dont les yeux
sont fermés, cette définition s'entendant après correction
des fonctions vitales».

ANNEXE 1

OUVERTURE DES YEUX

SPONTANÉE 4

À LA DEMANDE 3

À LA DOULEUR 2

AUCUNE 1

MEILLEURE RÉPONSE VERBALE

ORIENTÉE 5

CONFUSE 4

INAPPROPRIÉE 3

INCOMPRÉHENSIBLE 2

AUCUNE 1

MEILLEURE RÉPONSE MOTRICE

OBÉIT AUX ORDRES 6

LOCALISE LA DOULEUR 5

ÉVITEMENT NON ADAPTÉ 4

FLEXION À LA DOULEUR 3

EXTENSION À LA DOULEUR 2

AUCUNE 1

TOTAL 15

ADULTE SCORE

CNAm - Faits marquants 2004  10/06/2004  10:07  Page 20



23TRAUMATISMES CRÂNIENS GRAVES - AMÉLIORER LA PRISE EN CHARGE IMMÉDIATE

La prise en charge pré-hospitalière des traumatisés
crâniens graves repose sur :

la coordination des intervenants qui est au mieux
assurée par la régulation du Samu, lequel assure une
écoute permanente, déclenche la réponse la plus
adaptée, s'assure des disponibilités d'hospitalisation,
organise les transports, terrestres ou héliportés,
veille à l'admission ;
la prévention des agressions cérébrales secondaires
d'origine systémique en maintenant ou en restaurant
immédiatement les fonctions ventilatoires et cardio-
circulatoires (grade B) :
- intubation (grade B) ; l'intubation se fait de 
préférence selon la séquence d'induction rapide,
en tenant compte du risque de lésion cervicale
associée, avec la connaissance des techniques 
alternatives à l'intubation en cas d'échec de cette 
séquence ;
- ventilation artificielle de façon à assurer une 
saturation oxyhémoglobinée mesurée par SpO2

supérieure ou égale à 90 % avec une normocapnie 
(pression partielle de CO2 expirée à 35 mmHg)
(grade B) ;
- maintien d'une pression artérielle systolique 
≥ 90 mmHg (grade B).

Les solutés à utiliser sont (grade B) :
soluté vecteur : sérum salé isotonique à 0,9 pour 1000 ;
soluté de remplissage vasculaire : sérum salé
isotonique à 0,9 pour 1000 ou colloïdes isotoniques ;
en excluant tout soluté hypotonique (soluté glucosé,
Ringer-lactate) ;
devant la présence de signes évocateurs d'engagement
cérébral, mannitol à 20 % à la dose de 0,25 à 1 g/kg en 
20 minutes.

Après intubation et ventilation une sédation est
préconisée dès la prise en charge initiale du TC grave ;
cette sédation est adaptée à l'état hémodynamique du
blessé.

ANNEXE 2

Malgré l'absence de données fondées sur une
méthodologie scientifiquement rigoureuse, il existe une
importante expérience clinique publiée indiquant que le
monitorage de la pression intra-crânienne :

objective une éventuelle hypertension intra-crânienne,
parfois non suspectée, et permet la mesure de la
pression de perfusion cérébrale ;
contribue à la discussion précoce d'une indication
chirurgicale lorsque l'observation d'une variation de
pression intra-crânienne permet de déceler une lésion
pouvant justifier un traitement chirurgical ;
limite l'utilisation probabiliste des traitements de
contrôle de l'hypertension intra-crânienne, non dénués
d'effets délétères ;
permet, lorsque la mesure est faite par cathéter intra-
ventriculaire, le drainage contrôlé de liquide 
céphalorachidien, qui constitue l'une des thérapeutiques
de l'hypertension intra-crânienne.

Par conséquent, le monitorage de la pression intra-
crânienne est utilisé par la plupart des experts du
traumatisme crânien et est accepté comme une
intervention à faible risque, à haut rendement et de coût
raisonnable.

1. Le monitorage systématique de la pression intra-
crânienne est recommandé chez les patients
présentant un traumatisme crânien grave :
dans tous les cas où la tomodensitométrie est anormale ;
lorsque la tomodensitométrie est normale s'il existe
deux des critères suivants :
- âge supérieur à 40 ans ;
- déficit moteur uni ou bilatéral ;
- épisodes de pression artérielle systolique inférieure
à 90 mmHg.

2. Chez les patients avec traumatisme crânien grave
(score de Glasgow ≤ 8) avec une tomodensitométrie
cérébrale normale, un âge inférieur à 40 ans, pas de
déficit moteur et un état hémodynamique stable, le
risque d'hypertension intra-crânienne est beaucoup
plus faible et doit conduire à discuter au cas par cas
l'indication d'un monitorage de la pression intra-
crânienne.

ANNEXE 3

Les recommandations de l’Anaes concernant la prise en charge pré-hospitalière (extraits) Les recommandations de l’Anaes concernant la mesure de la pression intracrânienne (extraits)
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25TRAUMATISMES CRÂNIENS GRAVES - AMÉLIORER LA PRISE EN CHARGE IMMÉDIATE

1. La radiographie du crâne est inutile chez le traumatisé
crânien grave car elle ne permet pas de prédire 
l'existence ou non d'une lésion cérébrale (grade A).

2. Un bilan tomodensitométrique cérébral (sans injection)
doit être réalisé pour tout patient victime d'un
traumatisme crânien grave (grade C). Techniquement
la tomodensitométrie doit être réalisée de la manière
suivante :

réalisation d'une vue cérébrale sagittale numérisée 
du crâne ;
exploration en coupes fines (3-5 mm) de la fosse
postérieure, du foramen magnum inclus jusqu'au 
niveau des citernes de la base ;
exploration de l'étage supratentoriel en coupes de 
7-10 mm d'épaisseur jusqu'au vertex ;
les coupes doivent être visualisées avec un double
fenêtrage, l'un adapté au système nerveux central
(citernes comprises) et l'autre aux os du crâne
(charnière cervico-occipitale, base, voûte et face).
La réalisation d'une nouvelle tomodensitométrie
cérébrale dans les 24 premières heures suivant le
traumatisme est indiquée :
- lorsque la tomodensitométrie initiale a été 
réalisée moins de 3 heures après le traumatisme ;
- lors de l'apparition de signes de détérioration 
clinique ;
- lors d'une augmentation des valeurs de la 
pression intra-crânienne ;
- en l'absence d'amélioration clinique.

3. L'imagerie par résonance magnétique, en dépit d'une
très grande sensibilité (en particulier pour la mise en
évidence des lésions de la ligne médiane et de la
substance blanche), n'a pas fait la preuve de son 
intérêt à la phase aiguë du traumatisme crânien.

4. L'indication d'une exploration vasculaire (angioscanner,
angiographie conventionnelle ou imagerie par
résonance magnétique) peut se poser à la phase aiguë
d'un traumatisme crânien grave. La suspicion d'une
dissection artérielle ou d'une fistule carotido-
caverneuse doit inciter à réaliser un bilan
angiographique.

5. L'examen radiologique du rachis s'impose pour tout
traumatisé crânien grave (score de Glasgow ≤ 8)
puisque l'examen clinique est toujours incomplet 
(grade B).

Les explorations doivent comprendre :
une tomodensitométrie systématique de la charnière 
cervico-occipitale, incluse dans la tomodensitométrie
cérébrale initiale ;
une tomodensitométrie centrée sur la charnière cervico-
thoracique, si celle-ci n'a pu être dégagée de façon 
satisfaisante sur des clichés standard ;
une exploration du reste du rachis, soit par clichés de
face et de profil, soit par tomodensitométrie.

Pour la tomodensitométrie, l'exploration idéale est
l'acquisition volumique hélicoïdale en haute résolution
avec reconstruction multiplanaire.

ANNEXE 4
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LES RECOMMANDATIONS DE L’ANAES CONCERNANT LA STRATÉGIE DE L’IMAGERIE MÉDICALE (EXTRAITS)
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L’endocardite est une inflammation de l’endocarde
(muqueuse tapissant l’intérieur des cavités cardiaques)
sur lequel se greffe et se multiplie un agent microbien.
Elle peut survenir sur un cœur sain mais l’existence de
lésions favorisant la greffe bactérienne constitue un
facteur de risque de survenue de cette maladie.

L’endocardite suppose une lésion cardiaque,
habituellement une cardiopathie préexistante ou une
prothèse, un germe responsable et une porte d’entrée.
Classiquement la cavité buccale est la porte d’entrée de
l’endocardite infectieuse la plus fréquemment retrouvée,
dans environ 25 % des cas [1].
Les mesures générales d’hygiène sont prioritaires pour la
prophylaxie de l’endocardite infectieuse. Ces mesures
générales d’hygiène visent à réduire le risque de
survenue de bactériémies quelles qu’elles soient et elles
comportent la prévention et la lutte contre tous les foyers
infectieux de l’organisme, notamment bucco-dentaires.

Les unions régionales des caisses d’assurance maladie
(Urcam) du Limousin et du Poitou-Charentes ont décidé
de réaliser une action de promotion des
recommandations en matière bucco-dentaire pour la
prophylaxie des endocardites infectieuses. L’objectif était
d’évaluer la prise en charge de patients porteurs d’une
cardiopathie à risque en matière de soins bucco-
dentaires à partir de recommandations nouvelles
diffusées en 2002 concernant la prophylaxie de
l’endocardite infectieuse.

PATIENTS À RISQUE 
D’ENDOCARDITE INFECTIEUSE

UNE PRISE EN CHARGE BUCCO-DENTAIRE INDISPENSABLE

D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

L’endocardite est une maladie grave et la prise en
charge thérapeutique à la phase aiguë fait de plus
en plus appel à la chirurgie valvulaire (environ 1 cas
sur 2). Malgré les progrès dans la prise en charge
médico-chirurgicale, la mortalité à la phase initiale
de l’endocardite infectieuse reste stable et se situe
entre 15 et 25 % [2].
L’endocardite figure dans les pays développés aux
premiers rangs des maladies infectieuses létales [3].
La prise en charge est onéreuse en raison de la
longueur des hospitalisations et du recours fréquent
à la chirurgie cardio-vasculaire.

Il n’existe pas de registre colligeant l’ensemble des
cas d’endocardite infectieuse. Son incidence,
estimée à partir d’enquêtes épidémiologiques, se
situerait en France aux environs de 25 à 30 cas par
million d’habitants et par an. Environ 1 500 cas
surviendraient chaque année [4].
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LES INTERVENTIONS

Cette étude objectivait ainsi la nécessité de sensibiliser
patients et professionnels de santé pour optimiser la
prévention des endocardites infectieuses à porte d’entrée
bucco-dentaire.

Sensibilisation des patients présentant une lésion
cardiaque…
Les 2 379 patients à risque détectés lors de l’étude,
c’est-à-dire ceux présentant une lésion cardiaque et
n’ayant pas de suivi bucco-dentaire, ont reçu un dépliant
Savez-vous que votre santé dentaire participe à votre
état de santé général ? Cette plaquette d’information
était soit remise aux patients qui s’étaient présentés à la
convocation du chirurgien-dentiste conseil, soit adressée
par voie postale aux autres patients.
Les 544 patients examinés au Service médical ont reçu
des explications et des recommandations de la part des
chirurgiens-dentistes conseils en matière d’hygiène et de
suivi bucco-dentaires.
Au cours de l’année 2003, la mobilisation des patients à
risque s’est poursuivie avec l’envoi systématique du
dépliant à chaque bénéficiaire admis en exonération du
ticket modérateur pour une cardiopathie à risque
d’endocardite.
Enfin une affiche Patients cardiaques, soigner vos dents
c’est aussi protéger votre cœur a été adressée aux
chirurgiens-dentistes et aux cardiologues pour être
affichée dans leur salle d’attente.

… et des professionnels de santé
Tous les professionnels de santé des régions Limousin et
Poitou-Charentes ont été destinataires d’une publication
des unions régionales des caisses d’assurance maladie
(Urcam) consacrée aux résultats de cette étude.
Ce travail a été accueilli favorablement par la
communauté dentaire et médicale :

près de 200 chirurgiens-dentistes ont participé à deux 
réunions de formation médicale continue ; l’intitulé de
cette formation, assurée par le Docteur J.C. Fricain,
maître de conférence au CHU de Bordeaux, était

Conduite à tenir en odontologie chez un patient 
cardiaque, diabétique, allergique ou candidat à une
greffe d’organe ; le support du texte de la conférence a
également été remis aux organismes départementaux
de formation continue pour mise à disposition de tous
les chirurgiens-dentistes ;
les deux associations régionales de cardiologie se sont
engagées à généraliser la diffusion de la carte de
prévention de l’endocardite infectieuse ; cette carte
éditée avec le soutien de la Fédération française de
cardiologie, remise à chaque patient porteur d’un
risque d’endocardite infectieuse, doit être présentée au
chirurgien-dentiste avant chaque séance de soins ; elle
rappelle, par ailleurs, qu’une hygiène dentaire
rigoureuse incluant une visite de contrôle systématique
(deux fois par an) chez un chirurgien-dentiste est
indispensable à la prévention des infections cardiaques.

LES COMPORTEMENTS DES PATIENTS
ÉVOLUENT

Après la réalisation de ces interventions, le Service
médical de l’Assurance Maladie (Régime général) a
recherché, parmi la population à risque d’endocardite,
les patients n’ayant pas bénéficié de soins dentaires ou
stomatologiques au cours de la période du 1er novembre
2002 au 31 octobre 2003. Les résultats sont
encourageants puisque la proportion de patients à risque
d’endocardite sans suivi dentaire a nettement diminué,
passant de 53 % à seulement 38 %.

29

LES BASES DE L’ÉTUDE

La conférence de consensus de mars 1992 a fait l’objet
d’une révision en 2002. De nouvelles recommandations
pour la prophylaxie de l’endocardite infectieuse ont été
publiées à cette occasion [5]. Elles mettent en avant cinq
éléments :

définition des groupes de patients à risque en fonction
de la cardiopathie dont ils sont porteurs ;
rappel de l’importance des mesures d’hygiène, en 
particulier bucco-dentaire ; la surveillance systématique
de l’état bucco-dentaire doit être réalisée deux fois par
an chez les patients porteurs de cardiopathie ;
définition des indications de l’antibioprophylaxie chez
les patients ayant un geste bucco-dentaire selon le 
groupe de cardiopathie à risque ;
précision des modalités de l’antibioprophylaxie quand 
elle est indiquée ;
enfin mise en avant de l’importance du dépistage, du
suivi et de l’information des patients ayant une 
cardiopathie à risque avec, notamment, l’utilisation d’un 
carnet de suivi individuel.

Les services médicaux des trois principaux régimes
d’assurance maladie (Régime général, Mutualité sociale
agricole et Régime des professions indépendantes) ont
recherché en Limousin et Poitou-Charentes, dans leurs
bases de données, les bénéficiaires exonérés du ticket
modérateur au titre d’une des 30 affections exonérantes
pour une cardiopathie à risque d’endocardite infectieuse.
L’objectif était d’évaluer la prise en charge de patients
porteurs d’une cardiopathie à risque en matière de soins
bucco-dentaires à partir de ces recommandations. Cette
étude a fait l’objet d’une autorisation de la Commission
nationale informatique et libertés.

LES CONSTATS

Aucun suivi bucco-dentaire pour la moitié des
patients à risque d’endocardite infectieuse
Parmi les patients à risque d’endocardite infectieuse,
l’étude a isolé ceux qui n’avaient eu aucun
remboursement pour des soins dentaires ou
stomatologiques au cours de l’année de référence (du 
1er septembre 2000 au 31 août 2001). Il a été constaté
que sur 4 460 patients porteurs d’une cardiopathie à
risque, 2 379 n’avaient eu aucun remboursement lié à
une prestation bucco-dentaire, soit 53 % du total.

Un état bucco-dentaire non satisfaisant pour les trois
quarts des patients sans suivi…
Les 2 379 patients sans suivi bucco-dentaire ont été
convoqués par les chirurgiens dentistes conseils. Parmi
eux, 544 se sont présentés au Service médical et ont pu
être interrogés et examinés.
Pour 407 personnes, soit 75 % des patients examinés,
les praticiens conseils ont décelé un ou plusieurs des
facteurs de risque suivants concernant :

l’état dentaire, avec au moins une carie non traitée
dans 35 % des cas ;
l’état parodontal, avec une hygiène bucco-dentaire 
insuffisante dans 32 % des cas ; un détartrage était
nécessaire dans 54 % des cas et une inflammation
gingivale était retrouvée dans 25 % des cas.

… alors qu’une même proportion était informée
d’une relation entre la pathologie cardiaque et l’état
bucco-dentaire.
L'interrogatoire des patients a montré que 83 % d'entre
eux avaient été informés par le cardiologue. Un tiers des
patients informés possédaient d’ailleurs une carte de
prévention de l’endocardite.
Parmi les principaux motifs de non suivi bucco-dentaire,
on relevait la négligence, l’absence de douleur et la peur
du dentiste. Depuis la dernière consultation chez un
chirurgien-dentiste, le temps écoulé (délai médian) était
de deux ans.

PATIENTS À RISQUE D’ENDOCARDITE INFECTIEUSE 
UNE PRISE EN CHARGE BUCCO-DENTAIRE INDISPENSABLE
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Les anti-vitamines K (AVK) sont des médicaments
anticoagulants largement utilisés en pratique médicale
courante : la population française traitée par ces produits
est évaluée à 1 % [1, 2, 3, 4]. Ce sont des médicaments
efficaces mais dangereux. La fréquence des
complications secondaires éventuelles liées à un
traitement par les AVK est préoccupante. Ce sont, le plus
souvent, de graves hémorragies. L’incidence annuelle
des hémorragies graves est estimée entre 3 % et 5 % et
celle des hémorragies mortelles à 0,6 % [2, 4, 5, 6]. Les
hémorragies occupent actuellement en France la
première place des accidents iatrogènes entraînant une
hospitalisation [1].

L’Agence française de sécurité sanitaire des produits de
santé (Afssaps), suite à ce constat préoccupant, a
diffusé en janvier 2001 des recommandations de bonne
pratique pour améliorer la qualité de l’équilibre
thérapeutique des patients sous AVK [1].

L’union régionale des caisses d’assurance maladie
(Urcam) du Limousin a étudié, en 2002, les patients
traités par les anti-vitamines K dans cette région. La
finalité de cette étude était de contribuer à améliorer la
qualité de la prise en charge des traitements par AVK.

Les résultats ont mis en évidence une prise en charge
non optimale des patients traités par anti-vitamines K.
Ce constat est à l’origine d’interventions en direction des
patients concernés afin de mieux les informer, mais aussi
en direction des biologistes. Les médecins libéraux ont,
quant à eux, fait l’objet d’actions de sensibilisation par le
centre hospitalier universitaire de Limoges.

PATIENTS SOUS ANTI-VITAMINES K

UNE PRISE EN CHARGE QUI DOIT S’AMÉLIORER

D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

Les anti-vitamines K sont des médicaments
anticoagulants. Ils sont utilisés pour la prise en
charge des thromboses artérielles ou veineuses.
La thrombose est la coagulation du sang à l’intérieur
d’une artère ou d'une veine.
Un traitement par anti-vitamines K doit être suivi
biologiquement. Une fois le traitement bien équilibré,
un contrôle mensuel de l’INR (International Normalized
Ratio) reste le minimum indispensable [1]. Dans la
majorité des indications, l’INR souhaité se situe entre 
2 et 3 : un INR inférieur à 2 reflète une anticoagulation
insuffisante et une insuffisance de prévention du
risque thrombotique. Un INR supérieur à 4,5 traduit
une augmentation du risque hémorragique.
Beaucoup des accidents liés aux AVK sont évitables
par une meilleure prise en charge des patients sous
anti-vitamines K. La prévention des complications
repose principalement sur l’éducation des patients,
le contrôle au minimum mensuel de l’INR, la
connaissance des associations médicamenteuses
interdites, ainsi que la bonne coordination entre le
médecin traitant et le laboratoire.

En partenariat avec le centre hospitalier universitaire
de Limoges, le syndicat des biologistes et le conseil
régional de l’Ordre des pharmaciens, l’union
régionale des caisses d’assurance maladie (Urcam)
du Limousin a étudié, en 2002, les patients traités
par les anti-vitamines K (cf. méthode). Les objectifs
étaient les suivants :

connaître la population sous AVK en Limousin ;
rechercher les patients en inadéquation 
thérapeutique par le suivi sur six mois d’une
cohorte de patients.
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Sensibiliser les professionnels de santé
Les professionnels de santé (biologistes, pharmaciens,
médecins, infirmiers) se sont vu remettre des carnets de
suivi édités par l’Agence française de sécurité sanitaire
des produits de santé (Afssaps) et un outil pédagogique
édité par l’Urcam. Ce dernier fait référence aux
recommandations de l’Afssaps : quels sont les risques
d’un traitement par AVK ? quand doit-on contrôler l’INR ?
dans quel cas suspecte-t-on une hémorragie ? peut-on
prendre d’autres médicaments en même temps qu’un
AVK ? …
Ces documents sont remis après explication par les
professionnels de santé à leurs patients sous AVK.
Les conclusions de cette étude ont été transmises à
l’Afssaps et ont pu contribuer à la prise de conscience de
la nécessaire optimisation du suivi biologique des
patients sous anti-vitamines (AVK). En effet, l'Afssaps a
relancé en 2004 une campagne d'information sur le bon
usage des traitements par les AVK, en impliquant cette
fois-ci l'ensemble des professionnels de santé concernés
[8]. Pour les aider dans la prise en charge des patients
traités par AVK, un carnet d'information et de suivi
destiné aux patients a été élaboré. Son utilisation est
dorénavant recommandée dans l'autorisation de mise sur
le marché (AMM) des spécialités concernées.

Impliquer les laboratoires d’analyses médicales
Afin d’améliorer la surveillance biologique des patients
sous traitement par AVK, un contrat de santé publique a
été mis en œuvre, dans le cadre de la convention
nationale avec les directeurs de laboratoire privé
d’analyses médicales.
Par son adhésion individuelle à ce contrat, le laboratoire
prend plusieurs engagements :

obtention des informations indispensables à la bonne
surveillance des patients sous AVK (nom du
médicament, indication du traitement, INR cible…) ;
rendu des résultats en INR en indiquant la dose d’AVK
prise ;
dans une démarche de prévention, information des
patients sur l’importance d’un suivi biologique régulier,
sur les conduites alimentaires préconisées, sur les 

dangers de certaines interactions médicamenteuses et 
de l’automédication.

En contrepartie, le laboratoire perçoit une rémunération
forfaitaire de 15 euros par patient et par an.

Former les professionnels de santé
Enfin, le Service médical de l’Assurance Maladie
(Régime général) du Limousin a été sollicité pour la
présentation de cette étude :

lors du colloque organisé par le centre hospitalier 
universitaire de Limoges «Iatrogénie et anticoagulants
- comment améliorer la situation ?» ;
lors d’une formation médicale continue de biologistes.

35

LES CONSTATS

1 % de la population protégée par le  Régime général
sous AVK en mars 2001
La population du Limousin était estimée au 1er janvier
2001 à 718 241 habitants. Le Régime général, mutuelles
exclues, protégeait 451 125 personnes, soit 63 % de la
population du Limousin. En mars 2001, 4 451 personnes
avaient un traitement par AVK, soit 1 % de la population
protégée par le Régime général. Parmi celles-ci, 2 434
étaient toujours traitées en septembre 2001. C’était une
population âgée (60 % de personnes âgées de 70 ans et
plus) à prédominance masculine (58 %). Le suivi des
patients était assuré principalement par les médecins
généralistes (98 %).
La répartition des patients sous AVK était de 68 % pour
des pathologies cardiovasculaires et de 25 % pour des
thromboses veineuses [5, 7].

Un suivi biologique insuffisant chez un tiers 
des patients
Le biologiste ne connaissait pas l’indication du traitement
par AVK dans 87 % des cas. Le nombre d’INR moyen
par patient, sur les six mois de l’étude, était de 6,6 avec
un écart-type de 4,02. Cependant, 36 % des patients ont
bénéficié de moins d’un contrôle d’INR mensuel au cours
des six mois de la période d’étude.

Un équilibre thérapeutique précaire chez deux tiers
des patients
Soixante-six pour cent des patients ont passé moins de
70 % de temps en zone thérapeutique1.

Un INR situé au moins une fois en zone dangereuse
pour près d’un quart des patients
Un INR supérieur à 4,5 expose à un risque de
complication hémorragique. 22 % des patients ont eu au
moins un INR supérieur à 4,5 pendant la période
d’observation.

Une éducation des patients insuffisante
Soixante et un pour cent des patients connaissaient la
valeur de l’INR cible en fonction de leur pathologie
motivant le traitement par AVK. Parmi ceux-ci, seuls 
21 % connaissaient la valeur de l’INR d’alerte.
Un carnet de suivi était en possession de 54 % des
patients.
Enfin, une éducation préalable au bon usage des AVK
avant la mise en route du traitement avait été dispensée
à 49 % des patients.

LES INTERVENTIONS

Ce constat montre que les modalités des traitements 
par anti-vitamines K sont souvent inadéquates. Il a incité
l'union régionale des caisses d'assurance maladie
(Urcam) du Limousin à la programmation d’actions
régionales.

Priorité aux actions vers les patients
Les actions réalisées ont concerné en priorité les
patients traités par AVK. Celles-ci ont porté sur
l’information et l’éducation de ces patients en ce qui
concerne :

l’indication pour laquelle le traitement leur a été prescrit ;
leur INR cible ;
le mauvais résultat de l’INR qui doit les amener à un
contact rapide avec leur médecin ;
le respect des horaires de prise du médicament ;
les médicaments qu’il est dangereux d’associer ;
les aliments ou compléments alimentaires susceptibles
d’interférer avec le traitement (abats, avocat, carotte,
choux, épinards, fenouil, foie, laitue) ;
la nécessité d’informer tout professionnel de santé de
leur traitement ;
l’utilisation d’un carnet de surveillance sur lequel les 
patients reportent les résultats d’INR.

Des carnets de suivi ont également été adressés, au
cours de l'étude, à la cohorte des patients sous anti-
vitamines K suivis pendant 6 mois.

PATIENTS SOUS ANTI-VITAMINES K - UNE PRISE EN CHARGE QUI DOIT S’AMÉLIORER

1 - La zone thérapeutique correspond à la zone dans laquelle le traitement par les anti-vitamines K est efficace (INR entre 2 et 3).
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MÉTHODE

Pour l’étude de prévalence
Grâce au codage des médicaments dans le système
informationnel de l’Assurance Maladie (Siam), le Service
médical du Régime général a retrouvé les patients ayant
eu une prescription d’AVK dispensée par une pharmacie
en mars 2001 et remboursée par les trois caisses
primaires d’assurance maladie du Limousin. Parmi ces
bénéficiaires ont été retenus ceux qui étaient encore
traités 6 mois plus tard, c’est-à-dire ceux qui avaient fait
l’objet d’une nouvelle prescription dispensée au mois de
septembre 2001.

Pour l’évaluation des modalités de prise en charge
L’échantillon a été constitué par tirage informatique
aléatoire à partir des patients issus de l’étude
transversale (patients sous AVK de longue durée en
septembre 2001). La période d’observation des patients
de l’échantillon a été de 6 mois, du 1er septembre 2001
au 28 février 2002).
Pour ces patients, les éléments suivants ont été
recherchés :

sur les bases de l’Assurance Maladie : bénéficiaires,
âge, sexe, molécule(s) AVK, prescripteurs, examens
INR et dates de réalisation, laboratoire(s), hospitalisations ;
par un questionnaire envoyé au prescripteur :
indication du traitement, indicateur de suivi biologique,
hospitalisations, date d’arrêt du traitement ;
par un questionnaire envoyé au biologiste : résultats 
des examens INR, connaissance de l’indication du 
traitement, origine du prélèvement ;
par un questionnaire envoyé au patient : connaissance 
du respect des horaires de prise en charge, des 
risques de complication, des signes d’alerte, de l’INR 
cible et de l’INR d’alerte, information des professionnels
de santé, automédication, adaptation du traitement,
possession d’un carnet de suivi, éducation préalable,
hospitalisations, mode de prélèvements.

Des rappels téléphoniques ont été effectués au bout d’un
mois de non-réponse.

Pour chaque patient, les proportions suivantes ont été
calculées :

temps passé en zone thérapeutique2 ;
temps passé au-dessous de la zone thérapeutique ;
temps passé au-dessus de la zone thérapeutique ;
temps où l’INR a été en zone dangereuse (> 4,5).Pour 
cela, la formule de Rosendaal [9, 10] a été utilisée. Le
temps séparant deux INR consécutifs est divisé en 
deux périodes d’égale durée ; l’une à laquelle on 
affecte la valeur du 1er INR et l’autre à laquelle on 
affecte la valeur du 2e INR. Cette méthode 
présuppose une variation linéaire de l’INR entre deux
contrôles consécutifs.

Les taux de réponse de 98 % des médecins, de 99 %
des biologistes et de 78 % des patients ont témoigné de
l’intérêt porté à ce sujet par les professionnels et les
patients.

PATIENTS SOUS ANTI-VITAMINES K - UNE PRISE EN CHARGE QUI DOIT S’AMÉLIORER

2 - La zone thérapeutique correspond à la zone dans laquelle le traitement par les anti-vitamines K est efficace (INR entre 2 et 3).
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D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

Le premier plan triennal (1998-2000)
À la suite du lancement, en 1998, par les pouvoirs
publics d'un premier plan triennal destiné à remédier
au retard de la France en matière de traitement de la
douleur, de nombreuses mesures ont été prises pour
aider les professionnels à modifier leur comportement
face à la douleur chronique. Il s’agit notamment :

de la publication en 1999 par l'Agence nationale
d'accréditation en santé (Anaes) de recommandations
intitulées Évaluation et suivi de la douleur chronique
chez l’adulte en médecine ambulatoire [1] suivie
de publications plus ciblées (enfants, personnes 
âgées, migraine) [2-4] ;
du développement de l'information des usagers
par une campagne publicitaire télévisée et la
diffusion de brochures ;
de la création de structures de prise en charge de
la douleur chronique rebelle ;
du renforcement de la formation initiale des
médecins et de la multiplication de l’offre de
formation vers les autres professionnels de santé ;
de la distribution de réglettes de mesure de
l’intensité de la douleur ; ces «échelles visuelles
analogiques» (EVA) permettent de mieux dépister
et quantifier la douleur ressentie et de suivre son
évolution ;
de la simplification de la prescription des 
antalgiques majeurs.

Ce plan triennal a donné lieu à une évaluation
menée par la Société française de santé publique
[5]. Celle-ci a montré une réelle amélioration des
pratiques mais a regretté «l’absence de la prise en
compte de la dimension psychologique de la douleur

et des alternatives aux thérapeutiques
médicamenteuses».

Le nouveau programme de lutte contre la douleur [6]
lancé sur la période 2002-2005 prévoit, outre la
poursuite des actions sur la douleur chronique,
d’autres actions plus spécifiques centrées sur la
douleur provoquée par les soins, la douleur de
l'enfant et la migraine.

Depuis quelques années, la prise en charge de la
douleur est devenue, en France, une priorité de santé
publique. En effet notre pays accusait un certain retard.
En 1998, les pouvoirs publics ont donc lancé un premier
plan triennal (1998-2000) pour y remédier. À travers ce
plan, de nombreuses mesures ont été prises, destinées 
à aider l'ensemble des professionnels à modifier leur
comportement face à la douleur chronique rebelle. Une
meilleure évaluation de la douleur devrait concourir à une
meilleure prise en charge thérapeutique.

Entre 1999 et 2002, l'Agence nationale d'accréditation et
d'évaluation en santé (Anaes) a publié plusieurs
recommandations sur la douleur [1 à 4]. S’inscrivant
dans cette démarche, l'union régionale des caisses
d'assurance maladie d'Ile-de-France a inclus ce thème
dans son programme 2002.

Les objectifs étaient de décrire les patients douloureux
chroniques, de comparer les pratiques des médecins
prescripteurs par rapport aux recommandations de
l'Anaes publiées en 1999 [2], et enfin d'interroger ces
médecins sur leurs difficultés et leurs besoins.

LA DOULEUR CHRONIQUE 
CHEZ L’ADULTE EN ILE-DE-FRANCE

UNE PRISE EN CHARGE À DÉVELOPPER

Selon l'International association for the study of pain,
la douleur se définit comme «une expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable liée à une
lésion tissulaire existante ou potentielle ou décrite en
termes évoquant une telle lésion». Cette définition
souligne la grande variabilité qui peut exister entre
chaque individu dans la perception et l'expression de
la douleur face à une même stimulation douloureuse.

Selon les recommandations de l’Anaes [1], une
douleur chronique correspond à une douleur
attribuable à toute cause non maligne, «évoluant
depuis plus de trois à six mois et/ou susceptible
d’affecter de façon péjorative le comportement ou le
bien-être du patient». Dans le cas de pathologie
maligne, il est préférable de parler de «douleurs
d’origine cancéreuse».

Deux types de douleur sont schématiquement
reconnus :

d'une part, la douleur aiguë comme la douleur post 
opératoire, la douleur post traumatique ou la 
douleur provoquée de certains actes ou soins, qui
a valeur d’un signal d’alarme physiologique ;
d'autre part, la douleur chronique comme la 
douleur des lombalgies et céphalées chroniques,
celle de la maladie cancéreuse ou la douleur 
neuropathique : cette douleur a perdu sa signification
de signal d’alarme et «devient un problème en soi»
de par ses retentissements péjoratifs. Certains
malades peuvent s’adapter et vivre «normalement»
avec leur douleur ; par contre, le «syndrome
douloureux chronique» devient une maladie en soi
qu’il importe de détecter au plus tôt [1]

CNAm - Faits marquants 2004  10/06/2004  10:07  Page 38



professionnelle, ils avaient bénéficié d’indemnités
journalières dans 30 % des cas pour une durée moyenne
de 50 jours dans l’année.
Par comparaison, la durée moyenne d'arrêt de travail
annuelle par personne en activité était de 9 jours, en 
Ile-de-France.

Méconnaissance et difficultés d’application des
recommandations de l'Anaes
Près de la moitié des prescripteurs a déclaré ne pas
connaître les recommandations de l'Anaes. Une très
large majorité (60 %) de ceux qui les connaissaient a
déclaré avoir des difficultés d'application.
Les recommandations étaient suivies sur plusieurs points
comme la réévaluation périodique, l'évaluation du
retentissement sur la situation familiale, sociale,
professionnelle et sur l'état psychologique. Par contre,
l'évaluation du contexte médico-légal (implications
financières, procédures) n'était faite que pour la moitié
des patients en activité professionnelle.
Le médecin avait fixé des objectifs partagés avec son
patient dans près de la moitié des cas.
La connaissance et surtout l'utilisation des outils
d'évaluation de la douleur étaient peu développées.
L’échelle de mesure de l’intensité de la douleur (EVA)
largement diffusée par les pouvoirs publics était de loin
l’outil le mieux connu puisque 73 % des médecins
déclaraient le connaître. Toutefois, seulement 40 %
l’utilisaient.
Le schéma des zones douloureuses ou dessin de la
douleur permet de mettre en évidence les zones
douloureuses. Il était connu par 42 % des médecins mais
utilisé par seulement 15 % d’entre eux.

Des difficultés exprimées par près de la moitié des
professionnels en matière de prise en charge de
leurs patients
Dans 80 % des cas, les professionnels concernés étaient
des médecins généralistes, exerçant en libéral. Près de
la moitié des professionnels avaient exprimé des
difficultés de prise en charge. Ces difficultés provenaient
de l'intrication des pathologies dans deux tiers des cas,

de problèmes d'adaptation au profil psychologique du
patient dans près de la moitié des cas et d’un manque
de temps dans un quart des cas.
Seuls 10 % ont exprimé des problèmes d'accès à une
consultation de lutte contre la douleur ou à un
spécialiste.

Près de 60 % des médecins ont souhaité une
formation spécifique
C’est en particulier le cas sur l'intrication des
pathologies, l'abord psychologique de la douleur et, à un
degré moindre, le traitement de la douleur et son
évaluation.
Près d'un quart des médecins ont souhaité une meilleure
rémunération ou la création d'un acte spécifique. Une
participation à un réseau douleur était envisagée dans
près d'un cas sur quatre. Des conseils informatifs
destinés au patient étaient souhaités dans une même
proportion.

LES INTERVENTIONS

À la suite de ces constats, l'union régionale des caisses
d'assurance maladie d'Ile-de-France a entrepris un
certain nombre d'interventions auprès des différentes
personnes concernées.

Vers les professionnels de santé
L’Urcam a conçu un CD-Rom qui a été diffusé aux
médecins généralistes, rhumatologues, neurologues et
médecins de réadaptation fonctionnelle, ainsi qu'aux
établissements de soins. Il comporte, en plus des
résultats complets de l'étude, une présentation
pédagogique des outils d'évaluation recommandés par
l'Anaes, réalisée par le Docteur Boureau (centre de
traitement de la douleur de l'Hôpital Saint-Antoine) et
illustrée d'extraits filmés de consultations.
De nombreuses autres informations y figurent, telles que
la liste des réseaux avec les coordonnées des personnes
à contacter et les principaux textes en vigueur.
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L’ÉTUDE MENÉE EN ILE-DE-FRANCE
(2002)

Dans son programme de travail pour l’année 2002,
l'union régionale des caisses d'assurance maladie 
d'Ile-de-France a inclus la prise en charge de la douleur
chronique chez l’adulte comme un de ces thèmes
prioritaires.

Objectifs
Ses objectifs étaient de décrire les patients douloureux
chroniques, de comparer les pratiques des médecins
prescripteurs par rapport aux recommandations de
l'Agence nationale d'accréditation en santé (Anaes)
publiées en 1999, ainsi que d'interroger ces médecins
sur leurs difficultés et leurs besoins.
Un échantillon de 1 815 patients présentant des douleurs
en rapport avec une pathologie chronique a été
constitué, et un questionnaire, conçu avec l’union
régionale des médecins libéraux d’Ile-de-France, a été
adressé aux médecins prescripteurs (cf. méthode). La
pathologie à l’origine des douleurs devait entrer dans le
champ des recommandations sur «l’évaluation et le suivi
de la douleur chronique chez l’adulte en médecine
ambulatoire» publiées en février 1999. Ceci exclut en
particulier les patients atteints de cancer ou de Sida,
mais aussi les douleurs abdominales, pelviennes et les
malades non communiquants (démences).

Échantillon
Parmi ces patients :

1 515 étaient non migraineux ; dans trois quarts des 
cas la cause de la douleur était rhumatologique 
(pathologie lombaire y compris l'arthrose lombaire 43 %,
arthrose d'autres localisations 25 %, rhumatismes 
inflammatoires 7 %), le reste des étiologies était 
essentiellement neurologique. L'âge moyen était de
63,5 ans avec une proportion de femmes de 65 % ;
300 étaient migraineux, l'âge moyen étant de 51 ans 
et la proportion de femmes atteignant 85 %.

LES CONSTATS

Des médicaments destinés au traitement 
des douleurs modérées à intenses prescrits pour 
la quasi-totalité des patients non migraineux (97 %)
Seulement 3 % des patients non migraineux avaient eu
un remboursement de médicaments destinés au
traitement des douleurs intenses à très intenses tels que
les morphiniques. Ce faible pourcentage n'est pas
surprenant car il s'agissait de patients douloureux
chroniques suivis en ville, souffrant principalement de
problèmes d'origine rhumatologique, puisque étaient
exclues, en particulier, les pathologies cancéreuses.
Pour 18 % de l'ensemble des patients, il n'y avait eu
aucune délivrance de médicaments en dehors du
traitement antalgique ; la proportion atteignait 30 % chez
les migraineux.
L'ancienneté moyenne de la douleur était de 10 ans pour
les patients non migraineux et de près de 16 ans pour
les patients migraineux. Il s’agit donc de vraie douleur
chronique.

Plus d'une fois sur cinq (22 %) les patients ont
déclaré être peu ou pas soulagés
Chez les patients non migraineux, cette proportion atteint
24 % ; elle est de 12 % chez les migraineux.
Quelle que soit l'importance du soulagement, plus de 
60 % des patients ont exprimé un retentissement sur leur
moral et dans leur vie quotidienne et ce dernier était
inversement proportionnel au degré de soulagement.
Plus des trois quarts des patients étaient cependant
satisfaits de l'écoute des professionnels et du temps qui
leur était consacré.

Des durées d'arrêts de travail pouvant aller jusqu'à 
4 mois dans l'année
Près de la moitié des patients non migraineux en activité
professionnelle avait bénéficié d'indemnités journalières
dans l’année précédant l’enquête. La durée moyenne de
ces arrêts de travail était de 4 mois dans l'année. Ces
arrêts pouvaient être discontinus.
Quant aux patients migraineux en activité

LA DOULEUR CHRONIQUE CHEZ L’ADULTE EN ILE-DE-FRANCE
UNE PRISE EN CHARGE À DÉVELOPPER
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Vers les organismes responsables de formation
médicale continue
L’Urcam a pris contact avec les associations de
formation médicale continue régionales et locales, pour
leur suggérer le thème de formation sur la douleur
chronique. Elle leur a proposé la participation d'un
médecin conseil pour présenter les résultats de l'étude
réalisée en Ile-de-France ainsi que le CD-Rom.

Vers les pouvoirs publics
Les résultats ont été présentés par l’Urcam au comité 
de pilotage du plan de lutte contre la douleur.

Vers l'Anaes
Les résultats ont été présentés par l’Urcam au directeur
de l'Anaes ainsi qu'à ses principaux collaborateurs
concernés par le sujet. L’Assurance Maladie et l’union
régionale des médecins libéraux d’Ile-de-France
travaillent actuellement avec cette agence sur la
rédaction d’un guide d’évaluation des pratiques
professionnelles en matière de prise en charge de la
douleur chronique.

Vers les patients
L’Urcam a rédigé des plaquettes contenant des
messages validés par les sociétés savantes, et mises à
disposition des médecins afin d'être remises à leurs
patients.

En conclusion, les constats de cette enquête
descriptive montrent qu'une part importante de patients
était encore mal soulagée et qu'il persistait toujours un
écart entre les pratiques et les recommandations de
l’Anaes. Près de la moitié des médecins déclarait ne pas
les connaître.

MÉTHODE

La constitution de l’échantillon s’est faite en deux étapes.

Grâce au codage des médicaments, un échantillon de
2 890 patients a été constitué par tirage au sort à partir
de requêtes informatiques sur les bases de liquidation 
de l’Assurance Maladie.

Il s’agissait de patients dont l’âge se situait entre 15 et
80 ans, ayant bénéficié durant les mois de mai, juin et
juillet 2002 du remboursement de médicaments destinés
au traitement des douleurs modérées à très intenses 
(il ne s'agissait ni d'aspirine ni de paracétamol) ou d’un
médicament antimigraineux de fond ou de crise.

De cet échantillon initial, 1 075 patients ont dû être 
retirés pour les motifs suivants :
- 586 l’ont été pour cause de douleurs en rapport
avec une ou des pathologie(s) n’entrant pas dans le
champ des recommandations de l’Anaes ;
il s'agissait en particulier de patients atteints de
cancer ou de Sida, mais aussi de patients atteints
de douleurs abdominales ou pelviennes, et de
malades non communiquants ;
- 410 l’ont été pour cause de non présentation à un
examen par le médecin conseil ou refus de participer
à l’étude :
- 20 l’ont été pour cause d’antalgiques prescrits
comme traitement de substitution aux opiacés ;
- enfin, 59 l’ont été pour cause d’erreur
d’échantillonnage.

Ainsi un échantillon composé de 1 815 patients a été
constitué, sur lequel les informations médicales ont été
recherchées par un médecin conseil. Les médecins
prescripteurs ont renseigné 1 502 questionnaires. Des
requêtes informatiques complémentaires ont permis
d'analyser le remboursement des actes en rapport avec
des prescriptions d’arrêts de travail et de médicaments
associés pour ces patients.

LA DOULEUR CHRONIQUE CHEZ L’ADULTE EN ILE-DE-FRANCE
UNE PRISE EN CHARGE À DÉVELOPPER
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La maladie d'Alzheimer constitue la première cause de
démence sénile. Un diagnostic précoce permet d'en
retarder l'évolution par une prise en charge médico-
sociale adaptée. Les traitements ne sont pas
systématiquement efficaces. L'intérêt de leur
renouvellement doit être réévalué régulièrement.

L’Assurance Maladie s’est intéressée ces dernières
années à cette affection, d’autant que l’Agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé (Anaes) a publié
en 2000 des recommandations concernant son
diagnostic [1].

Réalisée dans neuf régions fin 2000, une première étude
pilotée par la Mutualité sociale agricole, avec l’appui de
l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de
santé (Afssaps), a mesuré la conformité des procédures
diagnostiques à ces recommandations. Elle avait comme
deuxième objectif d'évaluer le respect des critères de
mise sous traitement et de suivi des anticholinestérasiques,
définis lors de leur autorisation de mise sur le marché
(AMM). Si la procédure diagnostique apparaît bien
respectée, les modalités de suivi restent encore
insuffisantes puisqu’un patient sur deux seulement avait
fait l’objet d’un suivi annuel par un médecin habilité.
L'élaboration d'un référentiel par l’Anaes pour le suivi des
malades traités a été préconisée.

Les anticholinestérasiques ne pouvant être prescrits que
dans les formes légères à modérées de la maladie
d'Alzheimer, les dispositifs permettant un diagnostic
précoce de cette maladie ont, quant à eux, fait l'objet
d'une analyse en 2001 en Languedoc-Roussillon. Une
organisation pour un accès à un diagnostic précoce de
qualité a été ensuite mise en place.

LA MALADIE D’ALZHEIMER 

UN SUIVI THÉRAPEUTIQUE À AMÉLIORER ET UN DIAGNOSTIC TROP TARDIF

D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

La maladie d'Alzheimer doit son nom au
neuropathologiste allemand qui, en 1906, a décrit
pour la première fois les lésions caractéristiques de
cette maladie. Elle est définie par l'Agence nationale
d'accréditation et d’évaluation en santé (Anaes)
comme une affection neurodégénérative du système
nerveux central caractérisée par une détérioration
durable et progressive des fonctions cognitives et
par des lésions neuropathologiques spécifiques [1].
En France 5 à 600 000 personnes seraient atteintes
de démence dont 350 000 de la maladie
d'Alzheimer. Actuellement le nombre de nouveaux
cas est estimé à 100 000 par an [2].

Une affection sans traitement curatif
C'est une affection invalidante, chronique, évolutive
et irréversible. Elle est responsable d'une perte
progressive d'autonomie et modifie l'espérance de
vie : le risque de décès chez les patients atteints de
cette affection est multiplié par 2,4 [2]. Sa
prévalence croît avec l'âge passant de moins de 1 %
entre 65 et 69 ans à plus de 15 % après 90 ans [3].
Du fait de l'allongement de la durée de vie, le
nombre de malades est appelé à s'accroître.
L'origine de la maladie d'Alzheimer est encore
inconnue. Il n'existe actuellement aucun traitement
curatif [4]. Seuls sont disponibles des médicaments
purement symptomatiques retardant l'aggravation de
la maladie : les anticholinestérasiques1 depuis 1997
[5] et la mémantine depuis 2002. Leur efficacité,
constatée sur une partie des patients traités, ne
semble pas être démontrée sur la qualité de vie
évaluée par le patient lui-même [6, 7].

1 - Les anti-cholinestérasiques sont des inhibiteurs de l'acétylcholinestérase, cholinestérase prédominante dans le cerveau. Cette   
classe de médicaments a fait l’objet d’études de l’Assurance Maladie. L’usage de la mémantine, étant plus récent, n’a pas été étudié.
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Seulement un patient sur deux a bénéficié d’un suivi
annuel par un spécialiste
Selon l’autorisation de mise sur le marché (AMM), ces
médicaments relèvent d’une prescription initiale annuelle
réservée aux neurologues, psychiatres, gériatres ou aux
médecins titulaires de la capacité de gérontologie.
La réponse individuelle au traitement n’est pas prévisible.
Le traitement doit être réévalué périodiquement et ne
doit pas être poursuivi si le malade n’en tire plus de
bénéfice [11].
Pourtant, l’étude a montré des pratiques insuffisamment
rigoureuses en matière de suivi et de réévaluation de
l’intérêt thérapeutique, pour les patients traités depuis
plus d’un an.
Si la prescription initiale avait été réalisée dans 95 % des
cas par un des médecins répondant aux critères
mentionnés ci-dessus, un suivi annuel n’avait été assuré
par un de ceux-ci que pour 55 % des patients traités
depuis plus d'un an. Une réévaluation du score MMSE
n'avait été réalisée que pour 54 % des patients.
L’évolution défavorable du score MMSE a été observée
chez plus de la moitié des patients ayant bénéficié d’un
suivi médical. Chez 6 % d’entre eux il est devenu
inférieur à 10. Bien que ce score ne résume pas à lui
seul l’évaluation du malade, on peut s’étonner d’une
absence de remise en cause de l’opportunité de
poursuivre le traitement.

Nouvelles recommandations
À la suite de ces constats, des actions d’information ont
été menées auprès des professionnels de santé
concernés et des pouvoirs publics. Il a été demandé à
l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (Anaes) d’élaborer des recommandations relatives
au suivi des patients atteints de la maladie d’Alzheimer

UN CAS SUR DEUX N’EST PAS ENCORE
DIAGNOSTIQUÉ  

Seules les formes légères à modérées de la maladie
d'Alzheimer peuvent faire l'objet d'un traitement par les
anticholinestérasiques [9]. C'est dire qu'il est particulièrement
important d'en faire le diagnostic à un stade précoce.
Or à son début, le diagnostic de la maladie d'Alzheimer
est complexe et difficile : il nécessite une démarche
clinique rigoureuse et des examens complémentaires
précis afin d'éliminer une cause curable [1]. Aujourd’hui,
en France, cette affection n'est diagnostiquée que dans
environ un cas sur deux [2,12]. Elle est découverte trop
souvent à un stade avancé, alors que sa prise en charge
est d'autant plus efficace qu'elle est instaurée précocement
[13,14]. Il faut y penser devant des personnes âgées
souffrant de troubles de la mémoire, de troubles du
comportement, d'un syndrome dépressif ou d'une perte
d'autonomie [15]. Des tests simples de dépistage sont à
la disposition des médecins généralistes : le Mini Mental
Status Examination (MMSE), le test de l'horloge [cf.
encadré 1], le test de fluence verbale [1]. Une évaluation
plus approfondie est réalisée par les neurologues, les
gériatres, les psychiatres ou par une équipe
pluridisciplinaire dans les consultations mémoire [cf.
encadrés 2 et 3] ou les hôpitaux de jour. Cette prise en
charge est spécifique, à la fois médicale et sociale.

Des lacunes dans le domaine du diagnostic 
Compte tenu des constats de la littérature concernant le
pourcentage de maladies non diagnostiquées et les
retards de diagnostic, l'union régionale des caisses
d'assurance maladie (Urcam) du Languedoc-Roussillon,
en partenariat avec l'agence régionale d'hospitalisation
(ARH), s’est penchée en 2001 sur le dépistage de cette
affection. Ce programme de travail régional a été assuré
par la caisse régionale d'assurance maladie et la
direction du Service médical.
Dans un premier temps, le nombre de personnes âgées
de plus de 75 ans atteintes de maladie d'Alzheimer ou
de syndrome apparenté, calculé à partir des données du
rapport Girard [2], a été estimé à 21 800 dans la région.
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LA PERTINENCE DES PROCÉDURES
DIAGNOSTIQUES ET THÉRAPEUTIQUES
EST À AMÉLIORER

Dans le cadre du programme national d'intervention
inter-régimes2 pour l'année 2001, l'Assurance Maladie a
mené une étude dans neuf régions de France (Aquitaine,
Auvergne, Basse-Normandie, Bretagne, Centre,
Champagne-Ardenne, Languedoc-Roussillon, Limousin
et Poitou-Charentes) [8].
La population de cette étude était constituée des patients
des trois principaux régimes d'assurance maladie pour
lesquels un médicament anticholinestérasique avait été
remboursé entre le 1er décembre 2000 et le 28 février
2001. Un échantillon de 3 510 patients a été constitué
par sondage. L'âge moyen était de 78,5 ans avec deux
tiers de femmes (68 %).
L'objectif était :

de comparer les pratiques des professionnels aux 
recommandations de l’Agence nationale d’accréditation 
et d’évaluation en santé (Anaes) publiées en 2000 et 
concernant le diagnostic de la maladie d'Alzheimer ;
d'analyser les traitements prescrits et leur suivi en 
fonction des autorisations de mise sur le marché (AMM)
définis pour ceux-ci.

Une démarche diagnostique non parfaitement en
adéquation avec les recommandations dans près
d’un cas sur deux
Selon l'Anaes, l'examen d'un malade doit comprendre une
évaluation des fonctions cognitives, par exemple à l’aide
du Mini Mental State Examination (MMSE)3 ; l'Agence
recommande aussi la prescription systématique de
certains examens biologiques pour s’assurer qu’il n’existe
pas une cause curable à la démence (insuffisance
thyroïdienne, diabète sucré, hypoglycémie, trouble hydro-
électrolytique, etc.), d'une imagerie cérébrale ainsi que
d'autres examens en fonction du contexte clinique [1].
Globalement, la démarche diagnostique, recommandée
par l'Anaes, n’avait été totalement conforme que pour 
48 % des patients (1 525).

Si le test d’évaluation des fonctions cognitives et la
prescription d'une imagerie cérébrale avaient été réalisés
chez au moins 85 % des patients, il n'en était pas de
même des autres prescriptions telles que la glycémie
effectuées chez 67 % des patients, le ionogramme 
(71 %) ou l’hémogramme (77 %). Quant aux autres
prescriptions, à réaliser en fonction du contexte, celles-ci
n'avaient été effectuées que dans des proportions très
variables.

Plus d’une prescription sur neuf inadaptée à l’état 
du patient et constituant un coût inutile pour 
la collectivité 
La Commission de transparence définit le cadre de
l’autorisation de mise sur le marché (AMM) des
médicaments : pour bénéficier efficacement du
traitement par les anti-cholinestérasiques, les patients
doivent présenter une forme légère à modérée de la
maladie (score MMSE compris entre 10 et 26) [9]. Ces
produits ne doivent pas être prescrits dans les formes
sévères de la maladie, ni chez les patients souffrant
d’autres types de démence ou d’autres formes de
troubles de la mémoire.
L’étude a montré que la prescription d’anticholinestérasiques
se situait hors du cadre de l’indication thérapeutique
prévue à l’AMM pour 5 % des patients (171). Par ailleurs,
6 % des patients traités par un anticholinestérasique
n’étaient pas atteints d’une forme légère à modérée de
l’affection, seule susceptible de réagir à ces traitements
(score MMSE ≤ 10).
Au total plus d’une prescription sur neuf est inadaptée à
l’état du patient. Il a en effet été rapporté des cas de
troubles psychiatriques ou du comportement avec ces
médicaments [10]. Cela représente de plus un coût
important, qui s’avère inutile pour la collectivité (88 à 98
euros pour 28 jours de traitement selon les spécialités).
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2 - Les trois principaux régimes d'assurance maladie sont concernés par ce programme : le Régime général, la Mutualité sociale
agricole et le Régime des professions indépendantes.

3 - Ce test permet d’évaluer de façon globale les fonctions cognitives à partir d’un score compris entre 0 et 30.
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Un centre mémoire de ressource et de recherche a
été certifié [16] 
Ce centre constitue un recours pour les spécialistes et
les consultations mémoire dans les cas de diagnostics
difficiles. Il est situé dans le service de neurologie au
centre hospitalier universitaire (CHU) de Montpellier.
L'analyse des rapports annuels d'activité des
consultations mémoire permettra de connaître l'impact
de ces mesures. Seront suivis les items suivants :

nombre de rendez-vous donnés dans un délai inférieur 
à un mois ;
nombre de maladies d'Alzheimer diagnostiquées au 
stade léger à modéré ;
nombre de bilans faits en une journée.

Au cours du premier semestre 2003, 761 diagnostics 
de maladie d'Alzheimer et de syndromes apparentés 
ont été réalisés par ces consultations mémoire sur 
les 1 511 consultations réalisées, soit plus de 50 %.
L'objectif est de faire chaque année plus de 
3 000 diagnostics au stade léger à modéré sur 
la région Languedoc-Roussillon.
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Dans un deuxième temps, il a été réalisé un état des lieux
concernant l'accès à un diagnostic de qualité, dont les
consultations mémoire constitue le premier niveau [16] :

en Languedoc-Roussillon, moins de 45 % de diagnostics
positifs étaient effectués par les consultations mémoire
sur les 3 114 consultations réalisées en 2001 ; cela 
traduit une mauvaise orientation des patients et une 
utilisation inadéquate des équipes pluridisciplinaires ;
un diagnostic nécessitait fréquemment six mois de 
rendez-vous successifs et quatre déplacements,
épuisant vite la personne âgée et sa famille.

Quatre causes identifiées 
Ces constats avaient plusieurs causes possibles :

les professionnels de santé étaient insuffisamment 
sensibilisés aux troubles des fonctions cognitives et à 
leur diagnostic précoce ;
l'utilisation des hôpitaux de jour pour effectuer les 
bilans diagnostiques n'était pas dans la «culture» des 
médecins participant aux consultations mémoire ;
l'hôpital de jour gériatrique de la région utilisait ses 
places pour la prise en charge des personnes plutôt 
que pour la réalisation des bilans diagnostiques ;
le nombre de neuropsychologues formés était 
insuffisant par rapport aux besoins de soins.

LES INTERVENTIONS 

L'élaboration à un stade précoce du diagnostic de la
maladie d'Alzheimer a été retenue comme objectif
régional, en Languedoc-Roussillon.

Une campagne d’information a sensibilisé les
médecins à un diagnostic précoce [1, 17] pour une
meilleure prise en charge 
La sensibilisation des médecins généralistes, des
psychiatres et des neurologues sur le diagnostic précoce
a été faite par la diffusion d'une plaquette d'information.
Cette plaquette mentionnait les coordonnées des
consultations mémoire labellisées dans la région. Elle
présentait le test MMSE et renseignait sur les actions

nationales de formation. Ces formations portent sur les
critères d'orientation d'un patient vers une consultation
mémoire, au vu de ses troubles de la mémoire.

Neuf consultations mémoire ont été labellisées [2,16] 
Suivant les instructions de la circulaire ministérielle du 
16 avril 2002 [16], neuf services ayant déclaré participer
au diagnostic de démences séniles et présentant les
conditions minimales pour être reconnus comme
consultation mémoire ont été labellisés. L'Assurance
Maladie souhaitait par cette labellisation valoriser la
qualité du service rendu à ses assurés. Un contrat a été
signé avec chacun d'eux sur des objectifs bien définis :

donner un rendez-vous au patient en moins d'un mois,
à la demande du médecin traitant ;
coordonner les professionnels de santé pour qu’au 
moins 50 % des consultations mémoire réalisées 
aboutissent à un diagnostic positif au stade léger ou 
modéré de la maladie ;
former en neuropsychologie les personnes chargées 
de faire passer les tests ;
proposer un accès à l'hôpital de jour dans un délai 
inférieur à un mois pour réaliser les examens 
biologiques, les tests neuropsychologiques et 
d'imagerie nécessaires [18] ;
sensibiliser les professionnels de santé à la 
reconnaissance des premiers symptômes de la maladie ;
participer à la formation des professionnels de santé 
impliqués dans la prise en charge des personnes 
souffrant de troubles démentiels (professionnels de 
santé libéraux, sociaux et médico-sociaux) ;
élaborer une convention avec le centre mémoire de 
ressource et de recherche.

Chaque consultation mémoire doit fournir un rapport
annuel d'activité.

Au sein de ces consultations mémoire, la cause
principale des délais d'attente étant le temps insuffisant
imparti aux neuropsychologues, ce dernier a été
renforcé. Le temps minimum nécessaire a été estimé à
0,4 équivalent temps plein pour 100 diagnostics
précoces attendus annuellement.

LA MALADIE D’ALZHEIMER - UN SUIVI THÉRAPEUTIQUE À AMÉLIORER ET UN DIAGNOSTIC TROP TARDIF

Du fait de l’allongement de la durée de vie, le
nombre de patients atteints sera dans l’avenir de
plus en plus important. Un diagnostic précoce
permettra non seulement une meilleure prise en
charge du patient avec le recours possible à des
médicaments susceptibles de retarder
l’aggravation de la maladie d’Alzheimer mais
aussi une formation et un soutien de l’entourage
et des aidants. Des possibilités d’accueil
temporaire de ces malades dans des centres
permettront de soulager aussi l’entourage au

cours de l’évolution de la maladie. À un stade
plus évolué, l’institutionnalisation deviendra
malheureusement indispensable du fait de la
perte d’autonomie du malade rendant très difficile
son maintien à domicile. Le développement de
structures d’hébergement devient impératif.

CONCLUSION
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Le test de l'horloge
Il consiste à demander au patient de dessiner le
cadran d'une horloge et d'indiquer sur ce cadran
toutes les heures, avec la petite et la grande aiguille
qui marquent une heure donnée (par exemple
11h15).
Les premières perturbations de la fonction cognitive
révélées par cette épreuve sont des erreurs de
position des chiffres de l'horloge, une confusion
entre la petite et la grande aiguille, et une erreur 
de position de la petite aiguille.
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Les consultations mémoire : ses missions
Affirmer le trouble mnésique, diagnostiquer 
avec fiabilité un syndrome démentiel et le type 
de démence.
Rassurer les personnes exprimant une plainte 
mnésique, n'ayant pas de syndrome démentiel et 
leur proposer un suivi.
Identifier les situations complexes justifiant le 
recours au centre mémoire de ressource et de 
recherche.
Mettre en place un projet de soins personnalisé et 
l'articuler avec le plan d'aide élaboré par les 
professionnels de terrain et/ou les centres locaux 
d'information et de coordination (Clic).
Participer au suivi des personnes malades en 
partenariat avec les médecins de ville et les 
professionnels médico-sociaux.
Participer à la formation des professionnels 
impliqués dans la prise en charge des personnes 
soufrant de troubles démentiels (généralistes,
personnels des services de soins à domicile…).
Établir annuellement un compte rendu d'activité.

Les consultations mémoire : ses moyens
Pour remplir leurs missions, les consultations
mémoire disposent :

d'une équipe pluridisciplinaire composée, selon le 
cas, à temps plein ou à temps partiel, de :
- un gériatre ou neurologue, avec la possibilité de
faire appel à un psychiatre ;
- un personnel (infirmier, assistante sociale…) 
chargé de l'accueil, de la coordination des 
intervenants médico-sociaux et du recueil de 
l'activité ;
- un personnel, de préférence, neuropsychologue,
chargé de faire passer les tests, d'assurer le 
soutien psychologique ;
de moyens paracliniques : tests 
neuropsychologiques et accès organisé à 
l'imagerie cérébrale ;
d'outil de suivi d'activité.

LA MALADIE D’ALZHEIMER - UN SUIVI THÉRAPEUTIQUE À AMÉLIORER ET UN DIAGNOSTIC TROP TARDIF

ENCADRÉ 1 ENCADRÉ 2 ENCADRÉ 3
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Aujourd'hui, grâce à ses systèmes d'information,
l'Assurance Maladie est en mesure d'identifier les
médicaments délivrés dans les pharmacies de ville et les
actes de biologie réalisés dans les laboratoires1. Elle
dispose d'informations lui permettant de connaître, pour
chaque médicament ou acte de biologie facturé, le
patient, le médecin prescripteur, la date de prescription,
la date d'achat des médicaments et la date de réalisation
des examens de laboratoire.

Par l’exploitation de ces données, l'Assurance Maladie
peut mettre en évidence des situations de prescriptions
médicamenteuses potentiellement dangereuses pour le
patient (association de médicaments incompatibles, suivi
biologique de traitements médicamenteux non réalisé…).
Dès lors qu'elle dispose d'informations sur ces risques
potentiels, l'Assurance Maladie se doit d'alerter les
médecins pour les sensibiliser.

Les actions menées en ce domaine par les services
médicaux ou les unions régionales des caisses
d'assurance maladie (Urcam) dans différentes régions
constituent une démarche utile puisqu’une diminution
importante des situations susceptibles d'entraîner des
incidents iatrogènes a pu être constatée.

IATROGÉNIE MÉDICAMENTEUSE

UNE CONTRIBUTION À LA DIMINUTION DU RISQUE IATROGÈNE

D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

Le Petit Larousse donne une définition de l'adjectif
iatrogène : «se dit d'un trouble ou d'une maladie
provoquée par un acte médical ou par les
médicaments, même en l'absence d'erreur du
médecin».

Toute prescription médicamenteuse est susceptible
de provoquer des effets iatrogènes plus ou moins
graves. Schématiquement deux types d'effets
indésirables sont décrits :

ceux qui sont totalement imprévisibles et 
inévitables ; ils sont à l'origine de l'aléa thérapeutique,
c'est-à-dire du risque non quantifiable ;
ceux qui sont prévisibles et généralement liés aux
propriétés secondaires de la molécule ; ils sont 
bien connus et répertoriés ; le médecin doit dans 
ce cas estimer le risque lié à la prescription du 
médicament par rapport au bénéfice escompté de 
cette thérapeutique.

La iatrogénie médicamenteuse est encore
aujourd'hui en France [1-5] une question
d'importance pour le système de santé au regard
des dimensions sanitaires, économiques [6],
juridiques et médiatiques. La réduction du nombre
d'effets iatrogènes évitables médicamenteux et non
médicamenteux a d'ailleurs été considérée comme
prioritaire dans les recommandations de la
Conférence nationale de santé de juin 1998 [7].

Appréhender le risque
Dans cet esprit, depuis 1999, l’Assurance Maladie 
a mené, dans de nombreuses régions, des études
destinées à appréhender l’importance du risque

iatrogène. Certaines d’entre elles ont fait l’objet
d’une publication dans l’édition 2002 des Faits
marquants [8]. Les nouvelles études présentées
dans ce document illustrent, à partir de différentes
situations pouvant être à l’origine d’une iatrogénie,
les actions d’information et de sensibilisation
entreprises auprès des professionnels de santé ainsi
que les résultats obtenus.

Les situations à l’origine d’une iatrogénie potentielle
peuvent être classées en trois groupes :

le médicament lui-même (iatrogénie liée au 
traitement) ;
l'association de plusieurs médicaments 
incompatibles entre eux (interaction 
médicamenteuse) ;
l'incompatibilité entre le médicament et les 
caractéristiques du patient (âge, sexe, pathologie 
associée…).

De nombreuses régions ont étudié les différentes
situations à l’origine d’une iatrogénie potentielle et
des interventions ont été réalisées par l'Assurance
Maladie auprès des professionnels de santé
concernés, visant à réduire l'importance de ce
problème, préjudiciable à la santé des malades.

1 - Les pharmacies et les laboratoires hospitaliers ne sont pas concernés.
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nombreuses bases de données (Vidal® qui publie chaque
année un dictionnaire [10] et un «fascicule interactions
médicamenteuse» [11], Thériaque®…).

Des associations de médicaments contre-indiquées,
rares mais graves 
En 2000 et 2001, des études portant sur 21 associations
médicamenteuses formellement contre-indiquées (AFCI)
ont été réalisées dans six régions (Alsace-Moselle,
Auvergne, Bretagne [12], Limousin, Midi-Pyrénées,
Rhône-Alpes). Près des deux tiers des associations 
(64 %) concernaient :

l’association de médicaments destinés au traitement
de la migraine (alcaloïde à base d’ergot de seigle et
triptans) ;
l’association de médicaments à base d’ergot de seigle
(dans le traitement de la migraine) et d’antibiotiques de
la famille des macrolides ;
l’association de médicaments risquant d’entraîner des
troubles du rythme cardiaque (floctafénine et
bétabloquant, cisapride et macrolide).

Ces travaux complètent l'état des lieux (situation en
2000) réalisé par l'Assurance Maladie et publié en janvier
2003 [13]. L’étude nationale portait sur 11 AFCI et
retrouvait en moyenne 1,9 ordonnance potentiellement
dangereuse pour 10 000 ordonnances remboursées.
Deux des trois AFCI les plus fréquentes (74,5 % des
AFCI) correspondaient aux deux premières AFCI
mentionnées ci-dessus retrouvées dans les études
réalisées dans six régions en 2000 et 2001. La troisième
AFCI correspondait en 2000 à l’association de
médicaments pour la maladie de Parkinson (L Dopa et
agoniste dopaminergique) et de médicaments anti-
émétiques à base de neuroleptique.

Des interventions nécessaires…
À la suite de ces constats, l'Assurance Maladie a mené
diverses interventions auprès des professionnels de santé
concernés (médecins, pharmaciens) afin de les alerter 
sur les risques réels liés à l'association de plusieurs
médicaments incompatibles entre eux. Il s'agissait
d'actions de sensibilisation telles que la diffusion de

plaquettes par l'Assurance Maladie ou de bulletins
émanant des professionnels de santé, la rédaction de
publications locales ou régionales d’articles de synthèse,
mais aussi d'actions individuelles et personnalisées. Plus
de 3 000 médecins et/ou pharmaciens ont été
rencontrés ou contactés. Chacun de ces professionnels
de santé à l’origine d’une iatrogénie potentielle a ainsi été
personnellement informé. Il était le plus souvent
destinataire d’un courrier rappelant la nature de la
démarche, l’importance du risque, et mentionnant l’identité
du ou des patients concernés, les médicaments en cause
et la date de prescription ou de délivrance. Certains
services médicaux ont également organisé des rencontres
entre praticiens conseils et médecins ou pharmaciens.

… et qui portent leur fruit
À la suite de ces interventions, dans quatre des six
régions dans lesquelles des travaux avaient été menés
(Bretagne [12], Limousin, Midi-Pyrénées, Rhône-Alpes) de
nouvelles études ont été réalisées un à deux ans après
l'étude initiale, afin de mesurer l'impact de ces actions. Les
nouveaux constats montraient une diminution globale du
nombre de prescriptions avec associations dangereuses
de médicaments ainsi que du nombre de prescripteurs ou
de pharmaciens à l’origine d’une prescription ou d’une
délivrance d’ordonnances potentiellement dangereuses
(cf. détail en annexe). Cette diminution est nette chez les
médecins qui ont été informés personnellement sur une
de leurs prescriptions.
L’impact des interventions de l’Assurance Maladie sur la
diminution du nombre d’interactions médicamenteuses
graves a été abordé dans l’étude de l’Urcam Midi-
Pyrénées où le département du Tarn-et-Garonne servait
de département témoin de l'évolution des prescriptions
avec interactions médicamenteuses en l'absence
d'intervention de l'Assurance Maladie. Sans action, le taux
d’ordonnances avec interaction (pour 10 000 ordonnances)
augmentait de 1,0 à 1,1 dans le département témoin et
pendant la même période, il baissait de 1,1 à 0,6 dans les
sept autres départements après réalisation d’actions
individuelles. Dans un deuxième temps, des actions
étaient réalisées dans le département témoin et le taux
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LA IATROGÉNIE LIÉE 
À UN TRAITEMENT : EXEMPLE 
DES ANTI-VITAMINES K

Tout médicament possède en contrepartie des effets
thérapeutiques bénéfiques attendus, des effets
secondaires néfastes. Le choix thérapeutique doit
prendre en compte le bénéfice attendu par rapport au
risque encouru. Lorsque le traitement est instauré, le
suivi du malade doit intégrer ce risque, et les examens
nécessaires (cliniques ou biologiques) doivent être
réalisés. Un des meilleurs exemples sur ce sujet est celui
des anti-vitamines K (AVK), médicaments utilisés pour
prévenir la formation ou l'extension d'une thrombose
veineuse («caillot»). Ceux-ci sont de maniement délicat
et reconnus pour être à l'origine de nombreux incidents
iatrogènes [9]. Un examen biologique (temps de Quick
exprimé en INR2) permet de vérifier si le patient se situe
en zone thérapeutique, c'est-à-dire si le traitement
anticoagulant ainsi obtenu est efficace. Cet examen doit
être réalisé de façon régulière, et si la zone
thérapeutique n'est pas atteinte, le traitement est
inefficace (effet thérapeutique non atteint) ou dangereux
(risque hémorragique) ; la posologie du médicament doit
alors être adaptée.

Des modalités de traitement souvent inadéquates
L'union régionale des caisses d'assurance maladie
(Urcam) du Limousin a réalisé une étude sur le bon usage
des AVK entre 2001 et 2003. Elle a montré que seulement
64 % des patients ont eu au moins un INR mensuel, 22 %
des patients ont eu au moins un INR en zone dangereuse,
66 % des patients ont passé moins de 70 % du temps en
zone thérapeutique et 51 % des patients n'avaient reçu
aucune éducation préalable à la mise en route de ce
traitement.
Ces résultats montrent que les précautions d'usage liées
au traitement par AVK ne sont pas toujours respectées,
bien que le risque hémorragique des AVK soit connu3.

Une indispensable sensibilisation des professionnels
et des malades
L'originalité de ce travail (faisant d’ailleurs l’objet d’un
article individualisé dans cette édition des Faits
marquants) réside dans le fait qu'il a impliqué directement
tous les acteurs «médicaux» (médecins, pharmaciens et
biologistes) et surtout les patients eux-mêmes. L’éducation
du malade est en effet essentielle dans ce type de
situation si l'on veut obtenir une amélioration de la qualité
des soins dispensés et éviter des accidents iatrogènes
prévisibles.
En 2004, une campagne d'information dans le cadre du
programme de prévention des accidents hémorragiques
provoqués par les anti-vitamines K est mise en place par
l'Agence française de sécurité sanitaire des produits de
santé (Afssaps). Celle-ci a élaboré des carnets de suivi
permettant de sensibiliser le malade à la nécessité d'un
suivi biologique rigoureux et d'assurer un meilleur lien
entre les différents intervenants (médecin, biologiste,
pharmacien, malade). Ces carnets de suivi ont été
adressés par l'Assurance Maladie aux patients recensés
dans l'étude. L’Urcam du Limousin a également mis à la
disposition des professionnels de santé (biologistes,
pharmaciens, médecins, infirmières) ces carnets de suivi
ainsi que des fiches d'information. Ces documents sont
remis, après explication, par les professionnels de santé à
leurs patients sous AVK.

LES INTERACTIONS
MÉDICAMENTEUSES 

Les interactions médicamenteuses sont liées à
l'utilisation simultanée d'au moins deux médicaments
interagissant l'un avec l'autre. Les conséquences
peuvent être variables : aggravation des effets
indésirables, diminution des effets thérapeutiques, ou au
contraire, majoration de l’effet thérapeutique jusqu’à
l’obtention de doses toxiques. Les interactions
médicamenteuses pouvant entraîner des conséquences
cliniques figurent dans l'autorisation de mise sur le
marché (AMM). Elles sont répertoriées dans de
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2 - INR signifie International Normalized Ratio. Il s'agit d'un mode d'expression des résultats permettant une standardisation.
3 - Cette étude fait l’objet d’un article plus détaillé dans cette édition 2004 de Faits marquants, avec de plus amples informations 

sur les résultats obtenus et les interventions qui en ont résultées.
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prescrire car aucun médicament ne dispose de l'AMM
chez l’enfant ou prescrire hors des indications de l'AMM
[16]. Dans ce cas le médecin engage sa responsabilité,
et le médicament ne devrait pas être remboursé par
l'Assurance Maladie.
Pour les médicaments ne disposant pas, dans l'AMM,
d’indication pour l’enfant, deux cas de figure sont
possibles :

le médicament ne présente pas de contre-indication
particulière et dans ce cas l'AMM indique «données 
insuffisantes ou absence de données chez l'enfant» ;
le médicament possède des contre-indications fondées 
sur un risque réel chez l'enfant et cette notion est 
explicitement mentionnée dans la rubrique «contre-
indication» de l'AMM : «contre-indiqué chez l'enfant 
de moins de … ans» ; cette deuxième situation a fait 
l’objet d’études par le Service médical.

Des délivrances de médicaments contre-indiqués
La région Pays-de-Loire, en 2002, et le département 
de l'Aude, en 2001, ont recensé les délivrances 
de médicaments contre-indiqués chez l'enfant au regard
de l'AMM.
Sur deux mois d’études, l’Urcam des Pays-de-Loire a
recensé 11 138 délivrances de médicaments contre-
indiqués par le jeune âge des patients (4 % des
délivrances). 78 % des médecins généralistes et 74 % des
pédiatres de la région avaient prescrit au moins une fois
un médicament contre-indiqué par l’âge de l’enfant.
Dans le département de l’Aude, en une année, 4 316
enfants avaient eu une prescription d’un médicament
contre-indiqué chez l’enfant. Dans cette étude comme
dans la précédente, les décongestionnants nasaux et les
anti-inflammatoires non stéroïdiens étaient les deux
classes les plus fréquemment retrouvées (40 % des
délivrances contre-indiquées en raison de l’âge).
En 2002 et 2003, dans six départements (Ariège, Aveyron,
Lot, Hautes-Pyrénées, Nord-Finistère et Tarn-et-Garonne)
seuls les décongestionnants nasaux prescrits ont été
étudiés.
Il a été recensé 1 411 enfants avec au moins une
délivrance d’un vasoconstricteur nasal contre-indiqué.

Un tiers des enfants était âgé de moins de 30 mois,
un tiers entre 31 mois et 12 ans et un tiers entre 
12 et 15 ans.

Plus de 800 professionnels contactés
À la suite de ces constats, l'Assurance Maladie a
également mené des actions d’information auprès des
professionnels de santé concernés (médecins,
pharmaciens) et des patients afin de les alerter sur les
risques réels liés à l'incompatibilité entre le médicament et
l'âge du malade. Plus de 800 médecins et/ou pharmaciens
ont aussi été rencontrés ou contactés individuellement par
les praticiens conseils.

Les comportements évoluent
Dans le département de l’Ariège, l'impact des
interventions réalisées par l'Assurance Maladie a été
mesuré. Un an après les actions d’information
personnalisées, sur les 73 médecins contactés, 85 %
avaient cessé la prescription de vasoconstricteurs nasaux
aux enfants et, sur les 47 pharmaciens informés 70 %
avaient cessé ce type de délivrances.
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diminuait à son tour de 1,1 à 0,6. Ces éléments sont en
faveur d’une relation de cause à effet entre la diminution
des interactions et les actions menées par l’Assurance
Maladie.

LA IATROGÉNIE LIÉE 
À L’INCOMPATIBILITÉ ENTRE 
LE MÉDICAMENT ET CERTAINES
CARACTÉRISTIQUES DU PATIENT  

Des études destinées à rechercher d'éventuelles
incompatibilités entre le médicament et certaines
caractéristiques du patient, la femme enceinte d'une
part, l'enfant de moins de 15 ans d'autre part, ont
également été menées dans d'autres régions.

La femme enceinte
Lors de la grossesse, il existe des échanges entre la mère
et le fœtus. Les médicaments pris par la mère sont
susceptibles d'agir aussi sur le fœtus. Les effets néfastes
sont de deux types : malformations (tératogenèse) ou
effets toxiques sur différents organes. Actuellement 2 %
des enfants naissent porteurs d'une malformation. Celle-ci
est imputable à une exposition exogène (médicament ou
toxique) dans 4 à 5 % des cas [14]. Certains médicaments
sont reconnus comme tératogènes ou toxiques pendant
une partie ou toute la durée de la grossesse. Ces
données, indiquées dans un chapitre spécifique :
grossesse / allaitement qui figurent dans l'AMM, sont
reprises dans les bases de données (Vidal® [10],
Thériaque®…).

Il persiste des prescriptions de médicaments contre-
indiqués
Une région (Pays-de-Loire en 2002), et 3 départements
(Indre-et-Loire, Morbihan et Var entre 2001 et 2002), ont
effectué des travaux sur ce sujet. Le pourcentage de
femmes concernées par une délivrance de médicaments
contre-indiqués variait de 0,3 % (Urcam Pays-de-Loire) à
3,5 % (étude du Morbihan) de l’effectif total des femmes

enceintes. Les médicaments le plus souvent retrouvés
étaient les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). Ces
derniers représentaient plus des deux tiers de l’ensemble
des médicaments contre-indiqués.
À la suite de ces constats, près de 800 professionnels ont
été rencontrés ou contactés individuellement par les
praticiens conseils. Bien que la proportion de
médicaments contre-indiqués constatée soit
heureusement très faible, la gravité et le caractère
dramatique de leurs conséquences fait que l’Assurance
Maladie a une responsabilité majeure pour alerter 
et inciter à la vigilance des professionnels concernés.

Des dispositifs nouveaux mis en place
L'Assurance Maladie a également mis en place des
initiatives originales :

dans le Var, un observatoire permanent à partir des 
remboursements a été créé ; dans les jours suivant le 
remboursement d'une prescription comportant un 
médicament contre-indiqué, le médecin et le 
pharmacien sont avertis par le Service médical ; ce 
dispositif est en cours d'étude pour une mise en place 
dans les Bouches-du-Rhône ;
en Indre-et-Loire, la caisse primaire d'assurance 
maladie joint désormais dans le carnet de maternité une
note d'information destinée à attirer l'attention des 
femmes enceintes sur les risques liés à la prise d'AINS.

L'Agence française de sécurité sanitaire des produits de
santé (Afssaps) a, par ailleurs, adressé en décembre 2003
à tous les professionnels de santé concernés une lettre
destinée à leur rappeler les contre-indications des AINS
chez la femme enceinte.

L'enfant de moins de 15 ans
De nombreux médicaments prévus pour l'adulte ne
possèdent pas d'autorisation de prescription chez l'enfant
et le nourrisson. Cette autorisation nécessite des études
spécifiques chez l’enfant. Pour l'industrie pharmaceutique,
le marché pédiatrique est limité et la réalisation d'essais
est complexe et onéreux [15]. On constate un retard dans
l'évaluation des médicaments chez l'enfant. Le médecin
se retrouve confronté à un choix de «tout ou rien» : ne pas
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L’Assurance Maladie améliore, par ses études,
la connaissance de la iatrogénie en médecine 
de ville
La gravité potentielle de la iatrogénie
médicamenteuse est bien décrite dans la littérature
[17-22], mais les effets indésirables  qui s’expriment
en médecine de ville et qui ne conduisent pas à une
hospitalisation ne sont pratiquement jamais évoqués.
Le professeur Queneau a été chargé en 1998 par les
pouvoirs publics d’une mission sur la iatrogénie
médicamenteuse et sa prévention. Il soulignait, dans
son rapport [5], combien les connaissances étaient
pauvres sur les soins ambulatoires. Grâce à l’analyse
des données de remboursement, qui comportent le
codage des médicaments délivrés en officine de ville,
l’Assurance Maladie apporte un éclairage dans le
domaine de la iatrogénie en général [13] et des
associations médicamenteuses potentiellement
dangereuses en particulier..

L’Assurance Maladie agit et contribue au recul de
la iatrogénie
Face à la diversité des médicaments disponibles,
le recours à la seule mémoire humaine, ou l’utilisation
de dictionnaires papier ne sont plus adaptés aux
conditions actuelles de la médecine et de la
pharmacie. La généralisation des logiciels d’aide à 
la prescription et à la dispensation devrait permettre
de mieux prévenir le risque iatrogène médicamenteux.
L’Assurance Maladie ayant connaissance par le
codage des médicaments de situations
potentiellement dangereuses se doit d’alerter

régulièrement les professionnels de santé sur les
risques encourus. Ces actions complètent le dispositif
de pharmacovigilance existant [23], qui recueille les
incidents et les accidents iatrogènes.
Les actions engagées, et plus particulièrement
l’information individuelle et personnalisée des
professionnels de santé, ont favorisé la diminution 
de l’exposition des patients au risque iatrogène.
La persistance d’ordonnances potentiellement
dangereuses, bien que peu nombreuses, nécessite
une vigilance régulière et des actions réitérées de
l’Assurance Maladie.
Le dispositif mis en place dans le Var, à savoir la
création d'un observatoire permanent à partir des
remboursements, constitue à ce titre un exemple des
initiatives pouvant être menées par l'Assurance
Maladie.

CONCLUSION

RÉSULTATS DES NOUVELLES ÉTUDES RÉALISÉES UN À DEUX ANS APRÈS L'ÉTUDE INITIALE AFIN DE
MESURER L'IMPACT DES INTERVENTIONS MENÉES PAR L’ASSURANCE MALADIE

ANNEXE

URCAM RHÔNE-ALPES PÉRIODES

NOMBRE DE PRESCRIPTIONS AVEC INTERACTIONS

NOMBRE DE MÉDECINS PRESCRIVANT UNE INTERACTION

NOMBRE DE PHARMACIENS DÉLIVRANT UNE INTERACTION

URCAM MIDI-PYRÉNÉES PÉRIODES

NOMBRE ET TAUX D’ORDONNANCES AVEC INTERACTIONS

DANS 7 DÉPARTEMENTS AVEC ACTIONS EN 2001 ET 2002

DANS 1 DÉPARTEMENT AVEC ACTIONS UNIQUEMENT EN 2002

URCAM BRETAGNE PÉRIODES

NOMBRE DE MÉDECINS PRESCRIVANT UNE INTERACTION ET AYANT

REÇU UNE LETTRE D’INFORMATION PERSONNELLE

NOMBRE DE MÉDECINS PRESCRIVANT UNE INTERACTION, AYANT

REÇU UNE PLAQUETTE D’INFORMATION MAIS N’AYANT PAS REÇU UNE

LETTRE D’INFORMATION PERSONNELLE

NOMBRE DE PRESCRIPTIONS AVEC INTERACTIONS

URCAM LIMOUSIN PÉRIODES

NOMBRE DE MÉDECINS PRESCRIVANT UNE INTERACTION ET AYANT

REÇU UNE LETTRE D’INFORMATION

NOMBRE DE PHARMACIENS DÉLIVRANT UNE INTERACTION ET AYANT

REÇU UNE LETTRE D’INFORMATION

05/1998 À 04/1999

713

537

403

07/2000 À 06/2001

426

311

272

07/2001 À 06/2002

340

243

232

09/2001 À 11/2001

512

0

979

09/2002 À 11/2002

116

189

483

01/2000 À 12/2000

210

205

04/2002 À 06/2002

4

9

2001 2002 2003

nombre

850

64

taux*

1,1

1,0

nombre

383

80

taux*

0,6

1,1

nombre

265

42

taux*

0,4

0,6

PROMOTEURS DE L’ÉTUDE SUIVIS DES RÉSULTATS

* taux pour 10 000 ordonnances
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La préservation d'un bon état bucco-dentaire et le
développement harmonieux de la sphère oro-faciale
constituent des éléments fondamentaux de la santé
physique et morale des jeunes populations.
Afin d’améliorer la santé bucco-dentaire des jeunes
franciliens de moins de 20 ans, l'union régionale des
caisses d'assurance maladie d’Ile-de-France (Urcamif) 
a lancé, au cours de l'année 2000, un programme
pluriannuel d'éducation à la santé dentaire en direction
de cette population.
Après un constat initial mettant notamment en évidence
des besoins de soins encore insuffisamment couverts 
et des dispositifs de prévention hétérogènes et
parcellaires, l'Assurance Maladie, en concertation avec
l'ensemble de ses partenaires, a mis en place,
en septembre 2002, un programme d’action régionale
contre les atteintes dentaires des enfants intitulé Arcade.
Ce programme consiste à labelliser des projets 
de prévention bucco-dentaire afin de garantir la qualité,
la cohérence et l'efficacité des dispositifs ainsi que 
la bonne utilisation des ressources.

SANTÉ BUCCO-DENTAIRE 
DES JEUNES DE MOINS DE 20 ANS

LABELLISER POUR DÉVELOPPER ET HARMONISER LA PRÉVENTION

D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

En 1999, dans la région Ile-de-France, trois millions
de jeunes âgés de moins de 20 ans (26,3 % de la
population) ont bénéficié de 76 millions d'euros de
prestations dentaires [1]. Malgré cela, 40 % des
enfants de douze ans présentaient des besoins de
soins dentaires insatisfaits [2,3].

Depuis 20 ans, les campagnes de prévention bucco-
dentaire et d'éducation à la santé, la mise sur le
marché du sel fluoré et l'utilisation des dentifrices
fluorés ont provoqué une importante réduction de la
carie dentaire [4]. Mais ces dernières années, cette
tendance s'est ralentie. En France, 39 % des enfants
de douze ans sont indemnes d'atteinte dentaire et
l'indice CAO1 moyen est égal à 1,9 [2].
Par comparaison, cet indice est de 2,4 au Japon,
2,3 en Espagne, 2,1 en Italie, 1,6 en Belgique,
1,5 en Norvège, 1,3 aux États-Unis et 1,1 au
Royaume-Uni.

À l'horizon de l'année 2010, l'Organisation mondiale
de la santé s'est fixé comme objectif d'aboutir à 
80 % d'enfants de six ans indemnes d'atteinte
dentaire et un indice CAO égal à 1 à l'âge de douze
ans.

Dans son rapport relatif à la prise en charge des
soins dentaires publié en 2001, l’inspecteur général
des affaires sociales, Michel Yahiel, insiste sur
l'importance de «renforcer l'effort de prévention en
direction des jeunes et mieux coordonner les
dispositifs existants dans une approche de santé
publique» [5].

1 - L'indice CAO représente la somme des dents cariées, absentes et obturées présentes dans une bouche. Il caractérise l'atteinte
dentaire d'un patient.
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LES PARENTS ONT ICI UN RÔLE
MAJEUR À JOUER

Un renoncement aux soins pour une raison financière
dans seulement 7 % des cas
Près d'un jeune de moins de 20 ans sur trois avait
renoncé au moins une fois à des soins dentaires en Ile de
France. Plusieurs motifs de renoncement ont été identifiés.
L'absence de conscience par les parents de la gravité du
problème représentait le principal motif de renoncement
(21 % des cas), puis en deuxième position venaient les
difficultés pour accéder à un chirurgien-dentiste (horaires,
localisation géographique) dans 17 % des cas. Dans 8 %
des cas, une «expérience passée» - sans doute vécue de
manière négative - était à l'origine du renoncement  aux
soins.
Enfin, seuls 7 % de ces renoncements étaient dus à une
raison financière. Les personnes situées au dessus des
plafonds sociaux et ne bénéficiant pas de la couverture
maladie universelle complémentaire rencontraient des
difficultés plus importantes pour faire réaliser leurs soins,
essentiellement en raison de l'avance des frais.

Une éducation parentale à développer
À côté de ces constats, il est apparu également que la
place des parents dans l’amélioration de la santé bucco-
dentaire de leurs enfants était insuffisante et ne contribuait
pas à la parfaire.
La moitié des jeunes assurait respecter un brossage
dentaire biquotidien. Avant treize ans, le brossage du soir
était plus fréquent que celui du matin, alors qu'après cet
âge, les habitudes s'inversaient et le brossage du soir était
oublié dans plus de 20 % des cas.
L'enquête de Démoscopie, réalisée sur 1 200 parents et
enfants de moins de vingt ans, révélait un attentisme
fréquent des parents : 35 % ne consultaient qu'en cas de
problème et cela, quelle que soit la classe sociale. Ils
faisaient aussi confiance à leur autodiagnostic (15 %) ou
au médecin de famille (15 %).
La principale attente parentale était l'instauration d'une
consultation annuelle gratuite (64 %), et les parents
reconnaissaient à l'école une place prépondérante tant

pour l'éducation à la santé que pour le dépistage (52 %).
Ces derniers n'appréhendaient ni la gravité des problèmes
dentaires ni leurs influences sur la santé générale. Les
maladies bucco-dentaires étaient jugées peu importantes
et pas prioritaires. La douleur était considérée comme un
phénomène isolé et n'était pas perçue comme un
révélateur de besoin de soins.
Malgré cela, l'esthétique et la peur de l'aggravation étaient
deux motifs essentiels de recours aux soins. De même, un
risque pour la santé générale évoqué par le médecin
traitant était un motif de consultation dentaire.

UNE HARMONISATION 
DES ACTIONS DE PRÉVENTION 
AVEC LE PROGRAMME ARCADE  

Des dispositifs de prévention hétérogènes 
et parcellaires
L'Ile-de-France présentait une grande hétérogénéité des
actions menées par l'Assurance Maladie. Les dispositifs
variaient depuis la simple animation en éducation à la
santé au dépistage accompagné de soins dentaires [9].
Les partenaires étaient multiples et les programmes de
prévention, ainsi que les modalités d'accès aux soins
dentaires, étaient très différents d'un département à l'autre.
Les actions étaient principalement centrées sur les écoles
primaires pour un engagement très variable des
professionnels de santé. Malgré cela, les actes dentaires
réalisés étaient fréquemment de qualité (1 727 jeunes
examinés : 80 % des soins conformes aux données
acquises de la science).
Les dispositifs collectifs actuels n'atteindraient cependant
pas la partie de la population la plus fragile dont les
besoins de soins dentaires sont les plus importants (40 à
55 % d'enfants atteints au niveau dentaire dans les ZEP3)
[2] [3].

Le programme Arcade : des constats à l'action
Face à ces constats, l'union régionale des caisses
d'assurance maladie d’Ile-de-France (Urcamif) a mené un
travail de communication et de sensibilisation des acteurs
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L’ÉTUDE EN ILE-DE-FRANCE

Au cours de l'année 2000, un programme pluriannuel
d'éducation à la santé dentaire en direction des jeunes
franciliens de moins de 20 ans a été lancé par l'union
régionale des caisses d'assurance maladie d’Ile-de-
France (Urcamif) afin d’améliorer la santé bucco-dentaire
des jeunes franciliens de moins de 20 ans.
Ce projet a nécessité l'utilisation des systèmes
informationnels de l'Assurance Maladie du Régime
général (Siam) et des professions indépendantes
(Ocapi), la participation du Service médical, le soutien
des deux facultés de chirurgie-dentaire de Paris et le
concours de la société Demoscopie2.

Un constat a d’abord été réalisé (cf. méthode) mettant
notamment en évidence :

des besoins de soins dentaires insuffisants ;
des dispositifs de prévention hétérogènes et 
parcellaires.

DES BESOINS DE SOINS DENTAIRES
INSUFFISAMMENT COUVERTS CHEZ
LES MOINS DE 20 ANS  

Moins d’un quart d’entre eux ont eu recours à des
soins dentaires en 1999 (cf. encadré)
En 1999, seuls 22 % des jeunes franciliens de moins de
vingt ans ont bénéficié de soins dentaires (26,8 % des 
6-12 ans et 32,5 % des 13-16 ans) [6]. Ce chiffre était faible
en comparaison des 30 à 40 % de besoins de soins
dentaires observés au cours de différents dispositifs de
dépistage : action de prévention bucco-dentaire de la caisse
primaire d'assurance maladie (CPAM) du Val d'Oise (1999),
bilan de l'Institut de prophylaxie dentaire infantile de la caisse
primaire d’assurance maladie de Paris (1999), mission
bucco-dentaire du Conseil général d'Ile-de-France (1999).
Cette consommation semblait être aussi trop tardive, car
plus l'âge des sujets augmentait, plus la fréquence des
soins dentaires s'accroissait. En effet, le nombre moyen
annuel d'actes de soins conservateurs passait de 

0,87 acte délivré chez les sujets de la classe d'âges 
0 à 5 ans à 1,99 acte chez les sujets âgés de 17 à 19 ans.
De plus, il existait une proportion importante de soins réalisés
sur des dents fortement délabrées : 24 % des obturations
dentaires reconstituaient trois faces dentaires et plus.
À l'âge de 11 ans, 4 enfants sur 10 avaient besoin de
soins dentaires et 1 enfant sur 10 présentait au moins trois
dents cariées [6].

Moins de 12 % d’entre eux ont bénéficié d'au moins
une consultation en 1999
En 1999, moins de 12 % des sujets avaient bénéficié d'au
moins une consultation, sans que l'on puisse par ailleurs
en discerner le motif, urgence ou prévention [6]. Des
consultations périodiques et régulières auraient non
seulement limité le recours aux soins conservateurs mais
auraient permis d'intervenir sur des cavités carieuses
moins volumineuses.
68 % des jeunes franciliens de moins de vingt ans
connaissaient l'existence du bilan bucco-dentaire, mis en
place par l'Assurance Maladie pour faciliter l'accès aux soins
dentaires des adolescents de 15 à 18 ans. Ils étaient
toutefois peu nombreux à en avoir bénéficié : 20 % à 
16 ans et 40 % à 17-18 ans [7]. Ce constat a aussi été
retrouvé par le Centre de recherche d'étude et de
documentation en économie de la santé (Credes) en 2001
chez une population d'adolescents de 15 à 17 ans des
régions Rhône-Alpes et Auvergne (16 % de participation) [8].
L'Urcamif et le Credes indiquent que la faiblesse de ces
pourcentages de participation serait due non seulement à
des messages insuffisamment incitatifs pour provoquer
une consultation dentaire [7], mais aussi à une mauvaise
compréhension du dispositif de remboursement ou à
l'avance des frais exigée pour les soins consécutifs à
l'examen de prévention [8].

SANTÉ BUCCO-DENTAIRE DES JEUNES DE MOINS DE 20 ANS
LABELLISER POUR DÉVELOPPER ET HARMONISER LA PRÉVENTION

2 - Institut de sondage socio-économique spécialisé dans les enquêtes de santé publique. 3 - Zone d'éducation prioritaire
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Le déploiement de ce programme fera l'objet d'un bilan
annuel et d'une évaluation de l'évolution des indicateurs de la
santé bucco-dentaire des jeunes franciliens de moins de vingt
ans. La méthode d'évaluation est en cours de préparation et
sa mise en application débutera à partir de juin 2004.

MÉTHODE  

L'étude a été réalisée selon quatre axes :
1. une analyse affinée de la consommation dentaire sur la 

région Ile-de-France, en 1999 ;
2. une évaluation des besoins en soins ; pour cela, une 

analyse clinique a été effectuée par le Service médical 
à partir des données épidémiologiques issues des 
bilans des dispositifs de dépistage ; par ailleurs, une 
recherche des motifs de non-recours aux soins a été 
menée par la société Demoscopie auprès de 1 200 
parents et jeunes contactés par téléphone ;

3. un constat des actions de prévention existantes 
entrepris à partir d'une grille de recueil adressée à leurs
promoteurs ;

4. une évaluation des pratiques professionnelles ;
concernant les soins et les prothèses dentaires,
1 727 examens cliniques ont été réalisés par des 
chirurgiens-dentistes conseils ; l'orthopédie dento-faciale
a été évaluée à partir d'une grille d'évaluation de la 
gravité chez 3 954 jeunes ; enfin, l'élaboration des 
référentiels médico-techniques et l'analyse des résultats 
ont été réalisées en partenariat avec des enseignants 
des deux facultés d'odontologie de Paris.

Les résultats obtenus ont ainsi permis :
de connaître la consommation dentaire (actes et 
prescriptions) des jeunes franciliens [6] ;
d'appréhender leurs besoins cliniques [3] ;
d'apprécier les motifs de non-recours aux soins bucco-
dentaires [7] ;
d’obtenir une vision globale de la prévention bucco-
dentaire en Ile-de-France [9] ;
de décrire les pratiques professionnelles collectives 
[10] [11].

Consultation et recours aux soins dentaires
Une séance de consultation dentaire est un temps
médico-dentaire permettant :

de recueillir les renseignements inhérents au 
passé médical et dentaire du patient ;
de rechercher les symptômes de maladies bucco-
dentaires (troubles perçus par le patient) et les 
signes objectifs (découverts par le chirurgien-
dentiste).

Au terme de cette consultation, un diagnostic est
établi et un plan de traitement est élaboré.
Le recours aux soins dentaires traduit la demande
d'un patient à son chirurgien-dentiste traitant d'être
soigné. Cette phase suit l'étape de diagnostic et se
caractérise par la réalisation d'actes de soins
(hygiène bucco-dentaire, soins conservateurs,
prothèses dentaires…). Plus un patient consulte
régulièrement un chirurgien-dentiste, moins il aura
besoin de recourir à des soins dentaires complexes.
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de la santé bucco-dentaire en Ile-de-France :
professionnels de santé (dentaires et autres professions
médicales), régimes obligatoires d'assurance maladie,
organismes complémentaires, Éducation nationale,
assurés sociaux et collectivités territoriales. Ce travail a
abouti en septembre 2002 à la naissance du programme
d'action régionale contre les atteintes dentaires des
enfants (Arcade).
Ce programme a été prioritairement orienté vers les
enfants âgés de moins de onze ans en complément du
dispositif national prévu pour les enfants de 6 à 12 ans et
du bilan bucco-dentaire national étendu aux enfants de 
13 à 14 ans.
Arcade repose sur deux niveaux de concertation :

un comité de pilotage régional bi-annuel, créé le 
5 septembre 2002, définit les orientations stratégiques 
du programme et suit son développement ;
des comités de suivi locaux, créés entre décembre 2002 
et mars 2003, déclinent les orientations régionales ;

ils représentent des structures de dialogue entre les
partenaires locaux, un soutien technique aux promoteurs
d'actions de prévention bucco-dentaire, un lieu de mise en
commun des moyens et un observatoire.
De plus, un comité scientifique régional réunit les acteurs
de la prévention afin d'émettre des avis techniques et
pédagogiques pour l'Urcamif.

La labellisation : un objectif qualité
Ce programme a fait l’objet d’une labellisation à trois
niveaux :

le label I (information) concerne l'information et la 
sensibilisation des futurs parents et des parents de 
jeunes enfants de moins de trois ans, grâce à des relais ;
le label IES (information, éducation pour la santé) 
concerne les animations en maternelle (enfants de 
3 à 5 ans) pour l'acquisition de connaissances et
l'apprentissage du brossage ;
le label IDES (information, dépistage, éducation pour la
santé) vise à renforcer l'éducation pour la santé et 
dépister les lésions carieuses des enfants scolarisés en 
primaire, en complément du dispositif prévu pour les 
enfants de 6 à 12 ans.

Ces documents exposent les procédures de mise en
œuvre et d'évaluation d'une action de prévention, en
précisant les moyens nécessaires. Ils sont disponibles sur
Internet : www.urcamif.assurance-maladie.fr ou
www.smamif.org .

Début 2004, vingt dispositifs sont labellisés :
3 pour le label I, concernant 26 650 familles ;
6 pour le label IES, intéressant 12 180 enfants ;
11 pour le label IDES concernant 38 460 enfants.

Six autres dossiers de labellisation émanant de
collectivités territoriales et d'associations de prévention
sont en cours de préparation.

L'espoir de réussir ensemble à préserver les dents
des jeunes franciliens
Une plaquette d'information destinée aux médecins
généralistes, pédiatres et gynécologues-obstétriciens de la
région Ile-de-France a été réalisée conjointement par
l'Urcamif, l'union régionale des médecins libéraux et
l'Union française pour la santé bucco-dentaire. Elle met en
lumière la complémentarité des connaissances, des rôles
et des interventions thérapeutiques, et vise à faire évoluer
les pratiques professionnelles vers une vision globale de
la santé du patient, en rupture avec l'approche cloisonnée
des maladies.
L'objectif ambitieux de l'Assurance Maladie en Ile-de-
France est d'améliorer la santé bucco-dentaire des jeunes
de moins de 20 ans. Le programme Arcade permet à
l'Assurance Maladie de mobiliser ses moyens et d'offrir à
ses partenaires une aide informationnelle et logistique.
Le programme pluriannuel d'éducation à la santé dentaire
en direction de cette population a été lancé en 2002 par
l’Urcamif. Depuis, plusieurs actions de prévention bucco-
dentaire préexistantes se sont mises en conformité avec
les critères d'Arcade grâce au soutien technique des
comités de suivi locaux. À partir de l'année 2004, les
fonds d'aide aux actions de prévention bucco-dentaire
(fonds national de prévention d'éducation et d'information
sanitaire - programme régional d'accès à la prévention et
aux soins) ne sont accordés qu'aux dispositifs labellisés
Arcade.

SANTÉ BUCCO-DENTAIRE DES JEUNES DE MOINS DE 20 ANS
LABELLISER POUR DÉVELOPPER ET HARMONISER LA PRÉVENTION
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les 2 jours qui suivent la prescription, sauf en cas
d’hospitalisation.

Il n’existe pas de risque accident du travail et
maladies professionnelles dans le régime AMPI.
Les arrêts de travail sont pris en charge en maladie.

Historique
Depuis le 1er juillet 1995, les artisans bénéficient
d’indemnités journalières versées par le Régime
obligatoire d’assurance maladie des professions
indépendantes. Cette allocation a été étendue aux
commerçants depuis le 1er juillet 2000.
À l’origine, le délai de carence était de quinze jours.
Cette prestation a également été améliorée car elle a
été ramenée à trois jours en cas d’hospitalisation et à
sept jours en cas de maladie ou d’accident [1, 2].

Montant de l’indemnité journalière
L’indemnité journalière garantit un revenu de
remplacement et son montant varie de 16,21 euros
à 40,53 euros par jour pour les arrêts établis à
compter du 1er janvier 2003. Il s’agit au minimum de
la moitié de 1/360e de 40 % du plafond annuel de la
Sécurité sociale, et au maximum de la moitié de
1/360e du plafond annuel de la Sécurité sociale en
vigueur à la date de l’arrêt de travail.

L’étude sur les motifs médicaux d’arrêts de travail a
été réalisée en avril 2002 dans tous les services
médicaux des caisses maladie régionales (CMR).
Les résultats ont concerné 8 680 assurés pour
lesquels un avis d’arrêt de travail était arrivé au
Service médical pendant une période de quinze

jours. Cette population d’assurés ne différait pas,
pour la répartition par sexe, âge et groupes
professionnels, de la population d’assurés bénéficiant
d’indemnités journalières (IJ) en 2001 [3].
Plusieurs analyses statistiques multidimensionnelles
ont été réalisées afin d’étudier simultanément les
caractéristiques (âge, sexe et codes métiers) des
assurés, les prescriptions et les pathologies codées
selon la CIM 10 (classification internationale des
maladies 10e révision), et de mettre en évidence des
regroupements d’assurés en fonction de ces
données.

Mieux connaître les bénéficiaires d’indemnités
journalières (IJ) et envisager des actions de prévention,
c’est le but de l’étude menée du 1er avril 2002 au 
31 décembre 2003 par la Caisse nationale d’assurance
maladie des professions indépendantes (Canam).
L’objectif de quantification des indemnités journalières
prescrites et consommées ainsi que l’analyse de facteurs
influençant les arrêts de travail ont mené à une typologie
statistique des arrêts justifiés les plus fréquents.
Si l’étude n’a pas permis de fournir une typologie des
arrêts non justifiés, il n’en reste pas moins utile de
prévoir des actions de prévention à partir de ces
typologies.

LES INDEMNITÉS JOURNALIÈRES 
DANS LE RÉGIME D’ASSURANCE MALADIE DES 
PROFESSIONS INDÉPENDANTES (AMPI) EN 2002 

DES ACTIONS DE PRÉVENTION NÉCESSAIRES

L’étude présentée ici a été réalisée avant la
modification réglementaire qui, à compter du 
1er octobre 2002, a étendu dans le Régime
d’assurance maladie des professions indépendantes
(AMPI) la période d’indemnisation des arrêts
maladie de 90 jours à 365 jours sur une période de
3 ans et, en cas de longue maladie, à 3 ans.

Les indemnités journalières des artisans 
et des commerçants
Sont susceptibles de bénéficier d’indemnités
journalières (IJ) les personnes exerçant une activité
artisanale, industrielle ou commerciale à titre
principal ou exclusif, affiliées au Régime d’assurance
maladie des professions indépendantes (AMPI)
depuis au moins un an ou antérieurement à un autre
régime obligatoire d’assurance maladie sans
interruption au titre d’une activité professionnelle,
à la date de la constatation médicale de l’incapacité
de travail.
Pour en bénéficier, il faut également être à jour de
l’ensemble des cotisations d’assurance maladie
(cotisations de base et supplémentaires pour les
indemnités journalières) et des majorations de retard
éventuellement dues.

Sont bénéficiaires d’indemnités journalières les
artisans ou les commerçants qui se trouvent dans
l’incapacité physique temporaire, constatée par le
médecin traitant, de travailler en raison notamment
d’une maladie ou d’un accident. Les IJ sont
attribuées après avis du Service médical de la
caisse d’assurance maladie. L’avis d’arrêt de travail
doit être adressé à l’organisme conventionné dans
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Regroupements par durée prescrite
Dans le régime AMPI, le délai de carence est de sept
jours sauf pour hospitalisation. L'étude montre que les
prescriptions de courte durée étaient liées à une
pathologie respiratoire ou à des signes généraux.
Les prescriptions d’emblée les plus longues étaient liées
aux troubles dépressifs.

Regroupements par prescripteurs
Cette analyse mettait aussi en évidence l’importance des
prescriptions des médecins généralistes, surtout dans les
classes d’âge à partir de 53 ans et les prescriptions des
chirurgiens orthopédistes dans les classes d’âge les plus
jeunes. Les spécialistes prescrivaient le plus souvent les
arrêts de travail pour des assurés de moins de 50 ans,
sauf les rhumatologues pour lesquels aucune tranche
d’âge ne prédominait.

Regroupements par pathologie
Les maladies du système ostéo-articulaire, principalement
les pathologies du rachis, concernaient 81 % des hommes
dont la moitié était âgée de plus de 51 ans. La durée
moyenne de l’arrêt était de 45 jours. Les assurés
exerçaient des professions de la construction ou de la
fabrication. Un quart des assurés avait déjà bénéficié d’un
arrêt pour le même motif et, pour certains artisans, d’une
incapacité temporaire au métier.

Les troubles mentaux étaient des états dépressifs dans
plus de la moitié des cas. Un assuré sur quatre s’était
arrêté pour la même pathologie dans les années
précédentes.

Les lésions traumatiques ont motivé un quart des arrêts
de travail des assurés relevant du régime AMPI. La moitié
de ces arrêts avait une durée supérieure à 22 jours, pour
des hommes (4 fois sur 5) âgés de 46 ans en moyenne.
La population concernée était donc plus jeune. Les
métiers de la construction tenaient la première place. Les
fractures du membre inférieur, les atteintes ligamentaires
du genou et les plaies de la main représentaient un quart
des motifs traumatiques.

LIMITES MÉTHODOLOGIQUES  

La recherche des assurés susceptibles de bénéficier
d’Indemnités journalières (IJ) qui est un point important de
l’étude et spécifique au régime AMPI, a été complexe. En
effet, les données sont variables journellement en fonction
des dates, des codes régime, et de la modification du
fichier d’immatriculation. La réalisation par chaque caisse
maladie régionale (CMR) de cette recherche était plus
pertinente qu’une requête nationale car les données ont
été croisées avec d’autres informations connues des CMR.
Toutefois, l’agrégation régionale n’a pas permis tous les
traitements statistiques. Les analyses multivariées ont donc
été réalisées sur les données disponibles au niveau national.
L’arrêt de travail pour les artisans et les commerçants
n’est pas facile à définir d’autant que le domicile et le lieu
de travail peuvent être identiques, à la différence du
salarié en arrêt qui n’est pas présent sur son lieu de
travail. La réalité de l’arrêt n’a pas été vérifiée.
L’étude a recherché la justification médicale de l’arrêt de
travail. En raison de l’indemnisation limitée à 90 jours à
l’époque de l’étude, cette justification médicale portait
surtout sur la constatation médicale de l’état de l’assuré et
la pertinence de la durée prescrite.
L’analyse des pathologies a été réalisée à partir des motifs
médicaux donnés par les prescripteurs et codés en CIM 10
par les médecins conseils. La précision du codage qui
n’avait pas fait l’objet d’une spécification dans la méthodologie
a été variable ce qui n’a pas permis d’affiner les résultats
au quatrième caractère pour certains motifs fréquents.

COMPARAISON DES RÉSULTATS DE
L’ENQUÊTE DU RÉGIME AMPI AVEC LES
RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉALISÉE
EN AQUITAINE [4]  

Les pourcentages des motifs d’arrêt de travail regroupés
selon les chapitres CIM 10 ont été comparés avec ceux de
l’enquête inter-régime réalisée par l’union régionale des
caisses d’assurance maladie (Urcam) d’Aquitaine. Cette
étude a été menée sur une semaine de juin 2001.
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RÉPARTITION DES INDEMNITÉS
JOURNALIÈRES (IJ) PAR MOTIF
MÉDICAL

Les pathologies motivant les arrêts de travail étaient pour
les artisans et commerçants par ordre décroissant les
traumatismes (25,8 % des motifs), les affections ostéo-
articulaires (23,6 %), les affections cardiovasculaires 
(9,4 %), les états dépressifs (9,1 %).

La répartition de ces pathologies était différente suivant
la profession exercée et l’on pouvait mettre en évidence
divers regroupements.

Regroupements par statut professionnel
La dorso-lombalgie était la première affection motivant un
arrêt de travail chez les commerçants et les artisans sauf
chez les commerçantes dont le premier motif d’arrêt était
l’épisode dépressif.

Commerçants

Artisans

Regroupements par type de profession
Les assurés des métiers de la construction s’arrêtaient 
le plus souvent pour des motifs liés à des lésions
traumatiques ou des pathologies du système ostéo-
articulaire.
Une étude particulière de ces assurés a analysé 2 540
arrêts de travail. La moitié d’entre eux avait plus de 50
ans. Les lésions traumatiques représentaient 32,4 % de
motifs et les maladies du système ostéo-articulaire 30,9 %
dont 60 % pour pathologie du rachis.

Les métiers de l’hôtellerie et de la restauration
(restauration, cafés, tabac et débits de boisson)
présentaient des arrêts de travail dont les deux motifs
principaux étaient des lésions traumatiques et des
pathologies ostéo-articulaires, mais en proportion bien
inférieure aux professions de la construction. Un troisième
motif a été retrouvé plus fréquemment que dans d’autres
professions : 14,1 % des arrêts avaient pour motif médical
une pathologie entrant dans le chapitre des troubles
mentaux et du comportement de la CIM 10.

LES INDEMNITÉS JOURNALIÈRES DANS LE RÉGIME D’ASSURANCE MALADIE 
DES PROFESSIONS INDÉPENDANTES (AMPI) EN 2002  - DES ACTIONS DE PRÉVENTION NÉCESSAIRES

HOMMES

DORSO-LOMBALGIES 7,5% 

ÉPISODES DÉPRESSIFS 4,4%

FRACTURES DE JAMBE 2,8%

LUXATION ENTORSE DU GENOU 2,2%

FEMMES

ÉPISODES DÉPRESSIFS 9,3%

DORSO-LOMBALGIES 7,0%

TUMEUR MALIGNE DU SEIN 3,3%

VARICES DES MEMBRES INFÉRIEURS 2,7%

HOMMES

DORSO-LOMBALGIES 12,4% 

ÉPISODES DÉPRESSIFS 3,3%

PLAIE OUVERTE POIGNET ET MAIN 3,3%

ATTEINTE DISQUES INTERVERTÉBRAUX 2,6%

FEMMES

DORSO-LOMBALGIES 9,3%

ÉPISODES DÉPRESSIFS 6,3%

TUMEUR MALIGNE DU SEIN 4,3%

CANAL CARPIEN 2,8%
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La comparaison  des motifs de l’étude du régime AMPI est
présentée par ordre décroissant (cf. tableau ci-dessous).
Elle met en évidence des similitudes (pathologies ostéo-
articulaires) et des divergences (lésions traumatiques,
troubles mentaux, signes généraux).
Les différences constatées entre le régime AMPI et les
régimes général et agricole sont prioritairement liées aux
différences de législation (pas de risque accident du travail
individualisé dans le régime AMPI, délai de carence
différent…) et de population (importance des métiers
manuels à risque traumatologique). La traumatologie liée
ou non au travail représente dans le régime AMPI le
premier motif d’arrêt.
De plus, le délai de carence de trois jours dans le régime
général contre sept au régime AMPI peut expliquer le
poids des arrêts motivés par des signes généraux et des
affections respiratoires dans l’enquête réalisée par
l’Urcam en Aquitaine.
Cette part importante d’arrêts de travail de courte durée,
constatée lors de l’enquête inter-régimes menée en
Aquitaine, expliquait le poids plus faible des pathologies de
longue durée. Concernant les arrêts de 90 jours et plus, le
pourcentage d’arrêts pour tumeurs était de 13,9 % pour
les malades relevant du Régime général et de 10,2 % pour
ceux relevant de la caisse maladie régionale d’Aquitaine 
et correspondait à l’épidémiologie régionale.

LES ACTIONS ENVISAGÉES 
À LA SUITE DE L’ENQUÊTE  

Les résultats de cette enquête1 conduisent à une
réflexion sur les pathologies affectant des populations
particulières ou sur des professions plus exposées.
En effet, l’étude approfondie des motifs en fonction des
professions oriente le Régime d’assurance maladie des
professions indépendantes vers des actions en tenant
compte des particularités professionnelles de ses assurés.
Il n’existe pas en effet de risque accident du travail et
maladies professionnelles dans ce régime.

Dégager des axes de prévention
Les typologies de regroupements mises en évidence
permettent le ciblage d’actions de contrôle ou de
prévention orientées sur certaines pathologies. Certaines
actions sont programmées en 2004.
Des axes de prévention pour éviter ou retarder l’apparition
de certaines pathologies qui entravent la capacité de
travail ont ainsi pu être proposés. C’est le cas, par
exemple, de la prévention des lombalgies. Un travail sur 
ce point, faisant la synthèse des recommandations et
proposant des actions concrètes, est en cours de
finalisation.

LES INDEMNITÉS JOURNALIÈRES DANS LE RÉGIME D’ASSURANCE MALADIE 
DES PROFESSIONS INDÉPENDANTES (AMPI) EN 2002  - DES ACTIONS DE PRÉVENTION NÉCESSAIRES

PATHOLOGIES ÉTUDES AMPI AVRIL 2002 ÉTUDE URCAM JUIN 2001
(CHAPITRE CIM10) % %

LÉSIONS TRAUMATIQUES 25,8 14,2

MALADIES DU SYSTÈME
23,6 25,6

OSTÉO-ARTICULAIRE

MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE 9,4 4,9

TROUBLES MENTAUX 9,1 15,2

TUMEURS 6,1 2,4

MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 5,3 2,0 

MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 3,6 10,5

SIGNES GÉNÉRAUX 3,4 7,9 

1 - Les résultats complets de cette enquête sont disponibles dans le rapport intégral mis en ligne sur le site www.canam.fr

Décret n° 2002-794 du 3 mai 2002 relatif à la
modification du régime d'indemnités journalières
maladie des artisans et du régime d'indemnités
journalières maladie des industriels et commerçants.
JO du 5 mai 2002. p 8657.

Circulaire Canam n° 2002/121 du 17 septembre
2002.

Caisse nationale d’assurance maladie des
professions indépendantes (Canam). Le régime des
indemnités journalières. Statistiques. Paris : Canam :
2002.

Union régionale des caisses d’assurance maladie
d’Aquitaine. Étude inter-régimes sur les arrêts de
travail. Bordeaux (France) : Urcam d’Aquitaine 2004.

4

3

2

1

RÉFÉRENCES
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LE CONTRÔLE DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ
Une mission au service de la régulation 
du système de soins  . . . . . . . . . . . . . . . . . . p 80

Chapi t re  2

LE CONTRÔLE

FAIRE RESPECTER

LES RÉFÉRENTIELS

OPPOSABLES

Le Service médical de l'Assurance Maladie a
pour mission de contrôler, sur le plan médical,
l'activité des professionnels de santé, des
établissements de santé et des
consommateurs atypiques.
Dans ce cadre, le référentiel est toujours de
nature soit réglementaire, soit
conventionnelle.
Le Service médical et/ou les caisses
primaires d'assurance maladie saisissent les
instances pré-contentieuses ou
contentieuses, conventionnelles ou

judiciaires, des cas de professionnels ou
d’établissements pour lesquels le Service
médical constate des irrégularités en matière
de soins.
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Acteurs du système de soins avec leurs rôles et
responsabilités respectifs, l'Assurance Maladie et les
professionnels de santé entretiennent des relations
fondées sur des règles précises, telles que conventions,
textes légaux et réglementaires. Ces relations de
partenariat, au service des patients, n'excluent pas une
vigilance constante.
Les interventions de l'Assurance Maladie auprès des
professionnels de santé privilégient chaque fois que 
c'est possible la promotion des bonnes pratiques et
l'accompagnement. Le dialogue et l'information en sont
les principaux outils.
Cependant, quelques professionnels se livrent à des
pratiques dangereuses pour la santé des patients ou
gravement préjudiciables aux intérêts financiers des
assurés et de la collectivité, représentés ici par
l'Assurance Maladie.

LE CONTRÔLE DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ 

UNE MISSION AU SERVICE DE LA RÉGULATION DU SYSTÈME DE SOINS

D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

Face à des comportements rares délibérément
délictuels, la pédagogie n'est plus de mise :
l'Assurance Maladie, forte de la légitimité que lui
confère la loi [1], assume ses responsabilités et met
en œuvre des actions exemplaires et coercitives,
comme le recours devant une juridiction
professionnelle ou judiciaire.
Les cinq contrôles choisis ici au sein de près de 500
saisines annuelles de ce type de juridictions ont été
réalisés au cours des dernières années dans trois
régions françaises. Elles donnent une image de
l'investissement quotidien de l'Assurance Maladie,
dans le domaine des contrôles et de la qualité des
soins prodigués, au service de l'intérêt des patients.
Celui-ci devrait rester au centre des préoccupations
de tout acteur du système de soins.

Le contrôle doit rester indispensable pour les
professionnels de santé, heureusement minoritaires,
se livrant à des pratiques intolérables portant
atteinte à la santé, aux valeurs de solidarité et
d'éthique et risquant de jeter l'opprobre sur la
profession toute entière.
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Prescriptions anormales
L'analyse, en 2001, de 203 ordonnances établies par un
médecin et destinées à 63 patients sélectionnés en raison
du caractère atypique des prescriptions qui les
concernaient, a permis au Service médical de constater :

une moyenne de 7 médicaments par ordonnance ;
un coût moyen de 497,14 euros par ordonnance, soit 
14 fois la moyenne des ordonnances de pharmacie
remboursées dans le département en 2000 ;
une prise en charge à 100 % pour tous ces patients,
au titre de la CMUC4, ou par une mutuelle
complémentaire ;
une discordance quasi-constante (99 % des 
médicaments) entre l'état de santé des bénéficiaires 
et le contenu des ordonnances ;
l'existence de prescriptions dangereuses, telles 
qu'associations contre-indiquées de médicaments,
prescription à des enfants de produits réservés à 
l'adulte, durée de traitement ou dose prescrite 
excessives... ;
des prescriptions redondantes, des ordonnances 
identiques répétées pour plusieurs membres d'une 
même famille.

Parmi les patients reçus par le médecin conseil, dix ont
attesté que les médicaments prescrits étaient en tout ou
partie destinés à leur famille résidant à l'étranger. Une
assurée et ses trois enfants n'avaient même jamais
consulté ce médecin.

Interdiction ferme de donner des soins
Il est interdit à un médecin de procurer au patient un
avantage injustifié ou illicite [6] et il doit, de plus, observer
la plus stricte économie compatible avec la qualité, la
sécurité et l'efficacité des soins [7]. Il lui est aussi interdit
de prescrire un médicament sans examen préalable du
malade [5].
La caisse primaire d'assurance maladie et le Service
médical ont saisi la section des assurances sociales du
conseil régional de l'Ordre des médecins qui a condamné
le médecin prescripteur à une interdiction de donner des
soins aux assurés sociaux d'une durée de deux ans, dont
un avec sursis.

UN OPHTALMOLOGISTE AU POINT DE
VUE TRÈS DISCUTABLE   

Comme si les risques de la chirurgie oculaire étaient
inexistants, cet ophtalmologiste du Nord-Ouest de la
France pratiquait des interventions que ne justifiait pas
l'état des patients. Ceci ne l'empêchait pas de prendre des
libertés avec les règles de facturation qu'impose la
nomenclature générale des actes professionnels [8].
Des motifs convergents ont amené en 2001 le Service
médical à étudier l'activité de ce spécialiste :

signalements par des médecins et des assurés sociaux ;
fréquence anormale de complications post-opératoires,
signalées également par le médecin conseil de la 
Mutualité sociale agricole ;
grand nombre d'interventions bilatérales rapprochées
(seulement trois ou quatre jours d’intervalle avant 
d’intervenir sur l’autre œil), en totale contradiction avec
les règles élémentaires de prudence en chirurgie 
ophtalmologique ;
proportion d'interventions combinées, pour glaucome 
et cataracte associés, trois fois plus importante que la 
moyenne régionale.

Examen par des experts
En raison du domaine très spécialisé des affections en
cause, le Service médical a eu recours à l'avis
d'ophtalmologistes, et a soumis 100 dossiers, dûment
anonymisés, à l'expertise d'un professeur d'ophtalmologie
de centre hospitalo-universitaire. Cet expert aux
compétences reconnues a confirmé le caractère
dangereux de cette chirurgie oculaire bilatérale rapprochée,
comportant d'importants risques de cécité. Il a également
conclu à l'existence de pratiques non conformes aux
données acquises de la science : diagnostics de glaucome
insuffisamment étayés, suivis d'intervention sans objet
occasionnant des risques injustifiés pour les patients.
En regard de ces pratiques aberrantes, la facturation
d'actes en infraction avec les règles de cotation inscrites 
à la nomenclature générale des actes professionnels [8]
apparaissait presque accessoire, malgré sa grande
fréquence chez ce praticien.
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ENTRE SÉCURITÉ DES MALADES 
ET NIVEAU DE SES REVENUS, LE
CARDIOLOGUE A FAIT SON CHOIX 

En 2001, une caisse primaire d'assurance maladie
(CPAM) de Haute-Normandie, en partenariat avec le
Service médical, avait décidé de vérifier l'application de
nouvelles règles de cotation des actes de cardiologie
survenue en 1997 [2]. Les constatations ont été
surprenantes : un cardiologue continuait à appliquer
l'ancienne cotation, mais faisait en sorte de maintenir la
rémunération de ses actes en ajoutant à plus de 90 %
de ses consultations un acte coté Z HN c'est-à-dire un
acte non remboursable et non remboursé par
l'Assurance Maladie (acte de radiologie hors
nomenclature1). Interrogé par le médecin conseil, le
spécialiste expliquait cette anomalie par la réalisation de
radioscopies lors de ses consultations. Onze patients ont
été examinés au Service médical : ils avaient
effectivement subi des radioscopies répétées sans
justification médicale, et jusqu'à huit en 18 mois pour l'un
d'eux !  

Pratique obsolète et dangereuse
Cette pratique est complètement obsolète, et, de plus,
dangereuse, car elle expose le malade à des doses
importantes de rayons X ; elle a été abandonnée depuis
des années au profit de techniques plus performantes et
moins nocives, comme par exemple l'échographie. Elle
n'est d'ailleurs plus inscrite à la NGAP2 depuis 1991.
Un expert, membre de la société française de cardiologie,
a bien entendu confirmé le caractère totalement anormal
de ces pratiques.
Les actes de radiologie étant cotés «hors nomenclature»,
l'Assurance Maladie ne subissait pas de préjudice
financier ; elle est ici intervenue non pas pour des
problèmes financiers mais par souci de santé publique,
les patients étant ainsi exposés à un réel danger.

Interdiction de donner des soins avec sursis
Le Service médical a donc saisi la section des
assurances sociales du conseil régional de l'Ordre des
médecins (voir encadré), mais le praticien mis en cause
a bénéficié des dispositions de la loi d'amnistie de 2002.
Cette décision a naturellement fait l'objet d'un appel, le
Service médical estimant que les faits reprochés au
cardiologue étaient contraires à l'honneur et à la probité.
La section des assurances sociales du conseil national
de l’Ordre a annulé la décision du conseil régional. Elle a
condamné le professionnel de santé à une interdiction du
droit de donner des soins aux assurés sociaux pendant
un mois avec sursis, pour les motifs suivants :

exposition inutile des patients à des irradiations
dangereuses, en méconnaissance des dispositions de
l’article 40 du code de déontologie3 ;
utilisation prolongée d’un appareil de radioscopie non
agréé ;
facturation d’actes de radioscopie ne figurant plus 
à la NGAP depuis 1991.

DES MÉDICAMENTS DESTINÉS 
À L’EXPORTATION   

En France, l'assuré n'est pas le seul bénéficiaire de la
prise en charge de ses soins par l'Assurance Maladie,
puisque les membres de sa famille peuvent aussi y avoir
droit [3, 4]. Cette extension de couverture sociale a
évidemment ses limites : «l'ayant droit» doit résider sur 
le territoire français, et la prescription doit, entre autres
conditions, être destinée au traitement de la personne
examinée, identifiée par le médecin [5].
C'est dans le cadre du suivi de l'activité et des
prescriptions des praticiens que l'attention du Service
médical d'une ville du Sud de la France s'est portée sur
les pratiques d'un médecin généraliste : il prescrivait à
certains de ses patients d'importantes quantités de
médicaments qui étaient remboursés par la caisse
primaire d'assurance maladie.

LE CONTRÔLE DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ
UNE MISSION AU SERVICE DE LA RÉGULATION DU SYSTÈME DE SOINS

1 - Les honoraires «hors nomenclature» sont réglés par le malade mais ne sont pas remboursables par l'Assurance Maladie.
2 - Nomenclature générale des actes professionnels, regroupant les actes remboursables et la cotation permettant d'en fixer le tarif.
3 - Article 40 du code de déontologie : «Le médecin doit s'interdire, dans les investigations et interventions qu'il pratique comme dans    

les thérapeutiques qu'il prescrit, de faire courir au patient un risque injustifié».
4 - Couverture maladie universelle complémentaire, instituée en janvier 2000, permettant à des personnes à faibles revenus de   

bénéficier d'une couverture sociale complémentaire et donc d'une prise en charge à 100 % de leurs dépenses de soins.
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Trente-trois dossiers, dûment sélectionnés et portant sur
une période de plus de deux ans (mai 2000 à juin 2002),
ont été analysés en détail. Le chirurgien-dentiste conseil 
a examiné vingt huit patients et une expertise médicale 
a été mise en œuvre pour deux d'entre eux.
Le constat était le suivant :

137 actes facturés mais jamais réalisés ;
23 actes facturés deux fois ;
63 cotations excessives et en infraction avec la NGAP 
[11] ;
contrefaçon de la signature d'un assuré social sur une
feuille de soins comportant des actes non réalisés ;
en outre, dépassements d'honoraires sur des actes à
tarif opposable, non respect de la tarification CMU 
complémentaire…

Le préjudice financier total dépassait 14 000 euros.

Interdiction de donner des soins et plainte au pénal
Les règles qui s'imposent aux chirurgiens-dentistes dans
l'exercice de leur profession sont comparables à celles qui
s'imposent aux médecins [12, 13]. Le Service médical et
la CPAM ont donc déposé une plainte auprès de la section
des assurances sociales du conseil régional de l'Ordre
des chirurgiens-dentistes, qui a prononcé à l'encontre de
ce praticien indélicat une sanction d'interdiction de donner
des soins aux assurés sociaux d'une durée d'un an.
La CPAM a, par ailleurs, récupéré l'indu et déposé une
plainte au pénal pour les actes fictifs et les doubles
facturations.

UNE ASSURANCE MALADIE VIGILANTE
ET SANS CONCESSION   

Les professionnels de santé doivent prodiguer aux
assurés sociaux des soins appropriés à leur état, exécutés
selon les règles de l'art, de nature à concilier service
rendu et satisfaction du patient [7, 13, 14].
Des soins de qualité ont certes un coût, mais face à des
ressources limitées, une optimisation des dépenses est
indispensable : une des conditions nécessaires est le
respect des règles de prescription et de facturation des

soins, une autre, essentielle, touche à la qualité des soins
et à leur opportunité dans le cas particulier de chaque
malade.
L'Assurance Maladie a une mission de régulation du
système de soins, dans laquelle s'inscrit à part entière le
contrôle de la pratique des professionnels de santé [1].
Elle s'y investit, avec l'objectif de garantir une utilisation
optimale des ressources collectives pour des soins de
qualité accessibles à tous.

Des outils d’intervention encore limités
Toutefois, constater n'est pas corriger, et en regard des
moyens de détection et d'investigation toujours plus
développés, la liste des outils d'intervention reste limitée.

Les actions pédagogiques et incitatives ne sauraient 
concerner que des anomalies sans réelle gravité, et leur 
efficacité est probablement faible [15].
Les actions contentieuses, judiciaires ou ordinales, très
contraignantes et coûteuses en termes de charge de 
travail et de temps, ont un caractère exemplaire et leur
effet dissuasif est probablement plus important.
Cependant le délai entre la constitution du dossier 
et le prononcé d'une sanction définitive des juridictions 
dépasse souvent une année. Dans ce délai le 
professionnel peut continuer à agir.
Entre ces deux extrêmes, rien, ou presque, ne permet 
d'adapter au plus juste l'intervention à la sévérité des 
anomalies relevées.

L'Assurance Maladie prouve chaque jour son implication
dans cette importante mission de contrôle, et il reste, pour
en optimiser vraiment l'efficacité, à la doter de moyens
d'intervention à la hauteur des enjeux financiers et de
santé publique.
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Interdiction de donner des soins
Le Service médical du Régime général de l’Assurance
Maladie a déposé une plainte auprès de la section des
assurance sociales du conseil régional de l'Ordre des
médecins5. Ce praticien a été frappé d’une interdiction de
donner des soins aux assurés sociaux pendant deux ans.
Le professionnel a relevé appel de cette décision devant la
section des assurances sociales du conseil national de
l’Ordre des médecins. Ce dernier a condamné
l’ophtalmologiste à une interdiction de donner des soins
aux assurés sociaux pendant deux mois, dont un avec
sursis, en retenant les motifs suivants :

avoir exposé des patients à des risques médicalement
injustifiés, en pratiquant des interventions chirurgicales
rapprochées ou combinées, sans prise en compte 
suffisante de la survenue possible de complications ;
ce praticien ayant déjà été confronté à des complications
pour des interventions semblables antérieures ;
avoir pratiqué des opérations chirurgicales injustifiées.

L’ASSURANCE MALADIE, SPONSOR
INVOLONTAIRE DE CLUBS SPORTIFS    

Seuls les soins destinés aux assurés sociaux ou à leur
famille en cas de maladie ou d'accident relèvent d'une
prise en charge par l'Assurance Maladie [3, 4]. Les
examens de toutes natures réalisés dans le cadre du suivi
de sportifs, en dehors d'un contexte pathologique, ne sont
donc pas remboursables, comme l'a rappelé la loi de
financement de la Sécurité sociale pour 2004 [9].
Mettre ces dépenses à la charge de la collectivité est sans
doute une bonne chose pour les finances du club sportif
et de ses adhérents, et de plus tellement facile : c'est le
raisonnement qu'ont dû tenir en 1997 et 1998 deux
médecins du Sud-Ouest de la France.

Différents types d’anomalies
Les pratiques de ces médecins, déjà connus pour leurs
relations avec des clubs sportifs, ont été remarquées au
décours du contrôle d'un laboratoire d'analyses médicales
relaté dans l'édition 2002 des Faits Marquants [10].

L'analyse de leur activité et de leurs prescriptions a
montré :

pour les deux praticiens, outre des anomalies sur la 
forme et sur le libellé des ordonnances6, la prescription 
de bilans biologiques standardisés chez des sportifs,
dans le cadre de leur activité sportive (23 patients),
et la collaboration exclusive avec le laboratoire 
d'analyses de biologie médicale évoqué plus haut ;
pour l'un d'eux, en plus de ces anomalies, la réalisation 
d'actes d'électrocardiographie, toujours dans le même 
cadre.

Sanction légère mais exemplaire
Les deux médecins ont été traduits par le Service médical
et la caisse primaire d'assurance maladie devant la
section des assurances sociales du conseil régional de
l'Ordre des médecins qui leur a infligé un avertissement.
Cette sanction n'est certes pas d'une gravité extrême,
mais là n'est peut-être pas l'essentiel : ces pratiques ont
été reconnues anormales par une juridiction
professionnelle présidée par un magistrat et où siègent
principalement des médecins ; ce simple fait doit amener
les professionnels à un changement de comportement
constituant le seul objectif de l'Assurance Maladie.
Suite à ces constats portés à sa connaissance, le
ministère de la Jeunesse et des Sports a décidé d'inscrire
la prise en charge des analyses de biologie médicale sur
les budgets médicaux des fédérations dont une partie est
financée par les subventions publiques.

UN CHIRURGIEN-DENTISTE À LA MAIN
PARTICULIÈREMENT LOURDE   

Ce chirurgien-dentiste, exerçant lui aussi dans le Sud-
Ouest, devait estimer ses revenus insuffisants : plutôt que
de travailler davantage pour les augmenter, il préférait
facturer des soins qu'il n'avait pas effectués. Certains de
ses patients s'en sont justement émus, à la lecture des
relevés que leur caisse leur adressait. Deux assurés
sociaux ont demandé à être reçus par le chirurgien-
dentiste conseil, qui n'en est pas resté là.

LE CONTRÔLE DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ
UNE MISSION AU SERVICE DE LA RÉGULATION DU SYSTÈME DE SOINS

5 - Le Service médical de la Mutualité sociale agricole a fait simultanément de même pour les dossiers concernant ce régime 
d'assurance maladie.

6 - Ordonnances stéréotypées, comportant parfois des anomalies de date ou d'identification…
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LE CONTRÔLE DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ
UNE MISSION AU SERVICE DE LA RÉGULATION DU SYSTÈME DE SOINS

Articles L 315-1 et suivants du code de la
Sécurité sociale.

Arrêté du 28 janvier 1997 modifiant la
nomenclature générale des actes professionnels des
médecins, des chirurgiens-dentistes, des sages-
femmes et des auxiliaires médicaux, (JO 9 fév.).

Article L 111-1 du code de la Sécurité sociale.

Article L 321-1 du code de la Sécurité sociale.

Article R 5194 du code de la Santé publique.

Décret n° 79-506 du 28 juin 1979 portant code
de déontologie médicale (article 24).

Article L 162-2-1 du code de la Sécurité sociale.

Nomenclature générale des actes professionnels
- Deuxième partie, Titre III, Chapitre II.

Loi de financement de la Sécurité sociale pour
l'année 2004.

Caisse nationale de l’assurance maladie des
travailleurs salariés. Faits Marquants - Des soins de
qualité pour tous. Edition 2002. Paris : CNAMTS ;
2002.

Nomenclature générale des actes professionnels -
Deuxième partie, Titre III, Chapitre VII.

Articles L 145-1 et suivants du code de la Sécurité
sociale.

Décret n° 67-671 du 22.07.1967 portant code de
déontologie des chirurgiens-dentistes, modifié par le
décret n° 94-500 du 15.06.1994.

Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades et à la qualité du système de
soins.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé - Efficacité des méthodes de mise en œuvre
des recommandations médicales – Paris : Anaes ;
janvier 2000.
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est saisie en cas de faute, fraude ou abus,
conformément aux dispositions de l'article L 145-2 
du code de la Sécurité sociale ;

est présidée par un magistrat, et constituée à parité 
de deux praticiens représentant l’Ordre et de deux 
praticiens conseils des organismes d’assurance 
maladie ;

peut prononcer diverses sanctions dont elle apprécie le
degré en fonction de la nature et de la gravité des faits 
reprochés au professionnel :
- avertissement ;
- blâme ;
- interdiction de donner des soins aux assurés sociaux,
définitive, ou pour une durée déterminée, avec ou sans
sursis pour tout ou partie.

La juridiction peut ordonner ou non la publication de la
sanction. Sa décision est susceptible d'appel, devant la
section des assurances sociales du conseil national de
l'ordre professionnel concerné, à la demande de l'une 
ou l'autre des parties.

ANNEXE 

LA SECTION DES ASSURANCES SOCIALES DU CONSEIL RÉGIONAL D'UN ORDRE PROFESSIONNEL*

* Ordre des chirurgiens-dentistes pour les chirurgiens-dentistes, Ordre des pharmaciens pour les pharmaciens d'officine ou biologistes,
Ordre des sages-femmes pour les sages-femmes, Ordre des médecins pour les médecins et les auxiliaires médicaux ne disposant
pas d'un ordre professionnel.
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PERMANENCE DES SOINS
Un enjeu actuel et à venir  . . . . . . . . . . . . . . . p 90

ADOLESCENCE EN SOUFFRANCE PSYCHIQUE
L'hôpital peut mieux faire  . . . . . . . . . . . . . . p 102

Chapi t re  3

L’ANALYSE 
DE L’ORGANISATION 
DES SOINS

ÉTUDIER

POUR RÉPONDRE

AUX BESOINS

DE SANTÉ

Le Service médical procède à l'analyse, sur
le plan médical, de l’organisation des soins.
Le résultat de ces analyses est un des
éléments pris en compte :

par les décideurs et les parties
signataires des conventions avec les
professionnels de santé pour optimiser
l’offre de soins ambulatoires ;
par l'agence régionale de l'hospitalisation
pour la définition et la mise en œuvre de 
la politique régionale d'offre de soins

hospitaliers, la coordination de l'activité des
établissements et la détermination de leurs
ressources.
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D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

ainsi orientée vers la prise en charge, en priorité,
des besoins de soins immédiats et des besoins de
soins urgents. Les besoins de consultation exprimés
en urgence relèvent, quant à eux, de la permanence
des soins assurée par les médecins libéraux et
salariés des centres de santé.
La permanence des soins en médecine ambulatoire
fait partie intégrante de la mission des médecins
libéraux et salariés des centres de santé. Selon le
code de déontologie (article 77), «Il est du devoir du
médecin de participer à la permanence des soins
dans le cadre des lois et des règlements qui
l'organisent». L'article L 6 325-1 du code de santé
publique prévoit que, sous réserve des missions
dévolues aux établissements de santé, les médecins
conventionnés, dans le cadre de leur activité libérale,
et ceux exerçant en centre de santé, participent,
dans un but d'intérêt général, à la permanence des
soins, dans des conditions et selon des modalités
d'organisation définies par un décret en Conseil
d'État. Enfin, il convient de rappeler que les
médecins participent à la permanence des soins 
sur la base du volontariat.

Organisation de la permanence par secteur
L'organisation de la permanence des soins implique
l'ensemble des acteurs de santé. Dès la conclusion
de l’avenant n° 8 à la convention nationale des
médecins généralistes (Journal officiel du 1er février
2002), les partenaires conventionnels se sont
entendus sur la nécessité d’une meilleure
organisation de la permanence des soins en
prévoyant notamment des modalités de
rémunérations du médecin réalisant des astreintes.

Un protocole d’accord a été signé le 1er mars 2002
entre le conseil national de l’Ordre des médecins,
l’État et l’Assurance Maladie, afin de mettre en place
les conditions de cette nouvelle organisation en
prévoyant un regroupement des secteurs existants.
La réalisation de ce découpage était placée sous la
responsabilité du conseil départemental de l’Ordre
des médecins en concertation avec les acteurs
locaux (caisses d’assurance maladie, État).
L’article 1 du décret n° 2003-880 du 15 septembre
2003 prévoit lui aussi que la détermination du
nombre et des limites des secteurs est arrêtée par le
préfet du département après consultation du conseil
départemental de l'Ordre des médecins et avis du
comité départemental de l’aide médicale urgente,
de la permanence des soins et des transports
sanitaires. Un représentant de l'union régionale des
caisses d’assurance maladie (Urcam) siège
désormais au sein de ce comité.
La sectorisation a pour but de déterminer des limites
géographiques dans lesquelles l'accès aux soins
délivrés par les professionnels libéraux la nuit, les
dimanches et jours fériés est organisé par le biais
d’un tableau nominatif des médecins de
permanence (garde ou astreinte) [3].
La permanence des soins doit donc être définie au
niveau de chaque département. Elle doit s’articuler
avec la démarche de planification définie dans le
cadre des schémas régionaux d’organisation
sanitaire (SROS).

Le maintien ou la restauration d'une permanence des
soins sur l'ensemble du territoire national constitue,
dès à présent, un défi majeur pour les pouvoirs publics.
Mais relever ce défi se heurte à une triple problématique :
la connaissance insuffisante de l'activité de soins
d'urgence en ville, la nécessité d'une réponse
organisationnelle adaptée aux diversités territoriales,
et l'absence d'outil performant d'aide à la planification.

L'Assurance Maladie est intégralement partie prenante
dans cette réflexion, comme en témoignent les nombreux
travaux auxquels elle a participé depuis 2000, dont
certains ont fait l’objet d’une publication dans l’édition
2001 des Faits marquants. Le choix a été fait d'illustrer
ce sujet avec deux des plus récents d'entre eux,
représentatifs des différentes problématiques.

Le premier travail, en Languedoc-Roussillon, s'est
attaché à la définition d'un outil d'aide à la rationalisation
de la permanence des soins, à partir d'une analyse
territoriale de l'offre de soins par bassins de «patientèle».
La deuxième étude présente, en Alsace-Moselle, une
photographie de la prise en charge des urgences, tant en
ville qu'à l'hôpital. L'analyse des résultats montre que,
lorsqu'il est sollicité, le médecin libéral gère seul plus de
90 % des demandes.

Ces deux études ont commencé à contribuer à
l'organisation de la permanence des soins dans leurs
régions respectives, en étant utilisées notamment comme
référentiels pour la création de maisons médicales de
garde.

PERMANENCE DES SOINS

UN ENJEU ACTUEL ET À VENIR

La permanence des soins en médecine ambulatoire
se définit, selon les textes réglementaires, comme 
«une organisation mise en place avec les médecins
libéraux et les centres de santé afin de répondre par
des moyens structurés, adaptés et régulés, aux
demandes de soins non programmés exprimés par
les patients. Elle couvre les plages horaires
comprises en dehors des horaires d'ouverture des
cabinets libéraux et des centres de santé, de 
20 heures à 8 heures, les jours ouvrés ainsi que les
dimanches et jours fériés» [1].

Des demandes hétérogènes
La typologie des besoins de soins exprimés en
urgence montre leur grande hétérogénéité, quant à
leur degré réel d'urgence et quant aux moyens qu'ils
appellent [2] :

le besoin de soins immédiats, qui engage le
pronostic vital et/ou fonctionnel et qui exige, quels
que soient l'endroit ou les circonstances,
l'intervention d'un médecin formé à la prise en
charge des urgences et la mobilisation immédiate
de moyens médicalisés lourds ;
le besoin de soins urgents, qui appelle la 
mobilisation immédiate d'un médecin ayant les
compétences et les moyens d'intervenir ;
le besoin de consultation exprimé en urgence 
(ou demande de soins non programmés), qui 
appelle dans un délai relativement rapide, mais
non immédiat, la présence d'un médecin.

Urgences et permanence des soins
La mission des services d'accueil et de traitement
des urgences dans les établissements de santé est
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une grande diversité dans leur structure démographique
et sociale avec, au sein de chacun d'entre eux, des
zones «favorisées» et «défavorisées» selon des
indicateurs de mortalité comparative ou prématurée [11].
Cette disparité se retrouve pour l'offre de soins
ambulatoire libérale en médecine générale. La différence
de densité de médecins entre zones urbaines et
périurbaines défavorisées tend à augmenter au détriment
de ces dernières, alors que la pénurie de médecins
observée dans les zones rurales isolées semble se
stabiliser [12]. Cependant, l'analyse des choix des lieux
d'installation des jeunes médecins laisse présager, pour
l'avenir, une tendance à l’approfondissement des déficits
des zones rurales. Celle-ci contraste avec une
amélioration de la situation des villes moyennes
ouvrières et des banlieues résidentielles, les zones
actuellement bien dotées conservant une position
favorable [13].
Dans ce contexte, si la médecine libérale apparaît
comme le recours de choix à la demande de soins non
programmés, l'organisation de la permanence des soins,
telle que définie par les pouvoirs publics, impose une
meilleure connaissance de la demande et des besoins
de soins des populations. La définition d'outils d'aide 
à la réflexion, reposant sur des critères objectifs d'analyse
de l'existant, est un des éléments initiateurs majeurs de
ce type de démarche.

Continuer la réflexion
L'Assurance Maladie, en partenariat avec les autres
acteurs du système de soins, s'est impliquée depuis
plusieurs années dans cette réflexion [9, 11, 14]. Deux
études régionales récentes illustrent cette action, avec 
un objectif ambitieux : connaître, organiser, adapter et
optimiser l'offre de soins ambulatoires d'urgence.

LA PERMANENCE DES SOINS 
EN LANGUEDOC-ROUSSILLON :
DÉFINITION D'UN OUTIL D'AIDE 
À UNE ANALYSE RATIONNELLE   

Une approche par territoire
Ce travail, réalisé sous l'égide de l'union régionale des
caisses d’assurance maladie (Urcam) du Languedoc-
Roussillon entre mars 2002 et juin 2003, s'inscrivait dans
une démarche consensuelle d'organisation de la prise en
charge des soins médicaux non programmés [15].
Le principe de l'approche était d’analyser et obtenir un
consensus sur la prise en charge de ces soins. Adapter
l'organisation de la permanence des soins aux disparités
territoriales apparaissait comme la seule alternative
efficiente. Étant donné que la permanence des soins
repose sur les soins de proximité, il était nécessaire de
déterminer le niveau géographique le plus pertinent et de
rechercher des indicateurs permettant d'apprécier le degré
d'accès aux soins. Pour cela une méthode originale a été
développée à partir d’une analyse statistique et
cartographique de la région.
Considérant le rôle primordial que joue le médecin
généraliste dans les soins de proximité, le niveau de
découpage géographique retenu était représenté par des
zones dites de «patientèle», correspondant aux territoires
d’attractivité des médecins généralistes. La définition de
ces zones a été possible grâce à la constitution d'une
table de flux [nombre d'actes facturés par les lettres clés 
C (consultation) + V (visite)] entre la commune d'habitation
des patients et la commune d'installation du médecin
généraliste. Ce travail a été effectué à partir des données
des régimes général et agricole d’assurance maladie.
Une deuxième phase a consisté en la caractérisation de
chaque zone de «patientèle», en utilisant la méthode de
l’étude «Santé et milieu rural» [11]. Cette étude, réalisée
dans le cadre d'un projet visant à mieux comprendre les
inégalités géographiques de santé et d'accès aux soins,
proposait une typologie des cantons selon leurs
caractéristiques socio-économiques et de recours aux
soins. Une classification ascendante, comprenant 10
classes, allant des cantons ruraux aux cantons urbains
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SOINS NON PROGRAMMÉS :
UNE ORGANISATION À PARFAIRE 

En France, la réponse à la demande de soins urgents 
est organisée avec un système de prise en charge
médicalisée des patients (Samu et Smur1) et des
services d'accueil bien identifiés dans les hôpitaux et
cliniques privées. Par contre, les consultations et soins
non programmés, théoriquement du ressort de la
médecine libérale de ville, disposent d'une organisation
moins formalisée où coexistent la garde pour sa propre
patientèle, l’astreinte et éventuellement une régulation
téléphonique des appels. Il en découle une inadéquation
entre une demande de soins qui se reporte sur les
structures hospitalières et une organisation des soins
très diverse et peu lisible sur le territoire.

L'Assurance Maladie s'est fortement impliquée dans
l’action sur la permanence des soins libérale. L’avenant
n° 10 de la convention nationale des médecins
généralistes, paru en juin 2002, consacre un chapitre à
la permanence des soins : il pose le principe de la
rémunération de l’astreinte et dégage des moyens
financiers pour accompagner l’organisation de la
régulation médicale. Ainsi, 44 millions d’euros (M€) ont
été affectés aux astreintes en 2003, et 50 projets de
régulation médicale ont été financés pour un montant de
12 M€ entre 2000 et juin 2003. De plus, 76 expériences
de maisons de santé et de garde libérale ont bénéficié
d’une aide globale de 12,4 M€ entre 2000 et juin 2003.

Une demande déséquilibrée de soins d'urgence 
et de soins non programmés
La décennie précédente a vu un bouleversement des
habitudes de consommation de la population française
en matière de soins d'urgence. D'une part, le recours au
Samu s'est banalisé avec le triplement des appels entre
1987 et 1998 [4] ; d'autre part, la fréquentation des
services d'accueil des urgences a augmenté de 43 %
entre 1990 et 1998 [5].
Les passages en service d’accueil des urgences
correspondent pour partie à des consultations non

programmées, ce que les professionnels de santé
qualifient d’urgences «ressenties». La part de ces
consultations représenterait entre 25 et 75 % des
passages selon les différentes études [6, 7]. Il en résulte
une saturation des services d'urgences à l'origine de
nombreux dysfonctionnements : délais d'attente trop
longs, retards et qualité moindre de la prise en charge
des urgences dites «vraies». Au final, l’insatisfaction est
générale, aussi bien pour le personnel surchargé, que
pour les usagers, du fait de l'attente et de l'indisponibilité
du personnel.
Le recours systématique aux services d'accueil
d'urgences contraste avec l'existence d'une expertise
libérale de ville en matière de soins non programmés.
Les médecins généralistes, lorsqu'ils sont sollicités, gèrent
seuls plus de trois quarts des situations d'urgence [8, 9, 10].

Manque d’information et attitude consumériste
La population apparaît mal informée sur les ressources
de soins d'urgence [9]. Les trois quarts des usagers
justifient leur venue aux urgences par le fait que c'était
l'endroit le plus proche pour recevoir des examens et les
soins qu'ils estiment nécessaires [2]. On peut aussi
invoquer une certaine attitude consumériste de la
population : «Les usagers ont aujourd'hui tendance à
confondre soins non programmés ou soins ressentis
comme urgents et soins urgents [2]».

Une répartition territoriale des besoins de santé 
et des ressources sanitaires marquée par une grande
hétérogénéité
La demande de soins, sur le territoire national, se
caractérise par sa très grande variabilité. Outre des
variations interrégionales, cette disparité de la demande
de soins s'observe jusqu'au niveau cantonal. Ainsi, les
milieux ruraux se caractérisent par des distances élevées
d'accès à l'offre de soins libérale, des logements anciens
et moins bien équipés, de faibles niveaux de
consommation et une proportion importante de
personnes âgées. Les milieux urbains se caractérisent
quant à eux par une activité tertiaire élevée. Cependant
les milieux urbain et rural, loin d'être homogènes, offrent

PERMANENCE DES SOINS - UN ENJEU ACTUEL ET À VENIR

1 - Samu : services d’aide médicale d’urgence et Smur : services mobiles d’urgence et de réanimation
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était ainsi définie. Cette typologie a été appliquée aux
zones de «patientèle» selon le principe suivant : une zone
de «patientèle» était rattachée à une classe lorsque la
majorité de sa population correspondait aux
caractéristiques de cette dernière.

Cartographie en 163 zones
Une carte d’identité a été établie pour chaque zone,
comprenant des indicateurs de population, de précarité,
de l’offre de soins libérale, des établissements de santé et
de l’activité des médecins généralistes. S’y ajoutaient des
indicateurs spécifiques de la permanence des soins :
temps d'accès au médecin généraliste le plus proche et
volume d'activité des médecins généralistes de nuit, les
week-ends et jours fériés (actes spécifiques). Pour ce
dernier indicateur, la participation d’un médecin à la
permanence des soins était retenue s’il réalisait plus de
100 actes spécifiques par an.
La région Languedoc-Roussillon a ainsi été découpée en
163 zones de «patientèle», 103 zones classées en milieu
rural, 60 en zones urbaines.
La classification des zones de «patientèle» permettait 
d’en dégager les principales caractéristiques (tableau I).
Pour la permanence des soins, on observait qu’en ce qui
concernait les temps d’accès aux soins, 2 % de la
population du Languedoc-Roussillon était à plus de 
30 minutes d'un médecin généraliste et 81 % à moins 
de 15 minutes. Les temps maximum d'accès aux soins
étaient relativement importants pour toutes les classes :
de 40 minutes pour les pôles urbains, à 74 minutes pour
le «rural isolé» et le «rural traditionnel».
Près de 43 % des médecins généralistes du Languedoc-
Roussillon participaient à la permanence des soins.
Ce pourcentage variait de 38 % dans l'Hérault et les
Pyrénées-Orientales, à 71 % en Lozère. Les jeunes
médecins participaient plus aux actes spécifiques 
que les médecins plus âgés.

Tableau I : Caractéristiques des types de zones de
«patientèle» du Languedoc-Roussillon

La répartition territoriale des classes de zones de
«patientèle» révélait de très fortes disparités avec 
des caractéristiques très marquées en fonction du
département.
À l’échelle de la région, un fort contraste s’observait
entre une bande littorale fortement urbanisée et
constituée de zones favorisées, et un arrière-pays rural
plus défavorisé (figure ci-contre).
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COMMUNES

ZONES DE «PATIENTÈLE»

POPULATION CONCERNÉE

DENSITÉ DE LA POPULATION

TYPOLOGIE DE LA POPULATION

DENSITÉ MÉDICALE

TEMPS D'ACCÈS MOYEN AU MÉDECIN GÉNÉRALISTE (EN MN)

% DE POPULATION À PLUS DE 30 MN DU GÉNÉRALISTE LE PLUS PROCHE

IMPLICATION DES MÉDECINS DANS LA PERMANENCE DES SOINS

(ACTES SPÉCIFIQUES)

TYPOLOGIE DES ZONES DE PATIENTÈLE

RURAL ISOLÉ RURAL

TRADITIONNEL

RURAL TOURISTIQUE BANLIEUES BANLIEUES AISÉES PÔLES URBAINS

497 472 103 305 69 99

43 47 13 42 8 10

220 000 260 000 237 000 450 000 150 000 976 000

faible décroissance faible croissance croissance forte très forte

âgée âgée jeune jeune jeune précarité

faible faible forte faible faible forte

16 12 9 10 12 5

12 % 4 % 2 % 2 % 1 % 0 %

moyenne bonne importante variable faible très marginale

Répartition régionale 
en Languedoc-Roussillon 
et caractérisation des zones de «patientèle» 

MER MÉDITERRANÉE

rural isolé

rural traditionnel

rural touristique

banlieues

banlieues aisées

pôles urbains
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Parmi les variables étudiées, les motifs de recours à
l'urgence déclarés par les patients ont été codés selon la
classification internationale des soins primaires (CISP)
(tableau II).

Les motifs de recours à l'urgence
Le tableau II met en évidence les plaintes des patients
selon que celui-ci s'adresse directement à une structure
hospitalière, à un médecin libéral ou à un centre 15.

Tableau II -
Répartition des dix principaux motifs
de recours aux soins urgents et non programmés*
selon le type d'offre de soins
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Inventer des solutions adaptées
Cette hétérogénéité territoriale confirmait l’hypothèse
préalable qu’il n’existait pas de modèle unique pour
répondre aux différents besoins identifiés en matière de
permanence des soins. À tout territoire géographique et
d'offre de soins correspondait une réponse adaptée, que
seule une concertation locale et une implication des
professionnels de santé permettraient d’imaginer. Dans ce
contexte, l’Assurance Maladie se devait d’encourager les
initiatives locales en recherchant les zones prioritaires et
en mobilisant les acteurs locaux, afin de soutenir et
d’accompagner les professionnels de santé.
En Languedoc-Roussillon, plusieurs expériences
d'organisation de la permanence des soins ont été initiées
en 2002. L’outil créé par cette étude a permis d’encadrer
leur développement, notamment en permettant leur
financement par le fonds d'aide à la qualité des soins de
ville (FAQSV) ou l’enveloppe des réseaux de santé, et en
organisant la formation des médecins généralistes à
l'urgence. D’autres expérimentations ont été initiées
depuis, l’étude jouant un rôle important de référentiel et
d’aide à une réflexion rationnelle des différents partenaires
impliqués. La diversité des expériences mises en place
confirme la nécessité d’une organisation sur mesure pour
chaque type de territoire.
À titre d’exemple, différentes expériences sont en cours ou
en projet dans le Languedoc-Roussillon. Elles concernent :

la mise en place d’une régulation libérale des appels
d'urgences adossée aux centres 15 dans l’Hérault ; des
projets sont en cours dans les départements de l’Aude
et du Gard ;
la création de maisons médicales de garde dans 
plusieurs villes (Alès, Lunel, Narbonne et Perpignan) ;
la prise en charge des urgences pré-hospitalières en 
Lozère et dans les Pyrénées-Orientales ;
la mise en place de réseaux de permanence des soins 
dans l’Hérault et en Lozère.

Suivi permanent
Ce travail est mis à jour en permanence par le suivi d’un
certain nombre d’indicateurs : évolution du nombre de
visites, des fuites des urgences vers le centre hospitalier
universitaire, évolution territoriale des zones de «patientèle».
Outre sa fonction de rationalisation de la réflexion sur la
permanence des soins, il est aussi utilisé pour l’aide à
l’installation des jeunes médecins. Il faut enfin souligner
que, si ce travail est un support permettant une réflexion
territorialisée de la permanence des soins, il n’est en
aucun cas un outil de planification territoriale figé
s’imposant aux professionnels de santé.

LA RÉPONSE AUX URGENCES 
ET AUX SOINS NON PROGRAMMÉS :
LES RÉSULTATS D’UNE ENQUÊTE
RÉALISÉE EN ALSACE   

Une initiative pour améliorer l'existant
Une étude permettant d’appréhender l’importance, les
motifs et le type de recours aux soins «urgents» et «non
programmés» a été conduite en Alsace à l'initiative de
l'Assurance Maladie et de l'union régionale des médecins
libéraux (URML) [16].
L'objectif de ce travail était de mettre en parallèle, sur une
même journée, l'activité des urgences en médecine de
ville, les admissions dans les établissements hospitaliers
et la gestion des appels dans les centres 15 pour faire 
des propositions concrètes d'amélioration de la
coordination des soins entre la médecine de ville et les
hôpitaux.

La méthode utilisée
L'enquête a été réalisée pendant 24 heures auprès d'un
échantillon aléatoire de médecins libéraux et de médecins
exerçant dans des structures d'urgence (service d'accueil
et de traitement des urgences, unité de proximité d'accueil
de traitement et d'orientation des urgences, centre 15...) 
à l’aide d’un questionnaire portant sur les demandes 
de soins urgents.
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TYPOLOGIE DES ZONES DE PATIENTÈLE

Coupure - lacération 8,3

Traumatisme 7,6

Plainte cheville 4,5

Fièvre 4,3

3,8

Plainte poignet 3,3

Plainte main 3,3

Plainte pied 3,0

Plainte genou 2,8

Plainte générale 2,3

Fièvre 12,4

4,6

Toux 3,5

Sensation d'être malade 2,8

Vertige, étourdissement 2,5

Eruption généralisée 2,2

Vomissements 2,0

Plainte de la gorge 2,0

Douleur de l’oreille 2,0

Affection non précisée 1,8

Sensation d'être malade 11,2

Plainte générale 9,5

Traumatisme 8,6

Douleurs thoraciques 3,4

3,4

Coma 2,6

Vomissement 2,6

Vertige, étourdissement 2,6

Accouchement 2,6

2,6Demande de conseil ou 
coordonnées du médecin de garde

Douleurs abdominales 
généralisées

Douleurs abdominales 
généralisées

Douleurs abdominales 
généralisées

ÉTABLISSEMENTS HOSPITALIERS

Plaintes des patients
(n = 412) %

MÉDECINE DE VILLE

Plaintes des patients
(n = 656) %

CENTRES 15
Plaintes des patients
(n = 116) %

* Enquête réalisée en Alsace le 19 juin 2001 de 8 heures à 8 heures le lendemain matin.

En cas de symptomatologie d'origine traumatique,
plus de 80 % des patients s'adressaient directement 
à l'hôpital.
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Le degré de gravité : l'opinion des médecins
hospitaliers et libéraux
À l'hôpital, 77,5 % des patients étaient sortants après la
consultation. Les praticiens des établissements ont estimé
que 44 % de ces patients auraient dû relever d’une prise
en charge par les médecins libéraux dans le cadre de la
permanence des soins.
En médecine de ville, 12 % des appels étaient jugés
abusifs et dans 55,5 % des cas, la notion d'urgence était
considérée comme «ressentie». L'urgence était réelle pour
32,5 % des patients vus.

Le constat : un recours excessif aux structures
hospitalières
Pour la moitié des patients qui s'étaient présentés dans
une structure d'urgence hospitalière, aucun traitement
n'avait été nécessaire.
Lorsqu'un traitement était dispensé, la structure
hospitalière n'était pas indispensable dans 25 % des cas.
On peut donc en conclure que les médecins libéraux
auraient été en mesure de donner une réponse
thérapeutique adaptée pour plus de 60 % des patients qui
s'étaient présentés en urgence à l'hôpital.

La gestion effective des appels
Dans plus de 9 cas sur 10, le médecin libéral avait pu
gérer seul la demande du patient lorsqu'il avait eu recours
à lui.
Lorsque le patient s'adressait à l'hôpital directement, il
avait préalablement pris un avis médical dans moins d’un
cas sur trois (28 %).

Une réponse adaptée à la demande de la population
Ce travail a permis de montrer l'importance de la
démarche volontaire du patient dans l'utilisation du
système de prise en charge des urgences avec un recours
à l'hôpital souvent inapproprié.
Une réflexion a été engagée sur la création de structures
efficientes qui prennent en compte la réalité des pratiques
et le comportement des patients face à des situations 
«d'urgence».

L'Assurance Maladie a financé, par le fonds d'aide à la
qualité des soins de ville (FAQSV), la création d'une
maison médicale (voir encadré) située dans
l'agglomération de Strasbourg. Trois autres structures de
même type sont en cours de réalisation dont une maison
médicale située dans les locaux mêmes du centre
hospitalier universitaire de Strasbourg. Cette initiative
permettra de proposer une réponse adaptée à la
demande de la population tout en régulant l'accès aux
services hospitaliers.

Maison médicale de garde [14]
Une maison médicale de garde est un lieu identifié
de permanence des soins, regroupant différents
professionnels de santé (médecins, infirmières,
secrétaires…) et équipé (matériel informatique et
médical) pour répondre à la demande de soins non
programmés. Elle se doit de couvrir un bassin de
population et est ouverte à tous les professionnels
de santé relevant de la permanence des soins.
Une maison médicale de garde virtuelle se
différencie par l'absence de lieu unique, les patients
se rendant dans le cabinet du médecin de garde.
Celle-ci respecte toutefois les mêmes exigences
concernant l'information des patients, l'équipement
et la sécurité du lieu, le personnel participant et les
associations éventuelles avec d'autres organismes.
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Organiser la permanence des soins sur l'ensemble du
territoire national, de façon à permettre un accès
facile à des soins adaptés aux situations d'urgence,
tel est l'enjeu actuel et à venir pour la santé publique
en France.
Compte tenu de l'extrême diversité territoriale,
inventer des solutions adaptées à chaque territoire
apparaît la seule alternative réellement efficiente.
L’Assurance Maladie contribue pleinement à ce travail
par sa politique conventionnelle, les fonds
d’intervention placés auprès de l’Assurance Maladie
(fonds d’aide à la qualité des soins de ville) et par sa
capacité d’expertise comme en témoignent les études
présentées ici.

Dans ce contexte, il est nécessaire que les
professionnels de santé s'approprient cette
problématique et s'y investissent. Les patients doivent
aussi être davantage sensibilisés aux différentes
offres de soins qui leur sont proposées dans le
domaine de l’accès aux urgences. Plus en amont,
apparaît aussi l'importance d'une politique

démographique et d'aide à l'installation des
professionnels de santé.
Les événements survenus en 2003 (canicule,
épidémie de bronchiolite…) soulignent l’importance
de ce sujet et imposent à tous de contribuer à
rechercher des solutions.

CONCLUSION

CNAm - Faits marquants 2004  10/06/2004  10:07  Page 98



101PERMANENCE DES SOINS - UN ENJEU ACTUEL ET À VENIR

Ministère de la Santé, de la Famille et des
Personnes handicapées - Décret n° 2003-880 du 
15 septembre 2003 relatif aux modalités d'organisation
de la permanence des soins et aux conditions de
participation des médecins à cette permanence et
modifiant le code de la santé publique (deuxième
partie : décrets en Conseil d'État). JO 16 septembre
2003, p.15863.

Ministère de la Santé, de la Famille et des
Personnes handicapées - Circulaire DHOS/O 1 
n° 2003-195 du 16 avril 2003 relative à la prise 
en charge des urgences.

Ministère de la Santé, de la Famille et des
Personnes handicapées - Circulaire DHOS/SDO 
n° 2002-399 du 15 juillet 2002 relative à la
permanence des soins en ville.

Chanteloup M, Gadel G. Les appels d'urgence 
au centre 15 en 1997. Études et Résultats (Direction
de la recherche, des études, de l'évaluation et des
statistiques, ministère des Affaires sociales, du Travail
et de la Solidarité) 2000 ; 55.

Baubeau D, Deville A, Joubert M, Fivaz C, Girard I,
Le Laidier S. Les passages aux urgences de 1990 à
1998 : une demande croissante de soins non
programmés. Études et Résultats (Direction de la
recherche, des études, de l'évaluation et des
statistiques, ministère des Affaires sociales, du Travail
et de la Solidarité)  2000 ; 72.

Lang T, Davido A, Diakité B, Agay E, Flicoteaux
B, Viel JF. Motifs de recours aux services hospitaliers
d'urgences médicales et à leur fonction «dispensaire».
Rev Med Ass Maladie 1998 ; 3 : 72-8.

Le Goaziou MF. Qui consulte aux urgences ?
Enquête auprès de patients consultant dans un
service d'accueil des urgences. Rev Prat Med Gen
2001 ; 529 : 469-73.

Courtois X, Baniachemi JJ, Carrier D et al. État
des lieux et propositions d'amélioration de l'accueil des
urgences à Annecy. Santé publique 2000 ; 4 : 471-83.

Union régionale des caisses d’assurance maladie
(Urcam) de Bretagne. Organisation de la permanence
des soins et de la prise en charge des urgences.
Étude sur une zone rurale isolée en Centre Bretagne.
Rennes : Urcam de Bretagne [version en ligne]
30/09/2002. [cité le 17/11/2003] Disponible sur :
http://www.santebretagne.com

Humbert J, Hidier J. L'urgence au quotidien en
médecine de famille. Étude descriptive à l'aide de la
CISP. Rev Prat Med Gen 1999 ; 465 : 1152-8.

Union régionale des caisses d’assurance maladie
(Urcam) de Franche-Comté, d'Aquitaine et du
Languedoc-Roussillon, CCMSA, Credes. Santé et
milieu rural - Une démarche exploratoire menée par
trois Urcam. Centre de recherche d'étude et de
documentation en économie de la santé (Credes).
Paris : Credes [version en ligne] 09/2002. [cité le
17/11/2003] Disponible sur : http://www.credes.fr

Redaction Centre de recherche d'étude et de
documentation en économie de la santé (Credes) ed.
Les besoins en médecins : état des connaissances et
pistes de recherche. Colloque organisé par le conseil
scientifique de la Caisse nationale de l'Assurance
Maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) et le
Credes. Questions d'économie de la santé (Credes)
2001 ; 35.

12

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

RÉFÉRENCES

Couffinhal A, Lucas-Gabrielli V, Mousquès J.
Où s'installent les nouveaux omnipraticiens ? 
Une étude cantonale sur 1998-2001. Questions
d'économie de la santé (Credes) 2002 ; 61.

Union régionale des caisses d’assurance
maladie (Urcam) Midi-Pyrénées. La permanence
des soins en Midi-Pyrénées. Toulouse :
Urcam Midi-Pyrénées [version en ligne] 09/2002
[cité le 25/11/2003] ; disponible sur :
http://www.urcam-midi-pyrenees.fr.

Carol C, Passouant MC, Vidal-Borrossi F.
La permanence des soins en Languedoc-Roussillon.
Etat des lieux. Rapport Urcam / ARH du Languedoc
Roussillon. Montpellier : Urcam / ARH 2003.

Mathey B, Seiller F. La réponse aux urgences
et aux soins non programmés - Résultats d'une
enquête d'un jour en région Alsace - Rapport Union
régionale des médecins libéraux (URML) d'Alsace.
Strasbourg : URML d'Alsace. 2002.

16

15

14

13

CNAm - Faits marquants 2004  10/06/2004  10:07  Page 100



103

D'après l'Organisation mondiale de la santé 10 à 20 %
des jeunes de moins de 20 ans présentent un ou
plusieurs troubles mentaux ou du comportement [1].
En France, le Haut comité de la santé publique a
considéré que la prise en charge des adolescents posait
un véritable problème de santé publique [2] : entre 1986
et 1997, le nombre1 de jeunes patients pris en charge
par la psychiatrie publique a augmenté de 47 %,
atteignant un nombre de patients de 380 000, alors que,
parallèlement, le nombre des places en hospitalisation
complète diminuait de moitié [3].

L'Assurance Maladie a mené en 2001, en Alsace,
dans le cadre de l’élaboration du schéma régional
d'organisation sanitaire (SROS), une analyse médicale
exhaustive des séjours hospitaliers des adolescents 
en souffrance psychique .
La justification de l'hospitalisation, et celle du choix 
du service où elle est réalisée ont été analysées.
Une attention particulière a aussi été portée à la nature
de la prise en charge proposée à l’adolescent à la sortie
de l’hôpital.

Les résultats démontrent combien certains séjours ne
s'inscrivaient pas dans une continuité de prise en charge
et combien les unités d'hospitalisation spécifiques
peinaient à répondre à toutes leurs missions.
Des orientations nouvelles ont été inscrites dans le
SROS afin de recentrer l'activité des unités
d'hospitalisation ; elles visaient à améliorer l'orientation
et la prise en charge des adolescents en urgence et à
proposer des structures innovantes d'hospitalisation 
en relais.

ADOLESCENCE EN SOUFFRANCE PSYCHIQUE

L’HÔPITAL PEUT MIEUX FAIRE

1 - On parle de «file active» c'est-à-dire du nombre de patients pris en charge par le secteur quel que soit le nombre d'hospitalisations  
ou de consultations effectuées pour ce même patient.

D E Q U O I P A R L O N S-N O U S ?

Parmi les affections pouvant être rapportées à une
souffrance psychique chez l’adolescent, on peut
citer, la dépression, le suicide, l’anorexie, la
schizophrénie (cf. annexe 1). Les modes de prises
en charge sont diversifiés allant de l’hospitalisation
complète aux soins ambulatoires en passant par la
prise en charge en structures alternatives 
(cf. annexe 2).
Globalement la psychiatrie infantile, inscrite dans la
politique de sectorisation depuis les années 60,
privilégiait les actions de prévention et celles
menées en médecine de ville. Pourtant depuis
quelques années se confirme la tendance à la prise
en charge de l'adolescent sur le mode de
l'hospitalisation complète, particulièrement dans des
unités spécifiques dédiées à la tranche d'âge des
12-19 ans. Cette option a comme objectif d'apporter
une réponse au besoin particulier de cette période
très fragile et au risque occasionné par la
promiscuité avec des patients adultes [4].

Le séjour hospitalier devrait aussi trouver sa place
dans une filière de soins allant de la prévention,
avec la mise en place de structures d'écoute, à la
prise en compte sur le long terme des troubles
psychiques plus ou moins spécifiques à cette
période de la vie [5]. L'hospitalisation de l'adolescent
peut être la bonne réponse à la souffrance de
l'individu, elle est néanmoins lourde de sens et ce
temps de soins mérite d'être parfaitement intégré
dans le projet thérapeutique de l'adolescent.
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(tentative de suicide) avec l'anorexie qui représentent
les premiers motifs d'hospitalisation, à hauteur de 39 %
en unités spécifiques et 70 % en services somatiques ;
en service de psychiatrie adulte, les tentatives de 
suicide et les troubles des conduites alimentaires 
représentent le deuxième motif d'hospitalisation des 
adolescents (23 %) après les troubles du 
comportement (26 %).

L'hospitalisation du suicidant est recommandée selon
l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé [6] pour mettre en place les soins somatiques et
psychiques les plus adaptés dans un cadre lisible pour le
patient. Ce temps permet aussi de prévoir le relais
ambulatoire. Cependant, l'analyse des séjours effectués
en service de médecine somatique montre que 25 % des
adolescents n'ont bénéficié d'aucune consultation auprès
d'un psychiatre avant la sortie. Cette perte de chance
montre que dix ans après la publication du rapport
Massé [7] le développement de la psychiatrie dite de
liaison, et ici celui de la psychiatrie infantile, est toujours
insuffisant dans les services somatiques.

Des unités au long cours à créer
Seulement 18 % des adolescents en souffrance
psychique peuvent être hospitalisés dans les 24 lits
régionaux dédiés aux adolescents au sein des 56 lits 
de psychiatrie infanto-juvénile. Au niveau national en
1998, 10 % des secteurs psychiatriques proposaient ce
type de lits [8]. La durée moyenne de l'hospitalisation
dans l'étude alsacienne correspond à 37 jours avec des
séjours extrêmes allant jusqu'à 292 jours. Des séjours
aussi longs se répercutent sur la disponibilité pour
accueillir des patients en urgence.
L'analyse des hospitalisations montrait que plus de 10 %
des patients auraient dû bénéficier d'une structure
médicale et éducative associant suivi clinique et études.
Or ce type de structure est inexistant dans l'inter-région
du Nord-Est (Champagne-Ardenne, Lorraine, Alsace, et
Franche-Comté). Les adolescents sont en attente de
place dans des établissements de la Fondation santé
des étudiants de France situés au plus près dans la
région Ile-de-France ou dans la région Rhône-Alpes.

Le déficit concernant un dispositif articulant soins et
enseignement est pourtant connu [9].

Développer le suivi des jeunes après l'épisode
hospitalier
Les hospitalisations des adolescents doivent être
articulées avec les prises en charge des différents
partenaires des structures d'amont et d'aval [5].
Les projets, thérapeutique et social, sont à prévoir
lorsque le patient quitte l'hôpital. Le Service médical a
recherché et étudié les différents projets mis en place 
à l'issue des séjours hospitaliers.
À la sortie des unités spécifiques pour adolescents et
des services de psychiatrie générale, plus de 80 % des
adolescents retournaient à leur domicile. La prise en
charge prévue était une structure alternative de type
centre d’accueil médico-psychologique spécialisé pour
adolescents (Campa) ou centre médico-psychologique
(CMP) dans une proportion respectivement de 46 % et
39 % selon le service. Une proportion comparable des
adolescents (10 %) n'avait aucun suivi mis en place à la
sortie de ces unités.
Au sortir des unités somatiques, la continuité des soins
était encore plus problématique chez les jeunes patients :
pour les deux tiers des adolescents regagnant leur
domicile, aucun projet de soins n'avait été élaboré.
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L’ENQUÊTE MENÉE EN ALSACE 

En région Alsace, une enquête portant sur les
adolescents atteints de souffrance psychique a été
réalisée en 2001 par le Service médical de l’Assurance
Maladie (Régime général), dans le cadre de l’évaluation
à mi-parcours du schéma régional d'organisation
sanitaire (SROS).
Elle visait à connaître le type de trouble motivant la prise
en charge, l'adéquation des hospitalisations durant le
séjour et dans le cadre de la continuité des soins, et
enfin les motifs médicaux des séjours en hospitalisation
complète ou en hospitalisation de jour. Les thérapeutiques
et suivis initiés à cette occasion ont été étudiés. Chaque
dossier d'hospitalisation et chaque projet de soins ont
été analysés par le médecin conseil et l'équipe
hospitalière.

Plus de 500 jeunes étudiés
Cette enquête a concerné, durant la période
correspondant au deuxième semestre 2000 :

l'exhaustivité des adolescents de 12 à 19 ans
hospitalisés pour des troubles psychiques dans les 
24 lits dédiés aux adolescents en Alsace, soit 103 jeunes ;
129 jeunes hospitalisés dans les services de 
psychiatrie adulte et identifiés à partir des critères 
d'âge ;
322 jeunes hospitalisés en services non spécialisés 
en psychiatrie, identifiés à partir des diagnostics 
figurant dans le programme de médicalisation des 
systèmes d'information (PMSI) de tous les 
établissements hospitaliers disposant de telles unités 
dans la région. Les diagnostics retenus étaient ceux
correspondant à des troubles mentaux identifiés, mais 
aussi ceux des lésions ou intoxications correspondant 
à des tentatives de suicide.

Au total 554 jeunes hospitalisés pour la prise en charge
d’un trouble psychique ont ainsi été étudiés. Tous les
établissements concernés étaient des établissements 
de statut public.

DES CONDITIONS DE PRISE 
EN CHARGE À AMÉLIORER  

En cas d'urgence, près de 9 jeunes sur 10 sont
hospitalisés dans une unité non spécifique
Une hospitalisation en urgence dans une situation 
de crise n'est pas toujours évitable : c'est le mode
d'hospitalisation de 32 % des jeunes admis en
hospitalisation complète. Les jeunes passent très
majoritairement par les services d'accueil non spécialisés
en psychiatrie dans lesquels interviennent de façon plus
ou moins régulière des psychiatres ou des infirmiers
spécialisés. Le choix de l'orientation se fait alors dans
l'urgence et selon les disponibilités offertes par les
services d'hospitalisation. Cette disponibilité réduite
explique pour partie que les unités spécifiques pour
adolescents ne fonctionnent qu'à hauteur de 18,5 % 
avec des admissions «urgentes» alors que l'hospitalisation
complète en psychiatrie adulte accueille 31 % des
adolescents en urgence.
L'enquête met en évidence les difficultés locales de
fonctionnement, en particulier l'éloignement
géographique d'une structure et son manque de
sécurisation la nuit ou les week-ends. Celles-ci amènent
par défaut à une hospitalisation hors unités spécifiques
pour adolescents.
Ainsi, les jeunes admis en urgence sont adressés dans
88 % des cas dans une unité non spécifique, soit de
psychiatrie adulte, soit de service de pédiatrie ou de
médecine sans orientation psychiatrique.
Ce circuit ne favorise pas une prise en charge délicate.

Des hospitalisations justifiées mais une insuffisance
manifeste de la psychiatrie en dehors des services
spécialisés
L'enquête montre que plus de 90 % des hospitalisations
sont justifiées quel que soit le service qui accueille
l'adolescent. Les motifs d'admission diffèrent cependant
selon les services :

dans les unités spécifiques pour adolescents comme
dans les services somatiques (réanimation, pédiatrie,
médecine), ce sont les violences envers soi-même 
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L'encadré ci-dessous permet de visualiser les
principaux résultats de cette enquête :

Les hospitalisations pour souffrance psychique
chez les adolescents en Alsace
(2e semestre 2000)

Les unités dédiées aux adolescents :
18,5 % des entrées en urgence ;
premier motif d'admission : violence envers 
soi-même dont l'anorexie (39 % des patients) ;
durée moyenne d'hospitalisation de 37 jours ;
orientation à la sortie inadaptée pour 10 % des
patients par manque de structure thérapeutique 
et éducative d'hébergement ;
retour au domicile sans projet de soins clairement
élaboré pour 10 % des adolescents.

Les services de psychiatrie adulte :
31 % des entrées en urgence ;
premier motif d'admission : troubles du
comportement (26 % des patients) ;
durée moyenne d'hospitalisation de 70 jours ;
20 % des séjours auraient relevé d'une prise en
charge dans une unité spécifique pour adolescents ;
retour au domicile sans projet de soins clairement
élaboré pour 10 % des adolescents.

Les services de médecine somatique :
38,5 % des entrées en urgence ;
premier motif d'admission : violence envers 
soi-même dont l'anorexie (70 % des patients) ;
25 % des patients n'ont pas été vus par un
psychiatre avant leur sortie ;
retour au domicile pour 58,5 % des adolescents ;
aucun projet de soins élaboré pour deux tiers des
adolescents regagnant leur domicile.

DES PROPOSITIONS CONCRÈTES   

Les résultats de l'enquête ont été présentés et discutés
avec les professionnels de santé de novembre 2002 à
juin 2003. Ils ont permis de faire évoluer l'organisation
des soins dans le cadre du  volet «Psychiatrie» du
schéma régional d'organisation sanitaire en Alsace.

Insuffisance de la psychiatrie de liaison
Selon l’enquête, l'insuffisance de l'accès à un psychiatre
est constaté lors de l'orientation de l’adolescent en
souffrance psychique au niveau de l'accueil aux
urgences ainsi que lors de sa prise en charge en
hospitalisation dans un service de médecine somatique.
L’agence régionale de l'hospitalisation d'Alsace a
budgété dans le cadre d'une fédération inter-
établissement quatre postes de praticien à temps plein,
appelés à assurer une présence dans un service
d’accueil des urgences (SAU) dépourvu d'accès aisé à la
consultation de psychiatrie. La psychiatrie de liaison a
également été renforcée afin que les jeunes hospitalisés
en service somatique, et particulièrement les jeunes
suicidants, puissent bénéficier de soins et d'un suivi
efficaces.

Mise en évidence d'un besoin d'une structure
clinique et éducative
L'optimisation des unités pour adolescents nécessite que
les patients, ne relevant plus de cette structure, puissent
accéder à la prise en charge la plus adaptée pour eux et
s'inscrivant dans la durée.
Certains jeunes, présentant les premiers signes d'entrée
en psychose ou des troubles des conduites alimentaires
de type anorexie, doivent pouvoir bénéficier de soins et
d'une scolarité concomitante garante du maintien de leur
insertion sociale.
L'agence régionale de l'hospitalisation d'Alsace soutient
actuellement un projet interrégional de création d'une
clinique médico-psychologique et pédagogique pour
adolescents.

ADOLESCENCE EN SOUFFRANCE PSYCHIQUE - L’HÔPITAL PEUT MIEUX FAIRE

Les enjeux de la psychiatrie de l'adolescent ont été
particulièrement développés ces dernières années
dans le versant préventif et dans celui de la prise en
charge privilégiant le maintien de l'adolescent dans
son milieu éducatif et social habituel.

L'enquête menée en Alsace, en 2001, souligne
cependant l'hospitalisation fréquente des adolescents
et les conditions peu optimales dans lesquelles les
jeunes patients sont pris en charge : «un
environnement fréquenté et adapté à des patients
adultes, sans pouvoir bénéficier systématiquement
d'une consultation psychiatrique après une tentative
de suicide et sans disposer, lors du retour au
domicile, d'un suivi minimal».

Par ces constats, l'Assurance Maladie a pointé les
progrès nécessaires afin d'assurer la qualité et
l'efficience des soins. Ces résultats ont permis à
l’agence régionale de l'hospitalisation d'Alsace
d'attribuer des moyens permettant de corriger ces
dysfonctionnements et de s'engager dans un projet
médico-éducatif d'ampleur interrégionale.

CONCLUSION
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La souffrance psychique recouvre, du point de vue
clinique, des situations très diverses, allant du trouble
mental caractérisé et sévère aux troubles plus fréquents,
et moins invalidants, correspondant à des états de
souffrance mentale, parfois réactionnels à des situations
difficiles. Ces troubles pourront ou non évoluer vers un
trouble constitué.
L'adolescence est la période du développement où se
révèle une grande partie des affections psychiatriques
majeures et potentiellement invalidantes. La santé
physique et mentale des adolescents est une
préoccupation majeure de santé publique soulignée 
par le Haut comité de la santé publique.

Le suicide, expression d'une dépression grave chez
l'adolescent
Les deux premières conférences nationales de santé ont
classé le suicide parmi les dix priorités de santé publique :
un programme national de prévention du suicide chez les
adolescents et adultes jeunes a été mené de 1998 à
2000.
Les tentatives de suicide dans la tranche d'âge 15-24 ans
sont estimées 30 à 60 fois plus fréquentes que les
suicides, qui représentent la deuxième cause de mortalité
pour cette tranche d'âge. Dans 20 à 30 % des tentatives
de suicide il existe une pathologie psychiatrique sous
jacente et plus d'un tiers des suicidants vont réitérer leur
geste.
L'Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (Anaes) a édité des recommandations quant à la
prise en charge hospitalière des adolescents après une
tentative de suicide [6]. Il est recommandé qu'après une
évaluation précoce dans le service d'urgences la prise en
charge soit hospitalière ou que l'adolescent bénéficie d'un
suivi ambulatoire intensif.

La dépression
5 à 10 % des adolescents souffrent d'un épisode
dépressif susceptible d'entraîner des conséquences
graves quant à leur développement psychique, physique,
scolaire et social.
Le dépistage et le suivi sont insuffisants, et 70 % des
adolescents vont rechuter dans les cinq ans qui suivent 
le premier épisode.

L'anorexie
Principal trouble des conduites alimentaires, elle est
souvent associée à la boulimie. Elle est l'expression 
du refus d'accepter l'étape majeure du développement
sexuel et, pour la jeune femme, l'idée d'avoir un corps
sexué adulte. De toutes les maladies mentales, cette
pathologie est celle où le risque létal est le plus élevé
[10].

La schizophrénie
Il s’agit d’une psychose qui apparaît le plus souvent à
l'adolescence, sous sa forme symptomatique d'une
bouffée délirante après une phase prodromique
difficilement mise en évidence. C'est une forme
d'enfermement, une impasse au dialogue avec autrui,
une modification de la conscience de soi et la perte de 
«l'évidence naturelle».
Le suicide est 30 à 40 % plus élevé chez les
schizophrènes, où 10 à 15 % des tentatives de suicides
aboutissent contre 2 % dans la population générale.

ANNEXE 1

LES LIEUX DE PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE

L'hospitalisation complète
Elle sert principalement à déployer des soins intensifs et
permanents autour de l'adolescent en grande difficulté.
Elle a pour fonction de contenir le comportement extrême
du jeune, de le séparer de son environnement habituel.
C'est un acte médical qui doit être négocié dans une
collaboration avec les différents partenaires du champ
social et éducatif.

Les soins ambulatoires ou en structures alternatives
Ils consistent à soutenir les adolescents tout en les
maintenant dans leur environnement, ainsi qu’à organiser
les relais nécessaires avec les professionnels des
secteurs social et éducatif.

L'accompagnement pour l'équipe pluridisciplinaire de
psychiatrie se réalise pendant une période plus ou moins
longue, en structures de différents types :

hôpital de jour où les prises en charge thérapeutiques
sont développées sur des durées longues, pouvant être
de plusieurs années ;
le centre d'accueil thérapeutique à temps partiel 
(CATTP) où les prises en charge thérapeutiques sont
relativement intensives avec un maintien en milieu 
scolaire normal souhaité ;
le centre d'accueil médico-psychologique spécialisé 
pour adolescents (Campa) où les consultations de
soins et prévention sont organisées par les équipes des
secteurs à destination exclusive des adolescents, à la 
différence du centre médico-psychologique (CMP) ;
le centre médico-psychologique (CMP) où les 
consultations et visites à domicile organisées par le 
secteur ne sont pas réservées à une tranche d'âge.

ANNEXE 2

ADOLESCENCE EN SOUFFRANCE PSYCHIQUE : DE QUELLES AFFECTIONS S’AGIT-IL ?
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LES ENQUÊTES 
NATIONALES

DRESSER UN ÉTAT

DES LIEUX SUR

DES PATHOLOGIES

OU PRATIQUES

MÉDICALES

Les enquêtes nationales réalisées le plus
souvent par les trois principaux régimes de
d'assurance maladie ont pour finalité de
fournir un état des lieux sur des pathologies
ou des pratiques médicales. Cet état des
lieux est généralement établi en comparaison
des recommandations de bonne pratique
élaborées par l'Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé
(Anaes) et de l'Agence française de sécurité
sanitaire des produits de santé (Afssaps).
Des interventions de l'Assurance Maladie

sont menées à la suite de ces constats.
Elles visent à sensibiliser les professionnels
de santé à un niveau optimal de la qualité
des soins en lien avec ces recommandations
de bonne pratique. Le choix des thèmes de
ces enquêtes s'appuie sur quatre critères :
les enjeux médicaux, les enjeux
économiques, la faisabilité et l'efficacité
prévisionnelle des interventions.
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VERS UNE MODIFICATION DES RÉFÉRENTIELS

L’augmentation explosive des actes de chirurgie
digestive pour obésité sur les trois dernières années
est le principal motif de réalisation de cette enquête.
En effet, le nombre d'actes est passé d'environ 
2 000 en 1995 à plus de 16 000 en 2001. Son
objectif était de réaliser un état des lieux, France
entière, de la prise en charge des patients obèses
traités chirurgicalement pour :

transmettre aux professionnels concernés l'état 
des pratiques par rapport aux référentiels existants ;
informer les décideurs de ces résultats et 
permettre, si besoin, une mise à jour de ces 
référentiels ;
poursuivre les professionnels qui fraudent ;
mettre en place des dispositifs susceptibles 
d’améliorer les pratiques.

Méthode
Les informations nécessaires à la réalisation de
cette enquête ont été collectées durant deux mois
(décembre 2002 et janvier 2003) à partir de deux
modes de recueil :

l’analyse des ententes préalables reçues dans 
les services médicaux de l’Assurance Maladie ;
l’étude exhaustive des dossiers médicaux des
patients opérés dans les établissements publics 
et privés.

LES CONSTATS  

En décembre 2002 et janvier 2003, 1 003 patients ont
demandé une entente préalable pour la réalisation d'un
acte chirurgical et 1 238 patients ont été opérés.
La population des patients étudiés était composée
essentiellement de femmes (84,5 %) et l’âge moyen était
de 39 ans. Ces patients appartenaient principalement
(71 %) à trois catégories socio-professionnelles :
professions intermédiaires (25 %), employés et sans
profession (23 % chacun).

Une chirurgie prédominant dans le secteur libéral
La chirurgie pour obésité en France était réalisée
principalement dans le secteur privé libéral (73 %) et
concernait essentiellement la technique de pose
d’anneau de gastroplastie ajustable (96 % des
techniques) par voie coelioscopique.
Le nombre d’équipes chirurgicales était élevé (319).
Plus de la moitié de ces équipes (54,5 %) avait réalisé,
sur deux mois, moins de trois interventions.

Seulement 5 % de complications durant
l'hospitalisation
L’enquête confirme les bons résultats à court terme en
France de cette chirurgie, le taux de complication durant
l’hospitalisation étant de 5 %. Des complications
précoces ont entraîné le décès de deux personnes 
(0,2 % des interventions).

Un non-respect des référentiels dans deux tiers 
des cas…
Les pratiques des professionnels ont été comparées aux
recommandations élaborées en 1998 par une conférence
de consensus réunissant trois sociétés savantes
d’endocrinologie et dont la méthode avait été labellisée
par l’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
santé (Anaes).
Quatre points ont été plus particulièrement explorés :
1. la prise en charge médicale globale préalable durant 

au moins un an avant la décision opératoire ;
2. la mise en place d'une concertation multidisciplinaire ;

3. le respect des indications chirurgicales en fonction 
de l'indice de masse corporelle (IMC)1 : l’intervention
est recommandée si l’IMC est supérieur à 40 kg/m2

ou si l’IMC  est compris entre 35 et 40 kg/m2 associé 
à des comorbidités non contrôlées par le traitement 
médical,

4. le respect des contre-indications à une intervention
chirurgicale (psychologiques, anesthésiques…).

Les référentiels n'étaient pas respectés intégralement
dans deux tiers des cas. Ce non respect concernait
principalement les deux premiers critères étudiés :

la prise en charge médicale d’au moins un an avant
l'intervention chirurgicale, dans 51 % des cas ;
le bilan multidisciplinaire préopératoire, dans 45 % 
des cas.

Pour les deux autres critères, les référentiels étaient
respectés dans plus de 85 % des cas : les indications
chirurgicales en fonction de l'IMC dans 86 % des cas 
et les contre-indications à une intervention chirurgicale
dans 94 % des cas.

Deux autres préconisations de la conférence de
consensus avaient aussi été étudiées :

le consentement éclairé du patient opéré, qui n’était
présent dans le dossier médical que dans 54 % 
des cas ;
le protocole de suivi, qui n’avait été mis en place que
dans 47 % des cas.

… et quelques professionnels déviants
Parmi les 235 équipes chirurgicales ayant proposé au
moins une intervention pour obésité durant la période de
deux mois étudiée, 106 soit 45 % d’entre elles avait fait
l’objet d’au moins un avis défavorable émis par les
médecins conseils à la suite de la réception des ententes
préalables. Parmi ces 106 équipes, un tiers d’entre elles
(35) avait fait l’objet d’un taux d’avis défavorables, pour
leurs demandes d’entente préalable, compris entre 50 et
99 %. Ces équipes avaient adressé en moyenne cinq
ententes préalables durant ces deux mois.

LES INTERVENTIONS 

Les résultats de cette enquête ont été diffusés début 
2004 aux sociétés professionnelles de chirurgie
digestive et d'endocrinologie et à un collectif
d'association d'obèses.

Les conclusions de l’enquête ont été prises en compte
par les endocrinologues et les chirurgiens. Elles ont
débouché sur l'élaboration, actuellement en cours,
de nouvelles recommandations par les sociétés
professionnelles de chirurgie de l’obésité et 
d’endocrinologie. Ces recommandations portent sur 
les critères d’indications opératoires et sur le suivi 
des patients opérés.

Les anomalies décelées dans les prises en charge par
l’Assurance Maladie ont conduit le Régime général à
des actions individuelles de récupération d’indus
auprès des structures, et à des contentieux ordinaux
vis-à-vis de quelques professionnels pour des
facturations illicites.

Les actes de chirurgie digestive de l’obésité sont
inscrits dans la classification commune des actes
médicaux (CCAM) qui doit être opérationnelle en
octobre 2004.

D’autres actions, telles que la création de concertations
pluridisciplinaires ou la «labellisation» des équipes
chirurgicales, pourraient également être envisagées
dans le cadre, par exemple, de la mise en place d’un
contrat de bonne pratique.

1 - IMC = poids (en kg)/taille2 (en m)
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UNE PRISE EN CHARGE À DÉVELOPPER

En 1997, parmi une liste préétablie d’actes
chirurgicaux réalisables en ambulatoire, 94 % étaient
effectivement réalisés en ambulatoire aux États-Unis
d’Amérique. Cette proportion était de 85 % au
Canada, 78 % au Danemark, 67 % en Hollande et
60 % en Grande-Bretagne. Elle n’était que de 30 %
en France, ce qui plaçait notre pays au 12e rang en
termes de développement de la chirurgie
ambulatoire, sur les quatorze pays membres de
l'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE).

Un périmètre large
Ce retard important a motivé la réalisation en 2001
d’une enquête nationale associant les trois
principaux régimes d’assurance maladie1.
Ses objectifs étaient de préciser, au travers d'une
approche globale et multiple, les conditions de
développement de la chirurgie ambulatoire en
France :

en identifiant les besoins de la population ;
en déterminant l'offre de soins la plus adéquate
pour répondre à ces besoins ;
en recueillant le point de vue des acteurs et des
patients ;
et en évaluant son coût par rapport à la chirurgie
en hospitalisation complète.

Les résultats de cette enquête, publiés en septembre
20032, concernaient environ 34 000 dossiers dont 
6 000 ont permis de mener une étude sur les coûts
de la chirurgie ambulatoire. 1 300 établissements ont
été concernés. 29 000 entretiens téléphoniques ont
été menés auprès des patients pour appréhender
leur degré de satisfaction et 5 000 questionnaires
adressés aux professionnels de santé ont été
exploités.

LES CONSTATS  

Des modalités de prise en charge très disparates
selon les régions
L’enquête montre qu'il existe une très forte disparité des
modes de prise en charge entre les régions. À titre
d’exemples, 58 % de cataractes sont réalisées en
ambulatoire en Poitou-Charentes contre seulement 11 %
en Haute-Normandie ; 71 % d’extractions dentaires sont
pratiquées en ambulatoire en Poitou-Charentes, contre
seulement 11 % en Bourgogne Franche-Comté.

Un fort potentiel de développement de la chirurgie
ambulatoire pouvant atteindre 95 % selon les actes…
Le potentiel de développement, mesuré acte par acte et
région par région, a été déterminé à partir des
recommandations des sociétés savantes d'anesthésie
réanimation et de chirurgie ambulatoire. L'enquête révèle
que 75 à 95 % des patients sont susceptibles de
bénéficier de cette prise en charge. En Basse-
Normandie, la quasi-totalité (96 %) des patients devant
être opérés d’un canal carpien pourrait être pris en
charge en ambulatoire. En Ile-de-France, 78 % de la
population concernée nécessitant une intervention pour
cataracte pourrait se faire opérer en ambulatoire.

… mais seulement un tiers des établissements
paraissant en mesure de transférer une partie de 
leur activité chirurgicale vers l'ambulatoire
Tous les établissements ne disposent pas d'un potentiel
réel de développement de la chirurgie ambulatoire. Un
outil d'aide à la décision a été construit pour cibler les
établissements de santé «potentiellement» porteurs d'un
développement de la chirurgie ambulatoire sur plusieurs
disciplines chirurgicales. La taille d'établissement ou la
masse critique d'activité chirurgicale suffisante,
l’organisation centrée sur le patient ou la notoriété des
praticiens travaillant dans la structure peuvent être des
leviers au développement de la chirurgie ambulatoire.
À l'inverse, des établissements de petite taille ou
pratiquant majoritairement des activités chirurgicales 

«lourdes» ou comportant une importante activité
d'endoscopie semblent moins susceptibles de mobiliser
les différents acteurs autour de la chirurgie ambulatoire.

Une prise en charge très appréciée par les patients
90 % des patients ayant eu une opération chirurgicale en
ambulatoire se déclaraient satisfaits de ce mode de prise
en charge.

La nécessité de replacer le patient au centre de
l’organisation du système de soins
L'enquête d'opinion auprès des professionnels de santé
montre que le patient n'apparaît pas au centre du
discours des professionnels de santé travaillant dans les
établissements à l'exception des infirmières. Cette étude
confirme la nécessité de repenser l’organisation du
système de soins à partir du malade.

Des problématiques différentes selon le secteur
public et privé
87 % des interventions de chirurgie ambulatoire sont
pratiquées dans le secteur privé. Une révolution
culturelle semble devoir être menée dans le secteur
public où le développement de la chirurgie ambulatoire
se heurte à la logique de «services» et de gestion
patrimoniale des lits.

Des économies potentielles pouvant atteindre 
100 millions d’euros
Les séjours pris en charge en ambulatoire coûtent moins
cher à l'Assurance Maladie que les séjours en
hospitalisation complète. Sur cinq interventions
chirurgicales étudiées – la cataracte, l’arthroscopie du
genou, le canal carpien, les varices et l’extraction de
dents de sagesse –, la différence de coûts était comprise
entre 7 et 26 % dans le secteur privé et entre 25 et 51 %
dans le secteur public. Ce différentiel s'observe pour la
période d'hospitalisation elle-même mais également pour
les périodes avant et après l'intervention. Pour ces cinq
actes, l'estimation au niveau national des économies
potentielles était de 100 millions d’euros.

LES INTERVENTIONS 

Les résultats de cette enquête ont été largement 
diffusés à partir de septembre 2003 aux sociétés
savantes, fédérations représentatives de l'hospitalisation 
et différents partenaires institutionnels nationaux et 
régionaux. Leurs conclusions permettront aux sociétés
savantes d’élaborer de nouvelles recommandations.

Afin de promouvoir le développement de la chirurgie 
ambulatoire, l'Assurance Maladie conduit aujourd’hui 
une démarche en trois temps dans les établissements :
diffusion des résultats de l'enquête à l'ensemble des 
acteurs consultés, rencontre avec les responsables de 
l’établissement pour les aider à établir un diagnostic,
accompagnement et suivi de la mise en œuvre du 
programme de développement. Cette démarche s'inscrit 
dans le cadre de la politique régionale sanitaire 
d'hospitalisation.

Pour suivre dans le temps son développement en 
France, la Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés met en place un observatoire 
national des pratiques professionnelles en chirurgie 
ambulatoire.

Les résultats de l'enquête ont enfin été largement repris
dans le rapport du Haut conseil pour l'avenir de
l'Assurance Maladie, publié en janvier 2004, qui pointe ici
un moyen d'éviter une «déperdition d'efficacité» entre la
ville et l'hôpital.

1 - Régime général, Mutualité sociale agricole et professions indépendantes.
2 - L’enquête complète «Conditions de développement de la chirurgie ambulatoire» est consultable en ligne sur le site de l’Assurance 

Maladie : www.ameli.fr, au niveau des «Publications» de la rubrique «Connaître l’Assurance Maladie».
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LES TRAITEMENTS 
PAR HORMONE DE CROISSANCE

VERS UNE ÉVOLUTION DU DISPOSITIF DE REMBOURSEMENT ?

L’hormone de croissance naturelle est secrétée par
l’hypophyse. Elle agit en particulier sur les cartilages
et la croissance osseuse. Une hormone bio-
synthétique est commercialisée et fait l'objet d'un
remboursement pour quatre indications de retard de
croissance chez l’enfant1 :

le déficit somatotrope de l’enfant2 ;
le retard de croissance intra-utérin ;
le syndrome de Turner3 ;
l'insuffisance rénale chronique.

Une réglementation complexe
Les contraintes réglementaires pour la prescription et
la prise en charge par l’Assurance Maladie sont de
deux ordres.

L’autorisation de mise sur le marché (AMM) exige,
pour des raisons de sécurité sanitaire, que le 
traitement par hormone de croissance soit initié 
puis réévalué au moins une fois par an par un 
médecin spécialiste en pédiatrie ou en 
endocrinologie, exerçant en établissement 
de santé.

La prise en charge par l’Assurance Maladie est 
soumise à la procédure réglementaire du 
médicament d’exception. Le traitement n’est 
remboursé par l’Assurance Maladie que si le 
médecin atteste, sur un imprimé spécifique dit 
«ordonnance de médicament d’exception», du
respect des indications thérapeutiques 
mentionnées sur la fiche d’information 
thérapeutique (FIT). Il doit également tenir compte
dans sa prescription des recommandations de 
bonne pratique de la FIT qui définit des critères de 
diagnostic, de mise sous traitement, de poursuite 
ou d’arrêt de traitement. Cependant, le non-
respect de ces éléments médicaux n’empêche pas
le remboursement de ce médicament.

Cet encadrement fort de la prescription et de la prise
en charge de l’hormone de croissance résulte de la
crainte de dérives d’utilisation, non dénuées de
risques potentiels pour les patients et coûteuses
pour la collectivité. En 2001, et pour le seul Régime
général d'Assurance Maladie, les remboursements
s’élevaient à 71,5 millions d’euros.

L’ENQUÊTE NATIONALE  

Une enquête nationale s’est déroulée en France
métropolitaine sur un échantillon national au demi de 
2 929 bénéficiaires ayant présenté au remboursement
des trois principaux régimes d’assurance maladie4, au
moins une facturation d’hormone de croissance entre le
1er septembre 1999 et le 31 août 2001. L'objectif, pour
l'Assurance Maladie, était de décrire la population traitée
et d’évaluer les pratiques au regard de la conduite
thérapeutique de référence décrite dans la fiche
d’information thérapeutique.

Le déficit somatotrope de l’enfant, premier motif de
prescription (60 % des patients)
Les médecins conseils ont recueilli dans le dossier
médical du patient l’indication thérapeutique mentionnée
par le médecin prescripteur.
L’indication prédominante était le déficit somatotrope de
l’enfant (60 % des patients), suivi du retard de
croissance intra-utérin (22 %), du syndrome de Turner
(13 %) et de l’insuffisance rénale chronique (3 %).
Le déficit somatotrope de l’adulte, indication de l’AMM
non remboursable à l’époque de l’enquête, concernait
0,5 % des patients. Les indications non prévues par
l’AMM ne concernaient que 2 % : il s’agissait
majoritairement d’une utilisation non validée dans la
stérilité.
L’étude a montré que la part des prescriptions
présentées au remboursement établies par un
prescripteur non autorisé était limitée à moins de 
7 %. Ces prescriptions n’auraient pas dû être délivrées
par les pharmaciens d’officine, ni facturées à l’Assurance
Maladie.

Des conditions de mise sous traitement non
respectées pour près de 40 % des patients
Même si le prescripteur déclarait être en conformité avec
les indications thérapeutiques admises au
remboursement, la conduite du traitement décrite dans la
fiche d’information thérapeutique n’était pas toujours
respectée.

Les résultats montrent que pour l’ensemble des patients :
13 % ne répondaient pas aux critères de diagnostic
exigés (voir tableau I ci-après) ;
38 % ne remplissaient pas les critères de mise sous
traitement (voir Tableau II ci-après) ;
13 % continuaient à recevoir de l’hormone de
croissance à tort ; dans le déficit somatotrope de 
l’enfant et le retard de croissance intra-utérin, les 
critères d’arrêt de traitement étaient ignorés 
respectivement dans 15 % et 8 % des cas (vitesse de
croissance inférieure à 3 cm/an, taille supérieure à 
1,60 m chez la fille ou à 1,70 m chez le garçon, âge 
osseux supérieur à 13 ans chez la fille ou à 15 ans 
chez le garçon).

Dans le cas particulier du retard de croissance intra-
utérin, les critères de diagnostic et de mise sous
traitement repris par la fiche d’information thérapeutique
figurent dans le libellé de l’indication remboursable. Ils
ont donc un caractère opposable pour la prise en charge.
Or, dans 16 % des cas, la taille de naissance ne
correspondait pas à un retard de croissance intra-utérin
et dans près de 45 % des cas, les critères relatifs à la
taille et l’âge de mise sous traitement n’étaient pas
respectés.

Plus de 1500 patients traités pour un retard de
croissance intra-utérin
Cette enquête a permis d’estimer à plus de 7 000
l’effectif sur deux ans des patients recevant de l’hormone
de croissance. Ces résultats correspondent à l’estimation
affichée par la commission de la transparence pour trois
des quatre indications remboursables : le déficit
somatotrope de l’enfant avec 4 130 patients, le syndrome
de Turner avec 888 et l'insuffisance rénale chronique
avec 222. En revanche, le nombre de patients traités
pour le retard de croissance intra-utérin, soit 1 500
patients est deux fois supérieur à ce qui était prévu par
la commission de la transparence en fonction de
l’incidence annuelle de cette affection.

1 - Le traitement du déficit somatotrope de l’adulte, actuellement remboursable, ne l’était pas en 2002 lors de l’enquête.
2 - Il s’agit d’un déficit de sécrétion de l’hormone de croissance par l’hypophyse, entraînant des troubles de la croissance chez l’enfant.
3 - Affection congénitale liée à une anomalie génétique ne touchant que les filles et se caractérisant par une petite taille.

4 - Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés, Mutualité sociale agricole et Assurance maladie des professions  
indépendantes.
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Tableau I -
Critères de diagnostic mentionnés par la fiche d’information thérapeutique* pour chaque indication
remboursable de l’hormone de croissance 

Tableau II -
Critères de mise sous traitement mentionnés par la fiche d’information thérapeutique* pour chaque
indication remboursable de l’hormone de croissance

2 tests d’exploration dynamique des réserves mobilisables en hormone de croissance 

- déficit complet : 2 épreuves < 10 micro UI/ml

- déficit partiel : pics entre 10 et 20 micro UI/ml

- absence de déficit : un seul test ayant entrainé un pic > 20 micro UI/ml

Taille à la naissance ≤ - 2 DS** par rapport à l’âge gestationnel***

Anomalie au caryotype† : monosomie XO ou délétion partielle du chromosome X ou mosaïque

Clairance de la créatinine calculée d’après la formule de Schwartz‡ diminuée 
d’au moins 50 % soit ≤ 60 ml/mn/1,73 m2
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LES TRAITEMENTS 
PAR HORMONE DE CROISSANCE

VERS UNE ÉVOLUTION DU DISPOSITIF DE REMBOURSEMENT ?

Des actions d’information et d’accompagnement
Ces constats vont donner lieu à une large diffusion
nationale et régionale auprès des partenaires
institutionnels de l’Assurance Maladie ainsi qu’auprès
des professionnels de santé. Les prescripteurs doivent
être fortement incités à un meilleur usage de l’hormone
de croissance et l’Assurance Maladie s’engagera dans
cette démarche en restituant les résultats au plan
régional dans les services hospitaliers d’endocrinologie
et de pédiatrie.

Un dispositif d’encadrement à faire évoluer
Si la nécessité d’un encadrement de la prise en charge
de l’hormone de croissance n’est pas à remettre en
cause, une réflexion sur son évolution est nécessaire.
Un dispositif de régulation qui ne prévient pas plus les
dérives que le dispositif commun (38 % par exemple
pour les critères de mise sous traitement) ne peut être
jugé satisfaisant.

En pratique, le statut de médicament d’exception tel qu’il
existe actuellement n’apporte pas à l’Assurance Maladie
d’outil de régulation plus efficace que ceux qui existent
pour les médicaments en général.
Cette étude doit pouvoir servir de base de réflexion à
une évolution de la procédure. Deux propositions
peuvent être faites :

créer un référentiel opposable, c’est-à-dire inclure les
critères de diagnostic et de mise sous traitement au
libellé des indications thérapeutiques remboursables 
et pour toutes les indications ;
revoir le processus d’engagement du prescripteur qui
pourrait prendre la forme d’un contrat médecin conseil-
médecin traitant reposant sur les données médicales 
relatives à un patient et sur la conduite du traitement
qui doit en découler.

INDICATION THÉRAPEUTIQUE CRITÈRES DE DIAGNOSTIC

* Arrêté du 24/01/1997 Journal officiel du 29/01/1997.
** La zone de croissance normale se situe entre + 2 déviations standards ou écart type et - 2 déviations standards (DS).
*** Les tables de référence utilisées étaient les tables de Usher et Mac Lean.
† Compte-tenu de la difficulté dans certains cas de ce diagnostic, seule, la présence des résultats 
d’un caryotype dans le dossier médical a été relevée.

‡ Formule de Schwartz : 0,55*taille en cm = clairance en  ml/mn/1,73 m2

créatininémie en mg/dl

TAILLE À LA MISE SOUS TRAITEMENT ≤ - 2DS** ≤ - 3DS** ≤ - 2DS**

≤ - 1DS** ≤ - 1DS**
VITESSE DE CROISSANCE l’année précédente l’année précédente

ÂGE
fille : 3 à 8 ans

garçon : 3 à 10 ans > 2 ans

ÂGE OSSEUX*** < 12 ans fille : < 11 ans
garçon : < 13 ans

SIGNES PUBERTAIRES absents ou minimes

POSOLOGIE RECOMMANDÉE
EN UI/KG/SEMAINE 0,5 à 0,7 1,2 0,7 à 1,0 1,0

DSE RCIU TURNER IRC

* Arrêté du 24/01/1997 Journal officiel du 29/01/1997.
** La zone de croissance normale se situe entre + 2 déviations standards ou écart type et – 2 déviations standards (DS).
*** Déterminé par référence à l’atlas de Greulich et Pyle.

DÉFICIT SOMATOTROPE
DE L'ENFANT (DSE)

RETARD DE CROISSANCE
INTRA-UTÉRIN (RCIU)

SYNDROME DE TURNER

INSUFFISANCE RÉNALE
CHRONIQUE (IRC)
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HYPERCHOLESTÉROLÉMIE
Améliorer les pratiques et changer 
les comportements  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . p 124

SULFATE DE MORPHINE ET TOXICOMANIE
Une substitution dangereuse  . . . . . . . . . . . p 128

Les «mesures d'impact» sont les résultats
obtenus à la suite des études présentées
dans les éditions précédentes.
Elles permettent de rendre compte des
évolutions constatées dans la prise en charge
de certaines populations, ou de certaines
pathologies.

LES MESURES
D’IMPACT

RENDRE COMPTE

DES ÉVOLUTIONS
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125HYPERCHOLESTÉROLÉMIE

AMÉLIORER LES PRATIQUES ET CHANGER LES COMPORTEMENTS

Cf. Faits marquants, édition 2002, pp. 33 - 44

LES ENQUÊTES MENÉES 
EN ILE-DE-FRANCE  

En 2000, l'union régionale des caisses d’assurance
maladie d’Ile-de-France (Urcamif) a décidé de lancer 
un programme portant sur la consommation des statines,
principal traitement hypolipémiant. L’objectif du
programme était, dans un premier temps, d’analyser
l’application des recommandations de bonne pratique
préconisées en 1996 par l’Agence nationale pour le
développement de l’évaluation médicale (Andem).

Première enquête et interventions
L’enquête réalisée en mars 2000 en Ile-de-France,
a mis en évidence des pratiques non optimales1.
Des interventions ont donc été menées entre février
2001 et janvier 2002 par l’Urcamif, en partenariat avec
l’union régionale des médecins libéraux (URML),
auprès des médecins prescripteurs d’Ile-de-France :

des actions de communication ont été menées en
direction des professionnels de santé ; un livret de
présentation synthétique des résultats de l’étude,
comprenant une fiche de rappel des principales 
recommandations, a été élaboré avec l’URML et 
adressé à 13 600 médecins (généralistes,
cardiologues, endocrinologues…) ;
fin 2001 et début 2002, des échanges confraternels 
ont été effectués par les médecins conseils auprès de 
1 420 généralistes, afin de promouvoir les 
recommandations actualisées fin 2000 par l’Agence 
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé 
(Anaes) et par l’Agence française de sécurité sanitaire
des produits de santé (Afssaps).

Nouvelle étude
En mars 2003, une nouvelle étude, visant à mesurer
l’impact des interventions sur la pratique des
professionnels de santé dans la prise en charge des
dyslipidémies, a été réalisée selon la même
méthodologie que l’étude initiale.
Deux populations ont été étudiées, la première
concernait les patients pour lesquels un traitement
médicamenteux était pour la première fois instauré, la
seconde, les patients déjà traités depuis au moins un an.
Les résultats présentés ci-dessous ne concernent que
les individus traités pour la première fois dans le cadre
d’une prévention primaire c’est-à-dire pour prévenir la
survenue de maladies coronariennes (angine de poitrine,
infarctus du myocarde...). L’échantillon étudié concernait
398 patients en 2000 et 330 en 2003.
Les résultats de l’évolution de trois critères sont
présentés ci-dessous :

le régime hypolipémiant ;
la détermination du LDL-cholestérol ;
le respect des seuils de LDL-cholestérol pour

l’instauration du traitement médicamenteux.

Le régime hypolipémiant
Selon les recommandations, la diététique est à
considérer comme une thérapeutique à part entière.
Le régime doit toujours être proposé en première
intention.
En mars 2003, seulement 10 % des patients n’avaient
pas suivi de régime avant la mise sous traitement
médicamenteux alors qu’en 2000 la proportion était 
de 37 %.

La détermination du LDL-cholestérol
Selon les recommandations, pour décider la mise en
œuvre d’un traitement médicamenteux hypolipémiant, il
est indispensable de connaître le taux de LDL-cholestérol.

Le respect des seuils de LDL-cholestérol pour
l’instauration du traitement médicamenteux
Selon les recommandations, les valeurs du LDL-
cholestérol à l’instauration du traitement ainsi que les 
«valeurs cibles» sont fixées suivant le niveau de risque
cardio-vasculaire du patient.
Parmi les patients ayant eu un dosage du LDL-cholestérol,
le score de risque cardio-vasculaire2 avait été connu pour
260 d’entre eux en 2000 et pour 265 en 2003.

L’hypercholestérolémie est un des facteurs de
risque cardio-vasculaire, avec le tabac,
l’hypertension artérielle et le diabète, sur lequel il
est possible d’agir. Sa prise en charge a comme
objectif la diminution de la maladie coronarienne 
et de la mortalité cardio-vasculaire.

ABSCENCE DE DÉTERMINATION DU LDL-CHOLESTÉROL AVANT L’INSTAURATION DU TRAITEMENT

CONSTAT INITIAL (MARS 2000) CONSTAT (MARS 2003)

NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE

126 32% 57 17%

NON RESPECT DU SEUIL D’INTERVENTION MÉDICAMENTEUSE POUR LES PATIENTS AYANT EU UN DOSAGE DU LDL-CHOLESTÉROL,
AVANT L’INSTAURATION DU TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX

CONSTAT INITIAL (MARS 2000)* CONSTAT (MARS 2003)**

NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE

62 24% 132 50%

* Constat à partir du référentiel de l’Andem de 1996.
** Constat à partir du référentiel de l’Anaes et de l’Afssaps de septembre 2000.

1 - Les résultats de cette enquête «La consommation de statines en Ile-de-France» sont consultables sur le site Internet du Service  
médical de l’Ile-de-France www.smamif.org

2 - Le score de risque cardiovasculaire correspond au nombre de facteurs de risque connus, auquel on soustrait 1 si le facteur 
protecteur est présent (HDL-cholestérol ≥ 0,60 g/l).
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127HYPERCHOLESTÉROLÉMIE

AMÉLIORER LES PRATIQUES ET CHANGER LES COMPORTEMENTS

Cf. Faits marquants, édition 2002, pp. 33 - 44

Les comportements n’ont donc pas été modifiés
en terme d’opportunité de mise 
en route du traitement médicamenteux
Les interventions portées conjointement par
l’Assurance Maladie et l’union régionale des
médecins libéraux d’Ile-de-France ont convaincu les
médecins de respecter formellement l’arbre de
décision pour la partie du processus qui précède la
prescription d’hypolipémiants. Cette adhésion à la
première partie du message accroît les coûts de
prise en charge sans qu’il y ait d’effet sur
l’opportunité de la prescription en fonction de critères
objectifs. Ce programme réalisé en Ile-de-France
présente un intérêt certain : mesurer les effets de
ces interventions sur la promotion de bonnes
pratiques. Les résultats confirment ceux de l'enquête
nationale réalisée en 20024. Ils mettent en évidence
la nécessité de mettre en place des programmes
d’interventions efficaces.

3 - Sur l’échantillon initial de 398 patients en mars 2000, seulement 386 ont été pris en compte dans ce tableau car le score de risque
cardio-vasculaire n’était pas connu chez 12 d’entre eux. En mars 2003, sur l’échantillon initial de 330 patients, seulement 321 ont
été pris en compte car le score de risque cardio-vasculaire n’était pas connu chez 9 d’entre eux.

4 - Évaluation des pratiques : enquête nationale inter-régimes. Pratiques d’instauration des traitements médicamenteux hypolipémiants
en France en 2002. Décembre 2003. Les résultats sont consultables sur le site Internet de l’Assurance Maladie www.ameli.fr

Suite aux interventions menées en 
Ile-de-France fin 2001, deux messages ont été
entendus : mise en route d’un régime
préalablement à la mise sous traitement
médicamenteux et détermination du taux de
LDL-cholestérol. Le régime hypolipémiant est
plus largement respecté par les patients en 
2003. La proportion de patients n’ayant pas
bénéficié de dosage du LDL-cholestérol a été
réduite de près de la moitié.

En revanche, en ne tenant compte que des
patients dont le score de risque cardio-
vasculaire était connu3, l’amélioration de la
détermination du LDL-cholestérol ne se traduit
pas par une prescription d’hypolipémiants 
mieux adaptée aux recommandations en terme
d’opportunité (51 % des patients avaient une 
valeur du LDL-cholestérol au-dessus du seuil 
en 2000 et seulement 41 % en 2003).
En effet, la proportion de patients pour lesquels 
le traitement a été instauré avec une valeur du
LDL-cholestérol inférieure au seuil 
d’intervention médicamenteuse a augmenté,
entre 2000 et 2003, de 16 à 41 %, alors que la
proportion de patients ayant bénéficié d’un 
dosage du LDL-cholestérol passait, dans le
même temps, de 67 à 82 % (cf. tableau ci-
après).

CONCLUSION

DÉTERMINATION DU LDL-CHOLESTÉROL ET INSTAURATION

DU TRAITEMENT AVEC RESPECT DU SEUIL POUR

L’INTERVENTION MÉDICAMENTEUSE

CONSTAT EN 2000 CONSTAT EN 2003
51% 41%

DÉTERMINATION DU LDL-CHOLESTÉROL ET INSTAURATION

DU TRAITEMENT AVEC UNE VALEUR INFÉRIEURE AU SEUIL

D’INTERVENTION MÉDICAMENTEUSE

CONSTAT EN 2000 CONSTAT EN 2003
16% 41%

DÉTERMINATION DU LDL-CHOLESTÉROL AVANT

L’INSTAURATION DU TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX

CONSTAT EN 2000 CONSTAT EN 2003
67% 82%
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SULFATE DE MORPHINE
ET TOXICOMANIE

UNE SUBSTITUTION DANGEREUSE

Cf. Faits marquants, édition 2003, pp. 84 - 90

LES CONSTATS INITIAUX

Une enquête a été réalisée dans les Hautes-Alpes par le
Service médical de l’Assurance Maladie (Régime général).
Elle a porté sur tous les patients âgés de 15 à 50 ans
ayant perçu des remboursements de sulfate de morphine
au cours d'une période d'un an entre le 1er juin 2000 
et le 31 mai 2001. Le rapprochement avec les dossiers
médicaux détenus par le Service médical a permis
d'écarter les patients présentant une pathologie justifiant
des prescriptions de sulfate de morphine (cancers ou
affections neurologiques très sévères). Huit patients, tous
toxicomanes avérés, ont finalement été repérés et étudiés.

Une prescription du sulfate de morphine
inappropriée
Pour aucun des huit patients il n'existait de contre-
indication à la méthadone ou au buprénorphine haut
dosage, qui constituent les traitements de substitution 
les plus adaptés à la lutte contre la dépendance aux
opiacés et permettant une abstinence durable. Aucun 
de ces patients ne relevait d'une des indications
exceptionnelles du sulfate de morphine prévues par la
Direction générale de la santé. Le sulfate de morphine
paraissait avoir été choisi uniquement pour satisfaire 
la demande des patients.

Des toxicomanes anciens au suivi médical difficile
Sur les huit patients étudiés, cinq avaient eu récemment
recours à trois médecins et trois pharmacies différents ou
plus. Ces patients refusaient toute contrainte, telle une
hospitalisation ou bien un traitement de type méthadone.

Des posologies dépassant les doses habituelles
Selon l’AMM, la posologie indiquée ne concerne que le
traitement de la douleur. La posologie initiale est de 
60 mg/jour et si la douleur n'est pas contrôlée, il convient
d'augmenter les doses de 50 %. Dans ce processus
d'ajustement des doses, il n'y a pas de limite supérieure tant
que les effets indésirables peuvent être contrôlés.
Dans les cas étudiés, la consommation de sulfate de
morphine dépassait, pour six patients, 200 mg par jour. Pour
l'un d'entre eux, des maxima à 2 g par jour étaient atteints.

LES INTERVENTIONS

Vingt-trois médecins prescripteurs ont reçu une lettre
de mise en garde du Service médical, les informant
que la poursuite de tels comportements les exposerait
à des actions contentieuses.

En application du code de la Sécurité sociale, la caisse
primaire d'assurance maladie (CPAM) des Hautes-
Alpes a suspendu les prestations (cessation du
remboursement du sulfate de morphine) et a prévenu
les assurés, les médecins prescripteurs et les 
pharmaciens de cette décision.
Une action d'information a été réalisée auprès de la 
direction départementale des affaires sanitaires et 
sociales (Ddass), qui a décidé de réactiver le comité 
départemental de suivi des traitements de substitution.
Une autre campagne de sensibilisation a également
été mise en œuvre, en partenariat avec le conseil 
départemental de l'Ordre des médecins qui a diffusé 
une information sur ce sujet dans son bulletin.

LES MODIFICATIONS INTERVENUES

Afin de mesurer l’impact des interventions menées par
l’Assurance Maladie, une deuxième enquête a été réalisée
par le Service médical, selon les mêmes modalités que
lors de la première étude, sur une période de trois mois
entre le 1er juillet et le 30 septembre 2002. Elle a permis de
montrer que parmi les huit patients suivis lors de l'étude
initiale, deux seulement ont présenté au remboursement
des prescriptions de sulfate de morphine, douze pour l'un
et deux pour l'autre. Ces prescriptions émanaient de
médecins non identifiés lors de la première enquête et
avaient été délivrées par des pharmaciens également
différents de ceux prévenus à l'issue de la phase initiale.

Conformément aux dispositions mises en place par la
CPAM des Hautes-Alpes, tous les professionnels
concernés (trois médecins et deux pharmaciens) ont été
informés de la suspension des prestations à venir
(cessation du remboursement du sulfate de morphine)
concernant ces deux patients.

Ces mesures ont été particulièrement efficaces puisque,
à partir du 20 août 2002, il n'y a plus eu de
remboursement de sulfate de morphine pour aucun des
huit assurés concernés.
Depuis, aucun nouveau cas de substitution par le sulfate
de morphine n'a été détecté. Parmi les 23 médecins mis
en garde à l'issue de l'enquête initiale, un seul a continué
de prescrire du sulfate de morphine à l'un des huit
patients ayant fait l'objet d'une suspension des
prestations. Ces prescriptions ne sont jamais parvenues
à la CPAM car l'assuré n'en a pas demandé le
remboursement.

Selon l’autorisation de mise sur le marché (AMM),
le sulfate de morphine «ne doit pas être utilisé
dans le sevrage de la toxicomanie», car il peut 
se révéler dangereux, notamment en association
avec d'autres substances psychotropes, telles les
benzodiazépines. De plus, il s'oppose à une
démarche de sevrage. Sa prescription engage la
responsabilité des médecins puisqu’il s’agit d’un
produit pouvant entraîner une toxicomanie et qu'il
existe un risque de revente illicite.
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