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Par leur position centrale d’accès au système de santé, leur rôle naturel 
dans la coordination des soins et s’inscrivant dans un partenariat à long 
terme avec les individus au sein de leur communauté, les soins primaires 
devraient être le pivot de tout système de santé. Pourtant, alors qu’ils 
constituent effectivement un premier niveau de soins pour la popula-
tion sur un territoire donné afin de répondre à une majorité des besoins 
individuels, nous observons dans les pays occidentaux un déficit encore 
important du déploiement des soins primaires. Les causes sont multiples : 
prépondérance dans nos sociétés d’une médecine technologique centrée 
sur l’hôpital et les soins aigus, manque de culture de santé publique des 
professionnel·les, déficits structuraux et de gouvernance des systèmes de 
santé ou encore manque de volonté politique.

Le livre Imaginer les soins primaires de demain est basé sur les preuves scien-
tifiques actuelles et coécrit par des chercheur·euses et professionnel·les 
de santé en association avec le Groupe francophone de soins primaires  
(www.gfisp.org). Il propose une réflexion sur les défis contemporains que 
doivent affronter les soins primaires ainsi que sur les possibles voies d’ac-
tion pour y faire face. Rédigé par plus d’une quarantaine d’expert·es, il s’agit 
de faire le bilan de cinquante ans « d’histoire du futur des soins primaires » 
et de proposer une réflexion sur la manière de stimuler le changement et 
la créativité dans leur organisation. Il s’agit également et surtout de propo-
ser de nouvelles voies, à la fois pour la recherche sur les services de santé 
et pour les pratiques professionnelles. Le cœur de l’ouvrage est articulé 
autour des six enjeux majeurs pour les soins primaires que sont les dimen-
sions sociale, environnementale et politique de la santé, la santé mentale, 
la résilience et l’intégration des services de santé. La dernière partie du 
livre présente de façon pragmatique, et souvent basée sur des expériences 
concrètes de terrain, comment mieux organiser et développer les struc-
tures de soins primaires de demain.
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Préface

Domhnall MacAuley, MD

Professeur honoraire en soins primaires,  
Université de Ulster, Irlande du Nord

Ancien rédacteur en chef pour les soins primaires  
pour le British Medical Journal et rédacteur en chef adjoint  
et consultant pour le Canadian Medical Association Journal

Éditeur en chef de MedicsVoices.com.

La médecine de famille et les soins primaires sont confrontés à de nom-
breux défis dans les pays à hauts revenus. En se tournant vers l’avenir, les 
auteurs d’Imaginer les soins primaires de demain adoptent une approche 
innovante et rafraîchissante qui reflète leurs différentes perspectives 
internationales.

Issus de pays francophones différents, avec des systèmes de santé et des 
modèles de soins primaires différents, les auteurs sont unis par une même 
langue. Cependant, ce n’est pas seulement la langue, mais aussi l’influence 
francophone qui ajoute une dimension à la fois subtile et importante. 
Elle permet aux auteurs d’échapper aux limites linguistiques des termes 
anglocentriques souvent utilisés dans le cadre des systèmes de santé, des 
services de santé, ainsi que pour les structures qui définissent tradition-
nellement la nature de la médecine générale. Cela permet de réimaginer 
les soins primaires en utilisant de nouvelles attitudes, de nouvelles idées, 
pour une nouvelle vision.

Les soins médicaux ont évolué. Nourris d’un modèle traditionnel de 
médecine générale fondé sur des soins primaires individuels et continus 
dispensés par le médecin de famille, nous devons nous demander si ce 
modèle actuel est viable au 21e siècle. En effet, l’écart se creuse entre ce 
que les patients souhaitent et ce qui est possible. Le personnel médical a 
également changé, la profession s’attendant à un meilleur équilibre entre 
vie professionnelle et vie privée, à davantage de travail à temps partiel, à 
une diminution des responsabilités 24 heures sur 24. Ces facteurs asso-
ciés à une pénurie de médecins ont entraîné notamment un clivage entre 
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les zones urbaines et les zones rurales, ces dernières étant en pénurie de 
médecins. En effet, la pratique rurale a du mal à trouver des médecins.

La médecine reste une profession de soins, mais n’est toutefois plus consi-
dérée comme une vocation qui prime sur la vie personnelle. La médecine 
elle-même devient de plus en plus sophistiquée, avec un éventail croissant 
de compétences nécessaires pour fournir des services exhaustifs. « Mon 
médecin » ne peut plus offrir seul l’expertise nécessaires à cette prise en 
charge globale de haut niveau.

Comment ces facteurs influenceront-ils l’avenir de la médecine générale et 
comment la profession doit-elle répondre aux demandes et aux attentes ? 
Les auteurs tentent de se projeter dans l’avenir et de solutionner certaines 
des difficultés anticipées.

La médecine générale ne peut être considérée comme une spécialité « iso-
lée du monde». En effet, la médecine de famille a toujours sa place dans 
une société affectée de manière dramatique par des facteurs socio-écono-
miques, le racisme, le sexisme et d’autres formes de discrimination. Ce qui 
est particulièrement frappant, c’est le fossé qui sépare les « autochtones » 
et les « non-autochtones » en matière d’équité soins de santé, surtout au 
Canada. De plus, compte tenu des inégalités de santé entre les différentes 
communautés, il semble évident que nous ne pouvons pas nous attendre 
à ce que le même modèle soit approprié partout. Que pouvons-nous 
apprendre des approches novatrices du Québec et de la Belgique, par 
exemple ? Comment pourrions-nous intégrer la médecine générale à la 
santé publique ? Comment une approche intersectorielle pourrait-elle 
contribuer aux soins de santé ?

Les soins primaires sont fragmentés. Si, dans de nombreux pays, les méde-
cins indépendants ont un contact et une relation personnelle avec leurs 
patients, ce n’est pas le cas partout. Ce n’est peut-être pas là le meil-
leur modèle pour parvenir à des soins médicaux accessibles à tous. Une 
forme de soins de santé universels nécessiterait un changement radical 
du système de santé et une énorme volonté politique. Serait-il possible de 
reconstruire de tels systèmes ? Comment définirions-nous le rôle et la res-
ponsabilité des soins primaires ? Est-il même possible de fournir des soins 
de santé universels ? Pouvons-nous améliorer le parcours des patients 
complexes et comment la prévention serait-elle mise en place ? Et qu’en 
est-il du financement, des systèmes d’information nécessaires et du per-
sonnel ? Les soins de santé intégrés posent également d’énormes défis.
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Les services de soins intégrés présentent cependant de grands avan-
tages. Ils deviennent toutefois de plus en plus complexes et les patients 
nécessitent une aide pour coordonner leurs soins. Un médecin de famille 
ancré dans sa communauté connaît bien les besoins de ses patients, leur 
environnement, leurs antécédents et le soutien dont ils ont besoin ; nous 
devons donc créer un système qui intègre cette expertise communautaire. 
Existe-t-il un modèle qui pourrait nous aider à comprendre comment nous 
pourrions fournir des soins de santé intégrés ? Le modèle de Valentijn aux 
différents niveaux – micro, méso et macro – permet de conceptualiser 
la voie vers les soins de santé intégrés. Cependant, pour développer des 
soins primaires mieux coordonnés, nous ne pouvons pas nous contenter 
d’imposer un système ; nous devons plutôt répondre aux points de vue de 
toutes les parties concernées : professionnels, patients et citoyens.

Les soins de santé font également partie de « l’environnement global ». 
Nous pouvons voir comment la pollution, le climat et la nature influencent 
les soins de santé et vice versa, et, plutôt que de considérer cela comme 
un problème éloigné, nous devons savoir comment les soins primaires 
s’intègrent dans ce monde, reconnaître notre propre responsabilité et 
identifier les façons dont les services de santé contribuent à l’impact envi-
ronnemental. Comment pouvons-nous réduire cet impact et accroître 
notre sensibilisation aux menaces mondiales ? Nous devons réagir et jouer 
un rôle.

Le changement est difficile. En même temps que nous travaillons à une 
transformation, nous devons être conscients des menaces et des limites 
auxquelles nous sommes confrontés dans la médecine d’aujourd’hui, 
notamment à une main-d’œuvre en déclin qui doit faire face à une demande 
croissante. Combien de temps cette situation peut-elle durer ? Les profes-
sionnels de la santé parviennent-ils à faire face à cette situation urgente ? 
Nous devons prendre en compte tous ces aspects aux niveaux personnel, 
politique et de la santé publique. Nous ne pouvons pas continuer à fournir 
des services sans fin, nous devons travailler avec d’autres pour partager ce 
fardeau. Les soins primaires ont montré leur capacité à répondre, mais ces 
ressources ne sont pas inépuisables.

Ce livre est tourné vers l’avenir. Grâce à ma connaissance directe des soins 
de santé dans les cultures francophones du Canada, de Suisse et de France, 
et, indirectement, de Belgique, j’y trouve un grand nombre d’idées pas-
sionnantes et novatrices et je me sens privilégié d’avoir été invité à rédiger 
cette préface. Les auteurs ont profondément réfléchi aux soins primaires 
et à leur avenir. En général, nous avons tendance à nous tourner vers le 
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passé pour trouver des solutions : les patients recherchent une vision idéa-
lisée du médecin généraliste traditionnel de leur passé, les médecins eux-
mêmes peuvent être réticents au changement et les autorités politiques 
sont parfois peu enclines à la modernisation. Mais les auteurs de ce livre 
regardent vers l’avant, les yeux et l’esprit ouverts. Ce livre contient de 
grandes idées. Voyons-les s’épanouir.
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Prologue

Défis d’aujourd’hui pour les soins  
primaires de demain

Nicolas Senn 
au nom du comité éditorial (Mylaine Breton, Yann Bourgueil,  

Christine Cohidon, Hector Falcoff, Monique Fergusson,  
Catherine Hudon, Jean Macq et Thérèse Van Durme)

« Si tu veux voler, peins un oiseau », 
disait le vieux Desheng.

Jean-Pierre Siméon, Le livre des petits  
étonnements du sage Tao Li Fu, 2019

Image : Pharmacie Rustique. Des patients français de premier ordre dans la pharmacie de Michael 
Schüppach sur le Dorfberg à Langnau (dessin [1774] : G. Locher, gravure [1775] : Bartholomäus Hübner. 
[domaine public]).
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Il y a déjà fort longtemps
Au XVIIIe siècle, le Dr Michael Schüppach exerçait la médecine dans la 
petite bourgade de Langnau dans le canton de Berne (Suisse). Il était 
connu dans toute l’Europe pour sa sagacité clinique, sa capacité à dia-
gnostiquer les maladies et à proposer des remèdes adéquats. Goethe lui 
a même rendu visite en 1779. D’après sa biographie, il fut formé initiale-
ment comme « simple » chirurgien (selon le texte) et offrait de nombreux 
services sous le même toit, à la fois un salon de barbier, un cabinet médi-
co-chirurgical et une pharmacie. On raconte également que pour lui, ce 
n’étaient pas tellement ses remèdes qui soignaient les gens, mais l’im-
portance qu’il accordait à l’écoute des patients. Nous parlerions de nos 
jours du « lien thérapeutique » ou de « médecine psychosomatique ». Pour 
parachever ce tableau un peu idyllique, il portait, toujours selon l’histoire, 
une attention particulière et bienveillante aux pauvres et indigents de la 
région. Un système de santé à lui tout seul en quelque sorte, incluant aussi 
le secteur social. Fait intéressant : bien que très renommé, il ne fut jamais 
reconnu par ses pairs médecins de l’université de Berne, un barbier-chirur-
gien n’était pas un médecin à cette époque.

Il fut donc un temps où il était simple de savoir de quoi nous parlions. Il 
y avait la médecine, les chirurgiens, les apothicaires et les hospices pour 
héberger les malades. Et même parfois le chirurgien, le médecin, l’apo-
thicaire et l’assistant social ne faisaient qu’un, comme le Dr Schüppach. 
En même temps, les possibilités thérapeutiques étaient limitées, pouvant 
être maîtrisées par une seule personne. Puis, avec l’avènement au cours 
de l’histoire des sciences biomédicales, de la santé publique, des soins et 
des modèles économiques productivistes au XXe siècle, la spécialisation a 
fait son œuvre, avec la création de multiples disciplines et organisations 
de santé, pour arriver à la situation complexe des systèmes sanitaires que 
nous connaissons maintenant. La trajectoire des « soins primaires » dans 
cette généalogie a, en quelque sorte, suivi le trajet inverse. En effet, nous 
pourrions dire qu’avant l’apparition des spécialités « tout n’était que soins 
primaires ». Dans ce sens, les soins primaires ne se sont pas créés en « spé-
cialité » de la même manière. Il a fallu constater la nécessité de conserver 
un socle fort de soins généraux et médicaux accessibles à toute la popula-
tion pour que les soins primaires soient forcés à se (re)définir. L’événement 
le plus marquant à ce jour pour affirmer cette nécessité fut certainement 
la déclaration internationale d’Alma-Ata en 1978 qui esquissa les contours 
des soins primaires (ou « soins de santé primaires » si nous nous référons 
à la traduction littérale de l’anglais, Primary Health Care). Cette vision 
très récente du développement des soins primaires, surtout dans les pays 
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occidentaux, ne doit pas occulter le fait que les préoccupations de santé 
communautaire remontent à beaucoup plus longtemps. Il y a eu notam-
ment la conférence de Bandoeng en 1937 en Indonésie, considérée comme 
l’une des premières pierres de « l’hygiène rurale », et qui mènera à Alma-
Ata, un demi-siècle plus tard. Il est néanmoins intéressant de conserver à 
l’esprit que ces développements sont fortement imprégnés d’une vision 
occidentale du monde, la conférence indonésienne ayant été voulue par 
les puissances coloniales de l’époque. Les soins primaires tels que nous 
les connaissons actuellement trouvent cependant leurs racines dans ces 
premiers développements.

Comme nous le constatons, les soins primaires ne se sont donc pas définis 
« en creux » comme on pourrait le penser par rapport aux autres disci-
plines (c’est-à-dire que les soins primaires se définiraient par tout ce que 
les autres disciplines ne sont pas), mais bien plutôt par la nécessité impé-
rative de maintenir un accès à des soins globaux et continus de qualité, à 
un coût abordable pour la société et à même de garantir la meilleure santé 
possible à tout un chacun.

L’illusion (et l’inintérêt) d’un consensus universel  
sur les définitions
Cette évolution historique complexe dans le temps et l’espace peut expli-
quer, en partie, le foisonnement de terminologies : soins primaires, soins 
de premiers recours, soins de première ligne, soins de proximité, soins pre-
miers… ; avec, à chaque fois, un cortège de définitions semblables mais 
toujours un peu différentes. Ces nuances peuvent certes être importantes, 
mais sont en réalité le reflet de contextes de pratiques, économiques, 
géographiques ou culturels différents. À une époque valorisant une nor-
mativité importante des concepts, il semble paradoxalement nécessaire, 
voire impératif, de réapprendre à vivre avec une diversité sémantique de 
concepts et de définitions afin de préserver toute la richesse et la variété 
des contextes d’utilisation et de pratique des soins primaires. Par ailleurs, 
la recherche perpétuelle d’un consensus sur une définition universelle, 
ainsi que l’étiquette unique qui l’accompagnerait, semble non seulement 
vaine, mais également sans intérêt et source d’appauvrissement. Il est 
certes nécessaire de se comprendre, de savoir dans quel univers nous tra-
vaillons. Nous avons besoin de points de repère et de valeurs communes, 
mais aussi de respect et d’ouverture d’esprit. Comme l’écrivait très jus-
tement, et dans un tout autre domaine, Murray Bookchin, penseur de 
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l’écologie sociale : « La capacité d’un écosystème à maintenir son intégrité 
ne dépend pas de l’uniformité du milieu, mais bien de sa diversité. »

Dans le cadre de cet ouvrage, et après d’intenses discussions au sein de 
notre groupe de réflexion, nous avons développé une définition « opé-
rationnelle » générale des soins primaires, qui n’a d’autre ambition que 
d’éclairer cet ouvrage, sans prétention de prééminence sur d’autres défini-
tions existantes. La voici :

« Les soins primaires constituent un premier niveau de soins accessibles à 
tous et permettant de répondre à une majorité des besoins individuels de 
santé de chacun au sein de la population. Ils s’inscrivent dans un partena-
riat durable à long terme avec les personnes (malades et non malades) et 
s’exercent dans le contexte de la famille, de la communauté et de l’envi-
ronnement naturel et bâti. Ils sont délivrés par des prestataires de soins 
de santé généralistes, médicaux, paramédicaux et sociaux, idéalement 
travaillant en équipe ou en réseaux de soins et partageant en général un 
même lieu. Ceux-ci participent à la santé d’une population sur un territoire 
donné, notamment par leur rôle dans la promotion de la santé et la pré-
vention. »

Pourquoi ce livre ?
Dans le sillage de l’émergence des soins primaires comme un secteur à part 
entière des systèmes de santé, et comme discuté dans le chapitre 1.2 (rap-
pel historique), de nombreux rapports, livres et publications ont exploré 
les soins primaires et leur futur, et ont essayé de dessiner les contours de 
son organisation. Fait intéressant, la grande majorité de ces écrits gravite 
autour des fonctions fondamentales des soins primaires décrites notam-
ment avec minutie par Barbara Starfield il y a plus de quarante ans : accès, 
coordination, globalité des services ou longitudinalité des suivis. Moins 
fréquemment, les analyses sur les soins primaires, tout du moins dans les 
pays à haut revenu, se penchent sur les défis sociétaux présents et à venir 
en essayant d’esquisser les potentiels rôles des acteurs·trices de soins pri-
maires, les risques encourus ou les changements organisationnels que cela 
pourrait nécessiter. C’est dans cette perspective que ce livre a été pensé, 
en quelque sorte afin de placer les soins primaires au cœur d’une réflexion 
globale sur les problèmes sociétaux contemporains.

Le Groupe francophone de soins primaires (GFSP) a vu le jour en 2019 à 
l’occasion de la réunion d’une poignée d’experts académiques en soins 
primaires de France, Belgique, Québec et Suisse de différents horizons 
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(chercheur·euses, acteurs·trices de terrain ou spécialistes en santé publique) 
qui partageaient une vision commune des soins primaires et surtout par-
tageaient l’envie de travailler ensemble et apprendre les uns des autres. 
De ce petit groupe est née l’idée de ce livre. De nombreuses réunions en 
ligne, puis une rencontre de tous les membres du comité éditorial à Orford 
au Québec en 2022 nous a permis d’identifier les grands enjeux pour les 
soins primaires de demain. Nous aurions pu en imaginer de nombreux, 
mais ceux qui nous semblaient les plus pertinents sont au nombre de six. 
Quatre concernent la société dans son ensemble, mais peuvent se décliner 
en soins primaires : la durabilité, la santé mentale, les enjeux sociaux et la 
politique (au sens large, mais aussi professionnelle). Deux autres sont plus 
spécifiques aux soins primaires : la résilience des soins primaires et l’inté-
gration des services en soins primaires.

De quoi parle ce livre ?
Ce livre a été construit autour des six enjeux décrits précédemment. Ils 
sont détaillés dans des chapitres spécifiques (Partie 2). Pourquoi abor-
der ces enjeux spécifiquement ? Si nous restons centrés sur les caracté-
ristiques traditionnelles des soins primaires (ex, accès, coordination…), ce 
qui est le contenu habituel de la majorité des ouvrages sur les soins pri-
maires, nous risquons de passer à côté d’autres éléments fondamentaux 
qui conditionnent fortement la pratique des soins primaires. Et de ce fait, 
nous réduisons notre potentiel à fournir des soins de qualité à la popula-
tion. Par exemple, la question politique est très importante, mais souvent 
négligée dans les analyses de système. Elle est par ailleurs très influencée 
par des intérêts corporatistes. Il s’agit le plus souvent d’un corps profes-
sionnel unique (la plupart du temps les médecins) qui parle « au nom » des 
soins primaires. Il est en effet très rare de voir les professionnels de soins 
primaires (médecins, infirmier·ères, assistant·es sociaux·ales, etc.) parler 
d’une seule voix au niveau politique. Il y a pourtant là un véritable enjeu 
pour les professionnels eux-mêmes à investir pleinement ce champ poli-
tique pour défendre des valeurs communes pour la santé de la population 
(sans négliger bien sûr leurs propres intérêts et bien-être). La pandémie de 
Covid-19 nous a également appris que les soins primaires étaient sous-mo-
bilisés dans des missions de santé publique, que cela soit par négligence 
des autorités de gouvernance, par déficit de capacité des structures de 
soins primaires ou par manque de vision des acteurs·trices de soins pri-
maires eux-mêmes quant à leur rôle de garants de la santé de la popula-
tion. Tout cela relève non seulement d’un enjeu politique, mais également 
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d’une question d’intégration des services (notamment de santé publique 
et de soins primaires) et de résilience des soins primaires (et tout le sys-
tème par la même occasion).

Un autre aspect pratiquement absent de toutes les discussions, rapports, 
ou organes de prospective des soins primaires (et pourtant pour lequel 
une littérature scientifique existe) est la question de la durabilité, notam-
ment environnementale. Il s’agit là d’intégrer le défi majeur que posent 
et vont poser de façon croissante les dégradations environnementales, le 
changement climatique, la raréfaction des ressources (naturelles et maté-
rielles) et l’instabilité croissante des sociétés (mêmes occidentales). Les 
soins primaires ont, ou devraient avoir, un rôle central à jouer dans ces 
crises contemporaines. Tout d’abord en adoptant des pratiques à faible 
impact environnemental. Ensuite, en étant le moteur d’un changement 
épistémologique dans la perception des liens entre la santé et l’environne-
ment, c’est-à-dire de l’interdépendance de la santé humaine avec celle des 
écosystèmes. Enfin, les soins primaires devraient se considérer comme 
une réponse en tant que telle au nécessaire changement de paradigme 
pour des systèmes de santé « débiomédicalisés », plus orientés sur la com-
munauté et intégrant des pratiques fortes de prévention, de promotion de 
la santé et de considération des déterminants socio-environnementaux de 
la santé.

La question de la santé mentale a aussi son importance. En effet, cette 
question dépasse largement l’approche spécialisée psychiatrique, mais 
revêt une importance majeure au niveau sociétal, notamment du fait que 
les plaintes à caractère « psychologique », sans diagnostic psychiatrique 
précis, mais nécessitant une prise en charge adéquate « à bas seuil » (jar-
gon détestable, mais explicite), sont des causes fréquentes de consulta-
tions en soins primaires.

Il pourrait nous être reproché de ne pas aborder d’autres enjeux tout aussi 
importants pour les soins primaires. Nous pouvons penser à la digitali-
sation, l’arrivée en force de l’intelligence artificielle, la gouvernance des 
systèmes de santé, les systèmes apprenants, la place des « patients par-
tenaires » ou les conflits armés. Il est évident que ce sont également des 
thèmes d’importance pour les soins primaires. Ils ne sont pas oubliés 
pour autant. En première partie du livre, deux chapitres aborderont ces 
questions beaucoup plus prospectives et très enrichissantes pour nos 
réflexions. Ces sujets étant par ailleurs très présents médiatiquement, 
d’autres auteurs·trices se chargeront, à n’en pas douter, de proposer une 
réflexion poussée les concernant.
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Afin d’ancrer tous ces enjeux dans la réalité concrète de terrain, il nous a 
semblé également indispensable de confronter ces six enjeux à la situation 
dans les quatre pays/régions francophones représentés par les différents 
éditeurs·trices et auteurs·trices de ce livre. En effet, nous avons cherché à 
savoir comment ces enjeux étaient abordés en France, Belgique, Suisse et 
au Québec. Pour ce faire, nous avons développé, au travers d’une méthode 
classique en recherche sur les services de santé, plus d’une trentaine d’in-
dicateurs de nature qualitative afin de caractériser ces enjeux. Leur déve-
loppement est le fruit d’intenses discussions entre les éditeurs·trices et 
auteurs·trices de ce livre. Ils ont été ensuite renseignés par des expert·es 
scientifiques des différents pays sur un mode consensuel (avec trois moda-
lités de réponses générales : oui, absolument ; en partie ; pas du tout). Par 
exemple, sur le plan de l’intégration, trouve-t-on des différences entre les 
pays favorisant structurellement l’interprofessionnalité ? Pour le juger, une 
affirmation, « Dans votre pays ou région, il existe des mécanismes formels 
qui reconnaissent, financent et soutiennent les soins primaires en tant que 
tels, notamment en favorisant des fonctionnements pluriprofessionnels », 
a été proposée pour positionnement aux experts. Ou bien afin de savoir 
si les aspects sociaux font partie intégrante des soins primaires, l’affirma-
tion qui l’explore est : « Dans votre pays, les assistant·es sociaux·ales sont 
généralement intégré·es aux équipes de soins primaires. » Ce travail très 
exploratoire a eu l’intérêt de mettre en perspective des similitudes et des 
différences entre les pays, et d’y déceler des sources d’inspiration pour 
développer de nouvelles approches. Le chapitre 2 expose ces différents 
indicateurs, accompagné d’une brève analyse comparative. On y trouve 
également un descriptif du fonctionnement des soins primaires dans ces 
quatre pays/régions « en un clin d’œil », ce qui fait aussi émerger les faits 
saillants de chaque système de soins primaires.

Finalement, ce livre ne serait rien sans un ancrage important dans des élé-
ments d’opérationnalisation et le récit d’expériences de terrain, publiés 
dans la littérature scientifique actuelle – souvent peu connue – des diffé-
rents domaines. En effet, il s’agit également d’esquisser des éléments de 
réponses à des questions plus concrètes : Comment mieux implanter une 
vision territoriale des soins primaires ? Quelles pistes pour développer l’in-
terprofessionnalité ? Comment rendre plus durables nos activités de soins 
primaires ? Ou encore comment intégrer des aspects de prévention et de 
promotion de la santé en soins primaires ? Ce sont les questions auxquelles 
s’attellent les quelque 15 derniers chapitres de ce livre. Souvent écrite à 
plusieurs mains par des auteurs·trices expert·es scientifiques de ces dif-
férents domaines, cette partie du livre (la plus grande !) viendra donner 
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de la profondeur et de l’inspiration à ceux et celles qui souhaiteraient 
développer de nouvelles approches des soins primaires. Si certain·es trou-
veront les thèmes traités allant de soi, d’autres seront peut-être surpris 
par des approches peu conventionnelles, comme la question de la mesure 
de la qualité. Faut-il rester dans un cadre normatif d’indicateurs ? Ou au 
contraire envisager une approche plus qualitative de la qualité ? Ce sera 
aux lecteurs·trices d’en juger !

Vers de nouveaux modèles de soins primaires. La nécessité 
d’une transformation
Parmi les émulations du moment dans les soins primaires, se trouve le 
développement de nouveaux modèles de soins (nous parlons souvent de 
« Maisons de santé »). Par là, nous entendons la conceptualisation de nou-
velles façons d’organiser et de délivrer des soins primaires. Ces nouveaux 
modèles poursuivent en général comme objectifs principaux l’améliora-
tion de l’accès aux services de santé, la diversité et la qualité des soins 
proposés à la population. Ils visent également à améliorer l’interface avec 
d’autres secteurs de la société (social, urbanisme, environnemental…). 
Ils mobilisent en général des approches interprofessionnelles, des outils 
de communication et différentes modalités innovantes de financement. 
Les groupes de médecine de famille au Québec, les maisons médicales 
en Belgique, les maisons pluriprofessionnelles en France ou les commu-
nity-oriented primary care practices en Angleterre ne sont que quelques 
exemples issus de ces réflexions. Parfois, ces évolutions se font plus dis-
crètement, plus localement, comme en Suisse, avec l’adaptation de cabi-
nets de médecine générale existants ou d’autres structures, nées de la 
volonté d’une poignée de professionnel·les de terrain de transformer leurs 
pratiques.

Si une abondante littérature consensuelle existe sur la nécessité de chan-
ger de modèle, les recettes appliquées peuvent être cependant très dif-
férentes d’un contexte à l’autre. Par ailleurs, les preuves de changements 
concrets dans l’amélioration des soins délivrés et de l’impact sur la santé 
des personnes restent relativement peu étayées. Ceci s’explique certai-
nement par la difficulté d’évaluer de telles interventions, complexes par 
nature. Mais il est également possible que ces changements ne prennent la 
forme que de « simples ajustements » des pratiques plus que des transfor-
mations en profondeur du système de santé. Il est en effet fréquent que le 
passage d’une théorie ambitieuse à une pratique réellement transformée 
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ne se passe pas vraiment, ou alors les interventions ne sont simplement 
pas d’une ampleur suffisante. Les freins sont multiples, et c’est certaine-
ment dans les six enjeux décrits de ce livre que résident de nombreuses 
barrières au changement. Mais c’est également dans ce livre que l’on 
trouvera quelques ingrédients pour développer de nouveaux modèles de 
soins !

À qui s’adresse ce livre ?
Nous pensons que transformer les soins primaires à l’aune des enjeux 
décrits dans ce livre doit se voir et se vivre de différentes perspectives, 
de différents environnements, en s’écartant de la caricaturale binarité 
du bottom up vs top down (resté sans traduction en français). De ce fait, 
ce livre, écrit par des expert·es scientifiques reconnu·es du domaine et 
issu·es de différentes universités francophones, se destine autant aux pro-
fessionnel·les de santé qui souhaitent repenser leurs propres pratiques 
qu’aux acteurs·trices politiques désireux·ses d’empoigner sérieusement 
la réforme du système de santé en pariant sur des soins primaires forts 
ou enfin à nourrir une recherche visant d’autres ambitions que les usuels 
ajustements. Dans cette perspective, il s’adresse également aux cher-
cheurs·euses en santé publique et systèmes de santé, afin d’offrir une 
synthèse actuelle des connaissances scientifiques de ces dimensions des 
soins primaires et esquisser ainsi de nouvelles pistes de recherche pour la 
transformation des services de recherche.

In fine
L’idée de ce livre est de prendre un peu les chemins de traverses et d’explo-
rer les soins primaires autrement, différemment qu’à travers les ouvrages 
de références « classiques », partant d’enjeux importants, mais souvent 
négligés, afin de penser un autre système de santé dans lequel des soins 
primaires revisités trouveront un élan nouveau. Ce livre se veut également 
une invitation à la créativité des acteurs·trices de la santé santé et des 
chercheurs·euses sur l’organisation des services de santé. Peut-être n’y 
trouveront-ils pas leur bonheur, mais juste quelques pistes pour imaginer 
une nouvelle vision et une nouvelle pratique des soins primaires. Ce sera 
déjà ça.
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1.1 Préambule :  
une définition des soins primaires

Nicolas Senn

De multiples définitions coexistent et sont souvent comprises ou interpré-
tées de façon différente. Dans le cadre de cet ouvrage, il importait de trou-
ver une définition opérationnelle qui permette d’être assez précise afin 
de décrire au mieux les concepts explorés tout en préservant une vision 
synthétique de ce que sont les soins primaires.

La définition retenue a été élaborée sur des concepts existants, notam-
ment ceux de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et de l’Institute of 
Medicine (IOM). Elle a été élaborée par le comité de rédaction de l’ouvrage.

Il est important de mentionner que des domaines ou concepts connexes 
existent dans certains pays, mais qu’ils sont parfois utilisés autrement. 
Parmi ceux-ci, citons les soins de première ligne, les soins de premier 
recours, les soins de santé primaires ou les soins premiers. La compréhen-
sion de ces termes est fortement liée au contexte culturel du pays ou de 
la région concernée, et il n’est par conséquent pas possible d’établir des 
correspondances et une définition générale et unique. Dans le contexte de 
cet ouvrage, le comité éditorial a jugé que l’appellation « soins primaires » 
était la plus universellement admise dans les différents pays francophones 
(même s’il s’agit d’une traduction littérale de l’anglais) et la seule pour 
laquelle il est possible d’élaborer une définition consensuelle.

Définition proposée
« Les soins primaires constituent un premier niveau de soins accessibles 
à toutes et tous et permettant de répondre à une majorité des besoins 
individuels de santé de chacune et chacun au sein de la population. Ils 
s’inscrivent dans un partenariat durable à long terme avec les personnes 
(malades et non malades) et s’exercent dans le contexte de la famille, de 
la communauté et de l’environnement naturel et bâti. Ils sont délivrés par 
des prestataires de soins de santé généralistes, médicaux, paramédicaux 
et sociaux, idéalement travaillant en équipe ou en réseaux de soins et 
partageant en général un même lieu. Ceux-ci participent à la santé d’une 
population sur un territoire donné, notamment par leur rôle dans la pro-
motion de la santé et la prévention. »
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Compléments à la définition

Soins
Par « soins », nous comprenons les multiples activités et fonctions réali-
sées en soins primaires par les différent·es professionnel·les des domaines 
médicaux, paracliniques ou sociaux visant à apporter un bénéfice aux indi-
vidus en termes de santé et/ou de bien-être dans les dimensions physiques, 
sociales, psychologiques et éventuellement spirituelles. Cela comprend 
par exemple les consultations, la prescription d’examens et d’investiga-
tions, la prescription de traitements pharmacologiques et non pharma-
cologiques, la réalisation d’interventions mineures, l’émission d’avis et de 
recommandations, la provision d’information, l’éducation thérapeutique 
ou la coordination entre professionnel·les. Concernant les soins sociaux, 
ils sont essentiellement centrés sur la prise en charge des déterminants 
sociaux de la santé des individus (par exemple, faire le lien avec les ser-
vices sociaux pour le logement, le chômage ou identifier les personnes en 
situation d’isolement social).

Besoins individuels
Les besoins individuels en santé sont ceux ressentis par les personnes (les 
poussant à consulter, par exemple) ou identifiés par les professionnel·les 
de soins primaires dans les multiples dimensions énoncées dans la défini-
tion (physique, psychologique ou social).

Partenariat durable
Le partenariat s’inscrit dans la perspective d’une « responsabilité popula-
tionnelle ». Les soins peuvent être ponctuels ou continus. Par ailleurs, le 
partenariat peut être formel (listes de patient·es) ou très informel (le·la 
patient·e sait qui est son médecin, son cabinet, sa maison médicale, et 
inversement pour les soignant·es).

Les professionnels
Il est difficile de nommer explicitement les différents professionnels 
entrant dans la définition des soins primaires, notamment du fait que 
d’un pays à l’autre, les rôles et activités des professionnel·les partageant 
la même « étiquette professionnelle » peuvent varier considérablement. 
Par exemple, les soins de santé sociaux sont parfois assumés par des 
infirmier·ères et parfois par des assistant·es sociaux·ales. Dans certaines 
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structures, les infirmier·ères de pratique avancées (IPS) fournissent des 
soins médicaux (diagnostiquer, prescrire), ailleurs pas. Il semble dès lors 
plus judicieux de nommer les « grands domaines d’activités et de rôles » 
qui constituent le socle professionnel des soins primaires. Ce socle se 
compose de trois domaines : soins de santé médicaux, paramédicaux et 
sociaux. Cette approche par domaine à l’immense avantage de favoriser 
les approches interprofessionnelles affranchies des silos professionnels. 
Parmi les professionnel·les, on retrouve notamment les médecins, les 
infirmier·ères, les kinésithérapeutes/physiothérapeutes, les assistant·es 
sociaux·ales, les ergothérapeutes, les pharmacien·nes, les assistant·es 
médicaux·ales.

Colocation (unité de lieu)
L’unité de lieu est une notion importante en soins primaires. En effet, 
l’ancrage fort dans les communautés locales des soins primaires rend 
indispensable que les équipes de soins puissent se connaître et échanger 
régulièrement concernant tant la prise en charge des patients que le fonc-
tionnement de la structure. Ceci relève de la continuité globale des soins, 
dimension importante des soins primaires.

Quelques définitions courantes des soins primaires dans la 
littérature
1) Selon l’OMS les soins primaires représentent :

« Le premier niveau de contacts des individus avec le système national de 
santé. »

En complément, selon le rapport de 2008 1, l’OMS précise :

• accent sur les besoins sanitaires ;
• relation personnelle durable ;
• soins complets, continus et centrés sur la personne ;
• responsabilité de la santé de tous au sein de la collectivité et pendant 

toute la vie ; responsabilité de tenir compte des déterminants de la 
mauvaise santé ;

• les gens sont partenaires dans la gestion de leur santé et de celle de 
leur collectivité.

2) Selon un document de T. McLean et al. citant les travaux sur les défi-
nitions de J. Haggerty 2, les soins primaires (Primary Care) font partie 
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intégrante des soins de santé primaires (Primary Health Care) et peuvent 
être résumés en anglais ainsi :

« … primary care is the first level of contact of individuals and families 
with the national health system, bringing health care as close as possible 
to where people live and work. Primary care constitutes the first element 
of a continuing health care process that may also include the provision of 
timely and appropriate secondary and tertiary levels of care… ».

Traduction en français : « … Les soins primaires sont le premier niveau de 
contact des individus et des familles avec le système de santé national, 
rapprochant les soins de santé le plus possible du lieu de vie et de travail 
des personnes. Les soins primaires constituent le premier élément d’un 
processus continu de soins de santé qui peut également inclure la presta-
tion de soins secondaires et tertiaires appropriés et en temps opportun… »

3) Selon l’OCDE, les soins primaires sont définis de façon très similaire, 
en mettant peut-être plus l’accent sur l’aspect interprofessionnel (www.
oecd.org/health/health-systems/primary-care.htm) :

« Primary care is defined as the first level of contact for the population 
with the health care system, bringing health care as close as possible to 
where people live and work. It addresses the main health problems in the 
community, providing preventive, curative and rehabilitative services. 
Primary care goes beyond services provided by primary care physicians 
to encompass other health professionals such as nurses, pharmacists, 
auxiliaries, and community health workers. »

Traduction en français : « Les soins primaires sont définis comme le pre-
mier niveau de contact de la population avec le système de soins de santé, 
rapprochant les soins de santé le plus près possible du lieu de vie et de 
travail des gens. Ils s’attaquent aux principaux problèmes de santé de la 
communauté, en fournissant des services préventifs, curatifs et de réa-
daptation. Les soins primaires vont au-delà des services fournis par les 
médecins de soins primaires et englobent d’autres professionnel·les de la 
santé tels que les infirmier·ères, les pharmacien·nes, les auxiliaires et les 
agents de santé communautaires. »

4) Pour l’Institute of Medicine (IOM) 3 :

« Primary care is the provision of integrated, accessible health care ser-
vices by clinicians who are accountable for addressing a large majority 
of personal health care needs, developing a sustained partnership with 
patients, and practicing in the context of family and community. »



|   37   |

| Chapitre 1.1 – Préambule : une définition des soins primaires |

Traduction en français : « Les soins primaires sont la prestation de ser-
vices de soins de santé intégrés et accessibles par des cliniciens chargés 
de répondre à une grande majorité des besoins personnels en matière de 
soins de santé, de développer un partenariat durable avec les patient·es et 
d’exercer dans le contexte de la famille et de la communauté. »
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1.2 Historique du futur des soins primaires

Nicolas Senn 
Yann Bourgeuil, Catherine Hudon, Mylaine Breton,  

Hector Falcoff, Christine Cohidon, Thérèse Van Durme,  
Jean Macq, Monique Ferguson

« L’urgence impose un mode de pro-
duction répétitif et standardisé,
où la création n’a pas sa place. » 

Bouton C, Le Temps de l’urgence , p. 181.

Les soins primaires (SP) se sont fortement développés sur le plan théo-
rique et conceptuel depuis plus de cinquante ans ainsi que les prestations 
qui se sont largement étendues. Toutefois, peu de réformes nécessaires à 
leur déploiement ont pu être menées à leur terme. Par ailleurs, les enjeux 
pour les SP peuvent être considérés de deux natures différentes interdé-
pendantes : 1) les enjeux relatifs directement à la santé de la population, 
en quelque sorte « les problèmes à affronter » (par exemple vieillissement, 
maladies infectieuses) et 2) les enjeux de nature organisationnelle des 
services de santé (par exemple coordination des soins, interprofession-
nalité). Si certains enjeux sont récurrents et font l’objet de nombreux tra-
vaux, d’autres restent peu abordés. Nous avons identifié pour ce travail six 
enjeux qui nous semblent primordiaux : la dimension sociale et l’organisa-
tion des soins, la dimension politique des soins primaires, l’intégration des 
soins, les défis environnementaux et contemporains en soins primaires, la 
résilience des services de santé et des soins primaires, la santé mentale et 
soins primaires. Par ailleurs, la majorité des travaux scientifiques, recom-
mandations ou livres abordant la question des enjeux pour les soins pri-
maires l’aborde souvent de façon globale et homogène sans tenir compte 
de la grande diversité d’initiatives locales naissant parfois spontanément 
pour affronter ces enjeux. Cette approche globale laisse ainsi à penser que 
les changements doivent se faire à une échelle macroscopique et struc-
turelle du système. Or nous pensons qu’il existe un interstice dans lequel 
les professionnels de santé se glissent parfois, faisant preuve d’une remar-
quable créativité pour imaginer de nouveaux modèles d’organisation 
de soins primaires à échelle humaine « micro » (un quartier, une ville…). 
Ces initiatives passent souvent sous le radar des travaux scientifiques à 
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l’exception parfois de certains travaux de type recherche-action ou de 
projets pilotes. Dans ce chapitre, nous décrirons d’où vient le « futur des 
soins primaires », pourquoi parler de six enjeux en particulier et quelle 
perspective ce livre souhaite adopter. 

Bref historique du développement des SP
La prise de conscience de l’importance des soins primaires (SP) pour la 
santé de la population n’est pas nouvelle. Par ailleurs, depuis l’Antiquité, il 
est reconnu que la santé des communautés dépend entre autres de la pré-
servation d’un environnement sain 1. Par la suite, les modèles d’assurances 
mutualisées ont eu pour objectif, depuis la fin du XIXe siècle, de préserver 
la santé du plus grand nombre. Plus récemment, une des premières pierres 
fondatrices d’importance a été la déclaration d’Alma-Ata en 1978 2 qui, bien 
que globale, montrait la détermination des signataires à renforcer les sys-
tèmes de santé en développant les soins de santé primaires (SP). Cette ini-
tiative fut précédée d’autres mouvements plus locaux comme les barefoots 
doctors en Chine 3. Prévention, promotion de la santé et préservation d’un 
environnement sain (social, physique, naturel, etc.) jumelées à des soins 
curatifs sont au cœur des valeurs des SP. Ils viennent en ce sens apporter 
une juste mesure aux développements « cornucopiens 1 » de la médecine 
contemporaine. Dès les années 1960, les États-Unis, qui présentaient déjà 
un système de santé très fragmenté, réalisaient cette importance avec de 
multiples rapports 4-6 qui aboutiront à la création en 1969 de la médecine de 
famille comme spécialité à part entière, ceci afin de compenser la surspécia-
lisation des soins et de mieux reconnaître les enjeux communautaires de la 
santé. En Europe, le mouvement a été plus hétérogène, notamment du fait 
de la grande diversité des systèmes d’assurances sociales des pays (mais qui 
reconnaissent dans l’ensemble que la santé est un droit fondamental), même 
si certains pays comme les Pays-Bas, les pays scandinaves ou le Royaume-
Uni ont initié des réformes substantielles afin de renforcer les SP 7. La décla-
ration d’Alma-Ata fut réaffirmée à de nombreuses reprises, dans la charte 
d’Ottawa en 1986 8, dans le rapport de l’OMS en 2008 (« Des soins de santé 
primaires, maintenant plus que jamais 9 ») ou plus récemment la reformula-
tion d’Alma-Ata en 2018 sous la forme de la déclaration d’Astana 10. Notons 
finalement qu’à ses débuts dans les années 1970, l’Association mondiale 
pour la médecine de famille (WONCA) fut également un moteur important 
de promotion de la réorientation du système de santé vers les SP.

Dérivant principalement de ces impulsions politiques, de nombreux 
rapports et recherches suivirent, souvent à l’échelon des pays avec de 
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fréquentes comparaisons internationales, afin de caractériser les SP, leur 
organisation, leur performance ou de définir des éléments de réformes. 
Sur le plan de la recherche, les travaux de Barbara Starfield restent parmi 
les plus marquants et ont fortement influencé la façon de décrire les SP et 
leur performance 11-15. L’accent a surtout été mis sur la description de l’ac-
cès, des soins centrés sur la personne, de la coordination, de l’exhaustivité 
des services et de la qualité des soins du point de vue du système de santé.

Dans cette perspective, de nombreuses publications ont proposé des 
recommandations, souvent destinées aux décideurs politiques, afin de 
mener des réformes allant dans le sens du renforcement des SP dans les 
axes précédemment décrits (accès, etc.) 16,17. Cependant, nombre de ces 
recommandations n’ont jamais été implantées et les réformes ambitieuses 
nécessaires jamais ou partiellement menées. C’est le constat fait par 
exemple aux États-Unis suite au rapport de l’Institute of Medicine publié en 
1996 18. Certains pays ont certainement été plus loin comme le Royaume-
Uni qui a su transformer en profondeur le fonctionnement des SP et des 
modèles organisationnels 19. Mais même dans cette situation, les effets sur 
la santé populationnelle ont été difficiles à mesurer directement 20,21.

Une récente publication aux États-Unis a exploré les pistes pour implanter 
des SP de haute qualité et leur constat est sans appel. Malgré des réformes, 
malheureusement très partiellement mises en œuvre dans la réalité, les 
ressources allouées aux SP restent très faibles et ne représentent que 5 % 
des dépenses de santé alors que les SP représentent 35 % des visites de 
soins aux États-Unis 18. Il est par ailleurs clair que les activités de SP sont 
globalement moins coûteuses que celles dans les spécialités, des SP forts 
(axés sur la prévention et la promotion de la santé) peuvent en plus dimi-
nuer le recours secondaire aux soins spécialisés (et donc le recours à des 
prises en charge onéreuses).

Dans les pays de l’OCDE, la moyenne est à peine plus élevée car elle ne 
représente que 6,6 % des dépenses, mais avec de grandes différences 
entre les pays. Par exemple, cette proportion représente 9,2 % en Belgique 
et seulement 4,9 % en Suisse 22. De façon très intéressante, on observe que 
dans ces mêmes pays, une part parfois non négligeable des SP est prodi-
guée par des spécialistes (accès direct au gynécologue ou au psychiatre 
qui officient parfois avec la double casquette de spécialiste et de méde-
cin de premier recours), comme en Suisse où cette part représente 49 % 
(moyenne OCDE : 15 %). On peut probablement postuler que fournir des 
soins de base généraux au travers de soins spécialisés ne peut pas être 
considéré comme une organisation optimale du système (à l’exception 
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de quelques spécialités relevant des soins de base comme la pédiatrie ou 
la kinésithérapie). Autre signal alarmant, aux États-Unis, de 2002 à 2016, 
alors que les dépenses totales de santé ont doublé, la part totale des 
dépenses pour les SP est passée de 6,5 % du total en 2002 à 5,4 % en 2016 
pour une augmentation nette d’environ 50 % des dépenses 23.

L’immense majorité des réformes proposées vise des modifications struc-
turelles du système, comme des adaptations législatives ou des modifica-
tions de modalités de financement (visant essentiellement une réduction 
des coûts du système de santé). Mais là aussi, les efforts sont très dispa-
rates d’un pays à l’autre. Par exemple, certains pays ont mis en place des 
stratégies afin de développer les ressources humaines de soignants des 
SP tandis que d’autres n’ont encore rien entrepris 24. En bref, on retrouve 
parmi les incitations la promotion du travail en équipes interprofession-
nelles en maison de santé, l’intégration de parcours de soins pour des 
populations cibles (par exemple, le diabète) ou la mise à disposition de 
données de santé populationnelles. Ces développements n’ont cependant 
pas été mis en place de façon homogène dans tous les pays.

Les chiffres à disposition actuellement montrent souvent une réduction 
du nombre de médecins de famille par rapport aux spécialistes, comme 
en Angleterre où la proportion est passée de 35 à 26 % en vingt ans 25. La 
situation est similaire dans la plupart des pays occidentaux. Certes, il est 
important de noter que cette baisse est en partie compensée par l’émer-
gence dans le même laps de temps de nouveaux modèles de soins inter-
professionnels, certainement un des développements les plus significatifs 
en SP, même si très inégal selon les pays 18.

Par ailleurs, la « démédicalisation » relative des SP (moins de médecins 
généralistes, parfois accompagnée de l’arrivée d’autres soignants) tient pro-
bablement également au fait que des progrès technologiques médicaux ont 
« forcé » les médecins à se surspécialiser en abandonnant la médecine géné-
rale. Au rang des autres avancées significatives, il y a également l’arrivée 
des nouvelles technologies (par exemple, dossier électronique du patient, 
ultrason portable) et, selon certains auteurs, une meilleure prise en compte 
dans la prise en charge de certains déterminants sociaux de la santé 18.

À titre d’exemple, le tableau 1 illustre le type de propositions que l’on 
retrouve dans un grand nombre de publications pour renforcer les SP. L’ob-
jectif n’est pas de juger objectivement si ces éléments ont été réalisés, 
mais la marge de progression reste certainement importante.
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Tableau 1. Un exemple des pistes à suivre… il y a vingt ans 16

1) Les soins organisés autour des besoins des patients

2) Le but des SP est de délivrer des soins de haute qualité documentés par des 
résultats mesurables

3) L’information et les systèmes d’information sont la colonne vertébrale des 
processus de SP

4) Les systèmes de santé actuels doivent être reconstruits

5) Le système de financement des soins de santé doit soutenir des pratiques de 
SP de haute qualité

6) La formation en SP doit être revitalisée avec un accent particulier mis sur les 
nouveaux modèles de soins et réalisée sur les lieux délivrant des SP de haute 
qualité

7) La valeur de la pratique des SP doit être constamment améliorée, documentée 
et communiquée

Un autre aspect central des réformes des SP est la question du rôle du méde-
cin généraliste (ou médecin de famille) et par conséquent celui d’autres 
soignants comme les pharmacien·nes, psychologues ou les infirmier·ères 
dans ces nouveaux modèles de soins, voire de professionnels non soignants 
(assistants sociaux…). En effet, de plus en plus de publications mettent 
l’accent sur le changement de paradigme que représentent les réformes 
nécessaires des SP pour les médecins et les autres professionnels. Comme 
le soulignent Bergeron et al., pour que les réformes soient réellement effec-
tives, il est primordial que les SP ne s’articulent plus exclusivement autour 
du médecin généraliste, mais clairement autour d’équipe de SP 26. Un autre 
aspect est qu’il est de plus en plus évident que le système de rémunération 
à l’acte du médecin généraliste en particulier et des autres prestataires en 
général est un frein au déploiement de SP de qualité 18. Dès lors, ces diffé-
rents acteurs, mais surtout les médecins, jouent un rôle politique crucial 
dans les réformes que ce soit comme facilitateurs… ou comme opposants.

Nous l’avons vu, les réformes touchent essentiellement le niveau macros-
copique du système, ce qui est cohérent, car ce sont bien entendu les 
aspects structuraux du système qui définissent en grande partie les 
modèles de soins au niveau local. Il y a cependant certainement une marge 
de créativité pour les professionnels de terrain, en collaboration avec les 
communautés locales, sur les modalités organisationnelles de la structure 
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de soins qui permettraient à la fois de répondre aux besoins en santé des 
patients et de la population locale.

Le tableau 2 présente quelques définitions classiques des SP qui se 
rejoignent sur beaucoup de points.

Tableau 2. Quelques définitions des soins primaires

Selon l’OMS, les soins primaires représentent (cité par Bergeron et al., 2021) : « le 
premier niveau de contact des individus avec le système national de santé »

Selon un document de T. McLean et al., les soins primaires (Primary Care) font 
partie intégrante des soins de santé primaires (Primary Health Care) et peuvent 
être résumés en anglais ainsi :

« … primary care is the first level of contact of individuals and families with the 
national health system, bringing health care as close as possible to where people 
live and work. Primary care constitutes the first element of a continuing health 
care process that may also include the provision of timely and appropriate 
secondary and tertiary levels of care… ». 

(Traduction en français : « … les soins primaires sont le premier niveau de contact des 
individus et des familles avec le système de santé national, rapprochant les soins de 
santé le plus possible du lieu de vie et de travail des personnes. Les soins primaires 
constituent le premier élément d’un processus continu de soins de santé qui peut 
également inclure la prestation de soins secondaires et tertiaires appropriés et en 
temps opportun… »).

Selon l’OCDE, les soins primaires sont définis de façon très similaire, en mettant 
peut-être plus l’accent sur l’aspect interprofessionnel : 

« Primary care is defined as the first level of contact for the population with 
the health care system, bringing health care as close as possible to where 
people live and work. It addresses the main health problems in the community, 
providing preventive, curative and rehabilitative services. Primary care goes 
beyond services provided by primary care physicians to encompass other health 
professionals such as nurses, pharmacists, auxiliaries, and community health 
workers » (www.oecd.org/health/health-systems/primary-care.htm).

(Traduction en français : « Les soins primaires sont définis comme le premier niveau 
de contact de la population avec le système de soins de santé, rapprochant les soins 
de santé le plus près possible du lieu de vie et de travail des gens. Ils s’attaquent 
aux principaux problèmes de santé de la communauté, en fournissant des services 
préventifs, curatifs et de réadaptation. Les soins primaires vont au-delà des services 
fournis par les médecins de soins primaires et englobent d’autres professionnels de 
la santé tels que les infirmières, les pharmaciens, les auxiliaires et les agents de santé 
communautaires. »)
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Dans le contexte de cet ouvrage, la définition suivante a été adoptée par 
les responsables éditoriaux : « Les soins primaires constituent un premier 
niveau de soins accessibles à tous et permettant de répondre à une majo-
rité des besoins individuels de santé de chacun au sein de la population. Ils 
s’inscrivent dans un partenariat durable à long terme avec les personnes 
(malades et non malades) et s’exercent dans le contexte de la famille, de 
la communauté et de l’environnement naturel et bâti. Ils sont délivrés par 
des prestataires de soins de santé généralistes, médicaux, paramédicaux 
et sociaux, idéalement travaillant en équipe ou en réseaux de soins et 
partageant en général un même lieu. Ceux-ci participent à la santé d’une 
population sur un territoire donné, notamment par leur rôle dans la pro-
motion de la santé et la prévention. »

Plus de détails sur cette définition sont apportés dans le chapitre 1.1 (Pré-
ambule).

Les enjeux de santé pour la population  
et l’organisation des SP
Dans le cadre des nombreux ouvrages parus sur l’organisation des SP dans 
leur ensemble et parfois des structures de SP elles-mêmes, les enjeux sont 
souvent exposés de deux perspectives différentes, parfois complémen-
taires. Il y a d’un côté la perspective des besoins et dynamiques popula-
tionnels ou des patients, et de l’autre celle des aspects organisationnels, 
souvent des processus, propres aux SP.

Pour les besoins de la population figurent en général les problèmes fré-
quents de santé (maladies infectieuses, traumatismes, etc.), le suivi des 
maladies chroniques ou les actes de prévention individuelle (par exemple, 
vaccination, dépistage des cancers, promotion de la santé) ou encore le 
vieillissement de la population.

Concernant les aspects organisationnels propres aux SP, on retrouve les 
éléments d’organisation qui favorisent l’accès, la coordination, la conti-
nuité des soins, la globalité des services, les modalités de rémunération 
ou le travail en équipe. Ces différents aspects se réfèrent très largement 
à des cadres conceptuels existants depuis plus de vingt ans comme le 
Chronic Care Model de Wagner ou les travaux de Barbara Starfield 27,28. Par 
ailleurs, il est important de noter que ces enjeux peuvent souvent se décli-
ner soit à un niveau global du système de santé, soit de façon plus locale 
au niveau de l’organisation des structures de SP elles-mêmes comme les 
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cabinets et les maisons de santé. Pour ce livre, nous nous intéresserons 
essentiellement au deuxième aspect, local. Par ailleurs, il est important de 
mentionner que certaines initiatives comme le triple aim (meilleurs soins, 
meilleure santé et réduction des coûts) puis le quadruple aim (incluant 
en plus la santé des soignant·es) et finalement le quintuple aim (addition 
de l’équité) ont essayé d’apporter une touche transversale aux différents 
enjeux du système, mais en restant très globales et peu concrètes sur la 
façon de relever les défis de l’avenir, notamment au niveau local 29.

Au-delà des aspects assez classiques et déjà très souvent abordés dans la 
littérature, certains enjeux de santé continuent de représenter (ou vont à 
l’avenir s’accentuer, en pensant notamment aux fortes dégradations envi-
ronnementales ou aux déterminants sociaux de la santé) des défis impor-
tants pour la santé des populations. Ils sont cependant peu évoqués dans 
le cadre spécifique de l’organisation des structures de SP ou alors, s’ils 
sont régulièrement évoqués, ils restent des défis majeurs dans leur mise 
en œuvre dans les modèles de soins. Ces enjeux sont de nature globale, 
souvent sans attachement à des pathologies spécifiques et, comme nous 
l’avons vu plus haut, en lien directement avec la santé des populations ou 
plus de nature organisationnelle.

Lors de travaux préparatoires pour ce livre, six enjeux « négligés » ont 
été retenus. Cette sélection s’est faite au cours de discussions itératives 
parmi une dizaine d’experts en SP, membres du Groupe francophone de 
soins primaires (www.gfisp.org). Même s’ils sont abordés de façon séquen-
tielle pour plus de commodité, il est évident que des liens étroits existent 
entre la majorité d’entre eux comme nous le verrons.

Il y a d’abord la dimension sociale des SP. En effet, l’orientation encore for-
tement biomédicale des soins fournis en SP, notamment du fait de la pré-
pondérance des médecins dans les structures, a toujours limité une réelle 
intégration des déterminants sociaux de la santé. Considérer la dimen-
sion sociale des soins implique de penser des modèles de soins adaptés, 
notamment pourvus de professionnels compétents, pour y répondre. 
Cette dimension est fortement liée à des attributs fondamentaux des SP 
que sont les soins axés sur les objectifs de vie de la personne combinés à 
une approche de santé communautaire, l’accès, la coordination des soins 
avec des services liés aux déterminants sociaux de la santé, ou l’équité.

Nous commençons seulement à réaliser à quel point notre relation à l’en-
vironnement naturel influence notre santé. Que cela soit directement 
par la pollution, l’augmentation des pollens et des maladies infectieuses 
du fait du réchauffement climatique, ou plus indirectement en dégradant 
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massivement les écosystèmes, voire au travers de l’impact environnemen-
tal du système de santé lui-même 30. L’avenir de la santé humaine devra 
nécessairement compter avec de nouvelles variables : les pics de canicule, 
les problèmes de nutrition, les maladies émergentes ou l’écoanxiété 31. 
Même s’il reste encore passablement d’inconnues sur la manière d’inté-
grer ces composantes dans l’organisation des structures de soins, il est 
certain qu’il faudra compter avec 32.

Les problématiques de santé mentale, partie intégrante de la santé 
« holistique » et fortement interconnectée à la santé physique, méritent 
également une attention particulière. En effet, la psychiatrie dite com-
munautaire reste le parent pauvre de la psychiatrie au profit d’une psy-
chiatrie fortement individualisée, pratiquée dans le secteur libéral et aux 
fortes inégalités sociales d’accès. À l’opposé, les pathologies fréquentes 
(notamment les troubles anxio-dépressifs), invalidantes et parfois sévères 
ne disposent que de ressources limitées pour leur prise en charge, alors 
qu’elles sont parmi les problèmes les plus fréquents en SP. Qui plus est, 
la gouvernance et les financements des services de santé mentale sont 
souvent dissociés des services de SP. Une meilleure intégration de la prise 
en charge des pathologies mentales en SP pourrait en effet permettre un 
rééquilibrage des forces entre SP (où sont les patients) et spécialistes (où 
sont les forces de travail), une meilleure prise en charge de patients, et 
finalement contribuer significativement à la santé de la population dans 
leur contexte.

Ensuite, la dimension politique des SP joue un rôle important dans le 
développement des SP mais n’est que rarement abordée (du moins expli-
citement) dans les réformes. En effet, on considère souvent la politique au 
niveau structurel, définissant les « règles du jeu » (modalités financières, 
organisation macroscopique…). Il y a cependant aussi d’autres enjeux de 
nature politique qui ont leur importance notamment en termes de gou-
vernance (leadership, accompagnement de l’innovation, allocation des 
ressources, priorisation des modèles). Par exemple, les sociétés profes-
sionnelles (notamment médicales) ou encore syndicales, les politiques 
culturelles (accès aux manifestations), ou des mouvements citoyens (c’est-
à-dire associations de patients) jouent un rôle essentiel dans la détermi-
nation de l’organisation des structures de soins. En étant par exemple 
attachées à des modalités de rémunération à l’acte, les organisations 
médicales empêchent souvent l’émergence de nouveau modèle de soins. 
McCauley et al. le mentionnent sans équivoque dans un ouvrage récent : 
« Il est essentiel de passer d’une rémunération du médecin à l’acte à une 
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rémunération par équipe pour des prises en charge globales 18. » Finale-
ment, la dimension politique des SP se joue parfois aussi au niveau local si 
on pense au rôle de plaidoyer que les professionnels peuvent être amenés 
à endosser comme à celui des patients et des communautés locales.

Un des grands enjeux à venir pour la santé de la population et des SP est 
la résilience (ou adaptation). On entend par là la capacité à s’adapter, « à 
faire avec », ou simplement à résister aux pressions. Il est nécessaire de 
rappeler que nos systèmes de santé, à l’image de nos sociétés probable-
ment, sont conçus pour réagir (traitements aigus) et non pour prévenir/
anticiper « les chocs » 33. En effet, comment le système, les structures de 
soins, les professionnels de santé ou les patients vont-ils pouvoir faire face 
aux menaces de plus en plus nombreuses pour la santé, aux conditions 
de travail difficiles, aux ressources (y compris en soignants) limitées, aux 
possibilités techniques de soins de plus en plus importantes mais de moins 
en moins atteignables par la majorité ? Ces questions sont importantes et 
peuvent avoir un grand impact sur l’organisation des structures de SP qui 
deviennent souvent le réceptacle de demandes contradictoires qu’il s’agit 
alors de réguler.

Finalement, un enjeu crucial, qui découle en quelque sorte de ce qui pré-
cède et qui inclut de multiples dimensions organisationnelles (interpro-
fessionnelle, inter-organisationnelle, dimensions de santé publique…), 
est l’intégration en SP, au niveau local, mais également dans toutes les 
politiques à l’image de la perspective health in all policies 34. En effet, avoir 
la conscience d’une responsabilité populationnelle locale, organiser des 
actions de santé publique, travailler en équipe, penser en termes de par-
cours et de territoires (bassins) de vie, avec des parcours de soins, plus que 
de maladies, ou caractériser les besoins des patients, sont actuellement 
des activités largement négligées au niveau des pratiques mais qui pour-
tant peuvent faire une grande différence dans la réduction du fardeau de 
morbidité du système de santé.

Le choix de ces six enjeux paraîtra arbitraire à certains. Mais s’ils sont déjà 
proprement abordés, il paraît raisonnable de penser que l’impact sur la 
façon de concevoir l’organisation des SP et surtout de leurs structures 
peut être important.

La figure 1 essaie de résumer les enjeux principaux. De façon schématique, il 
est possible de répartir, comme nous l’avons vu, ces enjeux en deux groupes : 
1) les enjeux relatifs directement à la santé de la population, en quelque sorte 
« les problèmes à affronter » ou les « données de départ » (par exemple, vieil-
lissement, maladies infectieuses) et 2) les enjeux de nature organisationnelle 
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des services de santé (par exemple, coordination des soins, interprofession-
nalité). Il est évident que les enjeux de nature organisationnelle influencent 
(ou devraient influencer !) la santé de la population. Cet apport est cepen-
dant modeste, sachant que les services de santé ne contribuent que pour 
15 à 20 % (dans le meilleur des cas) de la santé des personnes, le restant 
étant lié aux conditions de vie, au patrimoine génétique ou encore au statut 
socio-économique. La manière dont on aborde ces deux groupes d’enjeux 
est également différente : d’un côté il s’agit d’identifier les problèmes de 
santé à affronter et de l’autre il est question de mettre en œuvre des moda-
lités organisationnelles à même d’améliorer les prises en charge. La figure 1 
représente de façon simplifiée les différents enjeux pour les SP. En vert sont 
présentés les enjeux qui seront traités dans cet ouvrage. Les autres enjeux 
mentionnés en gris, dont la liste est naturellement non exhaustive, sont ceux 
fréquemment retrouvés dans la littérature.

En dernier lieu, et comme précédemment évoqué, il est important de réa-
liser que ces différents enjeux ne sont pas isolés les uns des autres, mais 
sont au contraire fortement interconnectés, à la fois par les sujets qu’ils 
couvrent que par l’impact sur la réorganisation des structures qu’ils néces-
sitent (cf. tableau 3).

Enjeux liés à la santé de la population 
et des patients  

Enjeux de nature organisationnelle 
et/ou structurelle  

Vieillissement

Maladies chroniques

Dimensions sociales de la santé

Dimensions environnementales de la santé

Santé mentale

Liens santé publique et soins primaires 

Intégration 

Financement

Accès, coordination... 

Systèmes d’informations 

Dimension politique

Résilience système/soignants/patients 

Travail en équipePrévention/promotion de la santé 

Figure 1 : Cartographie des enjeux importants pour les SP (en bleu, les 
enjeux traités dans ce livre)
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Tableau 3 : Intégration et interrelations entre les différents enjeux

Les dimensions sociales des soins 
primaires X XX X

La dimension politique des soins 
primaires X X XX

L’intégration en soins primaires X XX X

Environnement, santé et soins primaires XX X

La résilience du système, des soignants  
et des patients (empowerment…) X

La santé mentale en soins primaires

L’importance des modèles d’organisation de SP innovants
Souvent, dans la littérature scientifique, les modèles organisationnels des 
structures de soins (au niveau local) sont décrits implicitement comme 
devant être relativement homogènes et largement définis par le cadre struc-
turel imposé par le système de santé. Il y a souvent peu d’espace laissé aux 
acteurs eux-mêmes pour créer de nouveaux modèles de soins, autre que de 
s’occuper des aspects opérationnels de l’organisation du travail ou du suivi 
de la qualité 18. Or, la réalité du terrain est souvent différente et montre que 
des innovations, parfois importantes, peuvent en émerger sans toucher au 
cadre structurel (législatif, financier, etc.). Cet aspect est relativement peu 
évoqué dans la littérature scientifique et il semble dès lors important de 

La santé m
entale en soins prim

aires

La résilience du systèm
e, des soignants et 

des patients (em
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susciter également la créativité des acteurs de terrain eux-mêmes. Les deux 
approches, structurelles et locales, sont nécessairement complémentaires.

Il ne va bien sûr pas de soi d’être créatif, quand on est soignant, surchargé 
par les tâches quotidiennes du soin. De surcroît, cela demande de bien com-
prendre les rouages du système de santé et de travailler avec des experts 
du système de santé. Et finalement, cela demande d’avoir des valeurs, une 
vision de ce que doivent être les SP. Il semble dès lors crucial d’explorer les 
modèles novateurs qui marchent et respectent les valeurs fondamentales 
des SP, ainsi que d’exposer les éléments clés pour développer une structure 
de soins à même de répondre aux enjeux précédemment cités.

Dans ce contexte, le cadre imposé par le système de santé peut servir autant 
comme frein que comme stimulant à la créativité.

La figure 2 tente de résumer les liens entre enjeux, mesures structurelles, 
modèles organisationnels et rôle des acteurs de terrain.

Figure 2 : Schéma de l’articulation entre enjeux de santé et organisa-
tionnels, mesures structurelles et modèles organisationnels

Comme nous l’avons vu, de nombreux livres, rapports, articles scientifiques 
ont été écrits sur les meilleures façons de développer les SP de demain. Plus 
rarement ont été décrites les structures de soins innovantes (et les éléments 
de conception) à un niveau micro. Et finalement, certains enjeux restent 

Enjeux santé 
population/

patients  

Mesures structurelles

Ex:
Législation
Modalités 

de rémunération
Formation

Système de surevillance
...

Modèles organisationnels 
de terrain

Ex:
Interprofessionalité

Systèmes d’information
Empowerment

des patients
...

Enjeux 
opérationnels/

structuraux

Créativité des acteurs de santé de terrain

Créativité des acteurs de santé de terrain



|   51   |

| Chapitre 1.2 – Historique du futur des soins primaires |

encore peu abordés dans une perspective de l’organisation des structures 
de SP. C’est pour éclairer ces enjeux « négligés » que nous avons cru bon de 
rédiger cet ouvrage, pour donner des pistes nouvelles de réflexion afin de 
repenser les SP contemporains.
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1.3 Gouvernance des systèmes de santé :  
développer les soins primaires  

ou repenser les systèmes ?

Stéfanie Monod

Introduction
Les soins primaires (cf. 1. Préambule, pour la définition du livre) sont sou-
vent considérés comme des sous-chapitres des systèmes de santé et sont 
définis, dans les grands référentiels stratégiques de l’OMS, comme les 
garants des fonctions essentielles que sont l’accessibilité, l’approche glo-
bale, la continuité et la coordination des services centrés sur la personne 1. 
Même s’il est clairement identifié qu’ils constituent la pierre angulaire de 
systèmes de santé efficaces, centrés sur les personnes et équitables, et 
qu’ils permettent d’améliorer les résultats de santé et réduire des dépenses 
inutiles, ils restent encore trop souvent marginaux dans les investisse-
ments consentis par les États 2. Dans le dernier rapport de l’OCDE Health 
at a Glance 3,4, les dépenses allouées dans ce secteur représentaient en 
moyenne 13 % des dépenses totales de santé, allant de 8 % pour la Suisse à 
près de 20 % en Slovénie et Estonie. Un chiffre stable ces dernières années. 
Ce chapitre retrace brièvement l’évolution de nos systèmes occidentaux et 
discute, à partir du plaidoyer en faveur des soins primaires, les orientations 
que pourrait prendre le débat sur le renfort de ce secteur et la transforma-
tion des systèmes de santé.

Bref retour sur l’évolution de nos systèmes de santé
C’est au cours du XIXe siècle que s’ancre la construction des systèmes 
de soins modernes. L’État met progressivement en place des formes de 
protection sociale face aux risques financiers liés aux aléas de la vie : le 
chômage, la vieillesse, la maladie ou l’accident. Cette étape marque la for-
malisation des liens entre des individus, des professionnels de soins et un 
État qui, lui-même ou via des assurances sociales, assure une première 
forme d’accès aux soins. Les États endossent ainsi, dès le début du der-
nier siècle, une double responsabilité : celle de continuer de développer la 
santé publique pour protéger la santé des populations et celle d’encadrer 
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le développement d’un système de soins qui s’organise autour des méde-
cins et des hôpitaux principalement.

À partir de là, les systèmes occidentaux vont vivre une croissance spec-
taculaire qui les mènera à une forme de point de rupture. Le siècle sera 
marqué par la puissance médicale, les promesses et l’émergence d’un 
vaste marché. La médecine s’approprie la question de la santé en plaçant 
l’individu et ses organes au centre des préoccupations et en le dissociant 
de la population et de l’environnement dans lesquels il vit. La recherche 
se concentre dans les hôpitaux qui deviennent des hauts lieux de légiti-
mité, au point de monopoliser le discours sur la santé. Les succès de la 
médecine sont spectaculaires entraînant une croissance de l’espérance 
de vie et contribuant au développement économique de sociétés qui, en 
retour, attendent encore davantage de promesses. Dans ce contexte, la 
dimension collective d’hygiène publique s’affaiblit et le rôle d’État dans ce 
domaine est minimisé.

Dans une société qui aspire de plus en plus au confort et à une santé 
moderne, on consent ainsi à un investissement massif pour porter cette 
médecine toute puissante et salvatrice. La figure 1 illustre l’évolution des 
dépenses de santé rapportées au PIB dans différents pays occidentaux 
et cette forte accélération à partir des années 1960. On assiste ainsi au 
cours du siècle à des transferts de légitimité et on passe progressivement 
des soins globaux (issus de traditions diverses) vers la biomédecine qui 
s’hyperspécialise ; du collectif vers l’individu ; de la communauté vers l’ins-
titutionnel hospitalier ; du pouvoir d’État vers le pouvoir médical ; et d’un 
système social vers un marché.

Le long plaidoyer des soins primaires
Plusieurs courants tenteront de contenir ou d’équilibrer les développe-
ments de la biomédecine avec ceux de la santé publique. Des tentatives 
de repositionnement vont avoir lieu au cours du siècle dernier. Parmi elles 
figure la grande déclaration d’Alma-Ata en 1978 5 qui replace l’importance 
cruciale des soins de santé primaires pour le développement de systèmes 
de santé efficaces et accessibles. Plus récemment, face à l’énorme pres-
sion sur les systèmes de santé que constituent le vieillissement démogra-
phique, la croissance des maladies chroniques et des inégalités sociales 
de santé, les soins primaires apparaissent comme le canot de sauvetage 
des organisations de santé mises sous tension. En 2015, l’OMS publie un 
rapport 6 dans lequel les auteurs soutiennent que les systèmes dotés d’un 
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haut niveau de soins primaires maîtrisent mieux les coûts et obtiennent de 
meilleurs résultats en matière de santé que les autres. En 2020, un policy 
brief de l’OCDE 7 plaide fortement pour les soins primaires avec la création 
de nouveaux modèles de soins, la mise en place d’incitatifs financiers, une 
plus grande place à donner aux patients (self care, autogestion, partena-
riat) et l’interprofessionnalité.

Dans le rapport Building Primary Care in a Changing Europe 6 (2015), on 
relève que le déploiement des soins primaires reste très hétérogène et 
que leur maturité est liée aux trois dimensions suivantes : 1) la gouver-
nance (vision et stratégie gouvernementales explicites ; réglementations 
favorables) ; 2) le financement (conditions de financement favorables 
avec éléments incitatifs) ; et 3) le soutien aux professionnels des soins 
primaires (formation et développement, soutien aux associations profes-
sionnelles). Les résultats montrent que certains États ont développé de 
véritables sous-systèmes, facilitant l’accès aux soins et développant les 

Government health expenditure as a share of GDP, 1880 to 2021
This metric captures spending on government funded health care systems and social health insurance, as well as
compulsory health insurance.
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Figure 1 : Évolution des dépenses de santé en pourcent du PIB  
1880-2021.
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soins coordonnés. C’est le cas notamment de pays qui se sont dotés d’une 
solide gouvernance comme le Danemark, l’Espagne, la Finlande, l’Italie, 
les Pays-Bas, le Portugal, la Roumanie, la Slovénie et le Royaume-Uni 
(figure 2).

Figure 2 : Conditions de développement des soins primaires en Europe. 
Issu de Building Primary Care in a Changing Europe.

© World Health Organization 2015
Key: AT – Austria; BE – Belgium; BG – Bulgaria; CH – Switzerland; CY – Cyprus; CZ – 
Czech Rep.; DE – Germany; DK – Denmark; EE – Estonia; ES – Spain; FI – Finland; FR 
– France; GR – Greece; HU – Hungary; IE – Ireland; IS – Iceland; IT – Italy; LT – Lithua-
nia; LU – Luxembourg; LV – Latvia; MT – Malta; NL – Netherlands; NO – Norway; PL 
– Poland; PT – Portugal; RO – Romania; SE – Sweden; SI – Slovenia; SK – Slovakia; TR 
– Turkey; UK – United Kingdom.

Toutefois, malgré les évidences de plus en plus affirmées, le développe-
ment des soins primaires reste lent dans bon nombre de pays et il fait 
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l’objet de nombreux freins ou blocages. Quelques hypothèses peuvent 
être discutées.

Au niveau de la gouvernance des systèmes de santé, cela a été men-
tionné, les pays avec une vision stratégique forte pour la santé, intégrant 
les dimensions de promotion de santé, de prévention et de soins et déve-
loppant des politiques intégrées et multisectorielles, sont naturellement 
orientés vers le développement des soins primaires, comme garants indis-
pensables à la survie et l’efficience du système 8. A contrario, dans des pays 
dans lesquels la croissance et le développement du système de santé se 
sont principalement faits autour du marché des soins, on souffre d’une 
plus grande fragmentation du système et il est plus difficile pour les gou-
vernements de développer les soins primaires et réaliser une intégration 
des différents niveaux de soins 9. Le développement des soins primaires 
doit donc s’intégrer dans une gouvernance globale du système de santé 
qui soit ambitieuse, avec une bonne capacité de décentralisation des ser-
vices 10.

Au niveau du leadership professionnel, il paraît clair que le développement 
des soins primaires ne peut se faire sans être porté par les acteurs de soins 
de première ligne (médecins et soignants en particulier). Cela implique un 
engagement fort pour légitimer, au sein même de la profession médicale, 
l’expertise spécifique et le rôle clé de ces professionnels (cf. 2.2 Dimension 
politique des soins primaires). Il faut donc des leaders, des chercheurs et 
des praticiens engagés qui puissent, au sein du corps médical, se décaler 
d’une vision hospitalo-centrée vers une vision des soins dans la commu-
nauté et plus intégrés. Or, la corporation des soins de première ligne se 
cherche encore souvent en termes d’identité et oscille entre rester dans 
la corporation médicale historique, largement tenue par les profession-
nels hospitaliers et les spécialistes, et s’autonomiser en une force politique 
propre, davantage interprofessionnelle.

Enfin, au niveau de l’éducation des professionnels de santé et notamment 
des médecins, on souffre encore d’un système de formation qui continue 
de survaloriser au cours des études médicales et infirmières une médecine 
aiguë, très technique et spécialisée au détriment de la santé publique et des 
soins de première ligne, plus globaux et perméables à d’autres domaines 
comme ceux du social et de l’environnement. Il est ainsi difficile de faire 
ensuite émerger un changement de culture. Rééquilibrer, dans les curricu-
lums, le rapport santé et soins et celui entre spécialités et généralisme est 
donc une étape indispensable à la construction de nouveaux modèles de 
soins et ceux-ci devraient être largement pensés en interprofessionnalité. 
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Seulement, ces curriculums sont souvent élaborés en vase clos et dans un 
entre-soi qui souffre peu de débat.

Face à des défis gigantesques, repenser les systèmes
Nos systèmes de santé conçus et développés au cours du siècle passé et 
dont le modèle est déjà sous tension doivent affronter des défis absolu-
ment inédits 11. Citons le vieillissement rapide de la population et la crois-
sance des inégalités de santé, la souffrance des professionnels de santé 
et les pénuries massives, la croissance des coûts non maîtrisable, le défi 
climatique ou encore l’imprévisibilité de l’intelligence artificielle.

Il semble illusoire de penser qu’une simple adaptation des systèmes, avec 
un renfort partiel des soins primaires ou des offensives de formation de 
professionnels, puisse être suffisante 12. L’horizon 2040-2050 laisse sup-
poser dans la plupart des pays européens une très forte croissance des 
besoins de soins avec notamment un doublement des cas de démence 13,14. 
Sans un profond changement des priorités en termes de trajectoires de 
soins, les patients vont de plus en plus être exclus des systèmes institu-
tionnels qui ne seront plus en capacité de les accueillir. Les États n’échap-
peront pas à des arbitrages dans le secteur sanitaire, au grand risque de 
rationnement, ce qui mettra en cause leur responsabilité populationnelle.

Au vu des formidables enjeux à venir, peut-on encore militer pour le déve-
loppement des soins primaires comme un sous-chapitre des systèmes de 
santé ? Ne devrions-nous pas capitaliser sur l’expertise et les valeurs des 
soins primaires pour repenser le cœur et la gouvernance de nos systèmes 
en entier ?

Le modèle de performance des systèmes de santé produit par l’Observa-
toire européen des systèmes de santé et politiques de santé 15 peut servir 
de base de réflexion pour les décideurs afin de réarticuler les bases poli-
tiques du système. Le cadre conceptuel a l’avantage de resituer en priorité 
les objectifs sociétaux d’un système de santé qui doit contribuer au déve-
loppement économique, à la cohésion sociale, au bien-être de la société 
et à une durabilité environnementale. Il identifie ensuite des objectifs 
spécifiques qui sont le maintien du meilleur état de santé possible de la 
population ; une organisation de services efficients et équitables, centrés 
sur la personne ; et la garantie d’une protection financière à la popula-
tion. Dans ce modèle, la gouvernance est la fonction primaire essentielle 
au déploiement de toutes autres activités et elle est constituée de quatre 
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fonctions principales (cf. tableau 1) notamment la stratégie, la régulation 
et la participation aux décisions.

Tableau 1 : Fonctions essentielles de la gouvernance selon le modèle 
HSPA de l’Observatoire européen des systèmes de santé et politiques 
de santé.

Fonctions principales de la gouvernance

• Une vision et des politiques publiques explicites

• Une législation et une régulation qui permettent la mise en œuvre de la vision

• Une capacité de partenariat et de participation des acteurs aux processus 
décisionnels (ONG, institutions académiques, partenaires institutionnels du 
système de santé, associations de patients

• Un système d’information permettant de générer des évidences, monitorer et 
évaluer

Ce référentiel est utilisé actuellement par plusieurs gouvernements pour 
évaluer leur gouvernance santé et les priorités stratégiques 16,17. Les États 
qui font l’effort d’une analyse de leur performance peuvent identifier leurs 
potentiels d’amélioration et réviser l’alignement entre stratégie, législa-
tion, mécanismes de financement et formation des professionnels de 
santé. Par cet exercice, les États en arrivent nécessairement à une bascule 
des centres d’intérêt de l’institutionnel aigu vers la communauté et des 
soins aigus vers les soins chroniques. Le plaidoyer pour les soins primaires 
peut donc se retrouver dans ce plaidoyer-là avec l’avantage d’être plus sys-
témique et puissant dans ses mécanismes de transformation.

Stimuler le débat politique pour redéfinir les priorités
Pour encourager le monde politique à agir et enjoindre l’État à faire cette 
analyse et retrouver son champ de responsabilité, il faut que le débat 
sociétal advienne. Mais il ne peut se faire sans le soutien clair des pro-
fessionnels de santé et notamment ceux du monde médical et infirmier 
engagés dans les soins dans la communauté.

Dans ce débat, les acteurs de soins primaires doivent se mobiliser, se fédé-
rer efficacement, non seulement pour défendre leur part de sous-système 
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mais bien pour transformer plus globalement le grand système. Au-delà de 
la défense de leur propre secteur, les soins primaires peuvent mobiliser les 
patients, les citoyens et les professionnels pour changer de paradigme et 
créer de nouveaux narratifs. Ils peuvent inscrire au cœur même du corps 
médical une ligne forte, transformatrice et mobilisatrice 18. Le changement 
du discours médical est très puissant lorsqu’il advient et les effets pour-
raient perler ensuite sur l’enseignement et la formation des futurs pro-
fessionnels de santé. En somme, il s’agit de s’engager et ne pas attendre 
d’être légitimé par le système pour donner de la voix.

La société doit aussi se réapproprier son système de santé. Aujourd’hui, 
il est illisible et on doute de son fonctionnement et de ses valeurs. Face 
au défi climatique, il ne peut pas non plus rester dans sa bulle, coûte que 
coûte, sans faire sa part de décarbonation, c’est-à-dire de décroissance. Le 
débat sur les priorités et les valeurs fondamentales à préserver doit sur-
venir si l’on ne veut pas que d’autres le fassent à notre place. Il s’agit donc 
de créer des espaces de dialogue, au travers par exemple d’assemblées 
citoyennes ou d’autres instruments de gouvernance participative 19. Vaste 
exercice, utopique certainement, mais pourra-t-on l’éviter ?

Enfin, à l’instar des conclusions portées par le Comité consultatif national 
d’éthique français 20, il faut reconsidérer sérieusement la souffrance de nos 
professionnels de santé. Une refonte du système ne pourra s’opérer sans 
redonner du sens et de la valeur aux métiers du soin et aux professions 
œuvrant dans le champ de la santé. Les fondements éthiques seront les 
conditions même de son fonctionnement, de son efficacité et de l’adhé-
sion de tous les acteurs. Pour cela, au-delà de l’amélioration des conditions 
de travail et de l’attractivité des professions, le respect de la personne doit 
redevenir une valeur centrale et la relation doit retrouver sa place.

Conclusion
Face aux puissants défis de notre société, nos systèmes de santé tremblent. 
Traditionnellement construits autour des soins curatifs et des technolo-
gies, ils devront se repositionner ou s’effondrer, débordés par les besoins. 
Le rôle de l’État social sera aussi de plus en plus interrogé, impliquant un 
nécessaire débat de société si l’on veut continuer de tendre vers une cou-
verture universelle des soins. Il n’est plus l’heure pour les soins primaires 
de défendre encore leur propre sous-système et collecter quelques recon-
naissances. Il est temps plutôt de se mobiliser, à partir de cette culture et 
ces valeurs, en faveur d’une refondation des systèmes.
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1.4 Recherche, innovations et transformations  
pour un système de soins primaires apprenant

Jean-Frédéric Levesque 

Des systèmes de soins primaires sous stress
Dans les pays à fort développement économique, les soins primaires 
sont souvent définis comme représentant le point de contact initial entre 
les individus et le système de santé. Ils se concentrent sur la fourniture 
de soins médicaux complets, accessibles et continus aux individus, aux 
familles et aux communautés 1. Les fournisseurs de soins primaires coor-
donnent la réponse aux besoins en soins de santé au long du continuum 
de soins incluant la promotion de la santé, la prévention des maladies et 
la gestion des affections médicales courantes. Les fournisseurs de soins 
primaires, souvent définis comme ceux prodigués par les médecins de 
familles, ou médecins généralistes, et leurs équipes, visent à diagnosti-
quer et traiter une grande variété de problèmes de santé. Ils sont reconnus 
comme centraux à la performance des systèmes de santé 2,3.

Néanmoins, les soins primaires sont présentement confrontés à de mul-
tiples défis incluant la pénurie de prestataires, une augmentation de la 
demande de soins de santé associée à des populations croissantes et 
vieillissantes, la fragmentation de soins, la hausse des coûts de santé, l’in-
tégration des nouvelles thérapies et technologies de l’information, l’épui-
sement et les stress au travail, les inégalités d’accès, ainsi que la désuétude 
des modèles de remboursement et de financement 4-6.

En effet, les pénuries limitent l’accès des patients à des soins rapides et 
complets, ce qui entraîne des temps d’attente plus longs, une charge de 
travail accrue pour les fournisseurs existants et des lacunes potentielles 
dans la prestation des soins. Les fournisseurs de soins primaires doivent 
gérer un volume plus élevé de patients, ce qui réduit les temps de consul-
tation et pose des problèmes potentiels pour fournir des soins person-
nalisés et complets 7. La fragmentation des soins se produit lorsque les 
patients reçoivent des services de santé de plusieurs fournisseurs sans 
coordination efficace des soins. Cela peut entraîner des inefficacités, la 
duplication des tests ou des traitements, des erreurs diagnostiques ou 
thérapeutiques 8. De plus, le coût des soins de santé impose un fardeau 
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financier aux gouvernements et peut affecter la disponibilité des services, 
impactant l’accès aux soins pour les populations vulnérables.

L’intégration des nouvelles technologies dans les pratiques de soins pri-
maires peut s’avérer difficile. Par exemple, l’implantation de dossiers de 
santé électroniques, de plateformes de télésanté et de systèmes d’ana-
lyse de données nécessite des investissements financiers, la formation du 
personnel et des ajustements significatifs des processus de soins. Ulti-
mement, les fournisseurs de soins primaires sont souvent confrontés à 
des niveaux élevés de stress et d’épuisement professionnel. Ces facteurs 
peuvent entraîner une diminution de la satisfaction au travail, une diminu-
tion de la qualité des soins et des pénuries de prestataires, de par le fait 
que les professionnels cherchent des cheminements de carrière alternatifs 
ou prennent leur retraite plus tôt. Finalement, les modèles traditionnels de 
paiement à l’acte peuvent créer des incitations qui privilégient le volume 
par rapport à la valeur, décourageant potentiellement les soins préventifs, 
la coordination des soins et l’engagement des patients à plus long terme.

Relever ces multiples défis nécessitera des efforts importants, incluant 
la collaboration entre les décideurs politiques, les organisations de soins 
de santé, les prestataires et les communautés dans des réformes signifi-
catives. Les stratégies classiques empruntées pour faire face à ces défis 
incluent l’augmentation de la main-d’œuvre, les efforts d’amélioration de 
la coordination et de l’intégration des soins, l’implantation de systèmes 
d’échange d’informations, la promotion de soins fondés sur la valeur, la 
prise en compte des déterminants sociaux de la santé et la promotion d’un 
environnement de travail favorable 9.

L’innovation pour répondre aux défis des soins primaires
L’innovation peut être définie comme le processus d’introduction de 
nouvelles idées, méthodes, produits ou services qui résultent en des 
améliorations, des avancées ou des changements significatifs. Soutenir 
l’innovation en contexte de soins implique l’application de processus créa-
tif, de méthode de résolution de problèmes pour relever les défis existants, 
répondre aux besoins en constante évolution et créer de la valeur. L’inno-
vation implique de sortir des sentiers battus, d’adopter des approches non 
conventionnelles et de favoriser une culture qui encourage et nourrit la 
créativité. En somme, l’innovation vise à trouver des solutions nouvelles 
à des défis, qu’ils soient de nature technique, sociale, économique ou 



| Partie 1 – Contexte et mise en perspective |

|   66   |

organisationnelle et transformer des idées en actions, produits ou ser-
vices tangibles qui ont un impact pratique.

L’avenir des soins primaires sera façonné par divers facteurs, notam-
ment les progrès technologiques, l’évolution des besoins en soins de 
santé, l’évolution démographique et les réformes en cours des systèmes 
de santé 10,11. À cet égard, quelques grandes tendances illustrent le futur 
potentiel des soins primaires. Les soins primaires intègrent de plus en plus 
les technologies de télésanté et de soins virtuels, le monitorage à distance 
des patients 12, ainsi que plus récemment le diagnostic fondé sur des tech-
nologies employant l’intelligence artificielle (IA) et les applications d’ap-
prentissage automatique.

Au cours des prochaines décennies, les soins primaires seront probable-
ment davantage centrés sur le patient, en se concentrant sur ses préfé-
rences, son engagement dans la prise de décision partagée, soutenus par 
des technologies telles que les portails de patients, les applications de 
santé mobiles et les dossiers de santé personnalisés 13.

Les soins primaires s’appuieront de plus en plus sur des modèles de soins 
collaboratifs et en équipe impliquant des professionnels de santé multidis-
ciplinaires 14. L’intégration des pharmaciens, des infirmières praticiennes, 
des travailleurs sociaux et d’autres professionnels paramédicaux devien-
dra plus courante 15. Ils joueront probablement un rôle central au sein des 
modèles de soins basés sur la valeur, axés sur la qualité des résultats, la 
rentabilité et la satisfaction des patients tout en réduisant l’utilisation inu-
tile des soins de santé 16.

L’intégration entre les soins primaires, les soins spécialisés et les services 
de santé comportementale continuera de croître 17. L’avenir pourrait voir 
des innovations dans les modèles de main-d’œuvre des soins primaires 
pour remédier aux pénuries de fournisseurs, améliorer l’accès et optimi-
ser la prestation des soins. Cela pourrait inclure des rôles élargis pour les 
infirmières praticiennes, les adjoints au médecin et d’autres fournisseurs 
non médecins, ainsi que l’exploration de nouveaux modèles de prestation 
de soins comme les accords de pratique en collaboration et le transfert 
des tâches 18-20.

Finalement, les innovations en soins primaires incluront probablement des 
modèles de prestation de soins alternatifs tels que les cliniques de détail, 
les centres de soins d’urgence et les unités de santé mobiles. Ces modèles 
offrent un accès pratique aux services de soins primaires, en particulier 
pour les maladies mineures, les soins préventifs et les besoins de soins de 
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santé immédiats mais non urgents 21. Ce ne sont là que quelques exemples 
d’innovations en soins primaires.

L’innovation au centre des systèmes de santé apprenants
Un système de santé apprenant est une approche innovante qui vise à 
améliorer continuellement la qualité, la sécurité et l’efficacité des soins 
grâce à l’intégration de la recherche, de l’analyse des données et de la pra-
tique. Il combine la prestation de soins de santé de routine avec la collecte 
et l’analyse systématiques de données pour générer de nouvelles connais-
sances, améliorer les résultats et éclairer la prise de décision à tous les 
niveaux du système de santé 22.

Les éléments clés d’un système de santé apprenant comprennent une 
infrastructure de données robuste (par exemple les dossiers de santé élec-
troniques, les registres cliniques, les appareils portables et les mesures 
rapportées par les patients) pour capturer et stocker des données de santé 
provenant de diverses sources, des processus systématiques et robustes 
d’analyse des données où chercheurs, patients, cliniciens et gestionnaires 
travaillent ensemble pour identifier les lacunes dans les connaissances, 
mener des études et appliquer les résultats pour améliorer les soins aux 
patients. Ils incluent aussi des boucles de rétroaction permettant aux 
idées et résultats de recherche générés par l’analyse des données d’être 
réintroduits dans la pratique clinique pour améliorer la prestation des 
soins 23. Cela peut impliquer la mise à jour des directives cliniques, la mise 
en œuvre de nouveaux protocoles et la fourniture de rétroaction aux pres-
tataires individuels et aux organisations de soins de santé.

L’objectif d’un système de santé apprenant est donc de favoriser une 
culture d’amélioration continue, une pratique fondée sur des données 
probantes et des soins personnalisés. En tirant parti des données et de la 
recherche, les systèmes de santé peuvent s’adapter et évoluer en temps 
réel, ce qui conduit finalement à de meilleurs résultats pour les patients, à 
une réduction des coûts et à une meilleure prestation des soins de santé.

Au cours des prochaines sections, nous discuterons de l’innovation en pre-
mière ligne sous l’angle du concept des systèmes apprenants.

Nous aborderons la façon dont la recherche en soins primaires peut nous 
aider à comprendre comment le secteur s’intègre dans un système de 
prestation de soins de santé qui fait face à sa propre transformation pour 
ensuite discuter de la nécessité d’étudier l’impact de nouvelles façons 
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d’utiliser les données de santé et les informations sur les patients pour 
guider les décisions cliniques et leur impact sur la pratique des soins de 
santé primaires.

Nous soulignerons comment la personnalisation des soins va au-delà 
de ses applications génomiques et doit englober la personnalisation de 
l’expérience de soins et des formes d’organisation qui peuvent convenir 
à différentes personnes pour ensuite discuter de la nécessité de repen-
ser la mesure dans l’espace des soins de santé primaires, compte tenu de 
l’explosion des technologies qui nous permettent de mesurer discrète-
ment avant, enfin, de préconiser de mettre l’accent sur la promotion d’un 
système de soins de santé primaires apprenant par l’établissement d’une 
infrastructure organisationnelle de première ligne.

Primaire, secondaire, tertiaire : les paradoxes des systèmes 
fragmentés, coordonnés, intégrés
Les soins primaires sont souvent conceptualisés comme étant un secteur 
pouvant relier divers autres secteurs au sein de systèmes de santé com-
plexes. Les soins intégrés, auxquels cette idée se rapporte, sont un objec-
tif très bien établi et largement adopté comme priorité pour l’amélioration 
de l’accès et de l’efficacité des soins.

Mais au-delà de diverses tentatives d’établissement de parcours cliniques 
pour soutenir la continuité des soins au moment de la sortie de l’hôpital, 
de la mise en œuvre de systèmes d’information permettant à plusieurs 
prestataires d’accéder aux informations sur les patients et au plan de trai-
tement de divers prestataires, de l’adoption de modèles prédictifs pour 
identifier les utilisateurs à haut risque à des stades plus prématurés pour 
assurer la stratification des patients aux fins de la gestion des cas, la frag-
mentation des soins de santé demeure.

Malgré cet objectif d’intégration, les soins de santé primaires interagissent 
avec d’autres niveaux de soins ou secteur plus souvent comme une série 
de collaborations bilatérales. En effet, tous les patients n’ont pas besoin 
de soins intégrés, souvent leurs besoins étant ponctuels. Tous les pres-
tataires n’ont pas besoin de faire partie du système de soins intégrés en 
permanence, leurs services étant hautement techniques et servant des 
objectifs hautement spécialisés. Le besoin d’intégration varie également 
tout au long du cycle de vie et de l’évolution naturelle des maladies. Mal-
gré de multiples études portant sur l’intégration en première ligne, dont 
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sur les modèles de quartiers de soins de santé, comme celui du comté de 
Canterbury en Nouvelle-Zélande, plus de recherches devraient être réali-
sées pour permettre de comprendre l’arrimage dynamique de différents 
secteurs de soins.

Les processus cliniques ou les rôles professionnels permettant d’assurer 
la gestion de ces multiples relations qui sont nécessaires pour gérer les 
patients dans une perspective populationnelle demeurent peu intégrés à 
la pratique de première ligne. La pratique des soins de santé primaires 
reste en effet assez isolée et les cycles de la maladie éloignent souvent le 
patient, pour le renvoyer par défaut, lorsque les soins spécialisés ont fait 
leur temps. Dans le même ordre d’idées, les soins médicaux primaires sont 
souvent le service par défaut lorsqu’une autre perspective paramédicale 
ou sociale serait celle requise. La duplication est encore très répandue là 
où les soins de santé primaires et les soins spécialisés suivent les patients 
en parallèle, sans une valeur ajoutée claire de la cogestion du patient.

Une première ligne apprenante pourrait fonder le développement de 
mécanisme d’intégration des soins en participant à quatre courants prin-
cipaux. Le premier réfère à la nécessité d’étudier l’organisation des soins 
primaires et les configurations des équipes multidisciplinaires pour iden-
tifier les processus cliniques et les systèmes d’information et les rôles de 
soutien qui assureraient la coordination des soins.

Le second courant concerne l’étude du rôle des patients et de leur capacité 
à naviguer les trajectoires de soins et comment ils peuvent être les déter-
minants de l’intégration ou de la fragmentation des soins. Ils sont finale-
ment les seuls, avec leurs soignants, à être témoins de tout leur parcours 
de soins. Ce courant requiert des études sur les « carrières des patients » 
et leur migration à travers les organisations au fil de leur vie et de leurs 
états de santé.

Le troisième courant se rapporte au besoin de développer et d’évaluer des 
mécanismes d’affiliation des spécialistes au sein des pratiques de soins 
primaires. La recherche doit nous informer sur les modalités les plus effi-
caces pour fournir une base populationnelle aux soins spécialisés si l’on 
veut atteindre une intégration des soins. Les soins spécialisés sont une 
ressource limitée et assurer leur distribution en fonction des besoins peut 
nécessiter de comprendre leur patientèle actuelle et peu de recherches 
ont scruté cet aspect.

Finalement, le quatrième courant concerne la nécessité d’étudier l’im-
pact des technologies de l’information sur la prestation actuelle des soins 
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primaires, mais également sur la transformation organisationnelle néces-
saire pour tirer pleinement parti de ces technologies dans les années à 
venir, soutenant l’intégration par la continuité informationnelle.

Détecter, communiquer, prédire :  
personnalisation génétique et algorithmique
La personnalisation des soins cliniques en soins primaires n’est aussi pas 
une idée nouvelle. Les soins de santé primaires, en particulier ceux offerts 
en contexte multidisciplinaire, sont en effet fondés sur l’idée des soins 
centrée sur les patients et une perspective holistique intégrant les besoins 
biologiques, psychologiques et sociaux des patients. Il demeure néan-
moins que cette personnalisation des soins est réalisée, dans une large 
mesure, en utilisant une approche clinique heuristique. Cette personna-
lisation est fondée sur une diversité de connaissances accumulées et sur 
une relation à long terme entre le clinicien et le patient.

Une telle heuristique n’est pas parfaite. Nombre de traitements ne sont pas 
fondés sur les preuves scientifiques et les cliniciens n’ont pas la connais-
sance complète du patient pour assurer une offre thérapeutique person-
nalisée. Avec l’émergence de la médecine de précision, ce que nous savons 
être un traitement efficace l’est aussi de plus en plus, pouvant fonctionner 
davantage, pour certaines personnes et pas pour d’autres, et les études 
d’efficacité basées sur des comparaisons de moyennes arrivent à leurs 
limites. La médecine fondée sur la preuve scientifique, après tout, visait 
à normaliser la pratique afin de minimiser l’erreur moyenne. Ce qui fonc-
tionne pour 80 % des patients est en effet meilleur que ce qui fonctionne 
pour 60 % des patients. Mais ce qui fonctionne pour 80 % des patients, 
nous le savons, s’il est appliqué systématiquement, ne fonctionnera pas 
pour 20 % des patients.

Une voie émergente concerne les progrès de la médecine personnalisée 
et de précision et l’émergence de capacités analytiques pour prédire de 
plus en plus ce qui est le plus susceptible de fonctionner, et pour qui. Les 
progrès récents proviennent à la fois des progrès de la génomique et des 
études de l’interaction de la physiologie, de la génétique et de la thérapeu-
tique, ainsi que des progrès de notre capacité à analyser des ensembles de 
données plus importants avec de meilleures données sur lesquelles fon-
der nos décisions cliniques. Les modèles et les algorithmes sont en train 
de s’immiscer dans les soins, générant des enjeux pour les systèmes de 
première ligne.
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Premièrement, ces approches seront perturbatrices pour des soins de 
santé primaires peu organisés. Une modification des processus de soins 
sera nécessaire pour traduire ces nouvelles modalités diagnostiques et 
prédictives en avantages pour les patients. Les tests au point de service, 
le dépistage génétique, les algorithmes d’aide à la décision basés sur des 
modèles prédictifs risquent de changer significativement la pratique cli-
nique et devront être évalués pour démontrer leur efficacité et leur sécu-
rité. Ces nouveaux tests et signes cliniques auront un impact si ultimement 
ils modifient les décisions des cliniciens et des patients.

Le deuxième enjeu de recherche concerne la façon dont nous pouvons 
exploiter la puissance de l’intelligence artificielle et de l’apprentissage 
automatique pour mieux comprendre la santé des populations de patients 
et soutenir le développement d’une pratique de soins primaires basée sur 
la compréhension de la dynamique des besoins de soins de la population 
et des patientèles. C’est là que la population s’intègre dans l’individu.

L’augmentation de la quantité, de la variété et de l’actualité des données 
dans nos vies peut s’avérer une riche source d’informations pour les soins 
cliniques. Nous pourrions être signalés lorsque certains de nos patients 
montrent une baisse significative de leur nombre de pas effectués au cours 
de la dernière semaine. Sont-ils fragilisés ? Nous pourrions étudier notre 
groupe de patients en comprenant le niveau d’activité physique de notre 
communauté et adapter nos conseils préventifs cliniques en conséquence.

Le troisième enjeu de recherche découle du fait que bon nombre de ces 
nouveaux outils de diagnostic ont été développés dans des environne-
ments et des contextes de recherche hautement spécialisés. Les tester 
dans des populations réelles, sans capacité de contrôle de l’inclusion, sera 
crucial pour leur introduction intelligente dans la pratique courante.

Finalement, nous avons besoin de recherches sur la mise en place de soins 
primaires personnalisés et d’une navigation clinique efficace du dépistage, 
de la modification du mode de vie et du traitement, incluant une compré-
hension des facteurs qui soutiendront l’adoption par le patient de ces thé-
rapies personnalisées, pour mieux comprendre leurs impacts sur l’accès 
aux soins et leur impact sur la santé.

Universalité personnalisée : cocréation, prise de décision 
partagée, autogestion et valeur ajoutée des soins primaires
Les services de santé de première ligne seront aussi perturbés par divers 
courants poussant à une personnalisation de l’organisation des soins.



| Partie 1 – Contexte et mise en perspective |

|   72   |

Cette idée s’appuie sur diverses études récentes, sur la prise de décision 
partagée et l’autogestion, qui visaient à modifier l’équilibre des pouvoirs 
entre les patients et les prestataires et également à faire en sorte que 
l’acte réel des soins de santé primaires intègre de plus en plus les points 
de vue des patients comme une autre connaissance requise pour de bons 
soins cliniques. Mais si la personnalisation des décisions cliniques indivi-
duelles est essentielle à des soins de bonne qualité, et pas seulement aux 
soins de santé primaires, ce n’est pas le seul domaine où la personnalisa-
tion peut aider à améliorer l’accès et l’efficacité des soins primaires dans 
les années à venir.

Nous devons nous appuyer sur les travaux récents autour de la cocréation 
et, plus précisément, de la cocréation basée sur l’expérience du patient, où 
l’obtention de soins peut constituer le fondement d’un système de soins 
primaires mieux organisé. Il est paradoxal néanmoins que la cocréation 
semble s’imposer plus rapidement, tant comme innovation que comme 
objet de recherche, en médecine spécialisée et en milieu de soins aigus 
qu’en soins primaires. Plus d’études sur la cocréation dans les soins de 
santé primaires permettraient de développer des modèles organisation-
nels de soins fondés sur la démonstration scientifique et non essentielle-
ment sur la préférence des cliniciens.

La cocréation de modèles organisationnels de soins, lorsque développés 
pour standardiser les soins, à l’image des guides de pratiques cliniques, 
peut aider à mieux concevoir les configurations de ressources, de méca-
nismes de gouvernance, de financement et de planification plus efficaces 
pour répondre aux besoins et attentes des populations.

Cependant, la cocréation doit aussi être étudiée dans son objectif de géné-
rer des modèles de soins de santé primaires qui permettent aux patients 
non seulement d’accéder à un modèle générique qui convient à une majo-
rité, mais également pour nous aider à personnaliser les modèles de soins, 
tout comme la prise de décision partagée nous aide à fournir des soins 
cliniques axés sur le patient et fondés sur des données probantes. Le futur 
risque d’être composé de multiples modalités organisationnelles offertes 
aux patients (par exemple présentiel, virtuel, synchrone et asynchrone) 
pour mieux personnaliser l’accès et la prestation de soins aux attentes des 
personnes ou de sous-groupes.

Les soins de santé primaires semblent souvent organisés selon des 
modèles de réforme qui se concentrent davantage sur les modalités de 
financement et la taille des milieux de pratiques que sur la refonte des 
flux et des processus de soins réels visant à les aligner sur l’expérience des 
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patients. Le modèle organisationnel ultime pourrait être celui qui donne 
aux patients le choix et le contrôle aussi sur le mode de prestation des 
soins, en plus du choix et du contrôle sur le plan de traitement.

En termes de priorités de recherche, soutenir le développement et l’éva-
luation de nouveaux modèles de prestation, exploiter les technologies de 
la communication et de l’information et les changements dans la compo-
sition de la main-d’œuvre nécessitera d’étudier l’organisation des soins de 
santé primaires – allant des consultations en face à face, des approches de 
télémédecine, des soins à domicile, de l’autogestion, des visites sans ren-
dez-vous ou planifiés, des consultations de groupe, des visites virtuelles.

Ceci est particulièrement important à une époque où nous reconnaissons 
que l’absence d’options génère une surutilisation, un surdiagnostic et un 
surtraitement pour de nombreux patients, en particulier les plus fragiles. 
Les soins de santé primaires ont la responsabilité sociale de répondre au 
besoin d’une médecine lente et de l’établissement d’une ère morale où 
notre infrastructure de soins de santé nous permet de faire moins, même 
si nous pouvons faire plus. Ce virage vers une offre plus diversifiée et 
flexible de formes organisationnelles de pratiques et de services de pre-
mière ligne est également nécessaire pour répondre aux besoins de la pro-
chaine génération de grands utilisateurs.

Enfin, il est également nécessaire de concevoir et d’évaluer des modèles qui 
correspondent également aux désirs et aux attentes des prestataires, et ils 
évoluent rapidement. Comment adaptons-nous nos conceptions organisa-
tionnelles pour attirer des stagiaires en médecine vers les soins de santé 
primaires et des professionnels paramédicaux et des infirmières vers la pra-
tique des soins de santé communautaires, souvent ruraux ? Le secteur des 
soins de santé primaires est bien placé pour penser à élargir la gamme de 
modèles de pratique afin de générer une expérience personnalisée.

Mesurer les soins primaires à l’ère des technologies de 
l’information pour mieux comprendre les structures et 
dynamiques organisationnelles
La mesure est un enjeu particulier concernant le futur des soins de santé 
primaires. Les avancées dans les capacités de mesure et d’analyse déter-
mineront grandement la façon dont les soins primaires contribuent à ras-
sembler des systèmes fragmentés, comment ils peuvent être le secteur où 
la médecine personnalisée est réalisée et comment ils peuvent fournir une 
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gamme d’options flexibles pour personnaliser la prestation de soins. Les 
problèmes complexes sont en effet difficiles à résoudre sans informations 
appropriées sur la situation actuelle et ses moteurs potentiels. La mesure 
est donc la clé de l’amélioration et la clé de la recherche.

Il reste encore beaucoup à faire pour améliorer la mesure des services 
de soins de santé primaires 24. Le Canada a été à l’avant-garde dans ce 
domaine au cours des dernières années, avec de nombreuses équipes de 
soins de santé primaires communautaires s’appuyant sur les progrès du 
Royaume-Uni en matière de surveillance régulière des pratiques de soins 
primaires. L’Australie a également été témoin d’avancées telles que l’étude 
Beach, qui tentait de comprendre la prestation actuelle des soins de santé 
primaires grâce à des auto-audits et à des systèmes d’extraction de don-
nées à partir de dossiers médicaux électroniques, tels que le système 
GRANITE. Cependant, ces systèmes s’intéressent encore principalement 
à mesurer les résultats des soins primaires – en termes de diagnostics 
posés, de médicaments prescrits, de plans de traitement convenus – et ne 
prêtent pas encore vraiment attention à ce qui détermine la performance 
des soins de santé primaires.

Une première ligne apprenante doit mieux comprendre sa propre compo-
sition et dynamique pour mieux comprendre comment évoluer et refor-
mer l’offre de soins. Un projet de « génome organisationnel des soins de 
santé primaires » ou peut-être une étude sur la « physiologie des soins 
de santé primaires » permettrait de mieux comprendre les ressources, la 
gouvernance et la pratique clinique pour évaluer les résultats des soins et 
contribuer à reformer l’organisation des soins primaires. De tels systèmes 
de mesure devraient inclure la mesure régulière des résultats, en parti-
culier les mesures des résultats rapportés par les patients. Il serait alors 
possible de relier structures, processus et résultats comme nous l’avons 
tenté dans une étude récente où nous avons évalué les pratiques de pre-
mière ligne selon divers aspects de leur vision, ressources, structures et 
pratiques cliniques 25,26.

De meilleurs systèmes d’information et de mesure pourraient soutenir la 
recherche en milieu réel 27. De telles études peuvent aider à comprendre 
l’hétérogénéité des organisations.

Des mesures dans de nouveaux domaines, tels que les résultats rappor-
tés par les patients et les formes organisationnelles, en plus des mesures 
relationnelles et d’utilisation dont nous disposons actuellement sont 
nécessaires. Dans notre programme de recherche, cela nous a permis de 
démontrer que les modèles multidisciplinaires de soins de santé primaires 
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étaient associés à une prise en charge plus globale des soins chroniques. 
Par rapport aux modèles traditionnels de groupe et solo 25,26.

En termes de recherche, pour soutenir une telle émergence d’un secteur 
des soins primaires véritablement mesuré, cela nécessiterait le raffine-
ment des cadres de mesure du rendement, le développement de nou-
veaux outils de mesure et d’extraction, et l’évaluation de technologies qui 
peuvent permettre de mesurer sans avoir besoin de saisir les données.

La pratique clinique est déjà suffisamment chargée d’enregistrer des infor-
mations cliniques dans le but de prodiguer des soins et d’assurer la conti-
nuité de l’information entre les prestataires. Par conséquent, nous avons 
besoin de la participation des chercheurs en soins de santé primaires à 
l’étude des sources d’information actuellement disponibles qui sont à l’ex-
térieur de l’espace clinique mais qui pourraient éclairer cet espace clinique.

Les soins primaires comme système de santé apprenant
L’Institute of Medicine 28 (IoM) définit un système de santé apprenant 
comme un système dans lequel « la science, l’informatique, les incitations et 
la culture sont alignées pour une amélioration et une innovation continue, 
avec les meilleures pratiques intégrées de manière transparente dans le 
processus de prestation de soins et les nouvelles connaissances capturées 
en tant que sous-produit intégral de l’expérience de prestation de soins ».

Cette notion d’apprentissage des systèmes prend sa source il y a plusieurs 
centaines d’années. L’exemple du dossier médical, inventé non pas pour 
simplement documenter les informations relatives aux patients mais pour 
aussi étudier constamment les présentations cliniques et l’efficacité ou 
non des traitements est une analogie intéressante. Le développement des 
systèmes d’informations permet, de manière similaire, non pas essentiel-
lement de documenter les volumes de services rendus, mais aussi d’en 
analyser l’efficacité.

Le dossier médical, à son origine, avait principalement pour but de docu-
menter l’expérience naturelle de traitement des patients, de s’assurer 
qu’une découverte fortuite d’un traitement innovant ne serait pas perdue 
à jamais et, bien sûr, de s’assurer que les tentatives infructueuses seraient 
également enregistrées et mises en évidence.

Une telle vision du dossier clinique, appliqué aux systèmes d’informations 
en soins primaires, permettrait d’établir des mécanismes qui soutiennent 
la pratique réflexive et également une contribution plus forte des soins de 
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santé primaires à la science en général. À la fois dans le but d’adapter nos 
stratégies et nos techniques, mais aussi dans le but de remettre en ques-
tion nos hypothèses, deux aspects de ce qu’est l’apprentissage.

L’idée de système de santé apprenant est maintenant utilisée depuis long-
temps, en commençant par la notion d’organisations apprenantes, puis 
en évoluant vers la notion de systèmes apprenants. En un mot, ces idées 
suggèrent qu’il existe des éléments fondamentaux qui permettent à une 
organisation ou à un système d’adapter sa structure, son organisation, 
ses processus et ses services pour répondre à l’évolution des besoins, aux 
innovations et aux nouvelles preuves. L’automatisation, la recherche com-
parative sur l’efficacité, l’apprentissage à partir de la déviance positive, 
l’utilisation de la modélisation prédictive et l’utilisation croissante de l’aide 
à la décision clinique ont tous été annoncés comme soutenant un système 
d’apprentissage.

Du point de vue de la recherche, cela pourrait signifier la nécessité d’éta-
blir, comme le proposent Jeremy Grimshaw et ses collègues, une approche 
de méta-laboratoire et des études d’efficacité comparative en plus d’un 
retour à la médecine observationnelle où les progrès sur les résultats 
seraient soigneusement notés par le biais d’audits cliniques comme moyen 
d’apprendre ce qui fonctionne dans des contextes réels.

Cela pourrait soutenir un système de soins primaires apprenant mais 
aussi contribuer à l’évaluation réelle de divers traitements et approches 
démontrés comme efficaces dans le contexte très contrôlé de la recherche 
clinique. Les soins primaires, de par leur couverture populationnelle, pour-
raient contribuer à réduire les biais associés à la sélection des patients aux 
fins d’essais cliniques contrôlés randomisés, pouvant affecter l’efficacité 
réelle, par l’application de plateforme d’essais cliniques en contexte réel.

L’idée des méta-laboratoires est que de nombreuses études n’ont pas la 
puissance statistique requise et ne parviennent pas à démontrer ce qu’elles 
veulent démontrer. Selon cette idée des méta-laboratoires, chaque pra-
tique de soins primaires est conçue comme un petit laboratoire contri-
buant à diverses études multicentriques. De tels systèmes nécessitent 
aussi de réfléchir à des modèles de recherche qui pourraient s’appuyer sur 
l’analyse secondaire des données de soins primaires à grande échelle, sur-
tout si les systèmes d’information en première ligne accroissent les capa-
cités de mesure des résultats.

Mais un système d’apprentissage n’est pas un système qui se contente de 
regarder en interne pour savoir ce qui fonctionne. Il examine également 
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les travaux dans d’autres endroits et exploite la variation dans la façon 
dont les soins sont dispensés dans différents contextes pour savoir ce qui 
fonctionne où, et ce qui pourrait fonctionner ici.

Davantage d’études comparatives entre juridictions, davantage d’études 
internationales rétrospectives et longitudinales des secteurs des soins pri-
maires, ainsi que l’établissement de métalaboratoires d’innovations dans 
la pratique des soins primaires soutiendraient l’intégration de la recherche 
au sein de la prestation usuelle de soins.

Des comparaisons locales et internationales utilisant des processus de 
synthèse délibérative permettraient finalement de mesurer le contexte 
organisationnel et systémique pour mieux comprendre les mécanismes de 
production de la santé en soins primaires.

Conclusion
Dans ce chapitre, nous avons présenté cinq idées et priorités de recherche 
afin d’orienter la recherche sur les soins de santé primaires vers de nou-
veaux domaines au cours de la prochaine décennie. Nous avons proposé 
d’examiner comment les soins de santé primaires peuvent être un lien 
dans un système de soins de santé paradoxal où des soins fragmentés 
sont parallèles à des approches plus coordonnées et intégrées grâce à 
une intégration à la fois générique et cloisonnée. Des questions soulevées 
concernent aussi les défis d’intégrer la médecine personnalisée dans les 
soins de santé primaires et de créer plus de connaissances sur les modèles 
organisationnels des soins de santé primaires pour répondre aux besoins 
de moyens plus personnalisés de fournir et de recevoir des soins de santé à 
l’avenir. Finalement, l’élargissement des horizons de mesure dans les soins 
de santé primaires a été proposé pour répondre au besoin d’un système de 
soins de santé primaires apprenant.

Narcisse était un très bel homme qui est devenu tellement hypnotisé par 
sa propre réflexion qu’il s’est fané, inconscient de ce qui se passait autour 
de lui et inattentif à ses propres besoins de survie. Pygmalion était un 
sculpteur tombé amoureux de sa sculpture. La recherche peut générer un 
système de soins primaires apprenant pour mieux être en mesure de faire 
évoluer sa structure, son fonctionnement et intégrer de nouvelles modali-
tés d’intégration des soins et de nouvelles technologies.

C’est pour nous une responsabilité de ne pas trop regarder notre réflexion 
et d’accepter de remodeler notre secteur pour renouveler notre vision 
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de l’intégration, faciliter l’émergence de la personnalisation des soins, 
offrir des modalités d’organisation des soins qui répondent aux besoins 
et attentes des populations et soutenir une recherche clinique en milieu 
réel des soins.
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1.5 Vers une intégration locale des soins  
primaires et de la santé publique comme réponse  

aux défis sociaux et environnementaux 

Nicolas Senn, Christine Cohidon, Stéfanie Monod

Durabilité des systèmes de santé et défis futurs  
pour la médecine
Les changements épidémiologiques et démographiques ainsi que les 
dégradations rapides de l’environnement mettent les systèmes de santé 
du monde entier sous pression et remettent aujourd’hui en question 
l’offre de soins aux individus et aux populations 1-3. La transition épidé-
miologique 4, induite par le vieillissement de la population et la prévalence 
croissante des maladies chroniques, nécessite en outre d’importantes res-
sources pour continuer à fournir aux patient·es des soins au long cours 
et de plus en plus complexes. Sans un changement radical, de l’organisa-
tion des systèmes de santé, de leur financement, voire de la définition de 
leurs objectifs, les besoins de soins ne pourront être satisfaits. Même si 
les institutions de soins augmentaient massivement leurs infrastructures, 
les capacités d’accueil seraient dépassées 5-8 au vu des pénuries croissantes 
de professionnels. Dans un monde largement dominé par un modèle bio-
médical de la santé, les systèmes de santé sont encore classiquement 
construits autour des soins hospitaliers pour guérir des maladies aiguës 
sur une courte période 9, alors qu’il est reconnu que la contribution de la 
biomédecine à la santé de la population est limitée, voire qu’elle a parfois 
des impacts négatifs autant sur la santé que sur l’environnement 10-12.

Le défi démographique, en particulier le vieillissement de la population, 
oblige déjà les systèmes de santé à prodiguer des soins plutôt qu’à guérir, 
à prendre en compte l’expérience du·de la patient·e et sa qualité de vie 
plutôt que suivre des indicateurs classiques de mortalité. Le rôle du·de 
la patient·e devient central. Les questions de préférences et de valeurs 
deviennent fondamentales, de même que les questions éthiques (eutha-
nasie, suicide assisté, acharnement thérapeutique, prolongation de la vie 
ou coût des soins, par exemple). Cette situation oblige les acteurs à réin-
venter les interactions entre la société et la santé, et la médecine 13. Enfin, 
alors que la prévention et la promotion de la santé sont centrales si l’on 
veut contenir l’augmentation rapide du recours aux services de soins, elles 
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restent encore marginalisées dans les investissements publics en matière 
de financement des services de soins et de santé. Malgré des décennies 
de conférences, en particulier Alma-Ata 14, et de travaux scientifiques sur 
le rôle des déterminants de la santé et la nécessité d’intégrer la santé 
publique dans toutes les politiques, aucun État, aucune société n’a véri-
tablement intégré les composantes sociales et environnementales de la 
santé en tant que système modèle 15.

Dans ce contexte, le domaine de la pratique médicale lutte continuellement 
entre une vision dominante scientifique purement biomédicale de la santé 
et une vision plus sociale de la santé et de la médecine avec une intégration 
plus forte des dimensions sociales et environnementales 3,16-19. La pratique 
contemporaine de la médecine s’efforce également de préserver son iden-
tité dans le cadre d’un modèle industriel et économique mondialisé qui 
encourage le développement d’activités rémunératrices plutôt que d’ac-
tions contribuant directement à la santé telles que la participation sociale, 
l’activité physique ou la spiritualité 20. Par ailleurs, l’industrialisation des 
services de soins soumet les professionnel·les à une forte pression à la per-
formance et à une importante charge administrative, ce qui conduit aussi 
à une perte de sens du métier. La plupart des pays occidentaux observent 
ainsi de grandes vagues de réorientation professionnelle des soignant·es. 
Enfin, la numérisation de la santé, la santé personnalisée, l’augmenta-
tion exponentielle des nouvelles technologies, modifient les attentes des 
patient·es et, avec elles, la vision traditionnelle des soins médicaux, et de la 
relation patient·e-médecin 21. Cette évolution contribue à fournir des soins 
hautement individualisés et spécialisés, mais de manière sectorielle, avec 
le risque de perdre une vision plus large de la santé et de l’équité entre les 
membres d’une communauté, et en introduisant un déséquilibre dans les 
investissements consentis à un individu par rapport au collectif 9,22.

Il apparaît que les systèmes de soins et la médecine atteignent certaines 
limites, situation qui les oblige à réinventer certains principes fondamen-
taux. Le risque d’effondrement des systèmes de santé existe, avec une 
menace élevée sur l’état de santé de la population et une exacerbation des 
inégalités en matière de santé. Le changement ne devrait pas se limiter à 
l’adaptation du système, mais il devrait remettre profondément en ques-
tion notre perception même de la santé, le rôle d’un système de santé au 
niveau individuel et populationnel, ainsi que les responsabilités en matière 
de gouvernance et en particulier le rôle de l’État social. Cela conduit éga-
lement à une remise en question profonde de la responsabilité médicale 
car, malgré les investissements massifs en ressources, la biomédecine est 
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de moins en moins efficace pour traiter les problèmes sur lesquels elle est 
censée agir, comme nous l’avons vu avec la diminution de l’espérance de 
vie dans certains pays tels que les États-Unis 23.

Dans la même perspective, alors que les soins hospitaliers et spécialisés 
sont surreprésentés dans le paysage sanitaire aujourd’hui, la place des 
soins primaires ainsi que leur rôle et missions en matière de santé publique 
reste largement sous-estimée par les décideurs politiques et les profession-
nels de terrain, et ce, bien que largement reconnus depuis Alma-Ata 6. En 
effet, soins primaires et santé publique sont souvent perçus comme deux 
domaines bien distincts, avec un partage très limité d’objectifs, de valeurs, 
et de services, le premier étant considéré comme dédié aux soins indivi-
duels et le second à la santé populationnelle. Il est également vrai que la 
santé publique s’appuie sur de nombreuses sous-disciplines (épidémiolo-
gie, statistique, économie, sociologie, droit…) permettant de recouvrir des 
domaines parfois très éloignés des soins primaires, tels que la planification 
sanitaire, l’information médicale, l’économie de la santé… L’intégration des 
soins primaires et de la santé publique trouve en revanche une place de 
choix dans le concept de santé publique et communautaire. Ce dernier met 
en avant l’intérêt d’une approche locale et territoriale de la santé, considé-
rant que la connaissance fine d’une population dans son milieu de vie (son 
état de santé et l’ensemble de ses déterminants) permet une meilleure 
réponse à ses besoins (et/ou demandes) via des pratiques et services de 
soins adaptés. On voit bien ici la place des acteurs de soins primaires, non 
seulement dans l’identification des besoins, mais aussi dans les réponses 
à y apporter. Il s’agit donc là d’aborder la santé sous une forme de respon-
sabilité populationnelle locale dans un maillage étroit de liens entre les 
acteurs de soins primaires et de santé publique.

L’objectif du présent chapitre de réflexion est de proposer une manière 
de repenser les systèmes de santé, en reformulant les interactions entre 
soins primaires et santé publique à un niveau local. Ainsi, à l’instar de la 
Déclaration d’Alma-Ata et de la Charte d’Ottawa pour la promotion de 
la santé, nous réaffirmons qu’une nouvelle vision de la santé et des sys-
tèmes de santé, et notamment de la place des soins primaires, est plus que 
jamais nécessaire, adoptant non seulement une approche bio-psycho-so-
ciale étendue, mais englobant également d’autres déterminants négligés 
tels que les enjeux environnementaux, l’engagement communautaire ou 
la spiritualité. L’ensemble devrait viser la préservation à long terme de la 
santé humaine, allant de pair avec une profonde transformation sociétale 
nécessaire pour faire face à la crise environnementale en cours.



|   83   |

| Chapitre 1.5 – Vers une intégration locale des soins primaires et de la santé publique |

Qu’est-ce que la « santé » ?
L’adaptation des systèmes de santé actuels nécessite de revenir au concept 
même de « santé » de l’individu et de la population. Par essence, les sys-
tèmes de santé devraient être repensés en sachant « quelle santé » nous 
(la société) voulons atteindre. Dans une vision populaire, on (y compris 
des professionnels du soin) imagine la santé comme l’absence de maladie. 
Nous admettons cependant et depuis longtemps que la santé est beaucoup 
plus complexe et qu’elle n’est pas uniquement liée aux maladies, du moins 
en théorie. En 1946 déjà, l’OMS définissait la santé, de façon quelque peu 
idéalisée, non pas uniquement comme l’absence de maladie, mais comme 
un complet bien-être physique, mental et social 24. Pourtant, et paradoxa-
lement, les développements médicaux et technologiques massifs des der-
nières décennies ont progressivement donné aux personnes l’illusion que 
la santé était presque exclusivement une question de chimie, de physio-
logie et de génétique, pour laquelle nous pouvions trouver des solutions 
dans les services de santé 22. Ceci laissait donc peu de place à la prise en 
compte des facteurs externes, c’est-à-dire à la prise en compte de l’impor-
tance de l’interaction des êtres humains avec leur environnement (bâti, 
naturel, social, physique…) pour leur santé. La conscience de l’importance 
de l’environnement n’est cependant pas nouvelle. Hippocrate soulignait 
déjà l’importance de l’appréciation des sols, des vents et de la nutrition 
des habitant·es en tant que conditions préalables à toute activité médicale. 
En 1986, la première Conférence internationale pour la promotion de la 
santé, réunie à Ottawa, se basait sur une approche socio-écologique de la 
santé pour souligner l’importance de créer des environnements favorables 
et à préserver. Elle spécifiait aussi, parmi les préalables indispensables à 
toute amélioration de la santé (tels que se loger, accéder à l’éducation, 
se nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu, et avoir droit à 
la justice sociale et à un traitement équitable), le fait de bénéficier d’un 
écosystème stable (même si ce qui était entendu ici par « écosystème » 
n’est pas très clair : parlait-on d’environnement naturel, de biodiversité ou 
plus généralement de son environnement de vie physiquea ?). Plus récem-
ment, d’autres visions conceptuelles de la santé intégrant les dimensions 
environnementales sont apparues, dans différentes perspectives. De 
nombreux philosophes et sociologues (G. Canguilhem 25, R. Dubos 26, D. 
Fassin 27 ou L. Nordenfelt 28) considèrent aujourd’hui que la santé est un 
concept labile et qu’elle dépend (ou est la conséquence), au moins en 
partie, de l’interaction de l’être humain avec son environnement (celui-ci 

a. PROMOTION DE LA SANTÉ – Charte d’OTTAWA (wikiwix.com).
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étant compris dans une perspective large). Comme synthèse de ces tra-
vaux, Marie Gaille, philosophe française, a récemment passé en revue les 
différents concepts philosophiques sur les relations entre la santé, la mala-
die et l’environnement. Elle propose une définition synthétique du lien 
entre la santé et l’environnement et affirme « la nécessité d’appréhender 
la santé comme un état dynamique dans lequel l’individu est capable d’or-
ganiser un monde et d’agir de manière significative pour lui 29 ». Une telle 
définition de la santé va plus loin que les principes énoncés dans la Charte 
d’Ottawa sur la promotion de la santé. En effet, elle introduit une notion 
d’interdépendance et d’interaction de l’humain avec l’environnement, la 
santé étant en quelque sorte la résultante de ces interactions. Ainsi, une 
telle définition devrait être considérée comme la perspective à adopter 
pour examiner de manière critique le fonctionnement des systèmes de 
santé, leur définition, leurs objectifs, leur intégration dans l’ensemble de la 
société et, enfin, pour reconsidérer le rôle de l’ensemble des acteur·trices 
de la santé dans l’interaction avec les individus/patients.

Repenser les systèmes de santé en tenant compte  
de leur forte dépendance à l’égard de leur environnement
Les systèmes de santé actuels se considèrent encore plus ou moins 
comme des entités autonomes, déconnectées des autres secteurs et 
surtout déconnectées de l’environnement dans lequel ils fonctionnent 
(entendu comme les vastes contextes sociaux, politiques, économiques, 
juridiques, naturels et physiques). Ils bénéficient en effet d’une grande 
autonomie et autorité qui semblent les affranchir de l’environnement dans 
lequel la population et eux-mêmes évoluent. Or, les systèmes de santé 
sont conditionnés par les contextes sociaux et culturels dans lesquels ils 
évoluent. Dans la plupart des pays occidentaux, l’orientation biomédicale 
et productiviste des systèmes de santé (l’équation : plus de soins = plus 
de santé ; plus cher = plus puissant, plus technique = meilleurs soins) n’est 
en réalité que le reflet d’un courant culturel dominant 30. Comme l’écrit 
le sociologue Niklas Luhmann dans son livre Systèmes sociaux. Esquisse 
d’une théorie générale 31 (p. 228) : « Le concept d’environnement [entendu 
ici comme l’environnement physique, social ou naturel général] ne doit 
pas être compris comme une catégorie résiduelle [c’est-à-dire à la périphé-
rie du système]. La relation à l’environnement est plutôt constitutive de 
la formation des systèmes ». Dans cette perspective, il apparaît essentiel 
de garder à l’esprit une compréhension globale de l’environnement pour 
pouvoir repenser les systèmes de santé. La figure 1 illustre ce changement 
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de paradigme dans la conception des systèmes de santé. Alors qu’ils sont 
généralement considérés comme fermés et indépendants des autres sys-
tèmes, nous encourageons l’affranchissement des lignes et des périmètres 
pour faciliter la réconciliation de la dimension médicale avec son contexte 
(environnement, social, économique, culturel, etc.). Repenser les systèmes 
de santé est donc nécessairement un choix de société qui puisse réintégrer 
ces différentes dimensions contextuelles et les mettre en tension avec les 
valeurs de la biomédecine contemporaine.

Un tel changement de paradigme, bien qu’urgent, ne peut probable-
ment pas émerger spontanément de la société ou du corps médical. Le 
débat politique doit être alimenté largement et les connaissances des 
citoyen·nes doivent être améliorées pour que de nouvelles orientations 
pour les systèmes de santé, leur gouvernance et leur organisation puissent 
être débattues. La corporation médicale elle-même doit aussi être incitée 
à faire évoluer la vision classique de la biomédecine pour pouvoir soutenir 
de tels débats.

À partir de là, nous formulons l’hypothèse que les acteur·trices des 
soins primaires et de la santé publique sont en capacité de proposer, 

Figure 1. Repenser le système de santé et sa relation avec l’environ-
nement contextuel en référence à la conception des systèmes de 
Niklas Luhmann
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dans une perspective ascendante, des cadres de réflexion créatifs, des 
nouveaux processus de soins et un nouveau paradigme pour la santé. 
De notre point de vue, ces acteur·trices clés doivent se mobiliser, trouver 
des objectifs communs, renforcer leur rôle dans les systèmes de santé et 
imaginer de nouveaux modèles de soins.

Développement d’un nouveau paradigme d’interaction 
soins primaires-santé publique qui puisse conduire  
à la transformation du système
La volonté de renforcer la culture et les compétences en santé publique 
(davantage de compétences en matière de prévention et de promotion de 
la santé, par exemple) des soins primaires pour promouvoir une vision plus 
large de la santé et du rôle des médecins de premier recours est loin d’être 
nouvelle. Au niveau mondial, il est important de rappeler que cela s’inscrit 
dans la même perspective que ce qui fut annoncé dans la déclaration d’Alma 
Atab en 1978 et rappelé plus récemment dans la déclaration d’Astanac en 
2018. Toutes deux visent non seulement à promouvoir des soins primaires 
forts mais également une meilleure intégration avec les actions de santé 
publique 32. Dans les années 1980, J. T. Hart appelait déjà à un « nouveau 
type de médecin 33 », parlant de « santé publique de quartier ». Depuis lors, 
des progrès ont certainement été réalisés. Au Royaume-Uni, par exemple, 
les structures de médecine générale ont beaucoup changé, comprenant 
plus de services, incluant des aspects sociaux, avec un degré élevé d’inter-
professionnalisme. Dans cette perspective, le développement des soins pri-
maires orientés vers la communauté au Royaume-Uni est un exemple très 
pertinent 10. À l’inverse, dans d’autres pays plus libéraux comme la Suisse, 
l’Allemagne ou la France, les soins primaires sont restés remarquablement 
inchangés, fortement axés sur les médecins et les soins individuels, avec 
des pratiques en solo et une prédominance de soins techniques 4,5.

Pour poursuivre cette ambition d’intégration des soins primaires et de santé 
publique, des travaux ont également été réalisés pour identifier les activités 
et les responsabilités qui pouvaient être « transférées » de la santé publique 
aux soins de santé primaires, comme la prévention, la responsabilité de la 
population ou l’intégration des services médicaux et sociaux, par exemple. 
Une revue de la littérature réalisée par Leveque et al. 34 a permis d’identifier 
les activités et les rôles fonctionnels respectifs de la santé publique et des 

b. Déclaration d’Alma-Ata (who.int).
c. who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration-fr.pdf
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soins primaires, montrant que certains rôles se situent à l’interface entre 
les deux domaines. Par exemple : 1) la planification conjointe des activités 
de soins primaires et de santé publique en fonction des caractéristiques et 
des besoins de la population locale (y compris sociaux) ; 2) l’évaluation de 
l’impact des soins sur les patient·es et les communautés ; 3) le plaidoyer 
en faveur de la promotion de santé et une équité d’accès aux soins. Si ces 
domaines constituent des éléments importants d’intégration des activités 
entre santé publique et soins primaires, ils ne sont toutefois pas suffisants 
pour transformer plus radicalement le système de soins.

Pour aller plus loin, il semble nécessaire de définir le « niveau » d’intégra-
tion auquel il est souhaité d’agir. Orkin et al. 33 proposent que cette intégra-
tion se fasse « institutionnellement » en créant de nouvelles institutions de 
taille moyenne (quelques dizaines/centaines d’employés) combinant soins 
primaires et santé publique. Bien qu’intéressante conceptuellement, une 
telle démarche nécessite des changements radicaux dans l’organisation du 
système, dans les attributions de missions des différents acteurs et dans 
les mécanismes de financements. Cette proposition pourrait peut-être 
plus facilement voir le jour localement, dans des régions où l’engagement 
des autorités de santé, des acteur·trices des soins primaires et des spé-
cialistes de la santé publique est déjà fort, mais elle reste cependant peu 
réaliste à plus grande échelle. Un tel changement organisationnel devrait 
en outre s’appuyer sur un changement d’identité des soins primaires, mais 
occasionnerait possiblement une perte de réactivité locale (proximité), 
une croissance des charges administratives de gestion et une démotiva-
tion des équipes de soins.

Développer une responsabilité populationnelle locale  
entre santé publique et soins primaires (des « soins primaires  
centrés sur la population/communauté »)
Une manière d’appréhender ce nouveau paradigme soins primaires-santé 
publique est, de notre point de vue, de développer une responsabilité 
populationnelle à partir des soins primaires à un niveau très local, s’inscri-
vant ainsi dans le concept de santé publique et communautaire. Nous pro-
posons ainsi de nous concentrer sur l’organisation des soins primaires et 
d’identifier les éléments clés qui permettraient d’étendre progressivement 
le rôle classique des soins primaires centrés sur l’individu vers un rôle plus 
large « centré sur la communauté/population ». Cette démarche aurait le 
mérite de travailler en même temps le changement d’identité des soins 
primaires et le développement d’actions de santé publique très ancrées 
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au niveau local. La mise en œuvre de cette approche viendrait également 
bousculer quelque peu les acteur·trices de santé publique en renforçant 
l’idée que les soins primaires peuvent être un levier important de santé 
populationnelle actionnable, comme nous l’a rappelé la crise Covid 35.

Pour les acteur·trices des soins primaires, cela veut dire faire évoluer une 
perspective centrée sur les soins individuels des patient·es à une pers-
pective de « soins » populationnels, c’est-à-dire ciblés pour des groupes 
de patient·es ou de citoyen·nes. Il s’agit d’un changement important, qui 
implique de passer, d’une vision biomédicale centrée autour des soins 
curatifs classiques, à un soin populationnel visant le maintien et la promo-
tion de la santé d’une communauté locale.

A priori, un tel changement de paradigme n’est pas évident à réaliser. En 
effet, comment les acteur·trices des soins primaires pourraient-il·elles 
déterminer de quelle manière s’occuper d’une population entière, même 
à un niveau local ? Les approches et objectifs traditionnels des soins 
basés uniquement sur la maladie semblent inadéquats pour répondre 
aux besoins plus holistiques d’une population. Nous proposons ainsi aux 
acteurs de soins primaires de développer d’emblée (et de manière séquen-
tielle) une approche de santé publique en tentant de mieux comprendre 
leur population locale avec ses déterminants environnementaux, sociaux, 
culturels ou spirituels de la santé pour ensuite planifier, à partir de là, leur 
offre de soins individuels. Les acteur·trices des soins primaires pourraient 
ainsi se poser la question suivante : « Quelles sont les caractéristiques de 
la population du quartier ? » Ou encore : « Est-ce que je fournis les meil-
leurs soins possibles à la population locale que je sers ? »

Cette nouvelle approche, qui nous semble réaliste, est ce que l’on pour-
rait appeler une « vision des soins primaires centrée sur la population 
locale ». La dimension « locale » est primordiale dans ce changement de 
paradigme et les soins primaires n’entendent pas se substituer à la santé 
publique dans sa responsabilité globale. Elle permet par contre aux pro-
fessionnels de pouvoir travailler (en tant qu’infirmier·ère, médecin généra-
liste, pharmacien·ne ou autre) dans une communauté où l’on « connaît les 
gens » et où l’on peut « saisir » la santé de la communauté. Pour soutenir 
cette démarche, il est essentiel de mettre en place des systèmes efficaces 
d’enregistrement des personnes (ou de listes de patient·es) auprès de la 
structure de soins en utilisant des systèmes d’information adaptés, qui 
permettent de décrire la santé de la population (cf. chapitre 4.1 Besoins 
populationnels et disponibilité des données).
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Cette approche pourrait aussi favoriser une évolution du rôle des profes-
sionnel·les des soins de santé primaires vers plus de leadership politique 
local qui pourrait à terme influencer les décisions au niveau de la muni-
cipalité (niveau inférieur de la gouvernance de la santé), par exemple en 
ce qui concerne le développement communautaire, les espaces verts, les 
soins sociaux ou encore le secteur de l’éducation.

La figure 2 illustre l’évolution du rôle des professionnel·les de soins de 
santé primaires, qui pourrait s’étendre progressivement d’une pratique 
exclusivement clinique « à la demande » à une responsabilité plus intégrée 
à l’égard de la population locale. Une petite échelle devrait être préfé-
rée pour préserver, voire renforcer, l’autonomie des structures de soins 
primaires et leur proximité avec les communautés locales. Le niveau 
« macro », de responsabilité globale de santé publique, serait ainsi consti-
tué d’un ensemble de structures de soins primaires avec responsabilité 
populationnelle locale.

Figure 2. Différents niveaux de responsabilité populationnelle
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Éléments clés du changement
Sans prétendre à une exhaustivité, plusieurs éléments devraient pouvoir 
contribuer au changement. Tout d’abord, au niveau systémique, il parait 
important de fédérer les acteurs·trices des soins primaires autour d’un 
même narratif, comprenant des valeurs, une définition de la santé ainsi 
qu’une nouvelle conception de la responsabilité (accountability en anglais). 
Deuxièmement, il est nécessaire de communiquer et d’influencer le débat 
politique (plaidoyer) en thématisant les enjeux de durabilité et les néces-
saires redéfinitions des objectifs du système de santé. Des nouveaux 
modèles de soins primaires, comprenant des changements structurels tels 
que des nouvelles modalités de financement (capitation, « bundle paie-
ment », paiement à la performance, etc.) devraient être explicités et testés, 
notamment via des partenariats privé-public encourageant l’innovation 
au niveau local. Troisièmement, la responsabilité des acteurs de la santé 
envers la population à qui ils « doivent rendre des comptes » devra être 
évaluée. Des nouveaux indicateurs ou de nouvelles méthodes d’évalua-
tion devraient être développés pour évaluer la réalisation des objectifs de 
santé, en tenant compte, par exemple, du bien-être de la population locale 
ou des valeurs des patient·es. Les mesures traditionnelles, basées sur les 
activités médicales ou le taux de recours à l’hôpital, ne seraient en effet 
pas adéquates pour accompagner cette évolution. Enfin, un changement 
de posture doit aussi s’opérer au niveau spécifiquement des profession-
nels de soins primaires pour progressivement endosser une responsabi-
lité populationnelle locale. Les médecins généralistes devront apprendre 
à travailler avec des entités publiques locales (typiquement municipali-
tés) et collaborer aux frontières de plusieurs politiques publiques (poli-
tiques sociales ou d’urbanisation par exemple). Le·la médecin généraliste 
doit intégrer le fait qu’il·elle n’est pas le·la seul·e acteur·trice à avoir des 
connaissances et des responsabilités en matière de santé, mais qu’il s’agit 
d’une activité partagée, même s’il·elle préservera largement son identité 
et ces prérogatives originelles (en bref : diagnostic et traitement/propo-
sition de prise en charge). D’autre part, les autorités de santé publique 
doivent elles aussi progressivement faire confiance à ces soins primaires 
locaux et déléguer une partie de ses responsabilités populationnelles à 
ces plus petits niveaux territoriaux (cf. chapitre 4.3 Les soins primaires, le 
cœur d’une organisation territoriale). Tout en reconnaissant la diversité 
des modèles possibles, elle doit aussi proposer des conditions cadres uni-
formes et garantir des principes d’équité. En somme, il s’agit de redéfinir et 
de rendre visibles les périmètres d’autonomie, autant des soins primaires 
que de la santé publique. En effet, les leviers de changement sont aussi 
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dans la capacité des acteur·trices à prendre leurs responsabilités et recon-
naître leur capacité à agir à leur niveau. La figure 3 résume une perspec-
tive schématique du processus d’intégration des soins de santé primaires 
et de santé publique au niveau local.

En guise de conclusion : un nouveau paradigme  
pour la santé et les systèmes de santé
Comme déjà mentionné, les systèmes de santé actuels sont encore for-
tement axés sur la réparation de la santé et la prise en charge de la mala-
die, avec ses processus et ses indicateurs de succès (report de mortalité, 
par exemple). Or, un nouveau paradigme, dont les concepts existent, au 
moins en partie, depuis longtemps mais dont la mise en œuvre ne se fait 
pas, devrait considérer la santé à un niveau plus global, en tenant compte 
d’autres déterminants de la santé, tant au niveau de l’individu qu’au niveau 
de la population. Les autorités de santé publique et les décideurs poli-
tiques devraient jouer un rôle important en fournissant des cadres clairs, 
fondés sur la valeur, pour concevoir les systèmes de santé de demain et 
soutenir le développement de nouveaux modèles de soins. La pandémie 

Figure 3. Processus global d’intégration des soins de santé primaires et 
des soins primaires au niveau local
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de Covid-19 nous a rappelé que les enjeux de santé ne concernaient pas 
seulement les unités de soins intensifs des hôpitaux et leurs besoins de 
respirateurs. Le contrôle de l’épidémie, les mesures de prévention, les 
soins aux personnes au sein de la communauté et en particulier dans les 
maisons de retraite ont été clairement plus difficiles à appréhender. En 
outre, l’impact considérable de la pandémie sur l’ensemble de la société 
(confinement, isolement, aggravation des inégalités sociales, chômage, 
par exemple) a bien montré que la santé et les soins ne pouvaient être 
dissociés du reste de l’environnement physique, social ou culturel des per-
sonnes et des populations.

Le développement des soins primaires avec une responsabilité popula-
tionnelle locale est un premier pas vers l’amélioration globale du système 
de santé et vers davantage de santé au sein de la population. Par la suite, 
une transformation plus radicale du système de santé devra probable-
ment advenir avec comme perspective une redéfinition de la santé, moins 
biomédicale et plus sociale et interdépendante avec l’environnement. 
Dans ce cadre, les domaines de la nature, de la spiritualité ou encore de 
la participation sociale devraient être prédominants et nécessiter de pro-
fondément revoir notre manière de définir la santé. Ces transformations 
rencontreront certainement d’importantes résistances. Au-delà de l’ab-
solu nécessité d’adopter une gouvernance des systèmes de santé à même 
de mener de telles réformes (c’est-à-dire une gouvernance participative 
et informée), il s’agira également d’accompagner ces changements avec 
la mise en œuvre d’une recherche en soins primaires et en santé publique 
permettant d’accompagner l’émergence de ces nouveaux modèles, et de 
guider les acteurs du système de santé dans les choix stratégiques (cf. cha-
pitre 1.4 Recherche, innovations et transformations pour un système de 
soins primaires apprenant).

Nous gageons que la transformation des soins primaires, en travaillant au 
niveau local, promouvant de nouvelles valeurs et anticipant de nouveaux 
objectifs de santé pourrait bien être la première étape d’une transfor-
mation plus radicale. Nous pourrions enfin parler de réels « systèmes de 
santé », en lieu et place de nos « systèmes de soins », des systèmes compris 
dans une perspective holistique et incluant tous les déterminants de la vie 
humaine. Cette révolution est peut-être nécessaire pour sauver (la santé 
de) l’humanité !
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2.1 Dimension sociale  
et organisation des soins primaires 

Mylaine Breton, Catherine Lamoureux-Lamarche,  
Nadia Deville-Stoetzel, Véronique Deslauriers

Déterminants sociaux de la santé
L’équité en santé suppose de pouvoir atteindre son plein potentiel de 
santé sans être désavantagé par sa position sociale ou d’autres facteurs 
individuels et externes 1. Cependant, au sein d’un même pays, des écarts 
dans la distribution des pathologies à travers la population, mais aussi des 
inégalités en termes d’espérance de vie sont constatées. Par exemple, en 
France, les hommes les plus aisés ont une espérance de vie à la naissance 
de 84 ans alors que celle-ci est réduite à 71 ans chez les hommes les moins 
aisés, ce qui représente un écart de 13 ans 2. À Montréal, l’écart d’espé-
rance de vie entre les populations vivant dans des quartiers favorisés et 
celles vivant dans les quartiers défavorisés est de 11 ans 3.

Certaines inégalités en matière de santé sont attribuables à des fac-
teurs d’origine biologique alors que d’autres sont tributaires de facteurs 
socio-économiques inhérents aux conditions de vie des personnes. Autre-
ment dit, l’environnement dans lequel « les individus naissent, grandissent, 
vivent, travaillent et vieillissent » (p. 9) 4 englobe un ensemble de détermi-
nants sociaux de la santé 4. Ceux-ci sont multifactoriels et contribuent aux 
inégalités de santé à la hauteur de 30 à 55 %. Parmi les principaux déter-
minants sociaux de la santé figurent le revenu, l’éducation, l’emploi, le lieu 
de résidence, la langue, le soutien social, l’origine ethnique, la religion et 
l’orientation sexuelle 2,4-9.

Plusieurs études ont montré un gradient social de santé, soit une distri-
bution inégale de ces déterminants à travers la population, suggérant une 
association entre un statut socio-économique élevé et un meilleur état 
de santé par rapport à un statut socio-économique inférieur 10. Hormis 
les facteurs économiques, l’isolement et la qualité des relations sociales 
sont des facteurs impactant la santé 5,6. Par exemple, les personnes isolées 
socialement ont un taux de mortalité deux à trois fois plus élevé que celles 
qui disposent d’un réseau de soutien répondant à leurs besoins 11-13.

Le racisme et les discriminations vécues par certains groupes comme les 
peuples autochtones, la communauté LGBTQ et les communautés noires 
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font également partis des facteurs d’inégalités de santé majeurs obser-
vés dans plusieurs pays économiquement développés 9. À titre d’exemple, 
l’écart de santé entre les communautés autochtones et non autochtones 
au Canada en ce qui concerne les maladies cardiovasculaires 14,15 contri-
bue à une réduction de l’espérance de vie d’environ 5 et 7 ans chez les 
femmes et les hommes autochtones respectivement 16. De plus, le diabète 
a augmenté de façon spectaculaire dans les communautés autochtones à 
la suite de la perte des modes de vie traditionnels découlant du système 
de réserves 14,17,18.

De manière générale, la distribution inégale des déterminants sociaux de 
la santé dans la population contribue à vulnérabiliser davantage certains 
groupes 1,6-8. Les écarts de santé déjà observés entre les populations se 
sont accentués pendant la pandémie de la Covid-19 avec des taux plus 
élevés d’infection, de mortalité et de détérioration des soins de santé 
auprès des populations vulnérabilisées 5,19. Ces constats incitent à réité-
rer la nécessité d’agir sur l’équité en santé 5,20 faisant de cet enjeu un des 
objectifs prioritaires d’amélioration des soins dans le système de santé 5.

L’organisation des soins primaires
Le système de santé, dans lequel les soins primaires jouent un rôle fon-
damental, contribue aux déterminants de la santé à la hauteur d’environ 
20 % 21. Avec plus de 85 % de la population recevant au moins un service 
de soins primaires au cours d’une année comparativement à 7 % en soins 
hospitaliers 22, mettre en place un système de soins primaires efficace 
contribue à améliorer la santé de la population et à réduire les inégali-
tés de santé, tout en diminuant les coûts du système 23-28. Ses avantages 
en termes de qualité des soins (par exemple, la prestation de soins pré-
ventifs) et de résultats sur la mortalité, la satisfaction des patients, l’ad-
hésion au traitement, l’utilisation optimale des services, sont déjà bien 
documentés 29-39.

Plusieurs initiatives ont vu le jour au cours des dernières décennies afin 
d’améliorer l’organisation des soins primaires. Elles se distinguent par le 
type de collaborations pluriprofessionnelles ou intersectorielles qu’elles 
mettent de l’avant. D’une part, les initiatives de collaborations pluriprofes-
sionnelles se caractérisent par la participation de différents types de pro-
fessionnels de la santé (médecins et pharmaciens par exemple). Elles visent 
notamment à mieux coordonner les parcours de santé et à redistribuer les 
tâches et rôles de chacun dans une optique de prévention. Une attention 
accrue a été portée aux bénéfices d’une prise en charge par une équipe 
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pluriprofessionnelle et à la considération des déterminants sociaux de la 
santé. Les modèles de soins primaires sont historiquement, et encore très 
largement dans les pays francophones d’Europe, orientés vers la pratique 
solo ou en groupes de médecins généralistes, limitant ainsi les possibilités 
de coordination des soins de santé avec les services sociaux. Néanmoins, 
depuis le début des années 2000, plusieurs pays ont innové avec la mise 
en place de politiques visant à développer des soins primaires basés sur 
des équipes pluriprofessionnelles composées notamment de médecins 
généralistes, d’infirmières, de travailleurs sociaux et de pharmaciens 40-43.

Au Québec et en Belgique, l’intégration des assistants et travailleurs 
sociaux dans les équipes de soins primaires 44,45 a constitué une première 
étape dans la reconnaissance et la considération des dimensions sociales. 
En effet, ces professionnels ont pour rôle de soutenir les équipes de soins 
primaires lorsque les patients se présentent avec des problèmes psycho-
sociaux ou de santé mentale 46. Au-delà de l’évaluation et du traitement 
des problèmes psychosociaux, ils peuvent également jouer un rôle dans 
la reconnaissance et la modification des déterminants sociaux en coor-
donnant les services de santé et sociaux dont les programmes de soutien 
aux logements, à l’alimentation et à l’emploi. Par exemple, ils peuvent 
assister les patients éprouvant des problèmes de logement et les orien-
ter vers les ressources communautaires les mieux à même de répondre à 
leurs besoins 46.

D’autre part, plusieurs interventions innovantes portant sur les déter-
minants sociaux de la santé dans le cadre des soins primaires 47 ont été 
rendues possibles grâce à une plus grande collaboration intersectorielle. 
Celle-ci se définit par la création de partenariats entre les acteurs de la 
santé et ceux du social. Des initiatives de prescription sociale faites par 
les professionnels de la santé ont été mises en place pour répondre à 
des besoins non médicaux des patients 48,49. En Angleterre, la prescription 
sociale en soins primaires passe principalement par des travailleurs de 
liaison, ceux-ci ont pour mission d’aider les patients à naviguer entre les 
services communautaires disponibles afin de répondre à leurs besoins et 
sont intégrés directement à l’équipe de soins primaires 49,50. En Australie, 
un certain nombre de centres de santé communautaires ont mis en place 
des équipes de soins pluriprofessionnelles afin d’agir sur les déterminants 
sociaux de la santé 51. Au Royaume-Uni, des cabinets de médecine géné-
rale ont accueilli des travailleurs de l’organisation Citizens Advice afin 
d’aider les patients à accéder aux prestations 52,53. Aux États-Unis, Health 
Leads, une organisation à but non lucratif, a contribué à la formation et à la 
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mise en place de bénévoles dans les cliniques pour aider les patients ayant 
divers besoins sociaux. À Boston, un outil en ligne a été mis au point pour 
diriger les patients vers des ressources communautaires spécifiques afin 
d’aborder les déterminants sociaux de la santé 54. À San Francisco, Health 
Begins est une grande organisation qui fournit des conseils sur mesure à 
de multiples organismes de santé désireux de s’attaquer aux déterminants 
sociaux de la santé 55.

Il est de plus en plus reconnu que les organisations de soins primaires 
doivent prendre en compte les déterminants sociaux de la santé. Les pres-
tataires de soins primaires suivent les patients de manière longitudinale 
et ont souvent une connaissance précise de leurs conditions de vie et de 
l’impact de celles-ci sur leur santé 56. Dans ce mouvement, des outils ont 
été développés pour les prestataires de soins primaires afin de faciliter 
le dépistage des déterminants sociaux de la santé comme la pauvreté, la 
sécurité alimentaire, la qualité de l’environnement et la sécurité du loge-
ment 47,57-59. À titre d’exemple, en France, un indicateur individuel de préca-
rité qui prend en compte le caractère multidimensionnel a été développé 
(EPICES – Évaluation de la précarité des centres d’examens de santé 60). 
Des interventions offertes en première ligne ont même commencé à s’in-
téresser aux possibilités de modifier certains de ces déterminants pour 
réduire le fardeau financier et le racisme 61,62. Des outils de dépistage sont 
de plus en plus utilisés dans la pratique clinique. Toutefois, la formation 
des résidents en médecine sur les stratégies à mettre en place afin de 
réduire l’impact des déterminants sociaux de la santé demeure insuffi-
sante. Il a été recommandé de la renforcer 63.

Responsabilité populationnelle
Depuis plus de trente ans, plusieurs pays ont élaboré des structures et mis 
en œuvre des processus organisationnels ayant pour objectif de faciliter la 
collaboration entre les prestataires de soins et les organisations afin d’amé-
liorer la coordination des services dans le continuum de soins et de four-
nir des services mieux intégrés 64. Déjà dans les années 1990, les travaux 
précurseurs de Shortell et al. 65 avaient mis de l’avant la notion de renfor-
cement des liens entre les prestataires et les organisations de santé. Cette 
proposition connaît actuellement un regain d’intérêt alors que plusieurs 
pays en ont fait un objectif politique 66,67. Effectivement, les conjonctures 
démographiques et sociales récentes – entraînant une augmentation des 
inégalités sociales et économiques au sein des populations 68 – amènent 
les décideurs à repenser l’offre de services. Des prérogatives en termes 
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de besoins populationnels, mais aussi de gestions des ressources desti-
nées au système de santé, sous-tendent ces changements d’orientation 
politique.

Au-delà d’une meilleure intégration des services de santé, la recherche 
d’une plus grande efficience du système de santé amène à rapprocher 
deux domaines d’activités du secteur de la santé qui se sont largement 
développés en parallèle dans les pays industrialisés : la santé publique et 
le système de soins 28. Une plus grande intégration de la santé publique 
amène le développement d’une planification populationnelle à l’intérieur 
de l’organisation de soins de santé et une plus grande articulation des pré-
occupations de santé publique dans une coordination de services de santé 
à un niveau local 69.

L’un des premiers enjeux de cette intégration disciplinaire est de modi-
fier le modèle de prestation de services individuels selon un processus 
axé sur la planification communautaire. Cette transformation introduit la 
notion de territorialité dans le processus de planification et de promotion 
de la santé. L’offre de services de santé doit non seulement répondre aux 
besoins des utilisateurs de services, mais aussi tenir compte des besoins 
de la population non-utilisatrice des services de santé 70. Ce point de vue 
diffère de la gestion traditionnelle des organisations, qui est fondée sur la 
réponse aux demandes de services.

La notion de responsabilité populationnelle, définie par le mandat d’amé-
liorer la santé et le bien-être d’une population, amène à développer des 
collaborations intersectorielles avec différents acteurs, dont les organi-
sations de santé, mais aussi avec les différents acteurs du territoire, en 
promouvant une approche basée sur la population 71. Les citoyens de ces 
territoires sont au cœur de ces démarches d’amélioration et doivent avoir 
des représentants qui s’impliquent activement sur les différents comités 
locaux. Une gouvernance locale doit se mettre en place, dans laquelle 
divers acteurs se mobilisent pour améliorer la santé et le bien-être de la 
population du territoire. Plusieurs stratégies pour répondre à une grande 
responsabilité populationnelle ont été observées dans plusieurs pays. 
Parmi celles-ci figurent les projets pilotes en Belgique basés sur des relais 
« action quartier » centrés sur des informations de proximité et les zones 
de soins primaires (en Flandres 72). Du côté de la France, les postes de 
médiateurs localisés dans des zones prioritaires sociales témoignent de 
cet intérêt croissant pour la responsabilité populationnelle, bien qu’ils 
demeurent très peu nombreux. Le développement des communautés 
professionnelles territoriales de santé est une illustration du dynamisme 
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des professionnels de la santé qui souhaitent décloisonner les services et 
mieux organiser l’offre de services sur un territoire donné 73.

Au Québec, en 2004, le Gouvernement a découpé le territoire en quatre-
vingt-quinze réseaux locaux de services basés sur une responsabilité popu-
lationnelle où les centres de santé et de services sociaux avaient le mandat 
d’animer et de coordonner des projets pour améliorer la santé d’une popu-
lation définie de manière géographique 64.

Bien que le contexte actuel favorise la convergence entre les soins pri-
maires et la santé publique, certaines interventions de santé publique 
demeurent hors du domaine des soins de santé. La santé publique s’inté-
resse à des domaines beaucoup plus larges et diversifiés qui ne sont pas 
couverts par les soins de santé, tels que l’environnement, les infrastruc-
tures publiques et la sécurité au travail. Plusieurs initiatives de santé 
publique sont de nature macroscopique et le niveau local a relativement 
peu de contrôle et de levier pour agir.

Conclusion
Les soins primaires sont la principale porte d’entrée et de contact de 
la population avec le système de santé. Les modèles de soins primaires 
évoluent graduellement vers des organisations pluriprofessionnelles de 
proximité intégrées dans la communauté, qui considèrent à la fois les 
dimensions médicales et sociales de la santé. Bien que les organisations 
de soins primaires considèrent de plus en plus les déterminants de la santé 
dans la prise en charge des individus, la majorité des interventions tou-
chant les déterminants sociaux dépasse les frontières du système de santé. 
La reconnaissance de ces déterminants dans la prise en charge par les pro-
fessionnels de soins primaires amène à réfléchir à de nouveaux modèles 
d’interventions et de collaborations intersectorielles. Plusieurs réflexions 
et paradoxes sont soulevés à cet égard, dont les rôles et responsabilités de 
chacun dans l’amélioration de la santé et du bien-être des populations et 
la réduction des inégalités de santé.

Références bibliographiques
1. National Academies of Sciences EaM. Communities in Action: Pathways to 

Health Equity. National Academies Press; 2014.
2. Collège de la médecine générale. Comment prendre en compte la situation 

sociale des patients en médecine générale ? 100 propositions pour mieux 
comprendre et agir. Paris, France: Collège de la médecine générale; 2022.



|   103   |

| Chapitre 2.1 – Dimension sociale et organisation des soins primaires |

3. Le Blanc MF. Les inégalités sociales de santé à Montréal le chemin 
parcouru. Montréal, Québec: Agence de la santé et des services sociaux de 
Montréal, Direction de la santé publique; 2012.

4. Commission des déterminants sociaux de la santé (CDSS). Combler le 
fossé en une génération : instaurer l’équité en santé en agissant sur les 
déterminants sociaux de la santé. Genève, Suisse: Organisation mondiale 
de la santé (OMS); 2009.

5. Nundy S, Cooper LA, Mate KS. The Quintuple Aim for Health Care 
Improvement: A New Imperative to Advance Health Equity. JAMA 
2022;327(6):521-2.

6. Raphael D, Bryant T, Mikkonen J, Alexander R. Social determinants of 
health: the Canadian facts. Ontario Tech University Faculty of Health 
Sciences; 2020.

7. Patrick K, Flegel K, Stanbrook MB. Vulnerable populations: an area CMAJ 
will continue to champion. Cmaj 2018;190(11):E307.

8. Clark B, Preto N. Exploring the concept of vulnerability in health care. 
Cmaj 2018;190(11):E308-e9.

9. O’Neill J, Tabish H, Welch V, et al. Applying an equity lens to interventions: 
using PROGRESS ensures consideration of socially stratifying factors to 
illuminate inequities in health. J Clin Epidemiol 2014;67(1):56-64.

10. Gouvernement du Canada. Déterminants sociaux de la santé et inégalité 
2022. Disponible sur : www.canada.ca/fr/sante-publique/services/
promotion-sante/sante-population/est-determine-sante.html.

11. Holt-Lunstad J, Smith TB, Layton JB. Social relationships and mortality risk: 
a meta-analytic review. PLoS Med 2010;7(7):e1000316.

12. Holt-Lunstad JaBNU. Chapter 10 social support and health. In: Glanz K, 
Rimer BK, Viswanath K, editors. Health behavior: Theory, research, and 
practice. 5th edition. San Francisco, CA: Jossey-Bass; 2015.

13. Michael YL, Farquhar SA, Wiggins N, Green MK. Findings from a 
community-based participatory prevention research intervention designed 
to increase social capital in Latino and African American communities. J 
Immigr Minor Health 2008;10(3):281-9.

14. Tobe SW, Maar M, Roy MA, Warburton DE. Preventing Cardiovascular 
and Renal Disease in Canada’s Aboriginal Populations. Can J Cardiol 
2015;31(9):1124-9.

15. Ivanich JD, Mousseau AC, Walls M, Whitbeck L, Whitesell NR. Pathways 
of Adaptation: Two Case Studies with One Evidence-Based Substance Use 
Prevention Program Tailored for Indigenous Youth. Prev Sci 2020;21(Suppl 
1):43-53.

16. National Household Survey. Aboriginal Peoples in Canada: First Nations 
people, Metis and Inuit. Canada: Statistics Canada; 2011.

17. Maar MA, Sutherland M, McGregor L. A regional model for ethical 
engagement: the first nations research ethics committee on Manitoulin 
Island; 2007.



| Partie 2 – Six enjeux pour les soins primaire |

|   104   |

18. Maar M. Clearing the path for community health empowerment: 
Integrating health care services at an Aboriginal health access centre in 
rural north central Ontario. Int J Indig Health 2004;1(1):54-64.

19. Centers for Disease Control and Prevention. Risk for COVID-19 infection, 
hospitalization, and death by race/ethnicity. Disponible sur : www.
cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/covid-data/investigations-discovery/
hospitalization-death-by-race-ethnicity.html

20. Center of Diseases Control and Prevention (CDC). Risk for COVID-19 
infection, hospitalization, and death by race/ethnicity. CDC; 2021.

21. Pineault R, Daveluy C. La planification de la santé – 2e édition : Concepts, 
méthodes, stratégies. Paris: Les éditions JFD; 2020.

22. Wong ST, Johnston S, Burge F, McGrail K. Value in Primary Healthcare. 
Measuring What Matters?. Healthc Pap 2019;18(4):58-67.

23. Kringos DS, Boerma W, van der Zee J, Groenewegen P. Europe’s strong 
primary care systems are linked to better population health but also to 
higher health spending. Health Aff (Millwood) 2013;32(4):686-94.

24. Macinko J, Starfield B, Shi L. The contribution of primary care systems 
to health outcomes within Organization for Economic Cooperation 
and Development (OECD) countries, 1970-1998. Health Serv Res 
2003;38(3):831-65.

25. Shi L, Macinko J, Starfield B, et al. The relationship between primary care, 
income inequality, and mortality in US States, 1980-1995. J Am Board Fam 
Pract 2003;16(5):412-22.

26. Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of primary care to health 
systems and health. Milbank Q 2005;83(3):457-502.

27. Starfield B. Primary care, Balancing Health Needs, Services and 
Technologies New-York. New-York: Oxford University Press; 1998.

28. Levesque JF, Breton M, Senn N, et al The interaction of public health 
and primary care: functional roles and organizational models that bridge 
individual and population perspectives. Public Health Rev 2013;35(1):14.

29. Gray DJP, Sidaway-Lee K, White E, Thorne A, Evans PH. Continuity of 
care with doctors — a matter of life and death? A systematic review of 
continuity of care and mortality. BMJ open 2018;8(6):e021161.

30. Hollander MJ, Kadlec H. Financial implications of the continuity of primary 
care. Perm J 2015;19(1):4.

31. Starfield B, Shi L, Machinki J. Contribution of primary care to health 
systems and health. Milbank Q 2005;83.

32. Lambrew JM, DeFriese G, Carey TS, Ricketts TC, Biddle AK. The 
effects of having a regular doctor on access to primary care. Med Care 
1996;34(2):138-51.

33. McIsaac WJ, Fuller-Thomson E, Talbot Y. Does having regular care by a 
family physician improve preventive care?. Can Fam Physician 2001;47:70-
6.



|   105   |

| Chapitre 2.1 – Dimension sociale et organisation des soins primaires |

34. McRae I, Yen L, Gillespie J, Douglas K. Patient affiliation with GPs in 
Australia — Who is and who is not and does it matter?. Health Policy 
2011;103(1):16-23.

35. Mainous AG, Baker R, Love MM, Gray DP, Gill JM. Continuity of care and 
trust in one’s physician: evidence from primary care in the United States 
and the United Kingdom. Fam Med 2001;33(1):22-7.

36. Peel A, Gutmanis I, Bon T. Disparities in health outcomes among seniors 
without a family physician in the North West Local Health Integration 
Network: a retrospective cohort study. Cmaj 2019;7(1):E94.

37. Dunlop S, Coyte PC, McIsaac W. Socio-economic status and the utilisation 
of physicians’ services: results from the Canadian National Population 
Health Survey. Soc Sci Med 2000;51(1):123-33.

38. Haggerty J, Pineault R, Beaulieu MD, et al. Accessibility and continuity of 
primary care in Québec. Ottawa; 2004.

39. Sanmartin C, Ross N. Experiencing Difficulties Accessing First-Contact 
Health Services in Canada: Canadians without regular doctors and recent 
immigrants have difficulties accessing first-contact healthcare services. 
Reports of difficulties in accessing care vary by age, sex and region. Health 
Policy 2024;1(2):103-19.

40. Romanow RJ. Building on values: the future of health care in Canada; 
2002.

41. Kirby M. The Health of Canadians – The Federal Role. The Standing Senate 
Committee on Social Affairs, Science and Technology [En ligne]. 2002; 
Final Report (Rep. n° 6 : Recommendations for Reform).

42. Hutchison B, Levesque JF, Strumpf E, Coyle N. Primary health care in 
Canada: systems in motion. Milbank Q 2011;89(2):256-88.

43. Chevillard G, Mousquès J, Lucas-Gabrielli V, Rican S. Has the diffusion of 
primary care teams in France improved attraction and retention of general 
practitioners in rural areas?. Health Policy 2019;123(5):508-15.

44. Wankah P, Guillette M, Dumas S, et al. Reorganising health and social care 
in Québec: a journey towards integrating care through mergers. London 
Journal of Primary Care 2018;10(3):48-53.

45. Feryn N, De Corte J, Roose R. The DNA of Social Work as a Partner in 
Primary Health Care. Soc Work Public Health 2022;37(5):407-18.

46. Tadic V, Ashcroft R, Brown JB, Dahrouge S. The Role of Social Workers in 
Interprofessional Primary Healthcare Teams. Health Policy 2020;16(1):27-
42.

47. Pinto AD, Bloch G. Framework for building primary care capacity 
to address the social determinants of health. Can Fam Physician 
2017;63(11):e476-e82.

48. Bloch G, Rozmovits L. Implementing social interventions in primary care. 
Cmaj 2021;193(44):E1696.

49. Frostick C, Bertotti M. Social prescribing in general practice. Br J Gen 
Pract 2019;69(688):538.



| Partie 2 – Six enjeux pour les soins primaire |

|   106   |

50. National Health Services. Social prescribing: NHS. Disponible sur : www.
england.nhs.uk/personalisedcare/social-prescribing/.

51. Baum FE, Legge DG, Freeman T, et al. The potential for multi-disciplinary 
primary health care services to take action on the social determinants of 
health: actions and constraints. BMC Public Health 2013;13(1):460.

52. Abbott S. Prescribing welfare benefits advice in primary care: is it a health 
intervention, and if so, what sort? J Public Health Med 2002;24(4):307-12.

53. Burrows J, Baxter S, Baird W, Hirst J, Goyder E. Citizens advice in primary 
care: a qualitative study of the views and experiences of service users and 
staff. Public Health 2011;125(10):704-10.

54. Bachrach D, Pfister H, Wallis K, Lipson M. ADDRESSING 
PATIENTS’SOCIAL NEEDS. Commonwealth Fund 2014:1-36.

55. Manchanda R. Practice and Power: Community Health Workers and 
the Promise of Moving Health Care Upstream. J Ambul Care Manage 
2015;38(3):219-24.

56. Kiran T, Pinto AD. Swimming ’upstream’ to tackle the social determinants 
of health. BMJ Qual Saf 2016;25(3):138-40.

57. Wintemute K, Noor M, Bhatt A, et al. Implementation of targeted 
screening for poverty in a large primary care team in Toronto, Canada: a 
feasibility study. BMC Fam Pract 2021;22(1):194.

58. Andermann A. Screening for social determinants of health in clinical care: 
moving from the margins to the mainstream. Public Health Rev 2018;39:19.

59. Bradywood A, Leming-Lee TS, Watters R, Blackmore C. Implementing 
screening for social determinants of health using the Core 5 screening 
tool. BMJ Open Qual 2021;10(3).

60. Sass C, Moulin JJ, Guéguen R, et al. Le score Epices : un score individuel de 
précarité. Construction du score et mesure des relations avec des données 
de santé, dans une population de 197 389 personnes. BEH 2006;14.

61. Pinto AD, Da Ponte M, Bondy M, et al. Addressing financial strain through 
a peer-to-peer intervention in primary care. Fam Pract 2020;37(6):815-20.

62. Hassen N, Lofters A, Michael S, et al. Implementing Anti-Racism 
Interventions in Healthcare Settings : A Scoping Review. Int J Environ Res 
Public Health 2021;18(6):2993.

63. Lewis JH, Lage OG, Grant BK, et al. Addressing the Social Determinants of 
Health in Undergraduate Medical Education Curricula: A Survey Report. 
Adv Med Educ Pract 2020;11:369-77.

64. Breton M, Pineault R, Levesque JF, et al. Reforming healthcare systems on 
a locally integrated basis: is there a potential for increasing collaborations 
in primary healthcare? BMC Health Serv Res 2013;13:262.

65. Shortell SM, Gillies RR, Anderson DA. The new world of managed care: 
creating organized delivery systems. Health Aff (Millwood) 1994;13(5):46-
64.

66. McDonald B. A review of the use of the balanced scorecard in healthcare. 
BMcD Consult 2012;2012:1-32.



|   107   |

| Chapitre 2.1 – Dimension sociale et organisation des soins primaires |

67. Lemieux-Charles L, Chambers LW, Cockerill R, et al. Evaluating the 
effectiveness of community-based dementia care networks: the Dementia 
Care Networks’ Study. Gerontologist 2005;45(4):456-64.

68. Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE). 
Tous concernés. Pourquoi moins d’inégalité profite à tous. OECD 
Publishing; 2015.

69. Breton M, Lévesque JF, Pineault R, Lamothe L, Denis JL. Integrating 
public health into local healthcare governance in Quebec: challenges 
in combining population and organization perspectives. Health Policy 
2009;4(3):e159.

70. Breton M, Denis JL, Lamothe L. Incorporating Public Health More Closely 
Into Local Governance of Health Care Delivery: Lessons From the Québec 
Experience. Can J Public Health 2010;101(4):314-7.

71. Breton M, Lévesque JF, Pineault R, Lamothe L, Denis JL. L’intégration de 
la santé publique à la gouverne locale des soins de santé au Québec : 
enjeux de la rencontre des missions populationnelle et organisationnelle. 
Pratiques et organisation des soins 2008(2):113-24.

72. Eerstelijnszone. Over ons.Disponible sur : www.eerstelijnszone.be/over-
ons.

73. Fédération nationale, Communautés professionnelles, Territoriales de 
Santé. CPTS, une opportunité !. 2023. Disponible sur : www.fcpts.org/



| Partie 2 – Six enjeux pour les soins primaire |

|   108   |

2.2 Dimension politique des soins primaires

Yann Bourgueil, Hector Falcoff

Dimension politique des soins primaires : de quoi s’agit-il,  
et pourquoi c’est particulièrement important aujourd’hui ?
La structuration du système de soins en niveaux primaire, secondaire et 
tertiaire est apparue dès le début du XXe siècle. Dans le rapport Dawson 

qui n’a pas eu de suite immédiate, les auteurs ont imaginé une organisa-
tion du système de soins permettant d’utiliser au mieux les ressources 
pour prendre soin d’une population à l’échelon d’un territoire. La relation 
inverse entre la fréquence des maladies et la disponibilité des moyens 
spécialisés, techniques et humains, pour les soigner, conduit au principe 
de la gradation des soins. La prise en charge des situations morbides les 
plus fréquentes et l’activité de prévention individuelle relèvent de la pre-
mière ligne de soins composée de professionnels de santé mais égale-
ment d’acteurs intervenant dans le domaine social qui sont au plus près 
de la population sur l’ensemble du territoire. Cette première ligne doit 
donc être accessible à tous et capable de traiter et suivre au long cours 
un large éventail de situations, mais elle a également la charge de repé-
rer les situations qui relèvent des soins spécialisés de deuxième ou troi-
sième ligne, et de se coordonner avec ces niveaux quand c’est nécessaire 
aussi bien pour adresser les patients que pour les recevoir après recours 
spécialisé. C’est ce raisonnement qui a conduit à définir le concept de 
primary care, que l’on traduit ici en français par soins primaires (cf. cha-
pitre 1.1 - Une définition des soins primaires). « Définition des soins pri-
maires »), caractérisés par les fonctions essentielles (même si elles ne lui 
sont pas exclusives) d’approche globale, d’accessibilité, de continuité et 
de coordination des soins.

Notre réflexion concerne des systèmes de santé avec une couverture de 
soins universelle ou quasi universelle pour l’ensemble des résidents (sys-
tème nationalisé ou couverture par un système d’assurance obligatoire, 
ou similaire), ce qui n’empêche pas néanmoins des problèmes d’accès 
aux soins pour différentes raisons (socio-économique, littératie en santé, 
« déserts médicaux »…).

Dans ces contextes, les soins primaires renvoient donc bien à l’art médi-
cal et aux soins mais dans un référentiel « d’économie politique » qui est 
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celui de la politique à mener pour l’emploi le plus efficace et équitable 
possible de ressources collectives mises en commun, par définition limi-
tées, afin de soigner chacun selon ses besoins et améliorer la santé de 
tous. C’est bien la transposition des valeurs de justice sociale et de soli-
darité dans un schéma d’organisation d’ensemble du système de santé, 
qui conduit à organiser le système en niveaux de soins dont les soins 
primaires constituent le premier étage, sinon les fondations.

Le secteur des soins primaires et les professionnels de santé qui y tra-
vaillent (médecins généralistes et autres médecins de premier recours, 
infirmières, kinésithérapeutes, sages-femmes, pharmaciens, profession-
nels du médico-social et du maintien à domicile...) sont ainsi les déposi-
taires de valeurs collectives et sont engagés de fait, parfois à leur corps 
défendant ou à leur insu, dans des enjeux politiques qui dépassent l’ho-
rizon de leur responsabilité de soignant, qu’ils perçoivent le plus sou-
vent comme avant tout individuelle vis-à-vis du malade. C’est d’ailleurs 
principalement dans ce référentiel qu’ils sont formés (approche centrée 
patient).

Ainsi, prendre en compte la dimension politique des soins primaires, c’est 
prendre en compte les fonctions du secteur des soins primaires au regard 
des enjeux d’équité dans l’accès aux soins de première ligne mais éga-
lement l’accès aux soins secondaires et la coordination avec les autres 
niveaux de soins. Ces enjeux ne sont pas spécifiques aux soins primaires. 
Mais parce qu’ils sont en première ligne au plus près de la population, et 
qu’ils constituent la voie d’accès principale au système de soins et déter-
minent largement la suite des parcours de soins, la politique des soins 
primaires joue un rôle déterminant dans la concrétisation de ces valeurs.

Les acteurs qui composent les soins primaires ont donc des responsabi-
lités collectives qui peuvent selon les systèmes être assumées par des 
professionnels à titre individuel, les organisations dont ils sont les pro-
priétaires ou celles qui les emploient, en articulation avec les institutions 
garantes de la santé publique.

La bonne réalisation par les professionnels des soins primaires des mis-
sions d’intérêt collectif repose d’une part sur la qualité de leur collabora-
tion entre eux mais également avec les acteurs qui interagissent avec les 
soins primaires. Ces acteurs peuvent être dans le secteur sanitaire mais 
également dans la communauté (élus, représentants des malades, acteurs 
associatifs, représentants des habitants). D’autre part, la collaboration 
sur le terrain peut être facilitée ou entravée par « le niveau macro » de la 
politique des soins primaires (promotion et financement d’innovations 
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organisationnelles, résistance des logiques monoprofessionnelles cen-
trées sur leurs intérêts financiers ou leur autonomie professionnelle…).

Nous appelons dimension politique des soins primaires l’ensemble des 
actions, règles, organisations, modalités de financement qui visent à 
garantir pour la population un accès aux soins de qualité et équitables, 
qu’ils soient préventifs et/ou curatifs. La politique des soins primaires est 
la résultante des processus dynamiques entre les différents acteurs du 
système de santé.

Y a-t-il une politique de soins primaires aujourd’hui ?
Dans de nombreux pays dont la Suisse, la Belgique, le Canada et la France, 
les soins primaires sont caractérisés par la présence importante et cen-
trale des médecins exerçant selon le cadre traditionnel de l’exercice indi-
viduel rémunéré à l’acte. Cette forme libérale d’exercice peut selon les cas 
être également celle des autres professionnels de soins primaires comme 
en France, en Belgique et en Suisse. L’exercice libéral a été défini en France 
en 1927 au congrès de la CSMF 1 par sept principes fondateurs : le libre 
choix du médecin par le patient, le respect absolu du secret professionnel, 
le droit à des honoraires pour tout patient soigné, le paiement direct par 
l’assuré en prenant comme base le minimum des tarifs syndicaux, la liberté 
thérapeutique de prescription, le contrôle des malades par les caisses et 
des médecins par les syndicats, la représentation du syndicat dans les 
commissions techniques des caisses, la liberté de fixer les tarifs. Ainsi, 
le modèle d’organisation des soins primaires qui caractérise nos pays se 
situe entre un modèle professionnel non hiérarchisé (il n’y a pas de rôle de 
coordinateur ni de gatekeeper confié au médecin généraliste) et un modèle 
professionnel hiérarchisé (l’accès au médecin généraliste conditionne l’ac-
cès au second recours) caractérisé par le rôle prépondérant des méde-
cins indépendants dans l’organisation des soins 2. En période de croissance 
économique, démographique et de croissance des systèmes de soins, 
ces modèles d’organisation reposant sur la pratique libérale individuelle 
et une forme de concurrence entre acteurs ont facilité l’accès aux soins 
pour la population au prix d’un certain consumérisme médical. Le déve-
loppement concomitant d’un important secteur hospitalier public souvent 
non coordonné avec le secteur ambulatoire a également conduit à une 
forme de segmentation des recours aux soins selon les statuts socio-éco-
nomiques des patients. Les patients les plus aisés ont plus souvent recours 
à la médecine libérale alors que les plus défavorisés s’adressent au secteur 
public. La coexistence d’un secteur de soins ambulatoires, organisé selon 
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les principes de l’exercice libéral et régulé par les caisses d’assurance mala-
die avec un secteur hospitalier principalement public régulé par l’adminis-
tration de l’État, n’a pas permis le développement d’un premier niveau de 
soins organisé spécifiquement selon les principes des soins primaires. Les 
soins primaires ne sont en général pas définis dans les textes, ils ne sont 
pas représentés au sein de l’administration de la santé et les comptes de 
la santé n’identifient généralement pas de comptes des soins primaires 
dans les dépenses de santé. Il n’y a pas à proprement parler de politique 
explicite orientée vers la structuration et la gouvernance des soins pri-
maires comme premier niveau du système de soins, et si les fonctions d’ac-
cessibilité, de coordination, de continuité et d’approche globale dans ces 
pays sont plus ou moins assurées, elles le doivent largement à la période 
de forte croissance économique et démographique qui a suivi la fin de la 
Deuxième Guerre mondiale.

Les équilibres constitués au moment des trente glorieuses et l’organi-
sation des soins qui en résulte sont aujourd’hui profondément remis en 
cause par une moindre croissance des ressources financières comme 
humaines mais également une augmentation de la complexité des situa-
tions à prendre en charge en soins primaires qui deviennent également 
plus fréquentes (polypathologies, intrications de situations médicales et 
sociales en lien avec le vieillissement et la perte d’autonomie). La préven-
tion secondaire et tertiaire longtemps sous-investie apparaît également 
de plus en plus comme un volet d’action à renforcer aussi bien pour pré-
venir la survenue de complications chez les personnes déjà malades que 
pour faire face au retour des épidémies infectieuses et aux problèmes à 
venir avec le dérèglement climatique 3.

La politique de soins primaires : une (re)fondation nécessaire
Au regard des valeurs de solidarité financière et de justice sociale qui les 
fondent, les systèmes de santé issus des États-providence sont fortement 
questionnés et conduits à s’adapter. Pour le secteur des soins primaires, 
il s’agit notamment de transformer les modèles d’organisation et de pra-
tique individuelles, structurées pour soigner principalement des patho-
logies aiguës, vers des formes plus collectives mais également d’intégrer 
des objectifs d’actions plus orientés vers la préservation, l’amélioration 
de la santé à la fois des individus et des populations à l’échelon local. Ces 
transformations sont profondes et questionnent très fortement les rôles 
et positions professionnelles mais également les modalités et niveaux 
de rémunération. Il s’agit donc de faire évoluer les règles du jeu au sein 
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même des soins primaires et avec les autres acteurs du système de santé. 
La dimension politique, au sens de la redéfinition des règles et des rap-
ports entre acteurs du champ, est donc bien présente, source d’affronte-
ments, de conflits mais également condition de l’adaptation nécessaire 
des systèmes de santé.

Si elle est souvent masquée par des questions de sécurité, de qualité 
des soins et de craintes de perte d’identité ou de revenus, nous pensons 
néanmoins que la dimension politique des soins primaires doit être expli-
citée et assumée en tant que telle par les acteurs de la santé. L’adaptation 
des systèmes et des acteurs aux contraintes de l’environnement est une 
condition de leur survie mais les modalités mêmes de leur adaptation et 
notamment l’anticipation des transformations à mener aussi bien pour 
les professionnels que pour les usagers nous paraissent essentielles. La 
survenue brutale de changements pourtant anticipables et prévisibles 
peut être source de nombreuses souffrances, voire de désaffection 
notamment des jeunes vis-à-vis des secteurs qui n’ont pas su s’adapter à 
l’évolution des attentes des professionnels comme des besoins des popu-
lations. La crise des vocations régulièrement déplorée peut prendre sa 
source dans le décalage entre une représentation formelle des acteurs et 
des processus de décision organisés en silos d’une part, et des situations 
vécues d’autre part : engorgement des urgences pour des demandes de 
soins non programmées, dysfonctionnement des relations ville-hôpital 
pour les admissions ou les sorties de patients, défauts de communication 
et d’anticipation entre acteurs du domicile débouchant sur des hospita-
lisations ou des crises « évitables », sentiment d’impuissance entraînant 
une inflation d’actes répétitifs en lieu et place d’un travail plus long et 
continu d’empowerment des malades…) et une représentation formelle 
des acteurs et des processus de décision organisés en silos. Dans ce 
contexte dysfonctionnel, les interactions avec les patients, devenus plus 
exigeants car mieux informés, peuvent également générer de tensions et 
un vécu de dévalorisation sociale des professionnels de santé qui peut 
également contribuer à la « crise des vocations ».

Quelques défis en rapport avec la dimension politique des 
soins primaires
S’interroger sur les défis de la dimension politique des soins primaires, 
c’est se demander ce qu’on peut attendre d’une réforme de l’organi-
sation des soins primaires. Cette réforme, qui est en cours depuis des 
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années dans tous les pays développés, est nécessairement politique, au 
sens où elle nécessite un engagement du politique pour appuyer et pro-
mouvoir un changement qui ne va pas de soi : elle s’appuie sur un appareil 
législatif, répartit les budgets, régule les flux des professionnels, définit 
les contenus des programmes et les compétences des professions, modi-
fie les rapports hiérarchiques entre ces mêmes professions, spécifie les 
cahiers des charges des organisations et des technologies…

Idéalement :

– l’engagement dans la réforme des soins primaires est précédé d’ex-
périences locales pour étudier ce qui est faisable, acceptable, utile, 
efficient ;

– la réforme est coconstruite avec l’ensemble des parties prenantes, 
les changements de pratiques et d’organisation ne pouvant s’opérer 
qu’avec leur implication.

Ci-dessous, nous abordons quelques défis de la réorganisation des soins 
primaires en France, mais il est probable que bien d’autres pays s’y recon-
naîtront, totalement ou partiellement.

Visibilité des soins primaires

Une première étape incontournable est de définir et rendre visibles les 
soins primaires : les inscrire dans la loi, définir leurs missions spécifiques, 
préciser les programmes de formation communs aux professionnels de 
soins primaires. La nécessité d’une organisation à deux niveaux, méso 
(territoire et population) et micro (équipes de soins et liste de patients), 
doit être reconnue, et tous les professionnels, y compris ceux de deu-
xième et troisième recours, doivent y contribuer.

Accès aux soins

L’accès aux soins est un enjeu majeur. Il varie selon les territoires et selon 
la position sociale et la littératie de santé des patients et des usagers. 
Nous devons évoluer vers un accès réellement universel sans discrimina-
tion ni obstacle financier, social, physique ou géographique. Les difficultés 
d’accès aux soins doivent devenir une préoccupation des professionnels 
de soins primaires qui doivent également pouvoir s’appuyer sur un deu-
xième niveau de soins réactif et accessible.
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Démographie des professionnels
L’accès aux soins est lié à la démographie des professionnels et tout par-
ticulièrement à celle des médecins généralistes et du personnel infir-
mier. Il dépend également de la répartition des professionnels sur les 
territoires. Réguler la démographie des professionnels exige à la fois de 
trouver des solutions à court terme pour limiter la désastreuse crise des 
vocations en cours, et d’anticiper sur ce que seront les besoins dans dix à 
quinze ans. La répartition des professionnels sur les territoires peut être 
tentée de manière autoritaire ou incitative. Aujourd’hui la première est 
fortement combattue par les professionnels de soins primaires et les étu-
diants. La seconde devrait s’inscrire dans une approche globale d’aména-
gement des territoires et engager les professionnels de santé.

Parcours des patients
L’enjeu concerne les patients dits « complexes » qui aujourd’hui sont à 
risque de suivre un par-cours de soins fragmenté, voire chaotique, avec 
des ruptures, des interventions redondantes, des soins inefficaces, voire 
dangereux. Les transitions, notamment ville-hôpital et hôpital-ville, sont 
souvent mal gérées. L’enjeu est d’améliorer la coordination des soins, de 
décloisonner les secteurs sani-taire et social, de développer les « soins 
transitionnels 4 » aux interfaces, d’intégrer de nouveaux acteurs (média-
teur social, gestionnaire de cas, patient navigator…) 5, de renforcer l’auto-
nomie et la compréhen-sion du patient vis-à-vis de son parcours.

Prévention individuelle
Aujourd’hui la mise en œuvre de la prévention primaire individuelle (repé-
rage et intervention sur les risques chez des personnes non malades) 
repose sur la bonne volonté des professionnels de santé et essentielle-
ment des généralistes. C’est « la cerise sur le gâteau » qui vient s’ajou-
ter, lors d’une consultation, à la prise en charge des problèmes de santé 
apportés par le patient. Le paiement à l’acte de la consultation ne permet 
pas de valoriser le temps consacré à la prévention. De plus, la charge de 
travail actuelle des médecins généralistes leur laisse peu de temps pour 
cette activité.

L’enjeu principal dans le domaine de la prévention est d’en faire une mis-
sion de l’ensemble des professionnels de soins primaires, en s’accordant 
sur les rôles et la formation préalable. Cette formation doit nécessaire-
ment inclure l’acquisition de compétences pour faciliter le changement 
des comportements à risque individuels à risque individuels en lien avec 
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les ressources du territoire.. Donner à l’ensemble des professionnels de 
soins primaires la responsabilité collective de la prévention individuelle 
sur un territoire demande de résoudre le problème de la traçabilité des 
actes accomplis dans un espace numérique partagé entre les profession-
nels et bien évidemment avec les personnes concernées.

Déterminants sociaux de la santé (DSS) et équité des soins
Les inégalités sociales de santé dépendent essentiellement de déter-
minants inégalement répartis selon les groupes sociaux : éducation, 
conditions de travail, revenus, conditions de logement et d’environne-
ment… Dans la lutte contre les inégalités sociales de santé, l’enjeu pour 
les soins primaires est triple : 1) identifier systématiquement les DSS des 
patients et de la population de leur territoire et développer les collabo-
rations intersectorielles non seulement avec les professionnels du social 
et du médico-social mais également avec tous les acteurs susceptibles 
d’améliorer les DSS ; 2) distribuer des soins de manière équitable, c’est-
à-dire proportionnée aux besoins ; 3) témoigner, depuis l’observatoire 
que constituent les soins primaires, des effets des DSS et des inéquités 
sociales d’accès aux soins et de qualité des soins.

De la responsabilité individuelle à la responsabilité collective
Aujourd’hui le professionnel se sent responsable de « ses » patients, ceux 
qui figurent sur sa liste, sa file active. L’enjeu est, comme pour la préven-
tion, de rendre les professionnels d’un territoire collectivement respon-
sables de la santé de la population de ce territoire. C’est un changement 
de paradigme majeur, qui demandera une « révolution mentale » des 
professionnels. Au collectif micro (l’équipe de soins) viendra s’ajouter le 
collectif méso (les professionnels du territoire) dans lequel les droits, les 
devoirs et les modalités de rétribution devront être clairement définis. Ce 
collectif méso permettra de développer une attitude proactive d’« aller 
vers » les plus fragiles. On a vu ce collectif émerger dans les circonstances 
particulières de la pandémie, avec une mobilisation massive des profes-
sionnels dans les centres de vaccination, et avec des équipes de profes-
sionnels volontaires pour aller vacciner à domicile les personnes isolées, 
handicapées ou dépendantes, à la demande de leurs collègues débordés.

Pluriprofessionnalité
Les professions se connaissent mal. Les médecins généralistes sont 
au centre du système, les professionnels paramédicaux en dépendent 
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(ils sont « prescrits »). Les professionnels de même profession sont en 
concurrence. Lorsqu’une profession obtient des tutelles un élargisse-
ment de son champ de compétences, cela crée des tensions avec les 
autres professions. La dépendance des prescrits (infirmières, kinésithé-
rapeutes…) vis-à-vis des prescripteurs (essentiellement les généralistes) 
freine la constitution d’équipes pluriprofessionnelles.

L’enjeu est la création de véritables équipes pluriprofessionnelles soli-
daires. Cela implique que les professionnels aient des formations com-
munes et des échanges, connaissent et comprennent les contraintes des 
autres professions. Le partage des responsabilités et des tâches sont 
discutés régulièrement. Chaque professionnel travaille en coordination 
étroite avec les autres membres de l’équipe, et est autonome dans son 
champ de compétences. La coordination est facilitée par un système 
de dossiers patients partagés et par le mode de rémunération (forfait 
patient, qualité). L’équipe suit et analyse l’activité et la qualité par les 
données. Dans ces équipes pluriprofessionnelles, le rôle du médecin 
généraliste est probablement moins central et holistique (« je m’occupe 
de tous les patients et de tout pour chaque patient ») pour se focaliser 
sur l’expertise et la prise en charge des patients les plus complexes.

Financement
De nombreux travaux de recherche et de comparaisons internationales c 
recommandent d’adapter les modalités de financement des soins pri-
maires en lien avec les transformations souhaitées des pratiques (préven-
tion, dépistage, coordination) et des organisations (paiement à l’équipe 
et sur une base populationnelle et/ou territoriale). L’enjeu est de passer 
d’un paiement très majoritairement à l’acte (qui avait du sens lorsque 
l’activité principale concernait les pathologies aiguës) vers un paiement 
mixte (plus adapté aux pathologies chroniques, aux patients complexes 
et à la prévention) incluant une part de forfait, une part de financement 
du temps de coordination, une part de rétribution à la qualité, une part 
de financement de la structure de soins primaires.

Système d’information
Les professionnels de soins primaires utilisent de nombreuses solutions 
numériques pour enregistrer les données du patient. En France comme 
dans de nombreux pays, ces solutions ne sont pas interopérables et 
ne sont pas adaptées à l’exercice pluriprofessionnel. En France,ont pas 
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non plus interfacées avec des outils d’aide à la décision ou des bases de 
connaissance.

La France s’est dotée depuis 2022 de « Mon espace santé ». Il s’agit d’un 
carnet de santé numérique, dans lequel « une personne peut déposer et 
stocker l’ensemble de ses documents de santé et les partager facilement 
avec ses professionnels de santé » (selon le site de l’Agence du numérique 
en santé). L’usager acceptera-t-il de donner accès à son espace santé aux 
professionnels de santé de son « cercle de soins » ? À quel point cet outil 
permettra-t-il la coordination ? Sera-t-il suffisamment ergonomique pour 
que les professionnels se l’approprient ?

Intégration ville-hôpital
Aujourd’hui l’hôpital reproche à la ville de ne pas répondre aux demandes 
de soins non programmés ni aux « petites » urgences, de ne pas assurer 
le suivi à domicile des personnes âgées dépendantes, ni la prévention. 
La ville reproche à l’hôpital une approche purement biomédicale, cen-
trée maladie, déconnectée des réalités du terrain, une méconnaissance 
de la faiblesse des ressources humaines disponibles et de la lourdeur des 
tâches administratives. Chacun reprochde l’environnement du patient, 
des insuffisances de coordination et de communication.

Aujourd’hui l’hôpital et la ville ne prennent pas le temps d’anticiper 
pour construire ensemble des solutions. L’hôpital agit dans la tension. 
Il peut ainsi être amené à acheter des « solutions » à des prestataires 
(par exemple faire appel à une société de services pour qu’elle trouve 
une infirmière en ville à la sortie d’un patient) au lieu de coconstruire les 
solutions avec ceux qui devraient être les partenaires naturels : les pro-
fessionnels de soins primaires du territoire. Une difficulté spécifique aux 
grandes villes est que l’hôpital draine une région comprenant un grand 
nombre de territoires de soins primaires. La co-construction est alors 
plus difficile à mettre en œuvre.

Comment aller vers l’intégration ? Dans les pays où le système de soins 
est public et géré par l’État ou la région (Catalogne, Suède…), l’intégration 
ville-hôpital peut être décrétée et organisée, par exemple en créant une 
organisation pyramidale avec, à la base, des structures de soins primaires 
couvrant chacune un secteur, rattachées à un hôpital, lui-même rattaché 
à un hôpital universitaire. Il est facile dans cette architecture hiérarchisée 
de mettre en place un système d’information partagé et de définir les 
parcours à suivre par chaque catégorie de patients. Par contre dans les 
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pays où les patients peuvent (théoriquement) accéder à n’importe quelle 
structure de n’importe quel niveau de soins, où les soins primaires ne 
sont pas organisés et où il n’y a pas de congruence entre le territoire de 
l’hôpital et les territoires de soins primaires, l’intégration ne peut résulter 
que d’un long travail combinant la mise en œuvre de différents leviers (cf. 
tableau 1). L’organisation des soins primaires et l’intégration ville-hôpital 
constituent en quelque sorte les deux faces d’une même médaille.

Tableau  1. Dix éléments d’un cadre stratégique pour parvenir à des 
soins primaires et secondaires intégrés 6

• Planification conjointe

• Technologies de l’information et 
de la communication intégrées

• Gestion du changement

• Priorités cliniques partagées

• Incitations

• Innovation

• Approche centrée sur la population

• Mesure – utilisation des données comme 
outil d’amélioration de la qualité

• Développement professionnel continu 
soutenant le travail en commun

• Engagement des patients/de la 
communauté

Un niveau macropolitique nécessaire pour les soins primaires
La diffusion et la généralisation de nouvelles formes d’organisation des 
soins primaires ne vont pas de soi. Souvent initiées de façon expérimen-
tale (projet Mocca dans le canton de Vaud), dans le cadre de projets de 
recherches ou de politiques visant à stimuler les innovations (réf art 51 
en France) ou tout simplement portées par des innovateurs de terrain 
précurseurs mais isolés, les pratiques et organisations nouvelles sont 
fragmentaires et diffusent très lentement. Même si elles ont démontré 
leur intérêt et leur plus grande efficience, ces inventions passent rare-
ment à une échelle plus large en décalage avec les besoins d’adaptation 
rapide des systèmes de santé. Les dimensions d’actions à mobiliser pour 
faire innovation, c’est-à-dire inscrire ces changements dans l’ensemble du 
système de santé, sont multiples : la recherche pour définir leur validité 
et leur valeur, la formation initiale et continue pour les diffuser, la consti-
tution de systèmes d’information pour les faire fonctionner et les piloter, 
la réglementation pour les inscrire dans le cadre légal et formel, et des 
modes de paiement adaptés pour les pérenniser et les valoriser. C’est la 
mobilisation simultanée de toutes ces dimensions d’action qui va condi-
tionner le succès de leur déploiement à l’échelon du système de santé. 
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Les acteurs académiques, les ordres et syndicats professionnels comme 
les administrations en charge de la régulation peuvent être des relais et 
des promoteurs mais également des lieux de résistance à la nouveauté. 
Renforcer une première ligne de soins primaires ne peut se faire sans 
affirmer cette orientation à l’échelon politique et sans l’adhésion d’un 
nombre significatif d’acteurs dans les différents secteurs du système de 
santé. Dans le contexte de transition démographique avec le départ à la 
retraite de nombreux acteurs et leaders professionnels, il nous semble 
que l’enjeu est également de favoriser l’émergence d’acteurs nouveaux 
plus à même de porter et représenter les nouveaux modèles et pratiques 
en soins primaires aussi bien dans les sphères académiques, administra-
tives que professionnelles. Réformer les soins primaires nécessite égale-
ment d’agir à ce niveau macro-social.
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2.3 Intégration des soins:  
opportunité pour les soins primaires

Catherine Hudon, Jean Macq

Assurer une intégration optimale des soins s’avère un objectif incontour-
nable dans l’organisation de nos systèmes de santé. L’intégration des soins 
réfère à des stratégies d’organisation et de coordination visant à assurer 
une accessibilité optimale tout en favorisant la continuité, la globalité, 
l’efficience et la sécurité des soins. L’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) propose une définition des soins intégrés selon la perspective du 
patient : « Mes soins sont planifiés avec les professionnels qui travaillent 
ensemble pour me comprendre, ainsi que mes proches, me positionner en 
situation de contrôle, coordonner et offrir des services pour atteindre mes 
meilleurs résultats de santé (traduction libre) 1,2. »

Les professionnels/professionnelles de soins primaires occupent une posi-
tion privilégiée pour favoriser l’intégration des soins, tant dans une pers-
pective individuelle que populationnelle. Selon l’OMS : « Les soins de santé 
primaires constituent une approche de la santé tenant compte de la société 
dans son ensemble, qui vise à garantir le niveau de santé et de bien-être 
le plus élevé possible et sa répartition équitable en accordant la priorité 
aux besoins des populations le plus tôt possible tout au long de la chaîne 
de soins allant de la promotion de la santé et de la prévention des mala-
dies au traitement, à la réadaptation et aux soins palliatifs, et en restant 
le plus proche possible de l’environnement quotidien des populations 3. » 
D’une part, les professionnels/professionnelles de soins primaires, de par 
leur proximité géographique, culturelle et sociale, et de par leur accompa-
gnement longitudinal de la personne, offrent des services considérant la 
réalité vécue par celle-ci. D’autre part, ces mêmes professionnels/profes-
sionnelles, témoins des différentes réalités vécues par les personnes dans 
leur territoire, peuvent contribuer à l’intégration des soins de manière équi-
table pour l’ensemble de la population. En effet, bien qu’une majorité de 
personnes en soins primaires présentent des problèmes simples ou ponc-
tuels, 18 % des personnes font face à des défis d’interactions multiples 
entre des problèmes de santé physique, mentale et sociale 4. Selon la loi 
inversée des soins 5, ces besoins plus complexes s’accompagnent souvent 
d’un accès plus difficile aux soins, créant une iniquité en santé et résultant 
en une qualité de vie moindre, davantage d’incapacités, et un risque accru 
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de mortalité 6. La pandémie de Covid-19 a mis en lumière les iniquités en 
santé vécues par les personnes ayant des besoins complexes 7. Les profes-
sionnels/professionnelles de soins primaires doivent ainsi viser un équi-
libre optimal entre les ressources déployées entre des sous-groupes de 
population ayant des besoins d’intensité variable.

Bien que largement reconnue comme une cible à atteindre, l’intégration 
des soins soulève différents défis en soins primaires, liés à différents élé-
ments contextuels. Les modèles organisationnels changent. La démogra-
phie des professionnels/professionnelles de soins évolue, tant en quantité, 
avec une pénurie tangible dans de nombreux pays, qu’en qualité, où la 
diversité des profils de professionnels/professionnelles disponibles varie. 
Le nombre de personnes avec des besoins complexes augmente. Les 
besoins de financement s’accroissent également. Ces défis soulèvent des 
questions pertinentes : comment offrir des soins primaires mieux inté-
grés ? Comment planifier la structure et le fonctionnement des équipes ? 
Comment articuler fonctionnement en équipes et fonctionnement en 
réseaux ? Comment considérer les besoins de la population d’un territoire ? 
Ce chapitre abordera ces questions en s’inspirant d’un modèle souvent uti-
lisé pour conceptualiser les soins intégrés : le modèle de Valentijn et coll. 8

Figure 1. Modèle conceptuel de Valentijn (d’après Valentijn et coll., 2013 ; 
2015)
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Le modèle conceptuel de Valentijn pour mieux articuler 
soins centrés sur la personne et approche populationnelle 
en soins primaires
Le modèle conceptuel de Valentijn et coll. 8, qui allie les concepts de soins 
intégrés et de soins de santé primaires, propose deux dimensions prin-
cipales. D’un côté, les soins centrés sur la personne se réfèrent aux pré-
férences, besoins, et valeurs de la personne, et reflètent la perspective 
biopsychosociale de la santé. De l’autre côté, les soins centrés sur la popu-
lation suggèrent de considérer et d’adresser les déterminants sociaux de 
la santé dans une population définie pour améliorer la santé et l’équité en 
santé 9. Le déploiement de stratégies d’intégration des soins exige un juste 
équilibre entre ces deux dimensions.

Ces dimensions se structurent ensuite autour de trois niveaux. Au niveau 
micro, l’intégration clinique vise à définir une offre de services pour assu-
rer la continuité des soins, ainsi que des soins globaux, efficients et cen-
trés sur la personne. Ceci est rendu possible entre autres par l’intégration 
professionnelle qui consiste à déployer des équipes en fonction des soins 
à offrir et en organisant le travail interprofessionnel pour assurer une 
offre optimale de services. Au niveau méso, l’intégration organisationnelle 
réfère à la manière dont différentes organisations de soins interagissent 
et renforcent l’intégration clinique et l’intégration professionnelle. Une ou 
des équipes peuvent faire partie d’une même organisation, et plusieurs 
organisations peuvent interagir au sein d’un réseau d’organisations. Au 
niveau macro, l’intégration systémique englobe l’environnement politique, 
dont les politiques publiques, pour soutenir les autres plans d’intégration.

Finalement, deux types d’intégration transversale unissent les niveaux 
micro, méso et macro : l’intégration fonctionnelle qui regroupe les sys-
tèmes de financement, de gestion et d’information ; et l’intégration nor-
mative qui réfère au développement d’un système commun de référence 
– mission, vision, valeurs et culture – entre les professionnels/profession-
nelles et les organisations. Ce chapitre abordera plus spécifiquement l’in-
tégration professionnelle et organisationnelle, l’intégration systémique 
étant abordée à la partie 2.2 de ce livre.

L’intégration professionnelle : des équipes de soins de santé 
primaires à l’affût des besoins individuels et populationnels
La collaboration interprofessionnelle s’avère souvent indispensable, tant 
pour offrir des soins adéquats aux personnes avec des besoins multiples, 
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que pour permettre une offre de services pertinente à la population du 
territoire. Les équipes interprofessionnelles de soins peuvent ainsi être 
constituées en fonction de leur capacité à offrir des services visant à amé-
liorer la santé des personnes selon leurs besoins individuels. Cette offre 
de services inclut alors une combinaison de soins de promotion de la santé 
et prévention de maladies, de soins curatifs, de soins adaptés à certaines 
transitions ou problématiques particulières, ou soins de réadaptation. 
Dans ce contexte, l’équipe doit répondre à une grande variété de situations 
de soins : problèmes de santé bénins chez des personnes en bonne santé ; 
suivi de personnes atteintes de maladies chroniques ; suivi de personnes 
en contexte de vulnérabilité socio-économique ; etc. En plus d’une offre 
de services adaptée aux besoins individuels des personnes, cette équipe 
de soins devra aussi développer son offre de services pour répondre aux 
besoins de la population de son territoire. Elle pourra par exemple animer 
des groupes de soutien à l’autogestion de la santé et aux changements des 
habitudes de vie, offrir des ateliers pour répondre aux questionnements 
concernant la santé des personnes immigrantes, etc. Développer la col-
laboration interprofessionnelle en considérant ces deux objectifs parfois 
en tension pose un défi, et les besoins individuels priment encore souvent 
sur les besoins populationnels. Des stratégies doivent encore être mises 
de l’avant en ce sens.

Bien que la composition des équipes de soins primaires puisse varier, les 
médecins et les infirmiers/infirmières forment souvent le noyau de base. 
La possibilité de compter sur des psychologues et des travailleurs sociaux/
travailleuses sociales permet de mieux adresser les enjeux de santé men-
tale et sociaux. Aussi, l’inclusion d’animateurs/animatrices de quartiers 
ou de spécialistes en santé communautaire pourrait s’avérer utile dans 
le développement de dynamiques communautaires. La constitution com-
plète de l’équipe, qui varie d’un pays et même d’une région à l’autre, est 
souvent tributaire de plusieurs facteurs dont les ressources humaines et 
les espaces disponibles, ainsi que les modes de financement.

Non seulement il ne serait pas souhaitable de suggérer un format ou 
modèle unique d’équipe interprofessionnelle, mais sa composition devrait 
tenir compte, dans la mesure du possible, des profils et besoins popu-
lationnels du territoire desservi, et de l’arrivée de nouveaux profils de 
professionnels. Par exemple, une équipe offrant des services à une popu-
lation défavorisée d’un point de vue matériel et/ou social bénéficierait de 
la présence de travailleurs sociaux/travailleuses sociales ; une population 
âgée ayant des incapacités fonctionnelles bénéficierait de la présence de 
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physiothérapeutes/ergothérapeutes ; etc. La capacité d’utiliser les don-
nées administratives de la clinique et du territoire desservi pour dresser 
un portrait global de la population à desservir devient donc fort utile pour 
former une équipe ayant les compétences adaptées aux besoins de la 
population. Une fois formée, la capacité de l’équipe interprofessionnelle 
à collaborer efficacement constitue un autre facteur déterminant pour 
l’intégration professionnelle. Un Référentiel national de compétences en 
matière d’interprofessionnalisme publié au Canada en 2010 soulignait 
l’importance de six domaines clés : une communication efficace ; des soins 
orientés sur la personne et sa famille, et sur la communauté ; des rôles 
clairs ; un fonctionnement d’équipe bien planifié ; un leadership collabora-
tif ; et des mécanismes de résolution de conflit 10. La présence de techno-
logies de l’information soutenant l’échange de renseignements entre les 
professionnels/professionnelles, tout en respectant les normes de confi-
dentialité, peut également soutenir l’équipe à collaborer efficacement.

Bien que le contexte organisationnel et politique exerce une influence sur 
le développement et le fonctionnement des équipes interprofessionnelles 
de soins de santé primaires, des revues systématiques ont démontré que 
les équipes bénéficient également de leurs propres opportunités d’amé-
liorer la collaboration, peu importe le contexte. Les évidences soutiennent 
en effet l’importance de développer une vision et des intérêts communs, 
des buts partagés, des opportunités et des processus formels d’amélio-
ration de la qualité, des modalités d’information, et un sentiment d’ap-
partenance à l’équipe 11,12. Des opportunités constantes et fréquentes de 
communication informelle utilisant différents canaux seraient nécessaires 
à la création de connaissances et de buts communs, ainsi qu’à une prise 
de décision partagée. Une configuration appropriée de l’espace physique 
et la possibilité d’avoir de brèves mais fréquentes périodes d’interaction 
favoriseraient cette cocréation 13. À l’opposé, les principaux enjeux consis-
teraient à bien connaître les rôles et compétences des autres profession-
nels/professionnelles, partager l’information pertinente, développer un 
sentiment d’équipe, et assurer un financement adéquat 14.

L’intégration organisationnelle : développer un réseau  
en complémentarité à l’équipe interprofessionnelle
Une équipe interprofessionnelle peut difficilement, à elle seule, couvrir 
l’ensemble des besoins de la population de son territoire. En fonction de 
sa composition et des besoins de la population, elle devra faire appel à 
des compétences supplémentaires auprès d’autres organisations, pour 
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compléter son offre de services. Comment développer ces liens de colla-
boration interorganisationnelle ? Comment les formaliser et les mettre en 
œuvre ?

Dans certains contextes, cette intégration organisationnelle s’inscrit dans 
une structure de gouvernance formalisée au niveau d’un territoire. Cette 
structure inclut des acteurs de plusieurs secteurs (social-santé) et services 
(hôpital – soins primaires, etc.) d’un territoire. Cela s’accompagne alors de 
gestion décentralisée de ressources financières ou de ressources humaines, 
avec des administrations parfois importantes en appui à la gouvernance. 
C’est le cas au Québec avec les centres intégrés de santé et de services 
sociaux (CISSS) ou en France avec les agences régionales de santé (ARS). 
Dans d’autres contextes, cette intégration organisationnelle se développe 
de façon informelle, par arrangements entre organisations, menant à des 
structures de taille variable. Dans les deux types de contextes, il s’agit 
de trouver le meilleur équilibre pour donner suffisamment de liberté aux 
équipes de soins primaires, tout en assurant un niveau suffisant d’inte-
raction entre les équipes faisant partie de différentes organisations. De 
manière générale, les équipes de soins primaires privilégieront des modes 
de gouvernance ancrés dans la pratique de soins, plutôt que dictés par une 
logique administrative ou de gestion financière.

Conclusion : une adaptation constante vers un équilibre 
optimal
Bien que la réflexion sur l’organisation des soins primaires en équipes 
interprofessionnelles soit cohérente au plan théorique, elle soulève des 
enjeux importants en pratique, en lien avec les fonctions centrales des 
soins primaires. En effet, face à une pénurie plus ou moins importante de 
professionnels/professionnelles de soins, variable selon les pays, force est 
de trouver de nouveaux équilibres.

Dans un premier temps, les équipes doivent atteindre une taille suffisante 
pour assurer la continuité et la réactivité requises à l’offre de services, sans 
que cette taille ne nuise à la continuité relationnelle. Ensuite, l’arrivée de 
nouveaux professionnels/professionnelles dans les équipes de soins pri-
maires et l’évolution de leur champ de pratique constituent des atouts pour 
la prise en charge de situations de soins complexes. Dans un tel contexte 
de développement, des rôles trop fragmentés ne seraient pas souhaitables 
puisque pouvant occasionner une perte de vision globale des individus 
et de la population. Enfin, une gouvernance interorganisationnelle ancrée 
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dans l’offre de services requiert un engagement des professionnels/pro-
fessionnelles de soins plutôt qu’une structure administrative supplémen-
taire. Ceci exige un investissement et une représentation équilibrée des 
différents/différentes professionnels/professionnelles de soins.

Le développement d’équipes de soins primaires et de réseaux requiert 
donc la mise en œuvre de stratégies considérant les processus de change-
ment et permettant une adaptation progressive aux réalités du contexte. 
La création d’espaces de partage pour permettre aux différents acteurs 
– professionnels/professionnelles de soins primaires et de santé publique, 
patients/patientes, citoyens/citoyennes, etc. – d’exprimer leurs points de 
vue et leurs besoins, et d’échanger sur des solutions à mettre en place peut 
favoriser ces développements et adaptations, qui doivent rester cohérents 
avec le développement des territoires.
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2.4 Défis environnementaux  
contemporains en soins primaires

Nicolas Senn, Monique Ferguson

Santé et environnement naturel en soins primaires
Il est reconnu que notre relation à l’environnement naturel influence notre 
santé, que cela soit directement par la pollution, l’augmentation des pollens 
et des maladies infectieuses du fait du réchauffement climatique ou plus 
indirectement en dégradant les écosystèmes. Cela peut même être lié à 
l’impact environnemental du système de santé lui-même 1. Par conséquent, 
et du fait de dégradations environnementales contemporaines, de nou-
veaux enjeux de santé vont croître : pics de canicule, problèmes de produc-
tion alimentaire, maladies émergentes infectieuses ou encore les questions 
de santé mentale 2. Même s’il reste encore passablement d’inconnues, il 
apparaît indispensable de tenir compte de ces nouveaux paramètres autant 
dans l’organisation des structures de soins que dans la pratique clinique 3.

Une autre façon, plus traditionnelle, de voir les choses est de parler 
de déterminants environnementaux de la santé. Cette façon anthro-
pocentrique de voir la santé signifie que l’environnement (naturel), 
extérieur à l’humain, influence de manière unidirectionnelle sa vie. Par 
opposition, des concepts comme Planetary Health (santé planétaire) ou 
One Health stipulent au contraire que l’humain interagit dynamiquement 
avec son environnement, conditionnant ainsi sa santé 4,5.

Cette perspective « d’interdépendance du vivant », tissée finement dans 
nos interactions avec l’environnement naturel, n’est pas nouvelle mais a 
été longtemps négligée et remplacée par une vision essentiellement bio-
médicale de la santé. Cela n’a pas empêché des scientifiques précurseurs 
de tirer la sonnette d’alarme dans les années 1960 déjà, comme Rachel 
Carson sur les méfaits du DDT autant pour l’environnement que pour la 
santé humaine 6. Or, si l’on veut pouvoir faire face aux urgences environ-
nementales actuelles, il est nécessaire que les services de santé intègrent 
ces nouvelles dimensions de la santé autant sur le plan épistémologique 
que pratique. Cela peut toucher la pratique clinique, les actions de santé 
publique ou l’organisation des structures de soins, depuis les activités 
visant la promotion de la santé, en passant par la prévention, les soins 
curatifs ou palliatifs.
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Il est par ailleurs intéressant de constater qu’une littérature scientifique 
croissante considère que l’avenir du système de santé devrait être « de 
gré ou de force » plus axé sur les soins primaires et communautaires, être 
« low tech », peu gourmand en énergie et intégratif, certains parlerons de 
sobriété. « De gré » si l’on considère en soit qu’il faut anticiper les change-
ments, notamment en renforçant une forme de santé publique de proxi-
mité (si l’on pense aux modèles organisationnels de soins primaires). « De 
force » si on ne fait rien, comme pour les autres secteurs de notre société, 
car le système de santé va devoir faire face à des pénuries de ressources 
(humaines, matérielles…) et d’énergie. Dès lors, le système n’aura plus 
d’autre choix que d’aller à l’essentiel mais sans avoir pu s’y préparer. C’est 
une position que défendent par exemple l’anthropologue canadienne 
Katherine Zywert 7 ou le ShiftProject en France a. Cela nécessite de repen-
ser fondamentalement nos modèles de soins et de réfléchir bien au-delà 
du secteur sanitaire.

Partant de là, de nombreuses questions sont ouvertes sur la façon d’abor-
der ces changements profonds pour les soins primaires, de la pratique cli-
nique à l’organisation des structures.

En effet, actuellement, la littérature scientifique offre surtout quelques 
pistes conceptuelles plus que des preuves tangibles d’interventions en 
soins primaires. Il y a, par ailleurs, plusieurs raisons pour lesquelles les 
soins primaires sont au centre de l’intérêt de la transition socio-éco-
logique 8. Tout d’abord, c’est un domaine des services de santé qui a un 
impact environnemental, plus faible comparé au secteur hospitalier et 
spécialisé. Ceci s’explique notamment par le plus faible recours à des 
technologies gourmandes en énergie et la prépondérance d’activités cli-
niques simples (dans le bon sens du terme 9). Dès lors, renforcer les soins 
primaires au « détriment » des soins spécialisés devrait se traduire par un 
besoin moindre en énergie « globale ». Ensuite, les soins primaires portent 
en eux (du moins en théorie) des valeurs propices à la préservation de 
l’environnement : approche globale, accent porté sur la prévention et la 
promotion de la santé, ancrage local et communautaire. Parmi les cadres 
de réflexion générale, Xie et al. proposent les soins primaires comme 
lieu d’action à la fois pour la réduction des émissions de GES et l’adapta-
tion aux dégradations environnementales 10. Toujours d’un point de vue 
conceptuel, Gonzalez et al. proposent quelques pistes de réflexion afin de 
traduire les principes de la santé planétaire en soins primaires durables 11. Il 
s’agit par exemple de mener une réflexion autour de la définition même de 

a. www.theshiftproject.org
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la santé afin d’intégrer l’environnement naturel comme un facteur majeur 
de la santé. Finalement, une récente revue de littérature par Hermann et 
al. montre l’importance d’intégrer des éléments de santé planétaire dans 
les recommandations cliniques, des références épidémiologiques pour les 
maladies liées aux dégradations environnementales et les éléments de 
bonne pratique comme Choosing Wisely 12.

Ci-après, nous allons évoquer quelques aspects importants concernant la 
dimension environnementale en soins primaires.

Acteurs et approches à l’échelle globale : politiques de 
santé publique supranationales
Bien que les liens entre l’environnement, la santé animale, et la santé 
humaine soient connus depuis longtemps 13, l’émergence du concept 
de One Health (« une seule santé ») remonte à la conférence inaugurale 
organisée en 2004 à New York par la Wildlife Conservation Society et la 
fondation Rockefeller 14. Les fruits de ces échanges, synthétisés en douze 
recommandations intitulées les « Principes de Manhattan 15 », recon-
naissent l’impact de la dégradation et la perte d’habitat sur la résilience des 
écosystèmes, et les liens entre les dérèglements de ces écosystèmes et la 
santé. Ce texte invite les autorités politiques et acteurs en santé publique 
à adopter une approche interdisciplinaire et intersectorielle. Ceci non seu-
lement dans le but de prévenir les maladies zoonotiques qui contribuent 
pour 60 % des (nouvelles) maladies humaines infectieuses, mais aussi dans 
les prises de décisions autour de la gestion de nos ressources naturelles, 
du développement de nos systèmes de sécurité alimentaire, ainsi que dans 
les politiques de conservation de la biodiversité 16.

En parallèle, le domaine vétérinaire s’est également penché sur l’impor-
tance de collaborations interdisciplinaires pour répondre à ces enjeux 17. 
Calvin Schwabe invente dès 1984 le terme « One Medicine 18 » et, en 2005, 
un numéro spécial est publié conjointement par la BMJ et The Veterinary 
Record sur « Human and Animal Health: Strengthening the Link 19 ».

Le concept se répand : un trio d’agences des Nations unies – l’Organisation 
mondiale de la santé animale, l’Organisation des Nations unies pour la 
santé et l’agriculture et l’Organisation mondiale de la santé – reprend les 
principes et prône les collaborations intersectorielles. Une nouvelle revue 
scientifique, One Health, voit le jour. Citons également deux exemples 
à l’échelle d’un pays : la création, aux États-Unis, de l’Office One Health 
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au Centers for Disease Control (CDC) intégrant différentes disciplines 
(médecins, épidémiologistes, experts en santé publique, et vétérinaires), 
ou encore le plan d’action national belge « One Health » de lutte contre la 
résistance aux antimicrobiens 20.

Cette conceptualisation se heurte cependant à certaines limites 21. Les 
différents plans et mesures se penchent surtout sur les maladies zoono-
tiques. La déclaration d’Hanoi de 2010 définit un cadre global de lutte 
contre la grippe aviaire, de préparation face aux pandémies futures, et de 
détection et contrôle des risques de transmission de l’animal à l’homme. 
Les collaborations interprofessionnelles se résument le plus souvent aux 
disciplines médicales et vétérinaires. Et bien sûr, le cloisonnement des 
structures existantes ne facilite pas les dynamiques intersectorielles et 
interdisciplinaires.

Le concept de Planetary Health (santé planétaire) tente de remédier à ces 
contraintes. Ce terme n’est pas récent : les mouvements écologistes des 
années 1970, le domaine de santé holistique des années 1980 l’utilisaient 
déjà 22. Mais c’est avec la sortie en 2015 du rapport de la Lancet Commis-
sion on Planetary Health 23 (avec le soutien, à nouveau, de la Rockefeller 
Foundation) – suite à un appel à transformer la santé publique publié dans 
le Lancet 24 – que ce concept prend de l’ampleur. Peu de temps après, un 
consortium d’une trentaine d’universités, d’instituts de recherche, d’or-
ganisations non gouvernementales et autres entités fonde la Planetary 
Health Alliance b ; la revue scientifique The Lancet Planetary Health émerge 
également c.

Ce concept ne remplace cependant pas la notion de One Health 25. La 
santé planétaire propose une approche qui se veut plus intégratrice, qui 
prend en compte les liens entre les écosystèmes, les activités humaines, 
et la santé tant humaine qu’écosystémique. Définie comme « la santé de 
la civilisation humaine et l’état des systèmes naturels dont elle dépend 26 », 
cette approche tente de réunir l’ensemble des enjeux qui touchent à notre 
environnement : le réchauffement climatique, la perte de biodiversité, les 
multiples types de pollutions. Le concept de santé planétaire est cepen-
dant remis en question par certains. En effet, il est soutenu par une grande 
institution occidentale (la fondation Rockefeller est issue de la famille du 
même nom active dans l’industrie du pétrole américain). On lui reproche 
notamment d’être une nouvelle forme de colonialisme dans lequel, 

b. www.planetaryhealthalliance.org/
c. www.thelancet.com/journals/lanplh/home
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notamment, les pensées et cosmologies autochtones ne s’y retrouvent 
pas 27,28.

Notons finalement que de nombreuses organisations internationales exis-
taient déjà en réponse à certains de ces enjeux (la Global Climate and 
Health Alliance, Health Care Without Harm, et autres) et, bien sûr, la GIEC 
(Groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du climat). Dans 
cette perspective, le Protocole de Nagoya 29, entré en vigueur en 2014 et 
qui apporte des précisions relatives à la Convention sur la diversité bio-
logique. Réglementant « l’accès aux ressources génétiques et le partage 
juste et équitable découlant de leur utilisation », ce protocole, visant à ren-
forcer les pouvoirs souverains des États à utiliser et partager leurs don-
nées génétiques, a rendu plus complexes le partage des agents infectieux 
en laboratoire et la gestion des épidémies 30.

Le chemin qui reste à parcourir pour une vraie « santé planétaire » reste 
cependant parsemé d’obstacles. Le rapport 2022 du Lancet « Countdown 
on Health and Climate Change 31 » décrit une situation qui, sans surprise, 
est extrêmement préoccupante, comme l’indique le titre : « La santé à la 
merci des combustibles fossiles ». La dépendance des gouvernements vis-
à-vis des sources d’énergies non renouvelables entraîne une augmentation 
de l’insécurité alimentaire, les pics de chaleur ou les événements clima-
tiques extrêmes. Le rapport note cependant une meilleure implication des 
gouvernements ces dernières années autour de ces thèmes, largement 
induite par la pandémie de Covid-19.

Quelles solutions sont proposées par ces instances supranationales ? Outre 
une transition vers des sources d’énergie renouvelables, ce rapport recom-
mande notamment aux gouvernements d’investir dans des systèmes de 
santé plus résilients et de promouvoir l’augmentation des espaces verts en 
milieux urbains. Nous discuterons plus loin dans ce chapitre des mesures 
d’atténuation et des perspectives de co-bénéfices.

Les structures de soins primaires ont un impact sur 
l’environnement
Comme nous l’avons vu, les soins primaires ont proportionnellement un 
moindre impact sur l’environnement que d’autres secteurs de la santé 
(services spécialisés, hôpitaux…). En effet, un bilan carbone réalisé par les 
services de santé du Royaume-Uni (NHS) montre que la part attribuable 
aux soins primaires est de 25 % au maximum, ce qui inclut l’achat et la 
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prescription des médicaments 32. Une étude réalisée en Suisse sur les cabi-
nets de médecine générale tendrait à montrer que l’empreinte carbone est 
encore moindre, de l’ordre de quelques pourcents de l’ensemble du sys-
tème de santé (si l’on exclut les médicaments 9). Dans cette même étude, 
il est estimé qu’une consultation de médecine générale équivaut à l’émis-
sion de 5 kg d’équivalent CO2. Mais au-delà des émissions de gaz à effet 
de serre, l’impact environnemental des services de santé est important 
et contribue globalement au dépassement des limites planétaires. Une 
étude américaine montre en effet l’étendue des perturbations liées au 
système de santé 33,34. Un domaine particulièrement polluant est celui des 
médicaments, jusqu’à 30 % des émissions de GES, selon le Shift Project en 
France 35, sans compter les rejets massifs de produits dégradés pharma-
ceutiques dans les eaux. En ce sens, les soins primaires ont une responsa-
bilité importante en tant que principal prescripteur du système de santé.

Mais au-delà des aspects très factuels, il y a des aspects plus sournois qui 
induisent des effets néfastes sur l’environnement. Cela réfère aux aspects 
organisationnels du système de santé qui incite à pratiquer une méde-
cine et des soins non durables. Brièvement, nous pouvons mentionner les 
modalités de financement qui incitent à produire plus d’actes et non des 
modalités de remboursement privilégiant des prises en charge préventives 
et populationnelles. À ceci s’ajoute une orientation des soins vers une bio-
médecine technologique et un système de santé visant le cure plus que le 
care. Cela a des répercussions bien concrètes sur l’environnement et seule 
une réorientation radicale du système peut permettre de réduire l’impact 
sur l’environnement. C’est le cadre que propose par exemple la feuille de 
route publiée par l’Académie suisse des sciences médicales (ASSM 36) en 
Suisse ou le plan climat du système de santé anglais (NHS) 32.

Transformer les pratiques de soins primaires dans une 
perspective de co-bénéfices
Une question centrale est de savoir comment s’y prendre afin de transfor-
mer les pratiques en soins primaires et surtout quoi faire. Une approche 
prometteuse est celle dite des « co-bénéfices santé/environnement ». 
L’idée générale est très simple. Il s’agit de développer, en santé publique 
ou en pratique clinique, des interventions qui ont un bénéfice simulta-
nément pour la santé et pour l’environnement. À l’origine du concept, il 
y avait des stratégies de réduction des dégradations environnementales 
en politiques publiques (réductions d’émissions de CO2, verdissement des 
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centres urbains…) pour lesquelles on estimait qu’il pouvait y avoir éga-
lement des « co-bénéfices » pour la santé. Vu dans la perspective de la 
santé, le concept peut tout à fait être compris dans l’autre sens : promou-
voir des comportements bons pour la santé peut avoir un bénéfice pour 
l’environnement (classiquement, arrêter de prendre sa voiture ou manger 
moins de viande 37,38). De façon plus subtile, il est possible d’envisager 
toute une série de « dyades » de l’impact d’interventions « santé-environ-
nement » : neutre-bénéfique, neutre-neutre, bénéfique-bénéfique, etc. 
Ceci est important car selon le contexte, les bénéfices peuvent être très 
importants pour la santé sans qu’il y ait de bénéfice notable pour l’envi-
ronnement, mais sans faire de mal non plus 39. L’important est de se poser 
la question (et si possible d’esquisser la réponse) de savoir quel impact 
une intervention aura sur la santé et sur l’environnement simultanément, 
autant pour les soignants que pour les bénéficiaires.

En soins primaires, cette façon de voir la promotion de la santé et la pré-
vention prend tout son sens. En effet, il est relativement aisé de conce-
voir en quoi changer de modalité de transport vers la mobilité active (à 
pied, à vélo) permet ce double bénéfice santé-environnement. Concernant 
l’alimentation, les bénéfices pour la santé d’un régime pauvre en viande 
sont moins probants selon les dernières études (surtout pour les viandes 
non transformées 40). Cependant, les bénéfices en termes de réduction 
d’émission de gaz à effet de serre sont tels qu’il est tout à fait concevable 
de pouvoir recommander aux citoyens de réduire leur consommation 
de viande. D’autres domaines d’intervention sont parfois mentionnés, 
comme le contact avec la nature (prescriptions vertes notamment), ce 
qui fait également sens, dans la perspective qu’un contact répété avec la 
nature permet sans doute d’adopter des comportements plus respectueux 
de l’environnement. Cependant, si passablement d’études ont montré 
l’impact positif sur la santé d’une plus grande exposition à la nature 41,42, 
les interventions n’ont été que peu étudiées dans une approche de co-bé-
néfices. Plus globalement, l’association mondiale de médecine de famille 
(WONCA) a émis il y a quelques années des recommandations pour les 
médecins qui, selon eux, devraient être abordées durant les consultations. 
Au-delà des trois domaines déjà cités, on trouve également le changement 
de sources d’énergies (abandonner les énergies fossiles), l’adoption de 
comportements écoresponsables ou la santé reproductive (ce qui pose de 
gros problèmes éthiques 43). Pour ces trois domaines, nous manquons de 
preuves de la faisabilité et de l’impact d’aborder ces thématiques en soins 
primaires, les médecins et les soignants eux-mêmes étant plutôt réservés 
selon une étude de 2023.
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Sans rentrer plus dans les détails, il est intéressant de noter le potentiel 
de développement d’interventions de co-bénéfices, notamment au niveau 
des soins primaires. Mais même si le concept est relativement simple, nous 
manquons d’un cadre conceptuel clair et probablement de preuves scien-
tifiques sur les bénéfices potentiels et les modalités d’implémentation de 
ces interventions. Ceci ne doit toutefois pas empêcher les soignants en 
soins primaires de s’approprier le concept et de le mettre en œuvre de 
façon empirique et raisonnée.

Évolution et transformation des rôles des structures de 
soins primaires : agents de changement, du local au global
Comme nous venons de le voir, les enjeux de durabilité vont jouer un 
rôle majeur dans l’équation sanitaire à venir. Il est indispensable que des 
mesures structurelles soient rapidement entreprises afin d’adapter les 
systèmes de santé dans le but de : 1) les rendre plus résilients aux dégra-
dations environnementales ; 2) réduire leur impact environnemental et 3) 
à même de promouvoir des modes de vie plus respectueux de l’environ-
nement. Ces transformations doivent toucher également les structures 
de soins primaires, qui, de par leur ancrage communautaire fort, peuvent 
être des bras de levier indispensables à la conduite de la transformation 
socio-écologique 10. Les prises de position allant dans cette direction sont 
d’ailleurs de plus en plus nombreuses et consensuelles 43-48. Mais pour que 
cela puisse se réaliser, les structures de soins doivent également évoluer 
en termes d’organisation, de financement et certainement de pratique cli-
nique.

Pour conclure, une récente étude de modélisation menée en Angleterre a 
montré que si la transformation socio-écologique était réalisée de manière 
à garantir une augmentation de température moyenne inférieure à 1,5 °C 
(adaptation des transports, réduction de la consommation de viande, iso-
lation des bâtiments…), nous assisterions à un gain important d’années de 
vie en bonne santé 49. Indirectement, cette étude montre que participer 
activement à la réduction des dégradations environnementales est plei-
nement une question de santé publique, voire de santé tout court. Nous 
constatons donc que d’importants développements en matière de recon-
naissance des liens entre santé et environnement au niveau mondial com-
mencent à émerger. Ces approches restent cependant largement l’apanage 
de la santé publique et ne touchent que marginalement les professionnels 
de santé, notamment en soins primaires, même si des pistes se dessinent.
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2.5 Résilience des services de santé  
et des soins primaires

Thérèse Van Durme, Christine Cohidon

Vignette clinique
Le Dr Izar Zelaia est médecin généraliste et travaille dans un cabinet avec 
deux médecins assistants (internes) et une secrétaire médicale. Constella-
tion, quant à elle, est ergothérapeute et travaille dans la même ville que le 
Dr Zelaia. Elle est engagée (salariée) par une antenne locale de l’assurance 
maladie à temps partiel et travaille le reste du temps en tant qu’indépen-
dante, financée à l’acte. Elle souhaiterait travailler à temps plein comme 
indépendante, mais les conditions de remboursement par l’assurance 
maladie ne lui permettent pas de le faire. De plus, la plupart des dispositifs 
qu’elle aimerait recommander à ses patients sont inabordables pour eux, 
malgré l’intervention de l’assurance maladie.

La semaine dernière, le Dr Zelaia lui a adressé M. Jadema en sa qualité 
d’ergothérapeute indépendante. M. Jadema nécessitait un suivi de réa-
daptation après un accident vasculaire cérébral (AVC) lui ayant laissé des 
séquelles importantes (hémiplégie, aphasie, troubles de la déglutition, 
incontinence). Constellation a eu beaucoup de mal à obtenir les informa-
tions suffisantes pour pouvoir prendre en charge de manière optimale le 
patient, tant auprès du Dr Zelaia, dont la charge de travail est trop impor-
tante, qu’auprès de l’hôpital où ce patient avait été soigné au préalable. 
Dans la situation de M. Jadema, que l’on peut qualifier de complexe, la 
continuité et la qualité du suivi se trouvent en péril. Ceci peut être à 
l’origine d’une évolution potentiellement défavorable (absence de récu-
pération, complications, hospitalisation évitable…), notamment par une 
meilleure concertation entre le médecin généraliste et l’ergothérapeute. 
Or, ce type de situations est de plus en plus fréquemment rencontré au 
niveau des soins primaires.

Enjeu et argumentaire
Les effets combinés du vieillissement démographique et du manque 
d’attractivité pour certains métiers de la première ligne semblent être en 
partie responsables du fait que notre système de santé peine à atteindre le 
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quintuple objectif évoqué dans l’introduction de ce livre (meilleure santé 
et meilleure expérience des soins pour le patient, meilleure utilisation 
possible des ressources, qualité de vie des prestataires et équité) 1. Nous 
assistons non seulement à une inadéquation entre l’offre (le manque de 
certains métiers, le manque d’accessibilité financière de certains métiers 
et dispositifs, comme dans l’exemple ci-dessus) et la demande (grandis-
sante, au vu du vieillissement démographique). En outre, nous constatons 
également une organisation suboptimale liée notamment au cloisonne-
ment des secteurs et métiers, ayant pour conséquence une fragmentation 
des soins 2,3. Ajoutons à cela que si les données relatives à l’offre sont rela-
tivement bien connues, celles liées aux besoins et demandes de la popula-
tion le sont nettement moins. Cela signifie que, d’emblée, notre système 
de santé est sous tension et cela risque bien d’empirer 4. Pour faire face à 
cette tension, le système de santé a besoin de toutes ces forces et les soins 
primaires sont, de longue date, reconnus comme un élément fondamental 
du système de santé 5-7.

Depuis l’épidémie d’Ebola, le concept de résilience des systèmes de santé 
a été proposé dans la littérature internationale et de multiples définitions, 
très hétérogènes selon les écrits et lieux de soins, ont émergé 8-10. La pandé-
mie de Covid-19 a r de nouveau elancé la réflexion des chercheurs autour 
du concept de résilience. Parmi différentes définitions, nous retenons celle 
de l’observatoire de l’OMS Europe : « […] la capacité à se préparer, gérer 
(absorber, adapter et transformer) et apprendre des chocs. » (p. 6) 11. 
À cette définition, nous apportons la nuance, également proposée par 
d’autres auteurs, que la résilience ne concerne pas seulement la réponse 
d’un système de santé à une crise soudaine, mais aussi aux défis quoti-
diens 9. Pour d’autres, la résilience du système de santé ne peut pas se dis-
socier d’une résilience sociétale. En d’autres termes, pour faire face à la 
pression grandissante liée par exemple au vieillissement démographique 
ou aux flux migratoires, il est essentiel que toute la société – et pas seu-
lement le Système de santé – continue de fonctionner correctement, tout 
en s’adaptant aux contraintes et en modifiant les attitudes et pratiques 
des membres de ce système de santé, qu’ils en soient professionnels ou 
usagers 12. La résilience est un atout indispensable pour pouvoir s’adapter 
et réagir rapidement aux difficultés imprévues.
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Quelles leçons tirer de la littérature internationale et de la 
crise du Covid 19 par rapport à cet enjeu ?
Une étude comparative incluant vingt-huit pays a étudié la résilience des 
systèmes de santé respectifs, face au Covid-19. Pour leur comparaison, les 
auteurs ont utilisé la grille d’analyse proposée en figure 1 et qui présente 
les piliers qui contribuent à la résilience du système de santé.

Figure 1. Adapté de Haldane et al., 2021 13. Axes qui structurent la 
première ligne (en vert et en bleu)

La vignette que nous avons présentée en introduction illustre que le suivi 
des personnes ayant besoin de soins de longue durée nécessite :

1. Des ressources humaines, à savoir des professionnels en nombre 
suffisant et bien formés aux besoins spécifiques de leur population 
(connaissances cliniques, celles liées à la collaboration interprofes-
sionnelle, celles liées à l’exercice de nouvelles fonctions [case mana-
gement, coordination, référent, cf. point 3], celles des déterminants 
de santé de cette population, cf. point 4).

Ressources
humaines

Produits
et technologies

médicales

Fonctions
de santé 
publique

Délivrance
des 

services

Gouvernance
et financement

Engagement
communautaire

Co
lla

bo
ra

tio
n entre

 secteurs, organisations et professionnels

Quintuple objectif



| Partie 2 – Six enjeux pour les soins primaire |

|   142   |

2. Ces professionnels ont besoin d’être soutenus dans un objectif 
d’amélioration de la coordination des soins, en particulier pour les 
aspects liés à la collaboration interprofessionnelle, notamment via 
une gouvernance locale, c’est-à-dire située au plus proche des 
besoins des personnes et de la population. Cette gouvernance locale 
est soutenue par un financement adéquat et dispose de moyens et 
des outils pour favoriser la collaboration interprofessionnelle et 
interorganisationnelle. Un point important à cet égard est le par-
tage d’information (cf. point 5), mais aussi la possibilité de soute-
nir le changement. Cette gouvernance locale sera interconnectée 
aux autres secteurs (cf. point 6.) : elle prend en compte l’ensemble 
des problèmes de santé et délivre des services qui correspondent 
aux besoins de la population, et s’autorégule (elle minimise le bris de 
continuité dans les soins essentiels et peut accéder aux ressources 
en réserve). Enfin, elle sera adaptative : pour améliorer le fonction-
nement, elle s’appuiera sur des données factuelles et un feedback, 
soutien des réponses flexibles, adaptées à la situation 10 (cf. chapitres 
4.3 et 4.4).

3. Des (nouveaux) services délivrés au moment où la situation le 
demande, notamment pour répondre aux (nouveaux) besoins de la 
population, voire de nouvelles fonctions, telles le case management 
dans le cas des situations complexes. Un effort urgent et continu 
doit être fait dans le domaine de la prévention, notamment parce 
que ce secteur est historiquement sous-financé dans certaines 
régions 14. Les efforts de prévention nécessitent une approche holis-
tique, étant donné que de nombreux facteurs, comme les habitu-
des de vie, l’environnement physique et social, l’activité physique, 
la génétique humaine parmi d’autres, affectent les personnes vivant 
avec une ou plusieurs affections chroniques. En outre, des facteurs 
sociaux, économiques, politiques environnementaux façonnent les 
comportements de santé des personnes et conduisent à un regrou-
pement de comportements peu contributifs à une bonne santé, chez 
les personnes les plus pauvres. Ceci est décrit plus en détail dans le 
chapitre relatant l’enjeu 1 (cf. chapitre 2.1 – Dimension sociale et 
organisation des soins).

4. Des dimensions de santé publique, bien implantées dans la com-
munauté, pour identifier, reconnaître et surveiller les besoins de la 
population, afin de pouvoir réagir de manière proactive, tant à la des-
tination des personnes que pour les communautés. Cette fonction 
de santé publique permet aussi d’identifier les forces et faiblesses du 
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système et de faire l’inventaire des ressources disponibles (cf. cha-
pitre 1.5).

5. La prévention et le screening proactif des situations (potentielle-
ment) complexes qui nécessitent des outils d’aide au diagnostic, 
de produits médicaux et de gestion de haute qualité et donc le 
développement continu, la production et la distribution soutenue 
de quantités adéquates de produits et technologies médicaux (par 
exemple, tablettes mises à disposition par l’assurance maladie), à 
des prix abordables pour la population. Les innovations technolo-
giques (dossier patient électronique, téléconsultation, outils d’aide à 
la prise de décision, monitorage à distance, parmi d’autres) peuvent 
également y contribuer.

6. Les secteurs, organisations et professionnels collaborent entre 
eux, depuis le niveau national jusqu’au niveau du quartier ou de la 
municipalité. Il existe donc une collaboration entre les acteurs gou-
vernementaux, gestionnaires de réseaux, responsables et repré-
sentants de toutes les professions impliquées en soins primaires, 
au-delà des secteurs des soins et de l’aide, et qui implique les com-
munautés. Or dans de nombreux systèmes de santé des vingt-huit 
pays de l’étude de Haldane et al., les systèmes de santé publique et 
les systèmes de prestation de services de santé sont cloisonnés. Leur 
coordination est limitée ou inefficace, et ils disposent de processus 
d’orientation et de rapportage distincts, ce qui nuit à la résilience 
des systèmes de santé 13. Notons que le manque d’actions proactives 
pour les personnes (à risque) de vulnérabilité a mené à un bris de 
continuité des soins lors de l’épidémie de Covid-19. Ceci est un cas 
d’espèce qui illustre clairement pourquoi la santé publique et les sys-
tèmes de santé doivent agir ensemble de manière coordonnée 15.

7. L’engagement communautaire. Cet axe est transversal à ceux qui 
viennent d’être décrits et nous souhaitons souligner son importance 
via la notion de « faire équipe » avec les acteurs locaux. À l’inverse 
des milieux résidentiels et/ou stationnaires, où les équipes profes-
sionnelles sont organisées de manière structurelle (hôpitaux et rési-
dences pour les soins de longue durée), les configurations d’équipes 
sont souvent informelles en soins primaires. Or, pour pouvoir suivre 
adéquatement les personnes vivant des situations complexes, il 
est justement important de pouvoir « faire équipe » et les initia-
tives visant à soutenir cette dynamique locale sont cruciales. Elles 
permettent également de pouvoir « faire équipe » avec les commu-
nautés locales, lorsqu’il s’agit de déterminer des politiques ou expé-
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rimentations locales, afin de s’assurer que les objectifs visés soient 
bien en phase avec les besoins et attentes des populations.

Pistes concrètes pour soutenir la résilience : comment 
préparer, gérer (absorber, adapter et transformer) et 
apprendre des tensions engendrées par le vieillissement 
démographique et du manque d’attractivité de certaines 
professions

Nous reprenons ici les domaines de Haldane et al., 2021, que nous propo-
sons d’appliquer à notre exemple pour optimiser la prise en charge de M. 
Jadema.

Des ressources humaines mieux reconnues et travaillant en 
interdisciplinarité
Notre première ligne a tout d’abord besoin de ressources humaines en 
nombre suffisant et de sortir du modèle centré sur l’offre. Cela n’est pos-
sible que lorsque les prestataires « font équipe », en partenariat avec le 
patient 16. Pour ce qui est du manque d’attractivité de certains métiers de 
soins primaires (médecin généraliste et infirmier en particulier), il est urgent 
d’investir dans des mesures pour améliorer l’image des soins primaires et 
des professionnels qui y travaillent, via des campagnes d’information et 
un travail de recadrage ciblé permettant d’améliorer les représentations 
sociales négatives liées à certains métiers de soins primaires. Certaines 
initiatives ont déjà lieu pour ce qui est des métiers de l’aide et du soin 
à domicile et ciblent aussi bien la population générale que les jeunes à 
l’aube de faire des choix professionnels (16-18 ans) 17. Ce manque d’attrac-
tivité est aussi relié au sous-financement chronique de certains métiers 
des soins primaires, comme en témoigne le remboursement insuffisant 
de certaines prestations. À titre d’exemple, le financement par l’assurance 
maladie belge (INAMI) permet le remboursement des injections intramus-
culaires à domicile par des infirmières. En 2021, si l’on décomptait les frais 
d’amortissement divers et le temps de trajet moyen, l’infirmière pouvait 
rester 3,5 minutes en moyenne chez le patient pour réaliser son acte tech-
nique, ce qui était déjà insuffisant. Or, depuis l’augmentation des coûts 
énergétiques en 2023, ce temps est réduit à présent à trente secondes, 
ce qui fait que les infirmières qui continuent à prester cet acte travaillent 
à perte. Ailleurs, des initiatives se développent pour augmenter les 
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compétences des professionnels en matière de collaboration interprofes-
sionnelle, via la formation initiale et continue. Ces compétences incluent 
la connaissance des compétences des autres métiers de la première ligne, 
le leadership clinique – que l’on pourrait définir par la défense des intérêts 
du patient (advocacy), de la réflexion critique et de la prise de décision 
partagée avec le patient comme partenaire 18, le partage des tâches, celles 
liées aux nouveaux rôles et fonctions (par exemple, case manager, réfé-
rent de proximité, pratique avancée en soins primaires, notamment) 19,20. 
Dans le cadre de notre vignette, la disponibilité des ressources humaines 
peut être bridée par les modalités de financement à l’acte, laissant peu de 
marge de manœuvre pour organiser le temps à la concertation interpro-
fessionnelle autour de ce patient particulier. Force est de constater que 
la concertation interprofessionnelle est loin d’être une évidence partout. 
De plus, elle prend des intensités et contenus très différents, allant de la 
simple coopération et l’ajustement des interventions jusqu’à la vraie trans-
disciplinarité, permettant la prise de décision ensemble 21.

Une gouvernance locale plus autonome et responsable 
financièrement

D’un côté, la proximité avec la ressource et contrainte sur le terrain per-
met d’identifier les besoins et ressources locales pour s’adapter, gérer et 
transformer les systèmes locaux. De l’autre, elle permet également – sous 
certaines conditions – d’expérimenter de nouvelles organisations de 
soins primaires, de mettre en œuvre de nouveaux rôles, des modèles de 
financements et partage de responsabilités, notamment entre services 
sociaux et de soins. Dans le cadre de notre vignette, par exemple, cela 
aurait pu aider à résoudre les problèmes d’accès au matériel, via un modèle 
de financement de type « sac à dos » (bundled payment). Dans le cas de M. 
Jadema, cela signifierait que les différents prestataires de soins de santé 
qui le traitent et l’accompagnent reçoivent une somme globale pour la 
prise en charge de son épisode d’AVC plutôt que d’être payés pour chaque 
traitement, test ou procédure 22. Pour cela, une certaine autonomie finan-
cière est nécessaire de cette gouvernance locale, voire une flexibilité 
réglementaire 23, afin de s’adapter au mieux aux contraintes liées au suivi, 
souvent chronophage, des personnes aux profils tels que décrits dans 
notre vignette. Cette gouvernance locale est également propice à générer 
des dynamiques de solidarité locales, s’étendant au-dehors du domaine de 
la santé, ainsi que de soutenir des communautés de pratiques 24.
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La délivrance de services qui intègre la mise en lien et la 
coordination
L’évolution de la société, notamment le changement des dynamiques 
familiales et des rôles professionnels en dehors de la santé (citons par 
exemple les facteurs de la poste qui n’ont plus le temps de jouer le rôle 
de « liant » d’un quartier, d’une commune) 25, contribue au sentiment d’iso-
lement des personnes dont l’autonomie et la mobilité sont affectées, 
comme dans le cas de notre vignette. Dans certains cas, il sera impor-
tant de développer des nouvelles fonctions (référent de proximité, case 
manager, etc.), alors que dans d’autres, les technologies de l’information 
et de communication (TIC) ont permis à l’eSanté d’y pallier dans une cer-
taine mesure. Le plus souvent, il s’agira de combiner les deux. Ce point 
relatif aux TIC sera élaboré davantage au point 5 « Produits et technolo-
gies médicales ».

Des fonctions de santé publique permettant d’évaluer les besoins, 
les ressources et la satisfaction de la population locale
Dans la situation de la vignette, il nous semble important de pouvoir 
suivre l’évolution des besoins de la population, notamment sous l’angle 
de la prévalence des situations complexes, afin de pouvoir évaluer dans 
quelle mesure notre système de santé permet d’y répondre de manière 
adéquate et, au besoin, mobiliser ou changer l’affectation des ressources. 
L’évaluation de la satisfaction des usagers en première ligne est une piste 
importante 26, de même que le suivi des besoins non satisfaits 27.

Former à un usage des produits et technologies efficace et respectueux 
des patients. Leur développement dans différents domaines a pu soutenir 
la délivrance des services à distance : c’est le cas des consultations et 
concertations entre professionnels à distance, le suivi à distance des para-
mètres biologiques (« télémonitoring »), le partage des données concer-
nant la santé d’un patient suivi par plusieurs professionnels, piluliers 
connectés, parmi d’autres. Dans le cadre de notre vignette, où on peut 
émettre l’hypothèse que le temps manque pour la concertation interpro-
fessionnelle, le partage des données entre professionnels qui ont une rela-
tion de soins avec les patients est un minimum. Des efforts continus sont 
cependant nécessaires dans le domaine de la formation des professionnels 
et de la population, dans le domaine technique pour s’assurer à la fois de 
l’interopérabilité des objets et logiciels connectés et le respect de la vie 
privée des usagers et professionnels.
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Développer les dispositifs, outils et fonctions permettant aux secteurs, 
organisations et professionnels de collaborer entre eux. Il est assez remar-
quable d’observer qu’avec la survenue de la pandémie, de très nom-
breuses initiatives ont été mises en place pour améliorer la collaboration 
entre secteurs, organisations et professionnels. Plus encore, parmi ces 
initiatives, plusieurs sont amenées à se développer et à essaimer. Il est 
bien sûr impossible de les citer toutes ici mais nous pensons à la création 
d’équipes mobiles de professionnels ayant une expertise particulière (en 
gériatrie 28 ou en hygiène hospitalière 29), venant en renfort aux institutions 
de soins de longue durée (EHPAD, MRS), aux protocoles permettant un 
meilleur partage des tâches entre professionnels (pour la prescription ou 
l’administration des vaccins, pour le transfert des patients entre les sec-
teurs). Le case manager, pouvant faire la synthèse dans les situations com-
plexes, est également un professionnel permettant de faire le lien entre 
les secteurs, organisations et professionnels.

Un engagement communautaire pour répondre aux besoins 
collectifs
La participation des personnes, dont celles qui vivent des situations com-
plexes en raison de leur santé ou d’un cumul de fragilités, demeure une 
priorité dans l’exercice des pratiques en santé communautaire. La pan-
démie de Covid-19 a vu grandir la proportion d’activités individuelles, 
au détriment d’activités collectives 30. Or, les pratiques de participation 
communautaire sont vectrices d’actions sociales transformatrices pou-
vant contribuer à la résolution des besoins collectifs, en passant par la 
promotion de la santé et la prévention 31. Là aussi, les exemples de pra-
tiques innovantes abondent en réponse aux besoins collectifs, telle la lutte 
contre l’isolement social via des chantiers coconstruits (types potagers de 
quartier initiés par des maisons médicales aux publics hétérogènes), des 
cafés papote, des bibliothèques de rue. Les éléments de succès incluent, 
parmi d’autres, l’horizontalisation des rapports entre les professionnels 
et la communauté, la valorisation de l’apport dans l’activité et le fait de 
mobiliser des émotions positives via la création d’un contexte favorable à 
la réciprocité 31.

Conclusion
Cette brève analyse au travers des différents domaines de la résilience 
permet de constater que les systèmes de soins primaires font, dans de 
très nombreux cas, spontanément preuve de capacité d’adaptation, voire 
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de transformation, face au stress conjoint de l’évolution démographique 
et de la carence relative de certains groupes professionnels. En matière de 
collaboration professionnelle et de mise en œuvre des TIC, la pandémie 
a permis de tester de manière efficace la robustesse des soins primaires 
sous ces deux aspects. Pour renforcer la résilience, il convient néanmoins 
de valoriser et capitaliser sur les savoirs des professionnels au niveau 
local, se fondant sur les pratiques de transformation porteuses de capa-
cité de résilience. C’est le rôle des autorités de soutenir (via un cadre légal, 
un financement adéquat et des opportunités de formation adaptées au 
contexte local) et d’essaimer les savoirs engrangés, afin de pouvoir trans-
férer les résultats des initiatives porteuses de résilience dans d’autres 
secteurs et lieux de soins, de les tester davantage, à l’aide de moyens suf-
fisants pour qu’ils puissent faire l’objet d’évaluations robustes. Alors que 
des tensions supplémentaires se profilent déjà (l’inflation liée à la guerre 
en Ukraine, le réchauffement climatique), gageons que les systèmes de 
santé et notamment les soins primaires devront de plus en plus faire appel 
à leur capacité de résilience. Enfin, un réseau de chercheurs internatio-
naux, tel que le Groupe international francophone en soins primaires, se 
trouve dans une position privilégiée pour participer à l’identification, la 
valorisation et le partage des pratiques prometteuses, contribuant ainsi 
au soutien à la résilience des systèmes de soins primaires et ce faisant des 
systèmes de santé.
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2.6 Santé mentale et soins primaires

Christine Cohidon, Yann Bourgueil

Un enjeu de santé publique
Les problèmes de santé mentale constituent un problème de santé 
publique majeur par le fardeau qu’ils représentent pour la société tout 
entière. Débutant généralement à l’adolescence ou chez le jeune adulte, 
ils ont donc souvent des conséquences sur l’apprentissage et les études, 
impactant alors la future vie professionnelle et sociale de l’individu. La pos-
sibilité de mieux détecter ces problèmes, de mieux les prendre en charge, 
voire de les prévenir, en fait une bonne cible pour des politiques et des 
actions de santé publique 1. Par ailleurs, et malgré l’existence de rechutes 
fréquentes, le concept de rétablissement en santé mentale (non pas syno-
nyme de guérison mais de « vivre avec »), apparu aux États-Unis en fin du 
siècle dernier, offre de nouvelles perspectives de prise en charge 2,3.

De quoi parle-t-on ?
Sans qu’il s’agisse d’une définition officielle, la santé mentale (ou psy-
chique) est, selon l’OMS, « un état de bien-être dans lequel une personne 
peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un 
travail productif et contribuer à la vie de sa communauté d ». Une autre 
caractérisation plus fine de la santé mentale propose de considérer celle-ci 
comme un double continuum : d’une part, un continuum entre l’absence et 
la présence d’un problème de santé mentale, et, d’autre part, un conti-
nuum entre une bonne et une mauvaise santé mentale. Il a été montré 
que ces deux continuums présentaient une certaine indépendance. Par 
conséquent, l’absence de trouble de santé mentale ne signifie pas obliga-
toirement une bonne santé mentale 4,5.

D’après les travaux de Wittchen, 27 % des Européens entre 18 et 65 ans 
souffrent ou ont souffert de troubles de santé mentale dans les douze der-
niers mois, au premier rang desquels les troubles anxieux (environ 14 % de 
la population), puis affectifs (8 %) et enfin les troubles liés à une dépen-
dance (environ 3 %) 6,7. Les comorbidités en santé mentale sont par ailleurs 

d. www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-res-
ponse.
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très fréquentes 8,9. Pour ce qui concerne les suicides, le taux moyen annuel 
dans les pays de l’OCDE en 2019 était de 11 pour 100 000 habitants avec 
des variations importantes entre pays. En moyenne, les taux restent stables 
depuis 2000, mais là encore avec des contrastes selon les pays 10. De plus, 
les personnes ayant un trouble mental sévère auraient une espérance de 
vie réduite de l’ordre de dix à vingt ans 10-12. Enfin, le fardeau des maladies 
psychiques est considérable. Selon certains auteurs, les problèmes de santé 
mentale seraient au premier rang des maladies en termes d’années vécues 
avec incapacité dans le cadre du Global Burden Disease e 13. Par ailleurs, consi-
dérant l’indicateur DALY (Disability Adjusted Life Years), qui combine les 
années de vie perdues (mortalité prématurée) et les années vécues avec 
incapacité, les problèmes de santé mentale sont en augmentation puisqu’ils 
occupaient le 13e rang en 1990 et le 7e en 2019 14. Au-delà de ces indica-
teurs, d’autres conséquences moins facilement quantifiables s’expriment en 
termes de qualité de vie des personnes atteintes et de l’entourage, de réper-
cussions professionnelles (absentéisme, baisse de la productivité), de dépen-
dance accrue à l’égard des services de santé et d’aides sociales de l’État. 
Malgré ces chiffres alarmants, le déficit de prise en charge des troubles 
mentaux les plus fréquents (troubles anxieux, dépressifs, somatoformes 
et addictions) l’est encore plus. Selon l’étude Wittchen, seuls un quart de 
ces malades auraient eu une consultation avec un professionnel de santé 6. 
Plus récemment, une revue de littérature sur la prise en charge des troubles 
dépressifs majeurs a estimé que, dans les pays industrialisés, seuls 51 % des 
cas étaient pris en charge au niveau du système de santé (39 % en soins 
généralistes et 33 % en soins spécialisés, pourcentages non exclusifs) 15.

Rôle des soins primaires en matière de santé mentale, 
principes et limites

Un enjeu identifié mais peu de changements récents
Depuis plusieurs décennies déjà, une prise en charge communautaire 
plutôt qu’institutionnalisée des personnes atteintes de troubles de santé 
mentale est préconisée. Cette démarche a fait ses preuves 16. Elle vient 
s’articuler avec le renforcement du rôle des soins primaires prôné depuis 
Alma-Ata en 1978. Dès 2001, l’Organisation mondiale de la santé a recom-
mandé d’intégrer le traitement des troubles mentaux au niveau des soins 
primaires. Pour autant, le chemin vers la mise en œuvre est long et difficile. 

e. GBD qui inclut incidence, prévalence, mortalité, années de vie perdues et années de 
vie avec incapacité.
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En 2022, le rapport mondial de l’OMS sur la santé mentale « Transformer la 
santé mentale pour tous » écrivait encore ceci : « Il faut en particulier que 
les agents de santé primaire et un ensemble d’acteurs locaux (dont les tra-
vailleurs communautaires et les pairs) acquièrent de nouveaux savoir-faire 
pour repérer les problèmes de santé mentale, prévoir des interventions 
et des accompagnements de base, adresser les patients le cas échéant et 
assurer un suivi » 17.

La connaissance de la morbidité en santé mentale en soins primaires géné-
ralement mesurée en médecine générale est limitée ou parfois approchée 
par une exploitation de données médico-administratives 18,19, ou d’en-
quêtes sur la santé en population générale 20,21. Une caractérisation plus 
spécifique des patients en médecine de famille et territorialisée de la mor-
bidité psychique serait probablement pertinente à mettre en œuvre.

D’après la littérature, une prévalence de 25 à 60 % est rapportée pour les 
troubles mentaux en médecine de premier recours 22-24. La fourchette est 
importante mais reflète en partie la définition très large et les difficultés 
pour mesurer ces problèmes. Quoi qu’il en soit, la définition large (peut-
être trop large) de la santé mentale combinée à la prévalence élevée de 
troubles mentaux et la position des professionnels de soins primaires en 
font a priori un problème fréquent dans leur pratique. Les MG et, au-delà, 
les professionnels de soins primaires sont en effet les professionnels 
auprès desquels les premières plaintes sont le plus souvent exprimées. De 
plus, du fait de leur proximité avec la population, ce sont aussi les plus à 
même de dépister ces problèmes. Enfin, leur place dans la coordination et 
la continuité des soins leur confère souvent un rôle majeur dans l’orienta-
tion comme dans la prise en charge au long cours et le suivi des traitements 
mis en œuvre. En France, entre 20 et 30 % des consultations de médecine 
générale concernent des personnes ayant des troubles psychiques et 60 % 
des consultations liées à la santé mentale se font auprès des profession-
nels du premier recours (médecin généraliste et pédiatre) 25. Au Québec, 
près de 80 % des personnes de plus de 65 ans présentant un trouble de 
santé mentale ont consulté leur généraliste 26. Les médecins généralistes 
sont également les principaux prescripteurs de traitements psychotropes f.

Cependant, les professionnels de soins primaires, et notamment les 
médecins, qui sont le plus souvent formés pour prendre en charge des 
troubles biomédicaux et non biopsychosociaux, ne se trouvent pas tou-
jours à l’aise, ni dans leur mission de détection, ni dans leur mission de 

f. www.strategie.gouv.fr/publications/rapport-qualification-dune-approche-popula-
tion-centree-partenariale-sante-mentale.
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prise en charge des problèmes de santé mentale. Manque ou méconnais-
sance d’outils de dépistage, réticences à poser un diagnostic qui entraîne-
rait des conséquences en termes de prise en charge, choix « de confort » 
de privilégier le traitement médicamenteux ou absence d’alternative à ce 
type de traitement, difficultés dans l’adhésion thérapeutique sont les prin-
cipaux obstacles évoqués au niveau des médecins 27-29. De ce fait, les pro-
blèmes de santé mentale ne sont pas pris en charge de manière optimale : 
sous-diagnostiqués, ils sont sous-traités mais aussi pas toujours traités de 
façon optimale 30-32. Il est à noter cependant que d’importantes variations 
peuvent être observées entre pays, en lien avec la formation initiale et 
continue en place en santé mentale.

Dans le futur (mais on y est déjà !), les pressions démographiques combi-
nées à la mise en place du virage ambulatoire vont encore accentuer les 
besoins sanitaires et la pression sur les soins primaires. Les besoins en 
matière de santé mentale, exprimés ou non dans la communauté, vont se 
retrouver décuplés.

Une prise en charge holistique et continue a priori adaptée
Les problèmes de santé mentale ont besoin d’une approche holistique 
et dans la continuité que les professionnels de soins primaires peuvent 
offrir g 33. De nombreuses études ont montré qu’une bonne partie des 
troubles mentaux courants pouvaient être pris en charge par les soins 
primaires a fortiori lorsqu’ils sont organisés en équipes pluriprofession-
nelles 34. Par ailleurs, si la prise en charge globale des personnes atteintes de 
problèmes de santé mentale est nécessaire, elle l’est probablement encore 
plus dans le cas de comorbidités. Dans ce domaine, les conséquences psy-
chiques de troubles somatiques sont souvent évoquées mais l’inverse est 
aussi particulièrement vrai. En effet, les patients atteints de maladie psy-
chique ont une prévalence plus élevée de maladie chronique, en particulier 
de maladies cardiovasculaires et de cancers, conséquence en partie d’effets 
secondaires médicamenteux et d’une hygiène de vie souvent défectueuse 9.

Faciliter l’accès aux soins et un continuum 1re-2nde lignes
L’intégration de la santé mentale dans les soins primaires est aussi la 
garantie d’un meilleur accès aux soins pour les personnes présentant des 

g. Pour l’OMS, il est primordial que la santé mentale et les troubles mentaux soient inclus 
dans les politiques de soins de santé primaires basées sur une approche holistique et inté-
grée pour traiter les problèmes de santé.
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troubles de santé mentale 33. Les soins primaires peuvent permettre l’ac-
cès aux soins en général mais aussi l’accès aux soins spécialisés lorsque 
c’est nécessaire. En tant que pivot du système de soins, le professionnel 
de soins primaires doit pouvoir travailler en relais avec la seconde ligne 
qui peut également intervenir en support. Cependant, la communication 
entre ces deux types de professionnels fait souvent défaut, et ce, pour 
différentes raisons (faute de temps, cultures différentes, cadres organisa-
tionnels et institutionnels différents…) 35-38.

Enfin à certains moments, il se doit de référer à des professionnels spécia-
listes pour une prise en charge optimale, tout en maintenant le lien avec 
ces derniers pour la continuité des soins. La section suivante montre un 
exemple quant à l’importance de la présence d’autres professionnels de 
soins primaires que le MG au cabinet pour assurer ces fonctions de mise 
en lien et de suivi.

Et jouer notamment un rôle de déstigmatisation
Enfin, et c’est un élément fondamental, le secteur des soins primaires peut 
diminuer la stigmatisation liée aux maladies psychiques encore tellement 
forte 39,40. Une prise en charge par un MG ou une équipe de soins primaires 
permet d’éviter la connotation négative attachée à la consultation de pro-
fessionnels de santé mentale, psychologue ou psychiatre, tant pour le 
patient que pour son entourage. Enfin, une autre manière de déstigmati-
ser cette problématique est le recours à la colocation. Venir voir un pro-
fessionnel de santé mentale au sein d’une structure de soins primaires est 
plus « acceptable » que de se rendre au cabinet du spécialiste, comme cela 
est expérimenté dans les microstructures médicales addictions h 41.

Comment améliorer la prise en charge des problèmes  
de santé mentale dans les soins primaires ? Pistes d’action 
et illustration par des exemples

Ne pas tout psychiatriser et savoir référer si nécessaire  
à la seconde ligne
Avant d’envisager des pistes d’amélioration, une question peut être sou-
levée considérant la définition ambitieuse de la santé mentale de l’OMS 
et la pression sociétale actuelle du bien-être à tout prix ; le risque n’est-il 

h. www.forms-etc.fr/actualites/les-microstructures-medicales-addictions-art51.
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pas de « psychologiser-psychiatriser » à outrance toute difficulté de vie ? 
Il ne s’agit pas ici de débattre de cette question mais elle mérite d’être 
gardée en tête pour la pratique des professionnels de soins primaires qui 
ont à évaluer les demandes de soins qu’ils reçoivent et à définir des stra-
tégies de soins adaptées. Cet enjeu renvoie également au développement 
nécessaire d’une meilleure caractérisation et quantification de la morbi-
dité en soins primaires et de l’éventail des situations qui s’y présentent 
par le développement d’outils nosographiques et de recueil comme les 
observatoires en médecine générale 27.

Par ailleurs, à l’autre bout de la chaîne de soins, le professionnel spécia-
lisé ne doit pas être oublié. Les professionnels de soins primaires doivent 
savoir référer lorsque c’est nécessaire et réciproquement. Il est probable 
qu’en la matière, la sensibilité du professionnel de soins primaires à ce 
domaine (formation initiale, expérience, attitude) joue un rôle. Les études 
montrent que le processus est en effet complexe mais que c’est souvent le 
sentiment d’impuissance du MG qui le pousse à référer ces patients vers le 
spécialiste 42,43. Pour autant, ces services et expertises de seconde ligne ne 
sont pas toujours facilement disponibles et accessibles. Dans ce domaine, 
d’importantes variations peuvent exister entre pays, autant sur les densi-
tés de professionnels que sur les conditions d’accès.

Privilégier le travail en équipe en les élargissant à des profession-
nels formés spécifiquement au champ de la santé mentale
Comme l’indique le rapport de l’OMS « Transformer la santé mentale pour 
tous », le partage des tâches avec des prestataires de soins de santé pri-
maires se révèle efficace pour réduire le déficit de traitement et mieux 
couvrir les problèmes de santé mentale prioritaires 17. À l’instar des autres 
pathologies chroniques, la prise en charge multidisciplinaire apparaît pri-
mordiale, en particulier pour les problèmes majeurs, tels que les épisodes 
dépressifs majeurs ou les psychoses 34,44,45.

Intégrer la santé mentale dans les services de santé généraux implique 
généralement de partager les tâches avec des prestataires de soins géné-
ralistes formés à la santé mentale (comme des infirmières), et/ou d’ajouter 
des personnels et des ressources de santé mentale spécifiques (des psy-
chologues par exemple) dans les structures de soins de santé primaires 
et secondaires. L’essai d’Anjara mené en 2019, comparant une prise en 
charge conjointe par un MG et une infirmière en santé mentale à une prise 
en charge par un psychologue au sein du cabinet, ne montre pas de diffé-
rence d’efficacité 41. De plus, la revue de littérature de Caulfield en 2019, 
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sur les formations en santé mentale proposées à des non-spécialistes, a 
montré des résultats très positifs sur les connaissances, attitudes et pra-
tiques de ces professionnels 46. Si l’exercice en équipe intégrée a démon-
tré son efficacité, plusieurs configurations sont probablement recevables 
avec des degrés d’action différents dans la prise en charge.

Dans de nombreux pays déjà, les structures de soins primaires incluent 
d’autres professionnels que les MG, en premier lieu des infirmières, avec 
différents modèles de soins, spécialisés ou non, mais tous permettant une 
prise en charge en équipe. La profession d’infirmier·ère en santé mentale 
(ISM), avec la possibilité de travailler en structure de soins primaires, a 
ainsi été créée en Angleterre et en Australie par exemple 47-50. En France, 
40 % des maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) comportent un 
psychologue qui, comme les autres professionnels de la MSP, exerce en 
libéral indépendant payé à l’acte. Au niveau national, un premier pas, 
encore modeste, a été fait avec le financement de l’équivalent de deux 
cents temps pleins prévus dans les structures d’exercice coordonné. Par 
ailleurs, le remboursement de psychothérapies sur adressage du médecin 
généraliste pour des troubles anxieux et dépressifs modérés introduit la 
possibilité d’un accès généralisé à ce type de traitement.

Certains modèles théoriques ou formes d’organisation innovantes sont 
particulièrement intéressants. Ainsi le modèle collaboratif (Collaborative 
Model, issu du Chronic Care Model) repose sur le suivi du patient par un 
case manager (non médical, le plus souvent une infirmière non spécia-
lisée) rattaché au médecin généraliste du patient, avec le soutien d’un 
spécialiste en santé mentale. L’intérêt de ce modèle a été démontré dans 
plusieurs revues de littérature sur l’amélioration des symptômes pour 
les patients souffrant de troubles dépressifs et anxieux. Il permet d’aug-
menter le nombre de patients ayant recours à un traitement médicamen-
teux conforme aux directives actuelles, et améliore la qualité de vie. Les 
patients sont également davantage satisfaits de leur traitement 51. Enfin, 
ce modèle a aussi fait ses preuves parmi les patients multimorbides sur le 
plan somatique et psychique 52.

Que ce soit pour des professionnels généralistes ou spécialisés en santé 
mentale, il est nécessaire de souligner l’importance d’une colocation. Nous 
avons déjà évoqué cette composante dans un objectif de déstigmatisation, 
mais la colocation trouve aussi son intérêt dans l’intégration des soins. 
Ainsi, la présence de plus en plus fréquente de psychologues au sein des 
structures de premier recours est l’un des modèles illustrant cette com-
posante.
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Le modèle de la consultation avancée, comme proposé en France, est un 
autre exemple de collaboration entre la première et la seconde ligne. Il 
propose aux patients un accès aux professionnels de seconde ligne dans 
un cadre facilement accessible tel que les maisons de santé i. L’intérêt de 
ce modèle est de répondre à la fois aux problèmes d’accès à la seconde 
ligne, à la réduction des inégalités sociales ainsi qu’au problème de stigma-
tisation 53-55. Dans le même ordre d’idée, au Québec, les guichets d’accès 
en santé mentale adulte (GASMA) font le lien entre la première ligne de 
soins et les services spécialisés j.

Tous ces modèles, aussi convaincants soient-ils, demeurent conditionnés, 
pour leur pérennité, à la possibilité de leur financement. Lorsqu’ils sont 
initialement proposés dans le cadre de projet de recherche, le passage à 
la pérennisation est souvent difficile (cf. chapitre 2.2 sur les enjeux poli-
tiques).

Formation et soutien des professionnels de soins primaires

En termes de connaissances en santé mentale, les MG reconnaissent des 
lacunes, malgré un enseignement de la thématique durant la formation 
prégraduée 56.

Quelles que soient les modifications organisationnelles adoptées dans les 
soins primaires pour répondre aux besoins de santé mentale, un renforce-
ment de la formation des différents professionnels impliqués est néces-
saire k 57.

Cette formation adéquate doit non seulement répondre à un objectif 
d’amélioration des compétences des professionnels de soins primaires 
dans le domaine de la santé mentale et de la psychiatrie, mais aussi l’amé-
lioration des capacités de travail en interprofessionnalité 58. Et pour cet 
aspect de la question, ceci est valable certes pour les professionnels de 
première ligne, mais aussi pour les professionnels de seconde ligne !

i. www.paysdecraon.fr/sante/sante/professionnels-services-de-sante/pole-sante/.
j. https://ciusss-estmtl.gouv.qc.ca/soins-et-services/aide-lors-de-difficultes-person-
nelles/guichet-dacces-en-sante-mentale-adulte-gasma.
k. Selon le plaidoyer de l’EFPC, « Mental Health in Primary Care needs to be delivered 
by a workforce with the skills to assess, manage and treat mental health. This involves 
developing the interpersonal skills to enable recovery, offering hope and trust. The per-
son needs to be available at the right time, in the right place, offering the right care in the 
right manner ».
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Dans le domaine de la formation, les professionnels de soins primaires 
valorisent également souvent le rôle majeur que peuvent apporter les psy-
chiatres en termes de soutien et d’expertise aussi bien auprès des profes-
sionnels de soins primaires que des patients, sous la forme par exemple de 
l’intervision 58.

Optimiser la collaboration – communication entre première  
et seconde lignes
De nombreuses études soulignent les difficultés de communication entre 
les MG et les spécialistes de santé mentale, en particulier les psycholo-
gues et les psychiatres, que ce soit en ville ou à l’hôpital 35,59. Optimiser 
cette collaboration passe d’abord par la connaissance des métiers et/ou 
fonctions respectives. Ainsi, par exemple, il semble qu’en France les psy-
chologues considèrent que les MG ne connaissent pas bien ce métier, ce 
qui limite l’efficacité de leur collaboration 60.

La présence d’autres professionnels que les MG au sein des structures de 
soins primaires, tels que des infirmières, spécialisées ou non, ou des assis-
tantes médicales faisant le lien entre les professionnels généralistes et 
spécialistes, a aussi été soulignée comme très positive 49,56. Dans un autre 
registre, une étude québécoise sur le retour en emploi des personnes 
prises en charge en médecine générale pour une dépression a montré que 
les relations avec les autres professionnels, nécessaires dans ces situa-
tions, étaient dans les faits extrêmement limitées mais cependant amélio-
rées par la présence d’une Infirmière de santé mentale 50,61.

Impliquer la communauté – l’exemple du programme de premier 
secours en santé mentale
Enfin, au-delà d’une prise en charge par des professionnels de première 
ligne, l’implication communautaire est également une piste très inté-
ressante à développer. L’apport communautaire peut être parfois supé-
rieur à ce que peuvent apporter les professionnels, par exemple pour ce 
qui concerne la déstigmatisation. C’est l’un des objectifs du programme 
« Mental health first Aid » ou premiers secours en santé mentale 62,63. Ce 
programme développé initialement en Australie dans les années 2000 
est aujourd’hui implanté dans une trentaine de pays dont nos quatre pays 
francophones. Il vise à former un maximum de citoyens à être « secouriste 
en santé mentale » afin de savoir « approcher les personnes souffrant de 
problèmes de santé mentale et de leur prodiguer les premiers secours », 
considérant que « ne rien faire est toujours faux ». Ce programme, basé 
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sur des connaissances validées scientifiquement, a montré d’intéressants 
résultats en termes d’amélioration des connaissances en population géné-
rale et de capacités de soutien aux personnes souffrant de trouble psy-
chique 63.

Conclusion
Contrairement aux précédents enjeux, ce dernier est le seul directement 
relatif à un problème ou un état de santé. Ceci souligne probablement 
son importance actuelle et future pour les soins primaires et, en particu-
lier, pour les équipes de soins primaires. Par ailleurs, chacun des enjeux 
précédemment mis en lumière dans cet ouvrage y trouve une place de 
choix, que ce soit la prise en compte des déterminants sociaux (même si 
les troubles de santé mentale sont socialement partagés, leur prise en 
charge ne l’est pas), la nécessité d’intégration des soins, le rôle majeur des 
politiques publiques (illustré par les multiples plaidoyers), les impacts mul-
tiples de la dégradation environnementale (par exemple pour la gestion de 
l’écoanxiété 64) ou enfin l’enjeu de la soutenabilité de nos systèmes (avec 
des besoins en santé mentale qui s’accentuent). À bien des égards en effet, 
la nécessité d’une prise en charge holistique pour les patients atteints 
de troubles de santé mentale positionne les professionnels de soins pri-
maires comme des interlocuteurs clés en privilégiant une prise en charge 
en équipe 57. Des solutions et des pistes d’amélioration existent, nous 
l’avons montré ; elles passent en grande partie par l’adoption de nouveaux 
modèles de soins qui doivent également faire l’objet de financements spé-
cifiques en termes d’allocation mais également de modalités nouvelles 
(forfait, capitation, équipes). Demeure cependant, comme dans d’autres 
domaines, la difficulté du passage d’expériences locales innovantes à leur 
pérennisation et à leur déploiement à grande échelle.
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3.1 Étude comparative internationale  
sur les enjeux sociaux, politiques,  
environnementaux, d’intégration,  
de résilience et de santé mentale

Nicolas Senn, Catherine Lamoureux-Lamarche, Thérèse Van Durme, 
Mylaine Breton, Jean-Frédéric Levesque et Christine Cohidon

Introduction
Les chapitres de la seconde partie de ce livre avaient pour objectif de 
décrire six enjeux importants et parfois peu considérés pour l’avenir des 
soins primaires. IDans une perspective de recherche sur les services de 
santé, il est usuel d’avoir recours à des comparaisons internationales afin 
de mieux comprendre quelles sont les spécificités d’un système de santé 
donné 1-3. Cela permet de mieux juger des forces et faiblesses de domaines 
spécifiques et ainsi mettre en œuvre des stratégies transformatrices. Sou-
vent, les comparaisons sont basées sur le développement d’indicateurs 
standardisés qui rendent tangibles les différences sur des questions spé-
cifiques. Parmi les initiatives d’importances sur les soins primaires, on 
trouve par exemple les enquêtes du Commonwealth Fund 4, qui suivent 
l’évolution des soins primaires dans 10 (ou 11) pays occidentaux. Il y a 
quelques années ont également été menées les études PHAMEU ou QUA-
LICOPC qui visaient à comparer l’organisation et le fonctionnement des 
soins primaires en Europe 5-7. De façon plus globale, des instances comme 
l’OCDE (Santé – OCDE Data [oecd.org]) et l’EOHSP (European Observa-
tory on Health Systems and Policies) maintiennent à jour des bases de 
données sur l’évolution des systèmes et services de santé. Ces différentes 
approches comparées ont pour objectif d’identifier les domaines d’amélio-
ration et/ou les leviers d’action.

Processus de renseignement des indicateurs et interprétation
Dans le cadre de ce livre, nous avons mis l’accent sur 6 enjeux importants et 
parfois négligés : 1) politiques, 2) environnementaux, 3) sociaux, 4) de santé 
mentale, 5) d’intégrations des soins et 6) de résilience. Peu d’indicateurs 
dans les initiatives de comparaisons interpays développés à ce jour (ex. 
Commonwealth Fund, OCDE) permettent d’apprécier spécifiquement les 



| Partie 3 – Les six enjeux en Belgique, France,Québec et Suisse |

|   170   |

6 enjeux identifiés. Trente-cinq indicateurs ont été développés spécifique-
ment dans le cadre de cet ouvrage pour décrire les 6 enjeux (cf. Annexe 1 
pour les détails méthodologiques de leur développement). Les indicateurs 
ont été renseignés par des experts sur l’organisation des soins primaires 
(3 à 7 experts par pays) de 4 pays ou régions francophones (Belgique, 
Québec, France et Suisse). Il leur a été demandé, via un questionnaire en 
ligne, de se prononcer pour chacun des indicateurs selon 3 modalités de 
réponse : « ce n’est pas du tout le cas dans mon pays/région », « c’est en 
partie le cas dans mon pays/région » et « oui, c’est absolument le cas 
dans mon pays/région ». La modalité « en partie » regroupe une grande 
variété de réponses allant de « quelques initiatives éparses » à « en voie 
de développement sur l’ensemble du territoire ». Une réunion de consen-
sus a ensuite été organisée avec des représentants experts de chacun des 
4 pays afin d’affiner les réponses pour chacun des indicateurs.

L’objectif de cette appréciation qualitative est de capturer les grandes ten-
dances de prise en compte des six enjeux dans ces quatre pays, d’identifier 
les différences entre les pays et d’esquisser des pistes pour une meilleure 
prise en compte des enjeux à l’avenir. Ce descriptif relativement global 
n’a pas pour objectif de fournir une analyse détaillée des enjeux, mais au 
contraire de poser les bases pour le développement futur d’études appro-
fondies et surtout de révéler des points d’attention importants pour le 
futur des soins primaires et des politiques publiques liées.

Panorama général du fonctionnement des soins primaires 
dans les quatre pays francophones
De façon générale, nous savons que le déploiement des soins primaires 
varie grandement d’un pays à l’autre 8-10. Le tableau 1 présente quelques 
données clés du fonctionnement général des soins primaires. Ce tableau a 
essentiellement pour objectif de comparer les quatre pays francophones 
dont il est question dans ce livre.

Sans rentrer dans les détails, nous constatons que le Québec et la Belgique 
sont deux régions qui présentent à la fois une plus faible densité médicale 
et infirmière et présentent en parallèle le plus haut niveau d’organisation. 
Il n’est pas possible d’en tirer des conclusions définitives, mais il est envi-
sageable que la relative pénurie de ressources peut être un incitatif à une 
organisation plus serrée des prestations de soins. Ceci se retrouvera d’ail-
leurs dans différents indicateurs ci-dessous.
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Par ailleurs, il est important de noter les limites de l’interprétation de cer-
tains chiffres. En effet, la densité médicale totale ne reflète pas nécessai-
rement la densité en médecins généralistes. En Suisse par exemple, qui 
a la plus grande densité en médecins, il y a également une forte densité 
en médecins spécialistes (ce qui influence probablement les politiques de 
santé). Au Québec en revanche, on constate une forte densité de méde-
cins généralistes mais une courte durée moyenne de consultation, pro-
bable reflet de modalité de travail et de rémunération différentes.

Tableau 1 : Quelques données factuelles sur le fonctionnement des 
quatre pays francophones

Les Soins Primaires en un clin d’œil

Belgique Québec France Suisse

Indicateurs généraux

Population (millions d’habitants) 11,7 8,8 68 8,9

Densité de population (habitants/km2) 381,2 6,6 123,3 220,9

Densité médicale (par 1 000 
habitants)

3,3 2,5 3,4 4,4

Densité infirmiers/infirmières 
(par 1 000 habitants)

11,1 12,1 9,7 18,4

Historique du développement des soins primaires et place dans le système de santé local/global

 Les soins primaires disposent-ils de 
leur propre département ou unité au 
sein du ministère de la Santé ? [Oui/
Non]

Oui (au niveau 
des régions et non 
national)

Oui Oui  
(bureau du 
premier 
recours)

Non

Les soins primaires disposent-ils d’un 
budget qui peut être distingué de 
celui d’autres secteurs, tels que les 
soins spécialisés ? [Oui/Non]

Oui, en partie 
 (surtout pour l’or-
ganisation des soins 
primaires, moins pour 
le remboursement 
des prestations)

Oui Non Non

% des titres de médecins généralistes 
par rapport à tous les médecins

(attention: très varaible selon les pays 
pour l’exercice de la médecine)

33% 50% 45% 26%
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Les Soins Primaires En Un Clin D’œil 

Belgique Québec France Suisse

 Gouvernance générale (régulée, non régulée, étatique, libérale…)

Existe-t-il une régulation 
territoriale (nationale et locale ?) 
des ressources ? [Oui/Non]

Oui (exemple : prime 
pour les médecins 
généralistes déclinée 
en fonction des 
pénuries)

Oui Oui (uni-
quement au 
niveau de la 
formation 
[nombre de 
spécialistes 
formés] mais 
pas à l’instal-
lation)

Non

Fonctionnement interprofessionnel (types de professionnel dans les équipes…) 

Quels sont les professionnels de la santé que l’on retrouve régulièrement (la moitié ou plus des 
strcutures) dans un cabinet de médecine générale (= font partie de l’équipe) ? 

 Infirmier(ère)s Non Oui Oui Non

Infirmier(ère)s de pratique 
avancée/spécialisé(e)s

Non Oui Non Non

Assistant(e)s/médical(e)s  Non (en projet) Non Non Oui

Diététiciens/diététiciennes Non Rarement Non Non

Pharmaciens/pharmaciennes Non Oui Non Non

Psychologues/psychothérapeutes Non Rarement non Non

Physiothérapeutes Parfois (maison pluri-
professionnelle)

Parfois Non Non

Assistants sociaux Non Oui Non Non

Tenu de listes de patients 

Existe-t-il un système de listes 
de patients par cabinet/maison 
de santé (enregistrement de 
patients…) ?

Oui Oui Non Non

 Et si oui est-il obligatoire, géré par 
l’État ? 

Non Oui n/a n/a
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Les Soins Primaires En Un Clin D’œil 

Belgique Québec France Suisse

Modèle de financement

Quel est le modèle de financement privé/public pour les citoyens ? 

Assurances privées à profit Pour part non 
obligatoire 
(complémentaires)

Pour 
part non 
obligatoire 
(complé-
mentaires)

Pour part 
non obli-
gatoire 
(complémen-
taires)

Pour 
part non 
obligatoire 
(complé-
mentaires)

Assurances privées obligatoires 
non à profit

Non Non Non Oui

Assurance payée par l’État (ou) 
sécurité sociale (= qui paie pour les 
soins) 

Oui Oui, obliga-
toire

Oui, 
obligatoire

Que hospi-
talier 

Participation directe des patients   Oui Oui (radiolo-
gie)

Oui Oui 

Modèle de rémunération : Comment les médecins généralistes indépendants sont-ils 
rémunérés ?

Paiement à l’acte Oui, majoritaire Oui, majori-
taire

Oui, 
majoritaire

Oui, exclu-
sivement

Paiement par capitation Oui Oui Oui Non

Mélange de capitation et de 
paiement à l’acte

Oui Oui Oui Non

Mélange de capitation et de 
rémunération à l’acte + éléments 
spécifiques (prime pour travailler 
dans des zones défavorisées, etc.)

Non Oui Oui Non

Reconnaissance des spécialités en médecin générale

Quelle est la durée minimale d’un 
programme de formation postgra-
duée en médecine familiale ? 

3 ans 2 ans 4 ans (dès 
2024)

5 ans 

Combien de mois les stagiaires 
passent-ils au minimum dans un 
cadre de soins primaires ?

2,5 ans 2 ans 2 ans  6 mois 
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Les Soins Primaires En Un Clin D’œil 

Belgique Québec France Suisse

Ressources humaines et pratiques

Âge moyen des médecins 
généralistes qui pratiquent

52,7 ans 51 ans 53.7 ans 

Durée moyenne des consultations 
(en minutes) des médecins 
généralistes

21 min 15 min 17 min 19 min

% de la population assurée qui a 
eu un contact avec un médecin 
généraliste dans la dernière année

82% 69% 85% 71%

Nombre total de consultations 
de médecins généralistes par 
personne et par an

5,8 (avec les 
téléconsultes)

– 3,6 2,3

Comparaisons interpays sur les six enjeux

Indicateurs généraux

Un élément important du déploiement en tant que tel des soins primaires, 
et non uniquement de certaines de ses composantes (les médecins, les 
soins infirmiers…), est la mesure selon laquelle les soins primaires font 
l’objet d’un enseignement clairement identifiable dans le cursus de la for-
mation initiale 11. Dans le tableau 2, on constate que les soins primaires ne 
font que partiellement l’objet d’une formation spécifique, que cela soit en 
prégradué ou en postgradué.

Si l’on retrouve régulièrement des publications scientifiques en lien avec 
l’enseignement des soins primaires, il s’agit souvent d’approches monopro-
fessionnelles centrées sur les médecins 12,13 ou sur les soins infirmiers 14 et 
plus rarement sur une approche pluriprofessionnelle comme nous l’avons 
défini dans le chapitre 4.12 15. Le Québec, qui a, dans une certaine mesure, 
été pionnier dans le développement de structures de soins primaires aux 
activités étendues (notamment via les groupes de médecine de famille, 
GMF), semble aussi avoir développé des formations interprofessionnelles 
plus spécifiques sur les soins primaires.
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L’organisation monoprofessionnelle des structures de formation (faculté 
de médecine, faculté des sciences infirmières, école de soins, etc.) entre-
tient certainement une approche en silo des enseignements. Il apparaît 
dès lors important de voir émerger des collaborations intra- et interfa-
cultaires intégrant des approches interprofessionnelles, et notamment 
en soins primaires. Notons toutefois que ceci commence à apparaître 
de façon sporadique, notamment sous la forme de chaire de recherche 
mariant différentes disciplines professionnelles comme la chaire interdis-
ciplinaire de la première ligne en Belgique (www.be-hive.be).

Tableau 2 : Indicateurs généraux

Dans votre pays, les soins primaires font l’objet d’un enseignement en soins primaires spécifiques

Belgique Québec France Suisse

1. En formation prégraduée dans les 
différentes écoles de soins, de santé 
publique et les facultés de médecine

En partie En partie  En partie En partie

2. En formation postgraduée des 
soignants, des professionnels de santé 
publique et des médecins

En partie Oui, 
absolument 

En partie En partie

Enjeux politiques
Comme le rappellent Y. Bourgueil et H. Falcoff dans le chapitre 2.2, la 
dimension politique des soins primaires correspond à « … l’ensemble 
des actions, règles, organisations, modalités de financement qui visent 
à garantir pour la population un accès aux soins de qualité et équitable, 
qu’ils soient préventifs et/ou curatifs ». Dans cette perspective, le déploie-
ment des soins primaires nécessite de considérer des aspects législatifs, 
de gouvernance et d’allocation des ressources financières.

Les indicateurs 3 à 11 du tableau 3 explorent ces différentes facettes. 
Alors qu’un cadre législatif pour les soins primaires semble exister à dif-
férents degrés entre les pays, on constate malgré tout une représentation 
essentiellement monoprofessionnelle (en particulier des médecins géné-
ralistes) sur le terrain politique de tous les pays, sans représentation « uni-
fiée » en soins primaires. La Belgique et le Québec ont des mécanismes de 
financement spécifiques pour les soins primaires, ce qui n’est pas le cas en 
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France et encore moins en Suisse. Cela peut s’expliquer par un contexte 
beaucoup plus libéral (et de défense d’intérêts) de la pratique médicale. En 
revanche, certains mécanismes de financement des innovations semblent 
exister à différents degrés dans tous les pays. En outre, un développe-
ment qui commence à apparaître dans la littérature scientifique est l’in-
tégration des patients dans les gouvernances des structures de soins 16. 
Il semble toutefois que cela ne soit de loin pas encore généralisé sur le 
terrain. Nous constatons que d’importantes différences existent entre les 
pays, se traduisant par une volonté politique plus ou moins favorable au 
développement des soins primaires. En Suisse par exemple, il semble qu’il 
reste encore beaucoup de chemin à parcourir pour développer une réelle 
vision en soins primaires intégrée au système de santé.

Tableau 3 : Enjeux politiques

Belgique Québec France Suisse

3. Les soins primaires sont définis dans la loi ou les 
politiques de santé de votre pays ou des régions (loi 
sur la santé, loi spécifique sur les soins primaires ou 
selon des appellations apparentées comme les soins 
de premier recours ou les soins de première ligne…)

Oui, 
absolu-
ment

En partie  En partie  Oui, 
absolu-
ment 

4. Au niveau politique, dans votre pays ou les régions, 
les soins primaires sont essentiellement représentés 
par des associations et lobbys monoprofessionnels 
(médecins généralistes…)

Oui, 
absolu-
ment 

Oui, 
absolu-
ment

Oui, 
absolu-
ment

Oui, 
absolu-
ment

5. Dans votre pays, la gouvernance des soins primaires 
(gestion des ressources, organisation des pratiques) 
est essentiellement réalisée au niveau de l’État 
régional et/ou national par exemple (par opposition à 
un système [de type libéral] où les structures de soins 
primaires sont essentiellement autogérées) 

Oui, 
absolu-
ment 

En partie  En partie Pas du 
tout

6. Dans votre pays au niveau national, il existe 
des outils légaux et/ou financiers pour soutenir 
les soins primaires, spécifiquement la créativité et 
l’expérimentation de nouveaux modèles de soins 
primaires (qui peuvent être des innovations locales ou 
nationales)

Oui, 
absolu-
ment

En partie  Oui, 
absolu-
ment

En partie
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Belgique Québec France Suisse

7. Dans votre pays, il existe une ou plusieurs 
institutions ou organismes pouvant soutenir 
spécifiquement des innovations en soins 
primaires comme des nouveaux modèles de soins 
(financièrement, logistiquement…) 

Oui, 
absolu-
ment 

En partie  En partie  Oui, 
absolu-
ment

8. Dans les structures de soins primaires de votre 
pays ou des régions, il y a des représentants de 
patients participants à la définition des missions/
activités de la structure de soins (cabinet, maison 
médicale…) 

En partie En partie En partie Pas du 
tout

9 Au niveau de votre pays ou des régions, il existe 
des mécanismes de répartition du budget de la santé 
pour les soins primaires (par rapport aux autres 
secteurs de la santé) 

Oui, 
absolu-
ment

Oui, 
absolu-
ment 

En partie Pas du 
tout 

10 Il existe dans votre pays une vision commune 
des soins primaires qui est portée, au niveau local 
ou national, par des représentants formels des 
soins primaires (à des fins de négociations par 
exemple) 

En partie En partie Pas du 
tout

Pas du 
tout

11 Au niveau politique régional ou national, il existe 
dans votre pays des initiatives de territorialisation 
des soins primaires (allocation des ressources, 
définition de bassins de population, définition des 
besoins de la population…) 

En partie  En partie Oui, 
absolu-
ment 

Pas du 
tout

Parmi les enseignements que l’on peut tirer de ces quelques indicateurs se 
trouve la nécessité de créer des instances interprofessionnelles capables 
de parler d’une voix commune à propos de la réalité des soins primaires 
au niveau politique. Il y a certainement à gagner en visibilité et en capa-
cité de négociations, budgétaires notamment, ce qui peut entraîner des 
répercussions importantes en termes de renforcement de soins primaires. 
Dans ce domaine, la Suisse semble en retard et pourrait s’inspirer d’initia-
tives d’autres pays afin de renforcer le déploiement des soins primaires 
dans le pays et de diminuer la pression sur les seuls médecins de famille 17. 
Le modèle québécois, quant à lui, pourrait être une source d’inspiration 
avec des financements publics spécifiques (cf. indicateur 9) investis dans 
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les groupes de médecine familiale qui desservent 80 % de la population 
québécoise. Ils sont dirigés par des médecins et différents profession-
nels, dont des infirmières praticiennes, des infirmières cliniciennes, des 
travailleurs sociaux et des pharmaciens qui intègrent ce modèle dans la 
prestation de soins primaires. Finalement, un plus grand engagement des 
patients semble souhaitable dans l’organisation des structures de soins.

Enjeux environnementaux
Comme décrit dans le chapitre 2.4, l’environnement, notamment naturel, a 
un impact non négligeable sur la santé. La question des liens entre environ-
nement et santé peut s’inscrire dans une approche assez classique de type 
épidémiologique en santé environnementale comme décrit par l’OMS. Il 
s’agit dès lors de mesurer l’impact de substances, présentes dans l’environ-
nement (essentiellement d’origine humaine comme la pollution aux parti-
cules fines, le bruit, les pesticides, etc.), sur la santé. Plus récemment, un 
champ beaucoup plus large explorant les liens complexes entre humains 
et écosystèmes s’est développé 18-22. Dans ce second champ, nous retrou-
vons les notions de durabilité, de santé planétaire ou d’impact du système 
de santé sur le changement climatique. Ces deux domaines environne-
mentaux complémentaires, s’ils sont essentiellement l’apanage actuelle-
ment de la santé publique, devraient, selon de multiples auteurs 20,23-27, être 
mieux intégrés aux soins primaires. C’est ce que pensent notamment les 
médecins de famille qui, lors d’une enquête réalisée en Suisse, ont déclaré 
être largement en faveur d’une meilleure intégration des questions envi-
ronnementales en pratique clinique 28.

Tableau 4 : Enjeux environnementaux

Belgique Québec France Suisse

12. Les soins primaires, de votre pays ou des régions, 
sont impliqués dans la surveillance sanitaire en lien 
avec des expositions environnementales (pollutions/
toxiques)

Pas du 
tout 

Pas du 
tout

Pas du 
tout

Pas du 
tout

13. Il existe, dans votre pays, un plan d’action, une 
charte ou des recommandations incluant explicitement 
les soins primaires visant à réduire l’impact sur l’envi-
ronnement (diminution de CO2…) des services de santé

Pas du 
tout

Pas du 
tout

Pas du 
tout

En partie 
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Belgique Québec France Suisse

14. Dans votre pays, les “prescriptions de nature” 
(balade en forêt...) font partie des prescriptions, 
formellement (remboursement…) ou non, de la 
pratique clinique en soins primaires 

Pas du 
tout

En partie  Pas du 
tout

Pas du 
tout

15. Dans votre pays ou dans les régions, les soins 
primaires sont impliqués dans les politiques publiques 
sur les questions d’environnement (plan d’action en cas 
de pollution…) 

Pas du 
tout

Pas du 
tout

Pas du 
tout

Pas du 
tout

16. Dans votre pays, des formations/enseignements 
sont dispensés aux étudiants ou aux soignants sur 
les questions de santé planétaire et de changement 
climatique (dans les universités, écoles de soins…) 

En partie En partie En partie  En partie

17. Il existe, dans votre pays, des directives ou 
des recommandations pour l’écoconstruction des 
structures de soins primaires (bâtiments, mobilité…) 
afin de réduire leur impact environnemental 

Pas du 
tout

Pas du 
tout

Pas du 
tout

En partie 

Les indicateurs 12 à 17 du tableau 4 tentent de refléter différents enjeux 
environnementaux en lien avec les soins primaires. Globalement, on 
constate un écart important entre le « souhaité » par certains et la réalité 
de terrain. En effet, dans aucun des pays, les enjeux environnementaux 
ne semblent être intégrés aux soins primaires. C’est tout d’abord le cas 
pour l’implication des soins primaires dans le domaine de la veille sani-
taire pour les pollutions (indicateurs 12 et 15) alors que c’est le cas pour 
la surveillance des épidémies de grippe (par exemple : réseau Sentinella 
en Suisse ou le réseau de Médecins Vigies en Belgique). Nous consta-
tons que les acteurs de soins primaires ne sont cependant finalement pas 
plus impliqués dans la surveillance épidémiologique concernant les pollu-
tions que dans d’autres domaines (exception faite de quelques maladies 
infectieuses). Il y aurait pourtant un intérêt de santé publique à une sur-
veillance de proximité des risques liés aux polluants. Il n’est en effet pas 
inutile de rappeler par exemple qu’actuellement le saturnisme issu de l’in-
toxication au plomb affecte encore plusieurs centaines de personnes, dont 
des enfants, par année en France 29. Ou, plus récemment, l’interrogation 
par rapport à la contamination de l’eau de distribution par les PFAS en 
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Belgique l. Ceci dénote certainement le peu d’implication globalement des 
soins primaires dans des activités de santé publique – si ce n’est à recu-
lons, comme dans l’exemple belge, c’est ce que nous le verrons plus loin. 
Ensuite, la question de la durabilité environnementale n’est pratiquement 
pas abordée, que cela soit globalement pour la réduction des émissions 
de gaz à effet de serre du système de santé (indicateur 13) ou la concep-
tion écoresponsable des structures de soins (indicateur 17). Certainement 
que ce domaine est trop nouveau pour les acteurs de la santé et suscite 
des réticences, voire des résistances, à s’engager dans un domaine par-
fois considéré comme trop politique (l’écologie). Afin d’accompagner ce 
changement souhaité par certains (cf. chapitres 4.9 et 4.10), une littérature 
croissante de recommandations, souvent initiées par les acteurs de ter-
rain eux-mêmes plus que par les acteurs politiques, a vu le jour et devrait 
permettre d’esquisser les grandes lignes de tels développements 30-32. 
Concernant la pratique clinique, l’indicateur 14 évoque la question de la 
prescription de nature, ou « prescription verte ». Il s’agit d’un domaine 
souvent rattaché à la prescription sociale dans un contexte institutionnel, 
notamment en Angleterre 33. Plus rarement, la prescription de nature est 
déployée dans le contexte des soins primaires comme le programme Pres-
cri-Nature au Canada (www.prescri-nature.ca). Même si une littérature 
croissante tend à montrer un effet bénéfique sur la santé 34,35, leur adop-
tion en pratique clinique reste marginale dans les quatre pays.

Enjeux sociaux

Il est largement reconnu que parmi les multiples déterminants de la santé, 
ceux ayant trait aux aspects sociaux et au milieu de vie des personnes sont 
d’une grande importance. Le chapitre 2.1 décrit très bien l’impact de ces 
déterminants sur la santé et notamment l’impact de facteurs socio-écono-
miques sur les inégalités en santé ou encore les discriminations dont font 
l’objet certains groupes de personnes comme les communautés LGBTQI+, 
les peuples autochtones ou les minorités culturelles. Il est dès lors large-
ment reconnu que prendre en compte ces déterminants, notamment en 
soins primaires, est crucial dans les services de santé. Par ailleurs, cette 
intégration peut être réalisée à différents niveaux : systémique, organisa-
tionnel, professionnel ou clinique comme l’ont montré Fares et al.36.

l. www.lecmg.be/evenement/les-pfas-un-souci-de-sante-publique-webinaire/
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Tableau 5 : Enjeux sociaux

Belgique Québec France Suisse

18. Il existe, dans le pays ou les régions, des collabora-
tions intersectorielles formellement organisées entre 
les structures de soins primaires et communautaires 
(exemple : secteur social ou environnemental)

En partie En partie En partie Pas du 
tout

19 Dans votre pays, les assistant.es sociales.aux 
sont généralement intégré.es aux équipes de soins 
primaires

En partie Oui, 
absolu-
ment

Pas du 
tout

Pas du 
tout

20 Dans votre pays, un dépistage des déterminants 
sociaux de la santé est généralement effectué en 
soins primaires (formel par questionnaire ou infor-
mel lors de l’anamnèse, éventuellement par un autre 
soignant)

En partie En partie  En partie  En partie

21. Dans votre pays ou les régions, au niveau de la 
gouvernance régionale ou nationale, il existe un 
dicastère (département) conjoint santé et social

Oui, 
absolu-
ment

Oui, 
absolu-
ment

Pas du 
tout

Oui, 
absolu-
ment

Les indicateurs 18 à 21 du tableau 5 explorent cette prise en considération 
des déterminants sociaux en soins primaires à différents niveaux. Globa-
lement, nous constatons de grandes différences entre les pays. Ainsi, le 
Québec et la Belgique semblent avoir passablement intégré cette question 
notamment au niveau de la pratique où des travailleurs sociaux sont fré-
quemment intégrés directement aux équipes de soins primaires (indicateur 
19). Ce n’est en revanche pas du tout le cas en France et en Suisse. Il est 
intéressant de constater que cette différence est reflétée par des modèles 
d’organisation de soins primaires assez différents entre la Belgique et le 
Québec d’un côté (plus orientés sur l’interprofessionalité), et France et 
surtout la Suisse de l’autre, qui fonctionnent encore essentiellement sur 
un ancien modèle biprofessionnel (médecin et assistante/secrétaire médi-
cale) 37. En Belgique et au Québec, où ces modèles interprofessionnels 
sont plus présents, les gouvernances régionales ont également tendance à 
mieux intégrer les secteurs social et biomédical. À cet égard, il est étonnant 
de constater que c’est aussi le cas en Suisse mais que cela ne se traduit pas 
dans des pratiques unifiées. De façon également surprenante, malgré des 
modèles d’organisation très différents entre ces différents pays, intégrant 
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ou pas des professionnels du secteur social, peu de différences semblent 
émerger en termes de repérage des patients avec difficultés sociales dans 
le contexte de soins (indicateur 20). Notons toutefois une initiative intéres-
sante au Québec où la complexité des patients inscrits dans les modèles 
interdisciplinaires selon leur lieu d’habitation et leur niveau socio-écono-
mique est prise en considération dans les ententes de financement. Ces 
données qualitatives ne permettent pas une analyse plus fine, mais il est 
probable que des différences existent entre ces différents pays, certains, 
comme le Québec, mettant en place des stratégies beaucoup plus sys-
tématiques d’identification de patients vulnérables. Les raisons de ces 
différences sont difficiles à établir et sont certainement multiples. Mais 
probablement que des facteurs très ancrés culturellement contribuent à 
éclairer ces différences. En effet, la Suisse et, dans une moindre mesure 
la France, ont des orientations très axées sur la responsabilité individuelle 
(notamment pour ce qui est du social et de la prévention). Dès lors, des 
facteurs propres à l’environnement social des personnes ne sont pas consi-
dérés (politiquement) comme relevant de la responsabilité de l’État et des 
politiques publiques. À l’opposé, le Québec et la Belgique ont intégré une 
responsabilité sociale étendue dans leurs politiques publiques.

Enjeux de santé mentale
La question de la santé mentale est un problème majeur de santé publique. 
Comme décrit dans le chapitre dédié à cet enjeu, les troubles de santé men-
tale font partie des problèmes les plus fréquemment rencontrés en soins 
primaires, notamment s’agissant des troubles anxieux et de l’humeur 38.

Tableau 6 : Enjeux de santé mentale

Belgique Québec France Suisse

22. Dans votre pays ou les régions, des professionnels 
avec des compétences en santé mentale sont intégrés 
aux équipes de soins primaires (psychologue, inf en 
santé mentale…)

En partie En partie En partie  En partie

23. Dans votre pays ou les régions, des questionnaires 
(auto- ou hétéroadministés) sont utilisés en soins 
primaires afin de dépister la dépression ou les 
troubles anxieux chez les patients

En partie Pas du 
tout

En partie En partie
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Belgique Québec France Suisse

24. Dans votre pays ou les régions, il existe un 
programme d’accès universel (remboursement/
financement) à la psychothérapie

En partie Pas du 
tout

En partie  Oui, 
absolu-
ment

25. Dans le pays ou les régions, il existe des 
programmes/campagnes de prévention en santé 
mentale relayés au niveau de la communauté

Oui, 
absolu-
ment

En partie En partie En partie

Quatre indicateurs décrivent cet enjeu en soins primaires dans le ta- 
bleau 6. Nous constatons assez peu de différences entre les pays. Parmi 
les différences notables, ce sont surtout des mesures structurelles qui font 
la différence. En effet, la Suisse est le seul pays à proposer un accès pour 
toute la population à la psychothérapie, remboursé par l’Assurance mala-
die (moyennant parfois une prescription médicale). Dans la pratique, cela 
se traduit par une grande densité en psychiatres et psychologues instal-
lés, probablement l’une des plus hautes du monde. Comparativement aux 
autres pays, cela a certainement un impact sur les prises en charge en soins 
primaires dans le sens d’une moins grande pression pour des prises en 
charge longues même si, un peu paradoxalement, les médecins de famille 
suisses semblent également prendre régulièrement en charge ce type de 
pathologie 38. Par ailleurs, citons à titre d’exemple que la Belgique a adopté 
de longue date une stratégie de santé publique pour la prévention des 
troubles de santé mentale qui a montré son intérêt durant la pandémie. 
En effet, un budget de 112,5 millions d’euros a été dégagé pour pouvoir 
engager 1 986 équivalents temps plein (ETP) de psychologues de première 
ligne m. L’indicateur 22 relatif à l’intégration de professionnels de santé 
mentale aux équipes de soins primaires paraît trop peu sensible pour cap-
ter des différences certainement bien réelles entre les pays. En effet, il 
n’est pas rare que des psychologues soient intégrés aux équipes de soins 
primaires en Belgique ou au Québec, ce qui est exceptionnel en Suisse par 
exemple. Nous constatons par ailleurs que comparativement aux données 
du tableau 1 (présence de psychologues dans les structures de soins pri-
maires), une discrépance existe avec cet indicateur 22. En effet, il s’agit là 
probablement du reflet des différences entre une appréciation qualitative 
(« je sais que cela existe ») et les données plus « chiffrées » (« mais en fait 

m. www.belgiqueenbonnesante.be/fr/donnees-phares-dans-les-soins-de-sante/covid-
19/financement/financement-du-soutien-psychosocial
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c’est assez rare »). Notons finalement que les questions de santé mentale 
ont désormais également une résonance très contemporaine pour les 
soins primaires, notamment en lien avec les questions environnementales 
existentielles, même s’il reste largement débattu que des manifestations 
de type écoanxiété doivent réellement être considérées comme des mani-
festations pathologiques 39,40.

Intégration en soins primaires
L’intégration en soins en soins primaires correspond non seulement à un 
renforcement des approches interprofessionnelles au niveau des équipes 
de soins autour des patients, mais implique également une vision plus large 
au niveau du territoire et politique afin de rendre possible l’émergence de 
nouveaux modèles de soins. Cela doit permettre non seulement de ren-
forcer les soins aux patients avec besoins complexes, mais aussi d’assurer 
une vision populationnelle des besoins et de déterminer une allocation 
adéquate des ressources en services de santé.

Tableau 7 : Enjeux d’intégration en soins primaires

Belgique Québec France Suisse

26. Dans votre pays ou les régions, il existe des 
mécanismes formels qui reconnaissent, financent 
et soutiennent les soins primaires en tant que tels, 
notamment en favorisant des fonctionnements pluri-
professionnels

Oui, 
absolu-
ment 

Oui, 
absolu-
ment

En partie Pas du 
tout

27. Dans votre pays, une structure est identifiée et/
ou est responsable, au niveau régional ou local de 
développer une vision des besoins populationnels et 
d’organiser les ressources en fonction (= planification 
sanitaire)

Pas du 
tout

Oui, 
absolu-
ment

Oui, 
absolu-
ment 

Oui, 
absolu-
ment 

28. Dans votre pays ou les régions, il existe une seg-
mentation par besoins sanitaires populationnels par 
complexité des cas (type Kaiser) ou types de popula-
tions (femmes, enfants, santé mentale, etc.) associée 
à une notion de répartition des ressources sur le 
territoire entre les différents acteurs (par exemple : 
hôpital, soins primaires…)

En partie  En partie  Pas du 
tout

Pas du 
tout
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Belgique Québec France Suisse

29. Dans votre pays, il existe, au niveau du territoire, 
des structures de soins primaires avec des équipes 
pluriprofessionnelles (2 professionnels ou plus, autres 
que secrétaire ou assistante médicale) partageant des 
informations sur les patients (dossier électronique…)

Oui, 
absolu-
ment

Oui, 
absolu-
ment 

Oui, 
absolu-
ment 

En partie

30. Dans votre pays, les structures de soins primaires 
(quelle que soit leur organisation interne), au niveau 
régional par exemple, sont formellement organisées 
en réseaux opérationnels (pas uniquement des fédé-
rations « administatives ») pour délivrer des soins 
(privés ou publiques)

En partie  En partie Pas du 
tout

Pas du 
tout

31. Dans votre pays ou les régions, dans les structures 
de soins primaires, des professionnels sont formelle-
ment identifiés comme gestionnaires de cas

En partie  Pas du 
tout

En partie  En partie

Parmi les six indicateurs décrivant les questions d’intégration en soins pri-
maires du tableau 7, les trois premiers réfèrent surtout à l’allocation des 
ressources et à l’identification des besoins de la population. On note des 
différences notables entre les pays. De façon peu surprenante (cf. enjeux 
politiques), la Suisse n’a que peu développé de vision stratégique autour 
de l’intégration avec une absence de financement favorisant le développe-
ment d’équipes interprofessionnelles. Cela se traduit naturellement sur le 
terrain par des équipes très peu interprofessionnelles (en général bipro-
fessionnelles). D’un autre côté, la Belgique et le Québec qui promeuvent 
de longue date des approches interprofessionnelles sont également les 
pays où les équipes constituées de plusieurs corps de métier sont les plus 
développées 41. La France, quant à elle, est en quelque sorte « au milieu 
du gué », ayant développé récemment mais rapidement une pluralité de 
modèles interprofessionnels. Cela montre, si besoin était, que le déve-
loppement d’une approche interprofessionnelle en soins primaires (qui a 
par ailleurs démontré sa plus-value dans la prise en charge des patients 42) 
n’émerge pas par hasard, mais va de pair avec une réelle volonté poli-
tique et une allocation adéquate des ressources financières 43-45. Notons 
finalement que même si une littérature scientifique croissante décrit l’im-
portance d’intégrer des rôles de gestionnaires de cas 46,47, ces pratiques 
ne se sont que peu traduites concrètement sur le terrain. Par ailleurs, la 
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compréhension même du case management est certainement très hété-
rogène d’un pays à l’autre ainsi que les buts visés (gestions cliniques com-
plexes, retour au travail, réduction des coûts, voire n’intervenant qu’en cas 
de crise…) 48.

Résilience des soins primaires

La résilience des soins primaires (ou en soins primaires !), dernier enjeu 
exploré ici, peut prendre des formes très diverses même si globalement 
cela converge vers « l’anticipation de problèmes à venir afin de permettre 
l’adaptation du système ». En effet, cela peut être une question de res-
sources humaines (indicateur 32), d’identification des besoins de la popu-
lation ou de mesure de l’adéquation des services fournis (indicateurs 33 à 
35). La définition de l’OMS traduit bien cette pluralité de dimension de la 
résilience : « […] la capacité à se préparer, gérer (absorber, adapter et trans-
former) et apprendre des chocs » (cf. chapitre 2.5).

Tableau 8 : Enjeux de résilience en soins primaires

Belgique Québec France Suisse

32.   Il existe, dans votre pays ou les régions, une 
stratégie pour faire face au manque de professionnels 
en soins primaires ou d’infrastructures, notamment en 
situation de crise aiguë (pandémie…)

Pas du 
tout 

En partie  En partie Pas du 
tout

33.   Dans votre pays, il existe des mécanismes/straté-
gies de vision prospective afin d’anticiper les risques 
futurs au niveau national/régional pour la santé de la 
population dans les soins primaires

En partie Pas du 
tout

En partie  Pas du 
tout

34.   Dans votre pays, il existe au niveau national ou 
régional des index/indicateurs mesurant l’accès aux 
services de soins primaires (temps d’attente avant un 
rendez-vous, proportion de la population ayant un 
médecin de famille…) en temps réels

Pas du 
tout

En partie  En partie  Pas du 
tout

35.   Dans votre pays, il existe, au niveau national ou 
régional, des index mesurant l’expérience de soins 
des patients

En partie Pas du 
tout

En partie  En partie
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Il ressort globalement de l’évaluation qualitative au travers des quatre 
pays une capacité de résilience relativement peu développée (tableau 8), 
quel que soit le pays. Qu’il s’agisse de l’évaluation spécifique de l’accès ou 
de l’expérience de soins des patients (indicateurs 34 et 35), ou de l’antici-
pation des risques et besoins en professionnels (indicateurs 32 et 33), la 
vision d’ensemble semble très limitée. Comme l’écrivent T. Van Durme et 
C. Cohidon en reprenant l’étude de Haldane et al. 49 dans le chapitre 2.5, 
le cloisonnement important et généralisé entre les domaines de la santé 
publique et les acteurs de terrain de soins primaires peut expliquer en 
partie ce manque de préparation (cf. aussi chapitre 1.5 Soins primaires et 
santé publique). Il faut également noter un certain paradoxe à cet égard, 
car des données sont parfois disponibles, mais c’est dans leur utilisation 
à des fins de planification que se trouve le hiatus. Cette observation est 
importante car elle révèle le problème plus général et souvent observé, 
notamment durant la pandémie de Covid-19, du déficit d’intégration des 
soins primaires dans les stratégies de santé publiques 50,51. Les responsa-
bilités de cet état de fait sont certainement partagées entre, d’une part, 
les acteurs de soins primaires eux-mêmes ne voyant pas nécessairement 
leur rôle au-delà des activités de soins individuels et, de l’autre, les auto-
rités de santé publique n’intégrant que peu les soins primaires comme 
pouvant faire partie d’un dispositif populationnel à même de fournir des 
informations (et des prestations !) épidémiologiques importantes pour la 
planification sanitaire. On ne peut dès lors que soutenir, en écho à une 
littérature scientifique abondante et déjà ancienne, une meilleure intégra-
tion des soins primaires et de la santé publique afin de renforcer la rési-
lience de la première ligne et du système de santé 52-55.

Limites de l’étude
Certainement que l’évaluation des 6 enjeux au travers des 35 indicateurs 
tels que proposés dans ce chapitre présente des limites. Premièrement, 
le développement des indicateurs s’appuie essentiellement sur de l’avis 
d’experts et ne capture qu’une partie des enjeux. Cependant, en l’ab-
sence d’indicateurs validés dans la littérature sur ces sujets, ce premier 
exercice permet de tirer quelques enseignements importants et d’ouvrir 
des pistes de réflexion. Deuxièmement, le renseignement des indicateurs 
est très dépendant de la vision des experts interrogés. Parfois il s’agira 
d’une vision globale du pays, ou au contraire la volonté de mettre en avant 
des développements plus locaux, ce qui peut se traduire par des réponses 
qui peuvent varier sensiblement entre « pas du tout » (= cela n’existe 
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pratiquement pas sur le territoire) et en partie (= il y a quelques projets 
pilotes) pour une même situation. Certainement, le fait d’avoir eu recours 
à plusieurs experts indépendants les uns des autres a minimisé un peu cet 
effet (en plus d’avoir rediscuté entre les investigateurs des divergences 
entre réponses pour un même pays). Troisièmement, il y a certainement 
des limites dans ce que les experts ont compris dans les questions, mettant 
l’accent sur un élément ou un autre de l’indicateur. Quatrièmement, il ne 
faut pas oublier qu’il s’agit d’un exercice qui ne compare que quatre pays 
francophones. Il serait intéressant d’ouvrir le même exercice à d’autres 
pays, y compris non francophones, ce qui aurait pour intérêt d’améliorer 
la connaissance de ces enjeux au travers de contextes différents. Finale-
ment, il s’agit là d’indicateurs qualitatifs, offrant une vision globale pro-
bablement assez subjective. Il serait intéressant de poursuivre ce travail 
en développant, en tous les cas pour certains domaines, des indicateurs 
chiffrés (par exemple sur la composition des équipes interprofessionnelles 
incluant le social ou la santé mentale).

Conclusion générale
Dans ce chapitre, nous avons essayé de décrire, certainement de façon 
imparfaite, à un moment donné dans le temps et limité par le choix des 
indicateurs, les forces et faiblesses de quatre pays francophones face à six 
enjeux importants en soins primaires. S’il n’est certainement pas possible 
de tirer des conclusions définitives et encore moins d’être très détaillé 
dans l’analyse (ce n’était pas l’objectif), il est toutefois possible d’esquisser 
quelques grandes tendances.

Premièrement, deux enjeux semblent particulièrement peu considérés 
en soins primaires, indépendamment du pays : la résilience des soins et la 
prise en compte des enjeux environnementaux. De façon intéressante, ces 
deux enjeux sont souvent liés, notamment lorsque l’on parle de résilience 
des systèmes de santé face aux conséquences du changement climatique.

Deuxièmement, et ce n’est pas une surprise, les grandes orientations 
prises par les pays sur l’interprofessionalité et l’intégration des soins se 
reflètent bien dans les réponses aux indicateurs. À ce titre, le Québec et la 
Belgique semblent bien plus avancés que la France et a fortiori la Suisse. 
Cela soulève par ailleurs une question importante qui est de savoir quels 
ont été les moteurs de ces évolutions très différentes, possiblement plus 
dictées par des contraintes (ou des volontés) politico-économiques que 
par des considérations réellement scientifiques.
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Troisièmement, et nous avons pu le constater dans différents enjeux, la 
question de l’intégration des soins primaires et de la santé publique est 
omniprésente dans l’ensemble des indicateurs, à tel point que l’on pour-
rait considérer la question de l’approche populationnelle comme un 
« méta-enjeu » pour les soins primaires avec ses multiples déclinaisons : 
approche territoriale, enjeux sociaux, financement ou encore surveillance 
épidémiologique (cf. chapitre 4.2). À n’en pas douter, ce sont là des ter-
rains d’investigation importants où les comparaisons internationales sont 
indispensables et certainement sources d’inspiration.

Finalement, il n’est pas inintéressant de se demander quels sont les fac-
teurs macroscopiques qui peuvent expliquer, au moins partiellement, les 
différences observées entre les pays. Certainement que l’orientation glo-
bale des systèmes de santé, classiquement caractérisés (avec de multiples 
formes hybrides) de bismarckiens (basés sur les assurances sociales via le 
travail, induisant essentiellement une protection individuelle) ou de beve-
ridgiens (basés sur un système étatique de sécurité sociale, induisant une 
protection collective de la population), joue un rôle central 56. À ce titre, la 
Suisse est un bon exemple de système assurantiel de type bismarckien où 
la responsabilité individuelle est répondérante. Il est dès lors peu surpre-
nant que ce soit en Suisse que l’on retrouve assez systématiquement une 
faible orientation vers des modèles interprofessionnels intégrant les ques-
tions sociales, une prééminence de soins primaires médico-centrés et un 
financement à l’acte peu propice au déploiement d’une vision population-
nelle en soins primaires. D’un autre côté, le Québec et dans des formes 
plus mixtes la France et la Belgique ont des systèmes de santé d’inspira-
tion plutôt beveridgienne fondés sur une plus grande implication de l’État 
et des moyens d’action de réforme plus importants en faveur de soins pri-
maires, même si beaucoup reste à faire ! Par ailleurs, la gouvernance des 
systèmes de santé joue un rôle important dans les différences observées, 
de très centralisé au Québec, en France (avec une tendance plus régionale, 
bien que centralisée au niveau macroscopique) et en Belgique, vers une 
fragmentation importante en Suisse. Cela est associé à des cadres légaux 
très différents d’un pays à l’autre, parfois très régulateur comme au Qué-
bec, ou au contraire très libéral en Suisse.

Dans ce chapitre, nous avons tenté d’explorer brièvement les différences 
et similitudes dans la façon d’appréhender les six enjeux dans quatre pays 
francophones. Cet exercice permet de mettre en lumière certains élé-
ments importants qui pourraient inspirer des études plus approfondies, 
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voir initier des changements dans certains pays en s’inspirant de ce qui se 
passe ailleurs, par une forme de fertilisation croisée stimulante.
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3.2 Annexe : Développement d’indicateurs  
qualitatifs sur la base d’un modèle  

organisationnel afin d’explorer six enjeux

Nicolas Senn, Catherine Lamoureux-Lamarche,  
Mylaine Breton, Christine Cohidon et Jean-Frédéric Levesque

Cette annexe présente brièvement l’approche méthodologique adoptée 
pour le développement d’indicateurs permettant de décrire les six enjeux 
de ce livre et de comparer les pays et régions francophones (cf. partie 2). 
Cette approche s’est basée sur un modèle organisationnel décrivant le 
fonctionnement des soins primaires proposé par notre équipe en 2020 1.

Rappel sur le modèle organisationnel
Un des objectifs de la définition de ce modèle était de servir notamment à 
guider le développement d’indicateurs. Il peut être vu également comme 
un plan « d’architecte » pour la conception d’une structure de soins pri-
maires, les dimensions que nous souhaitions décrire au travers des indi-
cateurs pour les six enjeux d’intérêt en soins primaires présentés dans le 
chapitre 2 du livre. Pour chacune des dimensions identifiées, nous avons en 
effet proposé un ou plusieurs indicateurs à même de décrire les six enjeux.

Rappel sur les enjeux
Six enjeux ont été identifiés dans le cadre d’un travail voulant explorer les 
défis particulièrement importants pour l’avenir des soins primaires, par un 
groupe d’experts issus du Groupe francophone de soins primaires (GFSP) :

1. la dimension politique des soins primaires ;

2. les enjeux environnementaux des soins primaires ;

3. la dimension sociale des soins primaires ;

4. la santé mentale en soins primaires ;

5. l’intégration en soins primaires ;

6. la résilience des soins primaires.
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Ces différents enjeux sont présentés dans des différents chapitres de 
ce livre. Ils servent d’armature à la rédaction des chapitres de la partie 2 
dédiés aux aspects pratiques et illustratifs de soins primaires de demain.

Figure 1 : Modèle organisationnel intégré
Selon Senn N et al., Assessing Primary Care Organization and Perfor-
mance: Literature Synthesis and Proposition of a Consolidated Framework. 
Health Policy, 2020

Méthode pour l’identification d’indicateurs permettant  
de décrire les enjeux
Il convient de préciser que nous appelons ici « un indicateur » « un outil 
de mesure ou un critère d’appréciation », qu’il soit quantitatif ou qualita-
tif. Dans ce travail comparatif, nous souhaitions en effet pouvoir décrire 
les différences entre pays et mettre en avant les activités ou innovations 
organisationnelles particulièrement intéressantes. Dès lors, il nous sem-
blait approprié de conserver cette flexibilité d’utiliser comme « indicateur » 
tout type d’information quantitative ou qualitative à même de décrire une 
situation (ou une dimension) dans un pays donné.
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Processus d’identification des indicateurs et collecte des données
Les indicateurs ont été identifiés et formulés selon les étapes suivantes :

I. En se basant sur le modèle organisationnel, identification des 
dimensions correspondantes aux enjeux permettant de guider 
les discussions des experts.

II. Identification de 4 à 6 indicateurs pour chacun des enjeux via 
un World Café en 2 séries de 3 tours avec une dizaine d’experts 
du GFSP. Les groupes tournent en fonction des enjeux, les dis-
cussions sont organisées selon les dimensions du modèle, même 
si les experts sont libres de proposer des indicateurs propres à 
chaque enjeu.

III. Synthèse et développement précis des indicateurs puis révision 
par le groupe d’experts du Groupe francophone de soins pri-
maires (GFSP).

IV. Les indicateurs sont renseignés par des experts au sein des 4 pays 
francophones concernés.

V. Une conférence de consensus avec le groupe d’experts du GFSP 
est organisée afin de finaliser l’information de chacun des indica-
teurs (cf. chapitre 3 pour les résultats).

VI. En parallèle, un travail de mapping des indicateurs sur le modèle 
organisationnel est réalisé par les investigateurs du projet.

En pratique
L’identification des indicateurs a été réalisée durant la retraite d’écriture du 
comité éditorial du livre (13 au 16 juin 2022, Orford, Québec) sur la base 
du travail préparatoire fait en amont afin de définir les dimensions géné-
riques du modèle pour guider les discussions. Le World Café a été organisé 
sur toute une journée avec 2 séries de 3 tours, 3 enjeux ont été discutés 
par série. Tour 1 : Brainstorming (45 minutes, 1 enjeu et 3-6 dimensions) ; 
tour 2 : Dégrossissage/affinage (30 minutes, 1 enjeu et 3-6 dimensions) ; 
tour 3 : Sélection finale des 3 à 6 indicateurs nécessaires par enjeu. Les 
experts du GFSP ont eu la possibilité de débattre et de proposer de façon 
libre des indicateurs le mieux à même de décrire les enjeux.

La question posée pour chaque enjeu était la suivante :

« De quelle information/indicateur, éventuellement liée à une dimen-
sion du modèle organisationnel de Senn et al., avons-nous besoin pour 
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décrire au mieux l’enjeu X en lien avec l’organisation des structures de 
soins primaires dans un pays ou une région ? »

(Pas nécessaire à ce stade d’avoir un set d’indicateurs finalisé.)

Critères de choix pour les réflexions :

• Pertinence : décrit bien l’enjeu en question en lien avec l’orga-
nisation des structures de SP.

• Sensibilité au changement/différences : permet de comparer 
des pays/régions.

Les discussions ont été résumées sur des flip charts et récoltées à la fin 
de la journée. Ensuite, un travail de synthèse a été réalisé afin de pro-
poser une formulation claire pour chaque indicateur. Les indicateurs ont 
été formulés sous forme d’affirmations pour lesquelles trois modalités de 
réponses étaient possibles : oui, absolument/en partie/pas du tout.

Le set d’indicateurs est revu en détail par les investigateurs du projet puis 
par l’ensemble des experts du GFSP ayant participé aux World Café.

Ensuite, une enquête en ligne est créée. Elle est envoyée à une vingtaine 
d’experts internationaux des quatre pays francophones sélectionnés par 
les experts du GFSP afin de renseigner les indicateurs. Les indicateurs 
renseignés par les experts internationaux peuvent être accompagnés de 
détails descriptifs. Finalement, les données des indicateurs sont rediscu-
tées par les experts du GFSP afin de finaliser les réponses pour chacun 
des pays lors d’une téléconférence de consensus (automne 2022). Le cha-
pitre 2 spécifique est dédié à la description des six enjeux au travers des 
indicateurs dans les quatre pays francophones et une analyse descriptive 
et comparative entre les pays sera réalisée.

Mapping et analyse organisationnelle des indicateurs

Une fois les indicateurs identifiés, un mapping organisationnel est réalisé. 
Ce mapping a uniquement pour objectif de décrire de quelle manière les 
différents indicateurs couvrent (ou pas) les différentes dimensions de l’or-
ganisation des soins primaires du modèle de Senn et al. Pour ce faire, les 
investigateurs ont délibéré afin de voir comment se situaient les indica-
teurs sur le modèle organisationnel. Ce travail doit permettre d’explorer 
les dimensions couvertes par les indicateurs pour les différents enjeux.
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Mapping et analyse organisationnelle exploratoire des six enjeux au 
travers du modèle
Le tableau 1 croise les 35 indicateurs avec les différentes dimensions du 
modèle. On retrouve pour les codes couleur en jaune les grandes dimen-
sions générales qui avaient été prédéfinies pour mener les discussions. 
En noir les dimensions pour lesquelles les indicateurs ont finalement été 
retenus. La figure 2 présente un mapping des 35 indicateurs sur le modèle 
organisationnel. Cela permet de représenter graphiquement la répartition 
des indicateurs par dimension.

Figure 2 : Le mapping des indicateurs sur le modèle organisationnel 
de Senn et al.

1. Dimension politique

4. Santé mentale

3. Dimensions sociales  
de la santé

6. Résilience système/ 
soignants/patients

2. Dimensions  
environnementales de la santé

5. Intégration
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Nous tenons à remercier chaleureusement les experts des différents pays ayant 
renseigné les indicateurs et permis ainsi d’ébaucher la comparaison interpays.
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Dans votre pays, les SP font l’objet d’un enseignement spécifique : 

1  en formation prégraduée dans les différentes écoles de soins, de santé publique et les facultés de 
médecine

2 en formation postgraduée des soignants, des professionnels de santé publique et des médecins

1. Enjeux politiques 

3
Les SP sont définis dans la loi ou les politiques de santé de votre pays ou des régions (loi sur la 
santé, loi spécifique sur les SP ou selon des appellations apparentées comme les soins de premier 
recours ou les soins de première ligne…)

4 Au niveau politique, dans le pays ou les régions, les SP sont essentiellement représentés par des 
associations et lobbys monoprofessionnels (médecins généralistes…)

5
La gouvernance des SP (gestion des ressources, organisation des pratiques) est essentiellement 
réalisée au niveau de l’État régional et/ou national par exemple (par opposition à un système [de 
type libéral] où les structures de SP sont essentiellement autogérées)

dimensions where indicators were developed

pre-defined dimensions of the model to guide discussions

Tableau 1 : Les dimensions du modèle couvertes par les indicateurs

dimensions where indicators were developed

pre-defined dimensions of the model to guide discussions
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1. Enjeux politiques 

6
Dans le pays au niveau national, il existe des outils légaux et/ou financiers pour soutenir 
spécifiquement la créativité et l’expérimentation de nouveaux modèles de SP (qui peuvent 
être des innovations locales ou nationales)

7
Dans votre pays, il existe une ou plusieurs institutions ou organismes pouvant 
soutenir spécifiquement des innovations en SP comme des nouveaux modèles de soins 
(financièrement, logistiquement…) 

8
Dans les structures de SP, il y a des représentants de patients  participants à la définition des 
missions/activités de la structure de soins (cabinet, maison médicale…)

9
Au niveau du pays ou des régions, il existe des mécanismes de répartition du budget de la 
santé pour les SP (par rapport aux autres secteurs de la santé)

10
Il existe une vision commune des SP portée, au niveau local ou national, par des 
représentants formels des SP (à des fins de négociations par exemple)

11
Au niveau politique régional ou national, il existe des initiatives de territorialisation des SP 
(allocation des ressources, définition de bassins de population, définition des besoins de la 
population…)

dimensions where indicators were developed

pre-defined dimensions of the model to guide discussions
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2. Enjeux environnementaux

ns
Les SP, du pays ou des régions, sont impliqués dans la surveillance sanitaire en lien avec des 
expositions environnementales (pollutions/toxiques)

13
Il existe un plan d’action, une charte ou des recommandations incluant explicitement les SP 
visant à réduire l’impact sur l’environnement (diminution de CO2…) des services de santé

14
Les « prescriptions de nature » (ballade en forêt…) font partie des prescriptions, 
formellement (remboursement…) ou non, de la pratique clinique en SP

15
Les SP sont impliqués dans les politiques publiques sur les questions d’environnement (plan 
d’action en cas de pollution…)

16
Des formations/enseignements sont dispensés aux étudiants ou aux soignants sur les 
questions de santé planétaire et de changement climatique (dans les universités, écoles de 
soins…)

17
Il existe des directives ou des recommandations pour l’écoconstruction des structures de SP 
(bâtiments, mobilité…) afin de réduire leur impact environnemental

dimensions where indicators were developed

pre-defined dimensions of the model to guide discussions
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3. Enjeux sociaux 

18
Il existe, dans le pays ou les régions, des collaborations intersectorielles formellement 
organisées entre les structures de SP et communautaires (exemple : secteur social ou 
environnemental)

19 Les assistant·es sociaux·ales sont généralement intégré·es aux équipes de SP

20
Un dépistage des déterminants sociaux de la santé est généralement effectué en SP (formel 
par questionnaire ou informel lors de l’anamnèse, éventuellement par un autre soignant)

21
Au niveau de la gouvernance régionale ou nationale, il existe un dicastère (département) 
conjoint santé et social

4. Santé mentale 

22
Des professionnels avec des compétences en santé mentale sont intégrés aux équipes de SP 
(psychologue, infirmier en santé mentale…)

23
Des questionnaires (auto- ou hétéro-administés) sont utilisés en SP afin de dépister la 
dépression ou les troubles anxieux chez les patients

dimensions where indicators were developed

pre-defined dimensions of the model to guide discussions
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4. Santé mentale 

24
Dans le pays ou les régions, il existe un programme d’accès universel (remboursement/
financement) à la psychothérapie

25
Dans le pays ou les régions, il existe des programmes/campagnes de prévention en santé 
mentale relayé au niveau de la communauté

5. Intégration en SP 

26
Dans le pays ou les régions, il existe des mécanismes formels qui reconnaissent, financent 
et soutiennent les SP en tant que tel, notamment par rapport à des fonctionnements 
pluriprofessionnels 

27
Une structure est identifiée ou est responsable, au niveau régional ou local, de développer 
une vision des besoins populationnels et d’organiser les ressources en fonction (= 
planification sanitaire)

28

Dans le pays ou la région, il existe une segmentation par besoins sanitaires populationnels, 
par complexité des cas (type Kaiser) ou types de populations (femmes, enfants, santé 
mentale, etc.), associée  à une notion de répartition  des ressources  sur le territoire entre les 
différents acteurs (par ex. : hôpital, SP…)

dimensions where indicators were developed
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5. Intégration en SP 

29
Il existe, au niveau du territoire, des structures de SP avec des équipes pluriprofessionnelles 
(2 professionnels ou plus, autres que secrétaire ou assistante medicale) partageant des 
informations sur les patients (dossier électronique…)

30
Les structures de SP (quelle que soit leur organisation interne), au niveau régional par 
exemple, sont formellement organisées en réseaux pour délivrer des soins (privés ou 
publiques)

31
Dans les structures de SP, des professionnels sont formellement identifiés comme case 
manager

6. Résilience en SP 

32
Il existe, au niveau du pays ou des régions, une stratégie pour faire face au manque de 
professionnels en SP ou d’infrastructures, notamment en situations de crise  (pandémie…)

33
Il existe des mécanismes/stratégies de vision prospective afin d’anticiper les risques futurs 
au niveau national/régional pour la santé de la population dans les SP

dimensions where indicators were developed

pre-defined dimensions of the model to guide discussions
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6. Résilience en SP 

34
Il existe au niveau national ou régional des index/indicateurs mesurant l’accès aux services 
de SP (temps d’attente avant un rendez-vous, proportion de la population ayant un médecin 
de famille…) en temps réels 

35
Il existe, au niveau national ou régional, des index mesurant l’expérience de soins des 
patients

dimensions where indicators were developed
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| Chapitre 4.1 – Besoins populationnels et disponibilité des données |

4.1 Besoins populationnels  
et disponibilité des données

Christine Cohidon

Introduction – d’une vision individuelle à une vision 
populationnelle du soin
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), « Les soins de santé pri-
maires garantissent que les personnes reçoivent des soins complets et de 
qualité, depuis la promotion et la prévention jusqu’au traitement, à la réa-
daptation et aux soins palliatifs, au plus près possible de leur environne-
ment quotidien. » Par ailleurs, toujours selon l’OMS, une des missions des 
soins primaires est d’« appliquer des politiques et des mesures dans plu-
sieurs secteurs pour tenir compte des déterminants de la santé plus larges 
et en amont 1 ». Selon ces perspectives, le développement, dans le cadre 
des soins primaires, d’une culture de santé publique et donc le passage 
d’une vision individuelle du soin à une vision populationnelle des besoins 
de santé et de leur prise en charge impliquent le recours à des données 
populationnelles (ou indicateurs).

Le chapitre 4.4 montrera l’intérêt d’une territorialisation de la santé, 
dans une logique avant tout fonctionnelle (cf. chapitre L’organisation 
de l’offre de soins primaires en territoire) et pas simplement purement 
administrative. La possibilité pour les professionnels d’être « au plus près 
de la population qu’ils couvrent » et donc de ses déterminants de santé 
est une composante indispensable pour répondre au mieux aux besoins 
populationnels. En complément, le chapitre 4.2 sur la surveillance épidé-
miologique dans le domaine des soins primaires viendra préciser l’intérêt 
d’une telle surveillance et d’un monitorage des pratiques dans les soins 
primaires. Globalement, de nombreux propos et réflexions abordés dans 
le livre sous-tendent le développement d’une vision populationnelle dans 
les soins primaires. Ce concept est aussi abordé, dans une optique spéci-
fique, dans le chapitre 1.5, « Vers une intégration des soins primaires et 
de la santé publique au niveau local comme réponse aux défis sociaux et 
environnementaux ». Le présent chapitre vise à décrire, en l’illustrant avec 
des exemples, comment les données issues du terrain et leur disponibilité 
la rendent possible.
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Les données en médecine de famille, pour quoi faire  
et pour qui ?
« You cannot improve what you cannot measure ! » (Lord Kelvin [1824-
1907]). Afin de connaître les besoins populationnels pour y répondre au 
mieux, des données solides sont nécessaires, et ce pour l’ensemble des 
stakeholders impliqués dans une mission d’amélioration de la santé. Pour 
les autorités de santé, les données permettent de répondre à leur mission 
de planification sanitaire basée sur un diagnostic de santé d’une popula-
tion 2. Pour les professionnels de terrain, en particulier dans les soins pri-
maires, le développement d’une vision populationnelle et d’une pratique 
qui en découle passe par la connaissance de leur patientèle et de son envi-
ronnement, et donc par l’accès à des indicateurs (ou données de groupe). 
Il est vrai que, selon ces deux perspectives, le niveau de granularité des 
données, leur nature et les moyens pour les obtenir peuvent différer. Le 
professionnel de santé publique doit identifier des besoins populationnels 
sur un territoire étendu, une région, un canton, un bassin de population, et 
une population importante (plusieurs dizaines, voire centaines, de milliers 
de personnes) quand le professionnel de soins primaires doit connaître 
sa patientèle (souvent autour de 1 500 personnes) au sein de sa commu-
nauté. Néanmoins, ces deux perspectives se recoupent en partie. Ainsi, le 
professionnel de soins primaires aura besoin non seulement d’indicateurs 
de morbidité (fréquence des maladies et de symptômes) sur sa patientèle 
mais aussi de connaître l’environnement (au sens large) dans lequel elle 
évolue pour mieux identifier ses facteurs de risque et les possibilités de 
prise en charge. Le périmètre peut donc considérablement s’élargir. Pour 
le professionnel de soins primaires, disposer de telles données lui permet 
aussi d’analyser sa pratique en termes d’offre de soins pour sa patientèle 
ou sa communauté. Par exemple, observer la répartition des temps de tra-
vail en fonction des différents patients et types de patients donne des 
visions d’accès et d’équité des services proposés par la structure. Cela 
permet aussi d’envisager une réorganisation des ressources allouées, en 
particulier humaines, au sein de celle-ci. Enfin, pour les chercheurs, la dis-
ponibilité des données à l’échelon populationnel permet la surveillance 
et la recherche épidémiologique ainsi que la recherche sur le fonction-
nement du système de santé. Le schéma ci-après, adapté de l’article de 
Barbazza et al. en 2021, illustre les différents niveaux d’utilité des données 
issues des soins primaires 3.
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Les données de soins de première ligne, une denrée rare !
Si la nécessité de disposer de données semble évidente, celles provenant 
spécifiquement des soins primaires sont pour autant généralement peu 
disponibles. En effet, le fonctionnement classiquement libéral (pour bon 
nombre de nos pays occidentaux) est un obstacle au recueil de données. 
Un mode de rémunération à l’acte n’incite pas à prendre du temps pour 
fournir des données (précisément, cet acte étant rarement prévu dans 
les nomenclatures). Par ailleurs, on observe souvent de la part des pro-
fessionnels, une certaine réticence à fournir des données de peur de voir 
se mettre en place un contrôle des pratiques et une perte dans la liberté 
d’exercice.

Selon leur mode de recueil, on peut distinguer deux grands types de don-
nées plus ou moins appropriés pour une identification fine des besoins 
populationnels : des données recueillies via des enquêtes/études ad hoc 
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et des données recueillies en routine, le plus souvent dans un cadre de 
pratiques professionnelles. Les données d’enquêtes présentent un intérêt 
limité de par leur faible efficience pour une identification fine des besoins. 
En effet, il s’agit soit de données issues de grandes enquêtes nationales, 
voire internationales (type enquêtes santé), soit de données issues d’en-
quêtes spécifiquement mises en place localement. Dans le premier cas, le 
niveau géographique d’exploitation de ces données reste assez macrosco-
pique et il n’est pas possible d’avoir une vision précise à l’échelle d’un terri-
toire de santé, encore moins d’une patientèle d’un cabinet. Dans le second 
cas, il s’agit d’enquêtes coûteuses en ressources (financières, humaines…) 
qui offrent souvent une unique vision à un moment « t ».

Les données de routine sont plus intéressantes malgré certains obsta-
cles et limites inhérentes 3,4. On distingue, selon leur nature, les données 
médico-administratives de consommation de soins (le plus souvent assu-
rantielles) et les données cliniques et de pratique issues directement des 
structures de santé.

Les avantages d’utiliser des données de routine sont multiples : il s’agit de 
données peu coûteuses (en temps investi et en argent), souvent exhaus-
tives en termes de population couverte, recueillies en continu et donc per-
mettant une vision longitudinale de l’état de santé des populations, voire 
de connaître, de décrire des parcours de soins impliquant des intervenants 
multiples.

Pour autant, il faut aussi considérer les limites inhérentes à ces données. 
En particulier, il s’agit de données généralement recueillies à d’autres fins 
et qui ne contiennent donc pas systématiquement toutes les informations 
souhaitées. Par ailleurs, si les données médico-administratives sont très 
standardisées, ce n’est en revanche pas ou peu le cas des données issues 
des dossiers médicaux (ou paramédicaux), souvent en texte libre, très 
dépendantes du professionnel et difficiles à coder pour certaines (image-
rie, par exemple) 5-7. Des incitatifs sont souvent à envisager pour les profes-
sionnels qui accepteraient certaines contraintes liées à la standardisation 
des données.

Ainsi, le recours aux données existantes issues de pratiques profession-
nelles n’est certes pas le graal mais offre des perspectives très intéres-
santes en termes d’identification des besoins populationnels pour les 
soins primaires 8. La dernière partie de ce chapitre présente des exemples 
illustratifs dans ce domaine.
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Les données en médecine de famille, des exemples 
d’utilisation probants !
La situation extraordinaire telle que nous l’avons vécue avec la pandé-
mie de Covid-19 a largement mis en lumière le besoin (et le manque !) de 
données en soins primaires dans un objectif d’identification des besoins 
populationnels. Ainsi, en Belgique, le système de surveillance épidémiolo-
gique des maladies infectieuses a montré ses limites pour l’identification 
des besoins liées à la pandémie (en particulier l’absence de comorbidités 
dans les données habituellement recueillies dans ce système de surveil-
lance) et a pu être complété par le registre Intego, alimenté par les don-
nées des consultations de médecine générale en Flandres 9,10. Des analyses 
comparatives d’incidences entre les deux systèmes ont pu être menées à 
deux niveaux territoriaux : au niveau municipal et au niveau des territoires 
de santé, pour, dans un premier temps, valider le recours à l’utilisation 
de la base de données issues des consultations de médecine générale. 
Cette dernière a permis ensuite d’identifier des comorbidités associées 
à la Covid-19. L’utilisation de telles données, afin d’identifier des besoins 
locaux via par exemple l’analyse des distributions territoriales et de leurs 
déterminants, prend ici tout son sens 11.

Pour autant, l’identification des besoins populationnels et donc la dispo-
nibilité de données pour cela ne sont pas réservées aux situations excep-
tionnelles.

Par exemple, ce même registre de données qui fonctionne depuis 1994 
a permis une description des tendances en matière de troubles anxieux 
en médecine de famille dans la région des Flandres ainsi que des comor-
bidités associées et des types de prises en charge. L’analyse des données 
de ces 20 dernières années a montré ainsi une augmentation de la préva-
lence des troubles anxieux dans la population suivie de plus de 400 %, une 
complexification des situations en termes de comorbidités ainsi qu’une 
augmentation des traitements médicamenteux de ces troubles, d’environ 
25 % en 2000 à 40 % 20 ans plus tard 12. De telles données sont essen-
tielles car elles peuvent directement influencer la pratique des profes-
sionnels et l’évolution de prises en charge, en montrant par exemple ici 
la nécessité d’une prise en charge pluriprofessionnelle et coordonnée. Les 
enquêtes et études populationnelles, en comparaison, sont souvent moins 
informatives sur les aspects de distributions géographiques et poten-
tiellement biaisées du fait d’une moindre représentation des personnes 
malades. D’autres domaines d’activité des soins primaires ont pu bénéfi-
cier de l’analyse de telles données, comme la couverture vaccinale de la 
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population en Flandres. Les données Intego ont montré en particulier un 
défaut de couverture vaccinale pour des populations particulièrement à 
risque comme les plus de 50 ans avec des comorbidités ou encore une cou-
verture dépendant du niveau socio-économique de la population 13. Fort 
de cette connaissance fine de la situation, les professionnels de terrain et 
les pouvoirs publics peuvent directement orienter respectivement leurs 
pratiques et leurs messages de prévention.

Au Royaume-Uni, une telle utilisation des données de médecine générale 
existe depuis bien longtemps. Plus de 3 000 publications, en particulier 
dans le domaine de la pharmaco-épidémiologie, l’attestent 14. Le dispositif 
inclut actuellement plus de 2 000 structures de soins primaires couvrant 
potentiellement 60 millions de personnes. Les médecins participants 
reçoivent des rapports individualisés et confidentiels ainsi que des inci-
tatifs financiers pour leur participation. Des développements méthodolo-
giques récents dans l’analyse de ces données ont permis de montrer leur 
utilisation pour des calculs de prévalences, donc potentiellement pour 
l’identification de besoins populationnels locaux. L’illustration est intéres-
sante dans le domaine des douleurs chroniques comme le montre l’étude 
d’Hafezparast en 2023 15. Les études en populations, souvent basées sur 
les prescriptions médicamenteuses, ont tendance à sous-estimer leur 
prévalence, en particulier du fait du recours à d’autres types de prises en 
charge. Les données issues de la médecine de famille ont montré qu’envi-
ron 17 % de la patientèle présentait une symptomatologie correspondant 
à la définition des douleurs chroniques avec des facteurs de vulnérabi-
lité comme le bas niveau socio-économique, le genre féminin ou encore 
la race noire. Les données de prescriptions rapportent quant à elles une 
prévalence plutôt autour de 10 % 15.

Autre exemple au Canada avec le Canadian PC sentinel surveillance network 
qui existe depuis 2008 et inclut aujourd’hui environ 1 500 médecins géné-
ralistes de plus de 250 structures de soins primaires couvrant environ 2 
millions de personnes 16. Grace à la possibilité de lier ces données à celles 
issues du recensement, une étude sur l’obésité et le niveau socio-écono-
mique par exemple a pu être menée 17. Elle montre clairement des liens 
entre ce facteur de risque cardiovasculaire et la vulnérabilité économique 
et sociale. L’étude a permis par ailleurs d’établir des cartes géographiques 
de la distribution de l’obésité dans la population selon le plus petit décou-
page géographique utilisé au Canada. Des programmes de santé publique 
strictement adaptés peuvent alors voir le jour, mais on imagine bien 
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aussi l’intérêt pour le professionnel de soins primaires de disposer d’une 
connaissance aussi fine de sa population.

En pratique
Les exemples précédents ont montré l’intérêt de disposer de données 
issues des consultations de soins primaires. Néanmoins, la route est sou-
vent bien longue avant d’envisager de telles utilisations et applications. 
Par ailleurs, il s’agit de mobiliser une chaîne de professionnels, depuis les 
autorités de santé jusqu’aux acteurs de soins primaires en impliquant aussi 
souvent chercheurs et entreprises de technologie. L’entrepôt de données 
de santé pour la médecine générale (MG) P4DP, qui se développe actuelle-
ment en France et son pilote régional Primege (Plateforme régionale d’in-
formation en médecine générale) en sont la parfaite illustration (Primege 
P4DP – Médecine [univ-cotedazur.fr]).

Le tableau ci-après résume les éléments nécessaires au développement 
(tiré de www.p4dp.fr).

Financeur – État

Gouvernance Six structures sous forme de consortium

– Universités

– Société savante MG

Partenaires Éditeurs de logiciels

Fournisseurs de données Les cabinets de MG (basés sur le volontariat)

Données Issues des dossiers électroniques

Des organes de 
fonctionnement

– Comité de pilotage

– Comité stratégique

– Comité scientifique et éthique

– Médecins généralistes référents

– Assistants qualité des données

Outre les acteurs et composantes à mobiliser pour le développement et le 
fonctionnement de l’entrepôt, l’enjeu de l’utilisation des données repose 
largement sur leur structuration dont le codage est un élément indispen-
sable 18. Nous avons évoqué précédemment le manque de standardisation 
des données issues des dossiers médicaux. Il s’agit d’une limite principale 
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à leur utilisation. Le recours à des nomenclatures de référence est néces-
saire. Il existe en soins primaires une nomenclature des activités, l’Interna-
tional Classification of Primary Care (ICPC) ou, en français, la Classification 
internationale de soins primaires (CISP), développée par l’OMS. Elle per-
met de coder le motif de consultation, le diagnostic du professionnel de 
santé et la prise en charge effectuée. L’utilisation d’une nomenclature ne 
devrait pas effrayer le praticien par rapport à une limitation dans ce qu’il 
pourrait/voudrait entrer dans le dossier du patient. L’équilibre doit être 
trouvé entre les deux.

Conclusion
L’ensemble des pays occidentaux prend conscience et se dote progressi-
vement de bases de données issues des consultations des soins primaires. 
C’est déjà le cas depuis longtemps pour certains alors que c’est en cours 
de création (comme en France avec l’entrepôt de données P4DP), ou 
encore au stade de rêve (comme en Suisse !) pour d’autres. Les possibilités 
de liaison avec d’autres bases de données telles que les bases assuran-
tielles permettant de décrire la consommation de soins des patients, et/ou 
de recensement de population permettant d’identifier des déterminants 
socio-économiques et de cartographier les besoins offrent de très belles 
perspectives, non seulement pour les autorités de santé publique dans un 
objectif de planification sanitaire, mais aussi pour les chercheurs et les 
professionnels des soins primaires eux-mêmes pour une meilleure identi-
fication des besoins de leur population 19-21. Cependant pour ces derniers, 
cela sous-entend également le développement d’une culture et d’une 
vision du soin collectif, en complément de la mission de soins individuels 
qui demeure encore malheureusement trop exclusivement la norme.
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4.2 Surveillance épidémiologique  
et monitorage des pratiques  

dans les structures de soins primaires

Yolanda Mueller

Introduction générale
La surveillance peut être définie comme « un processus systématique de 
collecte, d’analyse et d’interprétation de données sur des événements de 
santé spécifiques, importants pour la planification, la mise en œuvre et 
l’évaluation des pratiques en santé publique, étroitement associées à leur 
juste diffusion à ceux qui ont besoin d’être informés 1 ». En plus d’être en soi 
un pilier de la santé publique, la surveillance constitue l’une des interfaces 
les plus évidentes entre médecine de famille (MF) et santé publique. En 
effet, c’est par la surveillance que les autorités de santé publique peuvent 
percevoir ce qui se passe dans les soins primaires, que ce soit en termes de 
circulation de maladies ou de type d’activités réalisées.

La surveillance implique une récolte organisée dans le but de guider une 
action de santé publique. Ainsi, la surveillance inclut non seulement la col-
lecte et l’analyse des données mais aussi leur interprétation et leur dis-
sémination aux acteurs responsables de la prévention et/ou du contrôle 
de maladies, dont font partie les médecins. Dans le cadre du pilotage des 
services de santé ou de l’évaluation de programmes spécifiques, on parle 
parfois de monitorage, qui constitue un anglicisme régulièrement utilisé.

Pourquoi collecter des données dans les structures de soins 
primaires ?
La santé publique s’est historiquement construite autour de la lutte contre 
les maladies transmissibles et ce domaine constitue encore aujourd’hui la 
base des systèmes de surveillance dans de nombreux pays. Elle s’est par 
la suite élargie aux maladies chroniques. Dans ce contexte, la surveillance 
sert à renseigner sur les maladies circulant au sein de la population, à iden-
tifier les catégories de la population ou les régions touchées, et à quan-
tifier l’impact en termes de charge du système de soins et de mortalité. 
Comme exemple classique, on peut citer la surveillance de la grippe ser-
vant à détecter le début et la fin des épidémies de grippe saisonnières, ce 
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qui entraîne des recommandations spécifiques comme le port de masque 
pour le personnel de santé non vacciné ainsi qu’une réorganisation des 
services hospitaliers se préparant à accueillir un nombre accru de patients.

Plus globalement, la surveillance permet d’identifier les besoins de la popu-
lation en matière de soins et de planifier les structures de soins et l’at-
tribution de ces ressources en fonction des besoins. Par exemple, le suivi 
d’un indicateur tel que la densité de médecins exerçant en cabinet privé 
par mille habitants, couplé à d’autres indicateurs tels que la proportion de 
spécialistes exerçant en cabinet privé ou la facilité à obtenir un premier ren-
dez-vous, permet aux autorités de savoir si l’offre en médecine de premier 
recours est adéquate. La comparaison entre différentes régions permet 
d’identifier si des actions spécifiques sont nécessaires à certains endroits.

En effet, dans une perspective de système de santé, la collecte de données 
sert à décrire les caractéristiques du système et son évolution au cours du 
temps. L’utilisation d’indicateurs standardisés permet des comparaisons 
entre les régions ou les pays. Lorsque ces indicateurs manquent, les autori-
tés peinent à comprendre le système dans son entier et à le piloter correcte-
ment. Par exemple, l’Organisation pour la Coopération et le Développement 
en Europe (OCDE) a mis en place de nombreux indicateurs permettant de 
comparer les systèmes de santé de différents pays entre eux, que ce soit 
sur le plan des dépenses de santé, de l’organisation des systèmes, des res-
sources humaines, du type d’activité, ou de la qualité des soins 2. L’Orga-
nisation Mondiale de la Santé a également défini un cadre conceptuel qui 
distingue le suivi de la capacité, de la performance et de l’impact du système 
de soins primaires 3. Si le suivi de la capacité se concentre sur les aspects 
structurels, le suivi de la performance s’attache d’une part aux aspects de 
processus (modèles de soins, démarche qualité) et d’autre part aux produits 
(outputs en anglais), tels que l’accès et la qualité des soins.

À un niveau plus « micro- », les structures de soins primaires peuvent 
également décider de suivre un certain nombre d’indicateurs permettant 
de caractériser leur patientèle, par exemple en termes de répartition par 
sexe/genre, par catégorie d’âge, par zone géographique, par profil social 
ou par morbidité, et de suivre des indicateurs d’activité, comme le nombre 
de consultations par année.

Systèmes de collecte de données en soins primaires
L’avènement de la digitalisation des données, tant de facturation que 
de données de santé elles-mêmes, a augmenté massivement le nombre 
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de données potentiellement disponibles pour le pilotage du système de 
santé. Parmi les différentes sources de données, on peut distinguer : les 
données de santé issues des dossiers électroniques des patient·e·s, les 
données de facturation transmises par la/les systèmes d’assurance mala-
die, les données collectées dans le cadre de relevés statistiques ou d’en-
quêtes spécifiques répétées à intervalles réguliers (par exemple annuel), 
et enfin les données relevées dans le cadre d’enquêtes ad hoc conduites 
sur un échantillon. Le tableau 1 liste ces différents types de données, avec 
des exemples tiré du contexte suisse.

Tableau 1 : Systèmes de collecte de données pouvant servir à la sur-
veillance ou au monitorage du système de santé

Système  
de collecte

Source  
de données

Fréquence 
de relevé

Exploitation
Exemples 

suisses

Registre 
clinique

Dossier 
électro-
nique du 
patient

Continu Si système 
centralisé

Base de 
données FIRE, 
université de 
Zürich 5

Facturation Données de 
facturation

Continu Par les 
assureurs 
maladie

Données 
SASIS AG 6

Relevé 
statistique 
auprès des 
prestataires 
de soins

Enquête 
exhaustive 
obligatoire

Annuel Autorités 
de santé ou 
agences

Relevé MAS 
– Données 
structurelles 
des cabinets 
médicaux et 
des centres 
ambulatoires 7

Enquête en 
population

Question-
naire

Annuel ou 
pluriannuel

Autorités 
de santé ou 
agences

Enquête suisse 
sur la santé 8

Collecte 
dans réseau 
sentinelle

Question-
naire

Continu Autorités de 
santé publique

Surveillance 
de la grippe 9

Enquête ad 
hoc

Question-
naire

Non défini Autorités de 
santé, agences, 
institutions de 
recherche

Projet SPAM – 
Swiss Primary 
Care Active 
Monitoring 10
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Au niveau des structures de soins primaires, la collecte de données ser-
vant à la surveillance peut prendre différentes formes selon les pays. Dans 
les pays disposant d’un système de collecte unifié tels que l’Angleterre ou 
la Belgique, les données servant à renseigner les indicateurs, comme les 
caractéristiques socio-démographiques, les diagnostics codés, les pres-
criptions, le statut vaccinal et les résultats de laboratoire, sont transmises 
automatiquement, sans qu’une action active soit nécessaire de la part des 
prestataires 11,12. La qualité des données reste par contre toujours dépen-
dante de la qualité de l’information saisie dans les dossiers électroniques 
des patients. Un tel système peut également être utilisé pour les décla-
rations de maladies infectieuses 13. Par contre, dans d’autres pays encore 
peu informatisés ou avec des systèmes électroniques disparates tels que 
la Suisse, des collectes de données spécifiques doivent être organisées 
pour obtenir les informations requises.

Freins et barrières
Les logiques de codage utilisées en médecine, issues du système hospi-
talier, ne sont pas toujours adaptées aux domaines des soins primaires. 
Un exemple classique est la Classification internationale des maladies 
(CIM). En effet, de nombreuses consultations en soins primaires n’abou-
tissent pas nécessairement à un diagnostic, ou traitent de problématiques 
diverses. C’est pourquoi l’organisation internationale des médecins géné-
ralistes (World Organization of Family Doctors [WONCA]) a développé la 
Classification internationale des soins primaires (CISP, ou ICPC en anglais). 
La troisième version vient d’être élaborée et est en cours de traduction en 
français 14. Celle-ci permet de renseigner des épisodes de soins, pouvant 
comporter plusieurs consultations, et pas nécessairement associées à un 
diagnostic.

La collecte de données servant au pilotage du système de santé est sou-
vent source de tension entre les structures de soins primaires et les auto-
rités, en particulier dans les pays ayant une forte tradition de pratique 
libérale, comme c’est particulièrement le cas en Suisse. Du point de vue 
des structures, les collectes de données ad hoc nécessitent du temps qui 
n’est pas systématiquement rémunéré. De plus, les objectifs des diffé-
rentes collectes ne sont pas toujours explicites. Enfin, les retours sur les 
données collectées sont en général tardifs, voire inexistants, ce qui va à 
l’encontre de la logique de la surveillance. Si la perception de la collecte 
de données épidémiologiques est meilleure, la sous-déclaration reste un 
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problème qui affecte la représentativité des données et par là la représen-
tation qu’on peut se faire d’une situation 15.

La transmission automatique de données pouvant servir à des fins de sur-
veillance peut impliquer des enjeux de pouvoir qui peuvent être impor-
tants. Des tiers tels que les assurances maladie ou les entreprises privées 
sont généralement impliqués dans ces systèmes de collecte, avec des 
enjeux financiers qui peuvent être majeurs. Ainsi, le rôle de chaque inter-
venant devrait être explicité, voire régulé. De plus, le codage systématique 
de l’activité médicale ne se justifie pas forcément, s’il n’est pas associé à 
des politiques publiques s’appuyant sur ces données et si elles ne sont pas 
mises à disposition des institutions de recherche.

Certains pays ou réseaux de soins imposent le suivi d’indicateurs dits de 
qualité, parfois associés à des critères de remboursement (pay for per-
formance 4). Un exemple classique de cette approche est le Quality and 
Outcomes Framework mis en place au Royaume-Uni. Ces schémas, s’ils 
paraissent séduisants au premier abord pour augmenter la qualité des 
soins, reposent souvent sur une base d’évidence très maigre 16. Ils ne sont 
pas non plus dénués de risque, incitant les professionnel·le·s à se centrer 
sur certaines thématiques ayant des indicateurs plus facilement mesu-
rables que d’autres. Ainsi, le dispositif est progressivement remplacé par 
d’autres approches 17.

Enfin, pour des soignant·e·s formé·e·s dans la relation de soins individuelle, 
il n’est pas toujours aisé de se percevoir comme partie d’un système – le 
système de santé, soumis à des politiques – de santé –, et qui nécessite un 
monitorage. Pourtant, ce qui n’est pas comptabilisé n’existe souvent pas 
pour les autorités. Les partenaires de négociation ont en général avantage 
à ce que les discussions se basent sur des données de qualité.

Quelques exemples
La surveillance de la grippe, maladie très fréquente pendant l’hiver dans 
les cabinets de soins primaires, illustre bien les variations entre les dis-
positifs de surveillance en soins primaires existants entre différents pays. 
On estime que 3 à 5 % de la population consulte chaque hiver pour un 
état grippal. Une déclaration de chaque cas d’état grippal par l’ensemble 
des médecins semble disproportionnée par rapport à la charge de travail 
requise. Un test diagnostique de la grippe est rarement justifié, ce qui fait 
qu’on préfère parler de déclarations d’états grippaux (Influenza-Like Illness 
ou ILI 18), sans confirmation diagnostique. C’est pourquoi la plupart des 
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pays suivent l’épidémiologie de la grippe à l’aide d’un dispositif sentinelle 
d’un nombre limité de cabinets qui eux déclarent tous les états grippaux 
vus au cabinet.

Les dispositifs concrets de collecte de cette information varient par contre 
fortement. En Suisse, les environ 180 médecins du réseau national Sen-
tinella doivent activement compléter un formulaire électronique pour 
chaque état grippal vu en consultation. En Belgique néerlandophone par 
contre, les cabinets utilisent tous le même dossier électronique de patient, 
et ils codent les cas à l’aide de la classification ICPC-2. Le dispositif sen-
tinelle flamand INTEGO utilise l’ensemble des données de santé de 111 
cabinets sentinelles, automatiquement transmises dans un registre cen-
tralisé et sécurisé 19. Cela permet de suivre les déclarations de grippe sans 
récolte additionnelle de la part des médecins. En complément, le système 
permet aussi de suivre toute une série d’autres pathologies suivies en 
soins primaires, comme es cystites aiguës ou des pathologies chroniques 
comme le diabète ou la BPCO 20.

Recommandations
La surveillance impliquant les structures de soins primaires devrait être 
pensée et conçue de manière globale, en tenant compte de l’ensemble 
des enjeux esquissés ci-dessus. Les stratégies de santé publique devraient 
servir à identifier des indicateurs dont le suivi devrait permettre le pilo-
tage du système de soins primaires. La collecte active de données par le 
personnel de santé doit être réduite au minimum, ou alors être rétribuée 
au prix coûtant. Des retours réguliers sur les données collectées, que ce 
soit sous forme de dashboards, de rapports ou de séances de discussion, 
permettent aux partenaires de s’approprier les stratégies, de comprendre 
leur rôle en tant que partie du système de santé et d’apprécier l’utilité des 
données collectées.

Sur le plan technique, les standards internationaux doivent être imposés 
aux fournisseurs de solutions informatiques, afin que l’interopérabilité des 
systèmes soit garantie. Les questions de protection des données et de 
la sécurité de leur stockage sont essentielles et ces aspects doivent être 
garantis par les cadres réglementaires fixés par les États. Les enjeux de 
pouvoir autour des données de santé doivent être explicités et confrontés. 
Enfin, les données de santé doivent être rendues accessibles aux auto-
rités de santé et aux équipes de recherche en application des principes 
FAIR (Findable, Accessible, Interoperable, Reusable), dans le but d’améliorer 
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la compréhension du système de santé, de l’évaluer et de proposer des 
perfectionnements.

Au niveau des structures de soins primaires elles-mêmes, il faut encoura-
ger et faciliter l’utilisation d’indicateurs clés. Pour ce faire, la formation en 
santé publique des personnels de santé doit être renforcée, afin que celles 
et ceux-ci s’approprient les approches partant des enjeux populationnels. 
Une meilleure compréhension des caractéristiques de la patientèle suivie, 
mais également de la population desservie, peut permettre la mise en 
place d’actions spécifiques, par exemple dans le domaine de la promotion 
de la santé. Pour ce faire, ce rôle « populationnel » doit être soutenu par 
les autorités de santé, par exemple sous forme de montants forfaitaires 
attribués aux structures (cf. chapitre 4.1).

En conclusion, la surveillance peut être conceptualisée comme les « yeux » 
du système de santé. L’organisation et la transmission de données pro-
venant des soins primaires sont essentielles pour que ce secteur soit 
reconnu en tant que composante importante du système. Si les innova-
tions technologiques favorisent la collecte et la transmission automatique 
de données, une réflexion en amont et une interprétation des données 
collectées restent primordiales pour assurer la cohérence du système dans 
son ensemble.
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4.3 Les soins primaires, le cœur  
d’une organisation territoriale

Anne-Sophie Lambert, Béatrice Scholtes,  
Denis Herbaux, Jean Macq

Introduction
Ce chapitre propose de prendre de la hauteur pour questionner la place 
des soins primaires au cœur du système de santé. Il propose de réfléchir 
à la manière dont l’organisation du système peut aider à appréhender les 
défis de demain – transition démographique (vieillissement de la popula-
tion) et épidémiologique (augmentation du nombre de personnes souf-
frant de maladies chroniques) associées à une augmentation des inégalités 
sociales de santé qui demandent aux acteurs du système d’accompagner 
des situations de plus en plus complexes 1. Il fait le postulat que pour par-
ler d’organisation de services social-santé, il est nécessaire de réfléchir 
les services délivrés sur un territoire sur lequel vit une population ayant 
des caractéristiques spécifiques. Au sein de ces territoires, les services 
de soins primaires doivent s’articuler avec les autres services social-santé 
pour pouvoir répondre à l’ensemble des besoins de la population. Cher-
chant ainsi à intégrer quand cela s’avère nécessaire leurs services pour 
tendre vers le quintuple objectif – amélioration de la santé de la popula-
tion, amélioration de l’expérience patient, amélioration de l’efficience du 
système, amélioration du bien-être des acteurs social-santé, amélioration 
de l’équité, la justice sociale et l’inclusion 1.

Ce chapitre propose de construire progressivement une approche terri-
toriale partant d’une logique de soins primaires. Il partira des enjeux de 
responsabilité populationnelle, pour décrire les différents niveaux terri-
toriaux nécessaires à cette organisation. Il décrira ensuite les ingrédients 
pour structurer une gouvernance interorganisationnelle nécessaire à l’or-
ganisation de chacun de ces niveaux. Finalement, il proposera de discuter 
le rôle de facilitateur d’intégration et sa place centrale pour soutenir les 
structures de gouvernance.

Responsabilité populationnelle
Notre système de santé est composé d’un grand nombre d’organisations 
et de professionnels prestataires qui ont chacun leur spécificité et leur 
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mission. Ces organisations et ces professionnels sont actifs sur un ter-
ritoire dans lequel ils ont la responsabilité d’accompagner la population 
pour qu’elle « soit résiliente ou en capacité à faire face, à maintenir et res-
taurer son intégrité, son équilibre et son sentiment de bien-être 2 ». Cette 
responsabilité devrait, idéalement, les pousser à coopérer pour répondre 
à l’ensemble des problèmes auxquels ils sont confrontés car aucun d’eux 
ne détient l’ensemble des ressources, des compétences, et la légitimité 
nécessaires pour résoudre seul l’ensemble de ces problèmes 3.

Organisation sur base territoriale
La collaboration entre organisations et prestataires s’établit à travers dif-
férents niveaux ayant chacun leur raison d’être 4. Le niveau micro est le 
niveau de l’interaction entre les personnes/communautés/patients et les 
prestataires. Le niveau méso est le niveau de la facilitation et de l’appui 
organisationnel au travail des prestataires de soins. Et, le niveau macro 
est le niveau du cadre politique, mais aussi à la facilitation, en complé-
ment à ce que fait le niveau méso (notamment pour l’organisation de 
l’e-santé, pour les modalités de financement, ou pour la législation). Ces 
niveaux correspondent, généralement, à différentes tailles de territoires 
qui s’emboîtent les uns dans les autres. La taille de ces territoires dépend 
du contexte et de choix politiques.

Le niveau micro s’organise dans un territoire local (également appelé bas-
sin de vie) qui correspond au plus petit territoire dans lequel les habitants 
ont accès aux services les plus courants. Au cœur de ce niveau, les presta-
taires de soins primaires, de préférence fonctionnant en équipes interdis-
ciplinaires, sont responsables de la prise en charge de la grande majorité 
(80 à 90 %) des problèmes de santé d’une population délimitée en fonc-
tion de son lieu de vie, le bassin de vie. Elles proposent des services dont 
l’objectif est de promouvoir, maintenir, et améliorer la santé des individus, 
membres de la communauté définie par leur bassin de vie. Ces services 
sont caractérisés par une accessibilité universelle (ouverts aux « tout-ve-
nant »), une approche globale, et axée sur la personne 4. Ils s’accomplissent 
dans un partenariat durable avec les patients et leurs aidants proches, 
dans le contexte de la famille et de la communauté locale. Les équipes 
de soins primaires jouent un rôle central dans la coordination générale 
et la continuité des services dispensés à la population 4. Il est important 
de noter que les équipes de soins primaires prennent différentes formes 
aujourd’hui et qu’elles ne doivent pas nécessairement se trouver sous le 
même toit pour former une équipe. Elles peuvent, par exemple, s’organiser 
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sous forme de réseaux de prestataires indépendants. La notion d’équipe 
fait référence à la forme maximale d’intégration 5,6. Cela signifie que 
quelle que soit son organisation, les professionnels travaillant au sein de 
ces équipes doivent être capables de formaliser des objectifs communs, 
des guidelines communs, un système d’information, des procédures, etc. 
L’équipe doit permettre d’offrir un paquet de services fortement intégrés 
et est capable de mettre en place une coordination collective n quand cela 
s’avère nécessaire.

Pour couvrir les 10 à 20 % de besoins restant, d’autres types de presta-
taires ou organisations sont présents. Citons par exemple, les hôpitaux 
qui assurent pendant une période de temps limitée les services qui néces-
sitent des connaissances scientifiques spécifiques et des technologies 
lourdes (biomédecine) ; les spécialistes de groupes d’âges spécifiques ; les 
prestataires travaillant dans des programmes structurés autour de problé-
matiques particulières (grande précarité, santé mentale, maladies chro-
niques, etc.) ; ou encore les prestataires qui adressent des problèmes liés 
à la dépendance au travers des services qui constituent les services d’aide 
et de soins à domicile. Ces services s’adressent à des populations avec des 
risques spécifiques en santé. Pour différentes raisons (avoir une popula-
tion couverte suffisamment grande, ce qui permet de garantir la qualité et 
l’efficience), ils s’organisent généralement sur un territoire plus large que 
le bassin de vie, appelé bassin social-santé dans ce chapitre.

Le bassin social-santé doit donc être à la fois suffisamment large pour 
regrouper l’ensemble des services et des compétences nécessaires pour 
répondre à l’ensemble des problématiques social-santé de la population ; 
et en même temps suffisamment petit pour comprendre les besoins, les 
enjeux, et les priorités territoriales. C’est sur ce territoire que s’organise le 
niveau méso. En partant d’une logique de soins primaires, le niveau méso 
a la responsabilité d’articuler de manière harmonieuse des programmes 
répondant à des besoins spécifiques (liés à une maladie ou à une pro-
blématique particulière), et cela en connectant les structures de soins 
primaires avec d’autres services (entre autres, les services hospitaliers). 
Il s’agit d’une part de décloisonner les lignes de services, de penser la 
complémentarité et une manière d’organiser les services entre différents 

n. Lorsque la situation devient complexe, entre autres, suite à la combinaison de plu-
sieurs problèmes social-santé, que l’évolution dans le temps est incertaine et que le 
niveau d’interdépendance entre les prestataires ou organisations devient très élevé, une 
coordination collective est envisagée. Elle permet à une équipe de prestataires ou d’orga-
nisations d’assurer conjointement la responsabilité de la prise en charge et cela à travers 
des ententes formelles 3.
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prestataires et organisations, et d’autre part de penser une manière de 
décider ensemble du contenu du paquet de services et de son organisa-
tion 7. Ce niveau a donc la responsabilité de coordonner les interdépen-
dances entre les différents services 3.

Finalement, le niveau macro s’organise à l’échelle régionale et/ou à l’échelle 
d’un pays entier. Il est responsable de développer un environnement poli-
tique favorable qui se traduit par le soutien du niveau « macro » aux autres 
niveaux. Cela demande de développer un ensemble concerté de politiques 
publiques pour soutenir les structures de gouvernance des bassins de vie 
et des bassins social-santé dans leur processus d’intégration des soins.

Les ingrédients d’une gouvernance interorganisationnelle
Un des enjeux de l’approche territoriale est de structurer des gouvernances 
entre différents groupes de prestataires, et différentes organisations ayant 
des cultures différentes, afin qu’ils soient en capacité de prendre des déci-
sions communes pour répondre aux besoins de la population. Ce chapitre 
propose de décrire ces structures de gouvernance interorganisationnelle 
à partir du modèle VSM (Viable System Model). Celui-ci identifie les inva-
riants qui s’appliquent de manière universelle quelle que soit la taille ou 
la nature du système. Il peut donc être appliqué aux niveaux micro, méso 
et macro. Ce modèle décompose le système en quatre pôles et discute de 
l’interaction étroite avec l’environnement dans lequel il opère.

Environnement – Contexte systémique

L’environnement inclut l’ensemble des influences politiques, juridiques, 
socio-économiques, environnementales et autres qui affectent et sont 
affectées par la structure de gouvernance. Il génère des opportunités et 
des contraintes et influence la dynamique de la collaboration dès le départ 
et au fil du temps 8. Plus il y a d’opportunités présentes et reconnues par 
les partenaires, plus il y a de chances que la structure de gouvernance voit 
le jour. Voici quelques exemples de ces opportunités/contraintes :

– l’interdépendance entre partenaires est une condition préalable 
reconnue pour l’action collaborative 8. Elle peut, également, être, 
dans certains contextes, source de tension, entre autres, lorsque 
les frontières entre les rôles et les missions des partenaires ne 
sont pas bien définies 9 ;
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– un leadership identifié en mesure d’initier et d’aider à obtenir des 
ressources et du soutien est considéré comme un moteur essen-
tiel à la structuration d’une gouvernance 8,10. Toutefois, trouver 
une structure ou une personne « leader » peut s’avérer extrême-
ment difficile. Il faudra être attentif aux déséquilibres de pouvoir 
qui peuvent s’observer entre partenaires impliqués dans la gou-
vernance 10 ;

– l’incertitude, qui ne peut être résolue en interne, peut pousser les 
groupes à collaborer afin de réduire, de diffuser et de partager les 
risques 11 ;

– les antécédents de conflits ou de coopération entravent ou faci-
litent la collaboration. Un antécédent conflictuel peut créer un 
cercle vicieux dans lequel un faible niveau de confiance entraîne 
un faible niveau d’engagement, des stratégies de manipulation et 
des communications malhonnêtes. En revanche, un antécédent 
de coopération réussie peut créer un capital social et des niveaux 
de confiance élevés qui produisent un cycle vertueux de collabo-
ration 8 ;

– l’existence d’une direction claire et explicite, portée par les auto-
rités et destinée à guider l’action (dans ce cas, vers la coopéra-
tion), favorise la mise en œuvre de processus et de structures de 
collaboration 12.

Pôle 1 – Opérationnaliser les actions pour renforcer le système
Le pôle 1 est composé d’un ensemble d’unités opérationnelles autonomes 
qui se lient les unes aux autres, pour créer un nouveau système plus vaste, 
lors d’interactions de soutien mutuel 13. Ces unités opérationnelles sont le 
cœur de la structure de gouvernance 3,8. Elles sont difficiles à accomplir, et 
à évaluer, si leurs objectifs et leur raison d’être ne sont pas explicites. Elles 
ont donc plus de chances d’être mises en œuvre si une théorie de chan-
gement partagée est identifiée explicitement parmi les partenaires de la 
structure de gouvernance interorganisationnelle ; et si une dynamique de 
collaboration fonctionne pour générer la capacité nécessaire à l’action 
conjointe 8.

Pôle 2 – Soutenir le partenariat
Le pôle 2 doit permettre l’opérationnalisation des activités proposées 
dans une bonne atmosphère 13 :



| Partie 4 – Soins primaires de demain : éléments de réflexion et pistes concrètes |

|   242   |

– en traitant les problèmes qui apparaissent inévitablement lorsque 
plusieurs unités opérationnelles autonomes et autogérées intera-
gissent ;

– en levant les conflits d’intérêts ;

– en harmonisant les interactions ;

– en maintenant la bonne entente, etc.

Il s’agit donc de travailler la communication, de construire la confiance, de 
renforcer la compréhension mutuelle, d’augmenter le sentiment de légiti-
mité et de renforcer l’engagement des partenaires au sein de la structure 
pour finalement créer une motivation partagée à coopérer 8,14. Il s’agit éga-
lement de renforcer les capacités des acteurs pour qu’ils puissent partici-
per pleinement à la collaboration. Entre autres 15 :

– la capacité à naviguer dans la complexité qui implique une com-
préhension de l’ensemble du système ainsi qu’une compréhen-
sion systémique des relations entre les différents partenaires ;

– la capacité à collaborer qui implique une compréhension mutuelle 
des acteurs, la gestion de conflits, et la gestion de la diversité afin 
de pouvoir construire ensemble ;

– la capacité à réfléchir et à apprendre qui doit entraîner une 
réflexion critique, promouvoir l’expérimentation et s’adapter 
à mesure que de nouvelles opportunités d’apprentissage appa-
raissent. Ces réflexions critiques s’appuient sur la capacité à 
collecter, à intégrer et à analyser différentes formes de connais-
sances et d’informations ;

– la capacité à s’engager dans des processus stratégiques et poli-
tiques.

Pôle 3 – Évaluer, ajuster, adapter le système
Le pôle 3 veille à ce que l’ensemble du système puisse s’adapter à un environ-
nement en perpétuel changement 1 en scrutant l’environnement dans lequel 
il opère 2, en recherchant les menaces et les opportunités3, en entreprenant 
des recherches et des simulations 4, et en proposant des plans pour guider 
le système à travers les différentes voies possibles qu’il pourrait suivre 13.

Il est donc chargé de développer une compréhension commune du sys-
tème et d’évaluer, d’ajuster et d’adapter les changements introduits dans 
le système.
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Pôle 4 – Structurer la gouvernance
Différents éléments permettent l’engagement des partenaires dans la 
structure de gouvernance. Certains visent à créer une identité, une éthique 
et des règles de base qui régissent le fonctionnement pour chaque parte-
naire du système 13. D’autres permettent de s’assurer de l’émergence d’une 
coopération et de relations symbiotiques, entre autres, en maximisant l’ef-
ficacité de la coopération à travers :

– le développement d’un leadership basé sur la confiance. Il peut 
être incarné par une personne ou une équipe de personne. Il est le 
gardien du processus. Il s’assure que tous les partenaires puissent 
s’exprimer et être entendus. Il stimule la créativité en synthéti-
sant ce qui ressort des échanges afin que le groupe puisse s’ap-
proprier le contenu et développer de nouvelles idées 10 ;

– la définition d’une raison d’être commune. C’est pourquoi cette 
coopération existe. Elle donne la direction commune, guide les 
choix et rappelle le sens premier de l’action lors de divergences 
de visions. Elle est conçue au sein d’un organisme vivant et en 
constante évolution. Le rôle des partenaires est alors d’être à 
l’écoute de la direction que la structure de gouvernance veut 
prendre et d’accompagner ce mouvement plutôt que d’essayer 
de prévoir l’avenir et de le forcer à se réaliser 16 ;

– le pilotage dynamique à partir d’objectifs concrets. Le cycle Plan-
Do-Study-Act (un des outils de l’amélioration continue) fournit un 
cadre pour développer, tester et mettre en œuvre des change-
ments conduisant à une amélioration. Ces quatre étapes peuvent 
être répétées à l’infini en prenant garde à ne pas chercher la 
meilleure solution (sous-entendu, celle qui intégrerait toutes les 
conséquences de l’avenir), mais à chercher une décision qui peut 
être implémentée rapidement, pour avancer, recevoir du feed-
back et apprendre. Il s’agit donc de définir des objectifs concrets 
permettant de « petites victoires » qui créent l’élan pour une coo-
pération réussie. Ces petites victoires peuvent alors être réinjec-
tées dans le processus de collaboration, encourageant ainsi un 
cercle vertueux de confiance et d’engagement 10 ;

– la définition des rôles et le travail sur les frontières profession-
nelles. Un rôle est une fonction dont l’organisation a besoin 
pour réaliser ses missions au service de sa raison d’être 16. Au 
plus, la définition des rôles sera précise (raison d’être, tâches et 
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responsabilités, champ d’autonomie, compétences, ressources, 
modalité d’attribution), au plus il sera facile de savoir qui est 
responsable de quoi et qui peut décider de quoi 17. La définition 
des rôles permet de rendre certains rôles invisibles, tangibles 
et d’ainsi mieux répartir la charge de travail entre les membres. 
Elle facilite la transmission des rôles au sein d’une organisation 17. 
Et elle encourage à agir avec souveraineté et légitimité, tout en 
étant conscient du collectif et en ayant le réflexe d’impliquer le 
reste de l’organisation dès que nécessaire 17 ;

– le développement de procédures de prises de décision. Il s’agit 
de penser le processus/le chemin de la décision dans lequel la 
prise de décision n’est qu’une étape. Ce chemin est décrit à tra-
vers trois phases : la divergence, l’émergence, la convergence 18. 
Le niveau de participation (information, consultation, concerta-
tion, codécision) des partenaires varie tout au long du chemin de 
la décision19. Finalement, penser le chemin de la décision invite à 
chercher un équilibre entre décider seul, décider ensemble et ne 
pas décider. Aucune de ces modalités n’est à proscrire, il s’agit de 
les équilibrer, en conscience des risques liés à chacune.

Le rôle de facilitateur de réseau – une fonction à inventer
La mise sur pied d’une gouvernance interorganisationnelle est particuliè-
rement clé au niveau méso car il a la responsabilité d’articuler les services 
de soins primaires avec les autres services social-santé actifs sur le terri-
toire. Différentes formes de relation peuvent être envisagées pour struc-
turer une gouvernance entre ces différents services 20. La collaboration est 
basée sur une volonté de travailler ensemble et est mise en œuvre par des 
contacts et une communication intensive entre les différentes organisa-
tions 20 La coordination prend place lorsque l’intégration est réalisée par 
une hiérarchie de gestion commune. Autrement dit, toutes les décisions et 
la communication concernant les décisions prises passent systématique-
ment par la hiérarchie de gestion commune 20. La coopération prend place 
lorsque la hiérarchie de gestion agit comme un facilitateur de réseau. 
Cette hiérarchie n’a pas de pouvoir décisionnel au sein de la structure de 
gouvernance 20.

Au niveau méso, la structure de gouvernance est composée de diffé-
rents acteurs ayant chacun une expertise différente – les prestataires 
social-santé (expertise métier/de terrain), les pouvoirs locaux (expertise 
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territoriale et politique), les citoyens/communautés/patients (expertise du 
vécu et aspiration pour leur quartier). Ces membres n’ont pas nécessaire-
ment l’envie ni les compétences pour faciliter la structure de gouvernance.

En effet, la facilitation de ces structures demande des compétences variées 
qui peuvent être rattachées à chacun des pôles décrits précédemment :

– pôle 1 : développer et mobiliser une approche systémique et de 
santé publique ;

– pôle 2 : travailler au renforcement des compétences des parte-
naires du système pour leur permettre de participer pleinement 
à la collaboration et d’entrer ensemble dans un processus d’ap-
prentissage continu ;

– pôle 3 : mettre en place des outils, des méthodes pour dévelop-
per le management populationnel. Mettre en place des disposi-
tifs d’évaluation qui soutiennent la prise de décision ;

– pôle 4 : être les garants des lieux d’échange et de décision. Tenir 
le cadre pour garantir l’émergence de relations symbiotiques 
entre partenaires et l’efficacité de la collaboration. Mobiliser dif-
férentes techniques de facilitations de réunions et de gestions de 
conflits. Documenter ce qui se vit dans cet espace.

Il semble donc essentiel que les gouvernances locorégionales puissent 
être accompagnées par une équipe de facilitateur capable d’apporter ces 
différentes compétences. Cette équipe de facilitateur est en quelque sorte 
la hiérarchie de gestion commune du modèle de coopération. Elle renforce 
les dynamiques au sein du réseau et apporte de la nourriture pour soutenir 
les prises de décision. Toutefois, les décisions sont prises par les parte-
naires de la gouvernance.
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Introduction
Le système de santé belge est au cœur de transformations importantes, au 
même titre que de nombreux systèmes de santé dans le monde. Il existe 
un consensus apparent sur les objectifs politiques. Ainsi en Belgique, un 
plan interfédéral « soins intégré » est en train d’être élaboré, dans lequel 
les soins primaires prennent une place importante. Le quintuple objectif 
est utilisé comme balise sur la direction à prendre sur le long terme : il 
s’agit de trouver le meilleur équilibre entre améliorer la santé de la popu-
lation, l’utilisation des ressources mises à disposition, l’équité dans l’accès 
aux soins et dans une meilleure santé, l’expérience individuelle de soins, et 
le bien-être des professionnels du soin et de l’aide 1.

Pour atteindre ces objectifs, il faut pouvoir répondre à différents enjeux 
dans l’offre de soins de santé et dans la conception et l’implémentation de 
politiques publiques. Concernant les soins de santé, on peut mentionner 
la prise en charge de situations « complexes o » 2 (des situations nécessitant 
une action combinée de différents types d’intervenants adaptée à chaque 
réalité individuelle) pour lesquels la coordination entre intervenants doit 
temporairement être assurée par un professionnel dédié (tel coordinateur 
de soins sous-gestionnaire de cas) ou la gestion des transitions de soins 
(entre domicile et hôpital, entre secteurs des soins, de la santé mentale, 
du social, entre services spécialisés et généralistes). Par ailleurs, la litté-
ratie en santé, c’est-à-dire les compétences pour renforcer les capacités 
des personnes à décider, mais aussi une meilleure connexion entre santé 

o. Lorsque la situation devient complexe, entre autres, suite à la combinaison de plu-
sieurs problèmes social-santé, que l’évolution dans le temps est incertaine et que le 
niveau d’interdépendance entre les prestataires ou organisations devient très élevé, une 
coordination collective est envisagée. Elle permet à une équipe de prestataires ou d’orga-
nisations d’assurer conjointement la responsabilité de la prise en charge et cela à travers 
des ententes formelles.
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individuelle et santé communautaire, sont des enjeux reconnus comme 
particulièrement importants. Il en est de même au niveau des politiques 
publiques, pour lesquelles on cherche à inclure la dimension santé dans 
les politiques urbanistiques, de transport, de sports et de loisirs, du tra-
vail, etc. Finalement, et non des moindres, il y a une prise de conscience 
croissante, sur l’importance de mieux connecter les actions sur la santé 
humaine, avec des actions sur la santé de notre planète 3.

Un risque de segmentation dans la réponse aux enjeux, 
évitable si on a des structures de santé primaires fortes
Il existe aujourd’hui un risque important d’aborder ces enjeux indépen-
damment les uns des autres. Pour gérer les transitions, la tendance est 
de créer des « parcours de soins » pour des épisodes spécifiques (par 
exemple parcours périnatal, oncologique, pour personnes âgées fragiles, 
pour prise en charge de l’obésité, etc.). Pour améliorer la prise en charge 
de personnes dans des situations complexes, des structures spécialisées 
sont créées pour des groupes particuliers (par exemple personnes sans 
papiers, sans domicile fixe, personnes âgées dépendantes, etc.). Pour amé-
liorer la littératie en santé, des fonctions de référents multiples voient le 
jour (coordinateurs de soins oncologiques, case managers, coordinateurs 
d’aide et de soins à domicile, coach en santé mentale, etc.) 4. Finalement, 
les activités de promotion de la santé et l’inclusion de la santé dans les 
politiques ne se font pas nécessairement en concertation avec les profes-
sionnels du soin et de l’aide.

Une solution avancée pour éviter ces risques est le renforcement de soins 
primaires animés par une équipe de différents professionnels généralistes, 
accessibles « au tout-venant » (toutes personnes peu importe leur patho-
logie, problème de santé le plus souvent, partageant le même territoire de 
vie), assurant une continuité des soins sur une longue période, ancrée dans 
un bassin de vie, et cherchant la participation du citoyen à la prise de déci-
sion. Ce choix est lié à une conception précise de la santé et ce qui déter-
mine notre état de santé. Ainsi, la santé des individus ne se limite pas à des 
éléments facilement « objectivables » et mesurables (la maladie, la mort, 
etc.). La santé est conçue comme la capacité à vivre le mieux possible, 
éventuellement avec une maladie, et en s’y adaptant dans son contexte de 
vie. Être en bonne santé c’est aussi être capable de se développer person-
nellement, et de participer au développement de la collectivité (nous uti-
lisons le terme « communauté »). Le sens « d’être en bonne santé » dépend 
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également de nos valeurs, de notre culture, du sens que l’on donne à notre 
corps. La santé est donc envisagée de manière positive, subjective et soli-
daire 5. Dans cette optique, l’organisation des soins centrée sur les buts de 
vie est particulièrement pertinente et donner un rôle central aux équipes 
de soins primaires trouve tout son sens.

Dans cet esprit, la territorialisation dans l’organisation des soins de santé 
prend tout son sens dans l’optique d’un renforcement des soins primaires 
pour aborder les différents enjeux présentés plus haut. En effet, au moins 
deux raisons sont avancées pour justifier une organisation de soins sur 
base de territoires. Premièrement, elle doit mieux permettre de combi-
ner une approche d’accompagnement de la personne en fonction de sa 
réalité de vie et de son environnement social (sa « communauté »). Le ter-
ritoire devrait alors permettre de mieux articuler les équipes prestataires 
de soins primaires et les citoyens (par exemple les équipes de soins pri-
maires, connaissant l’offre en services pour la petite enfance, ou la dis-
ponibilité en espace vert, seront mieux à même de conseiller les parents 
isolés sur les possibilités de rencontrer d’autres personnes) 6. Deuxième-
ment, elle doit permettre d’avoir des représentants des structures de soins 
primaires, mieux à même de se concerter avec les structures qui devraient 
fonctionner « en appui » (hôpitaux, réseaux spécialisés en santé mentale, 
etc.) particulièrement pour l’organisation d’aide, soins, accompagnement 
de situations complexe. C’est-à-dire des représentants de soins primaires 
par territoire pour identifier les pistes d’amélioration de la relation avec 
l’hôpital, comme cela existe par exemple en Norvège ou tel qu’existant en 
Grande Bretagne 7.

La territorialisation n’est donc pas pensée dans une logique administra-
tive, mais dans une logique fonctionnelle, devant mettre les objectifs de 
vie des citoyens, les bassins de vie et les structures de soins primaires au 
cœur du système. Cette approche fonctionne dans une logique de « pou-
pée russe » où trois niveaux s’emboîtent de manière cohérente pour ren-
forcer le système. Le niveau micro est le niveau de l’interaction entre les 
personnes/communautés/patients et les prestataires. Le niveau méso est 
le niveau de la facilitation et de l’appui au travail des prestataires de soins. 
Et, le niveau macro est le niveau du cadre politique, mais aussi à la faci-
litation, en complément à ce que fait le niveau méso (notamment pour 
l’organisation de l’e-santé, pour les modalités de financement, ou pour 
la législation). Ces niveaux correspondent, généralement, à différentes 
tailles de territoires qui s’emboîtent les uns dans les autres. La taille de ces 
territoires dépend du contexte (par exemple la densité de la population) 
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et de choix politiques. Dans le cadre de ce chapitre, nous nous intéressons 
au niveau le plus proche de la population, que nous appellerons niveau 
« micro ». Ceci est expliqué dans la section suivante.

Le niveau micro s’organise dans un territoire local (également appelé bas-
sin de vie) qui correspond au plus petit territoire dans lequel les habitants 
ont accès aux services les plus courants. Au cœur de ce niveau, les presta-
taires de soins primaires, fonctionnant de préférence en équipes multidis-
ciplinaires, sont responsables de la prise en charge de la grande majorité 
(80 à 90 %) des problèmes de santé d’une population délimitée en fonc-
tion de son lieu de vie, le bassin de vie. Elles proposent des services dont 
l’objectif est de promouvoir, maintenir, et améliorer la santé des individus, 
membres de la communauté définie par leur bassin de vie. Ces services 
sont caractérisés par une accessibilité universelle (ouverts aux « tout-ve-
nant »), une approche globale, et axée sur la personne 3. Ils s’accomplissent 
dans un partenariat durable avec les patients et leurs aidants proches, 
dans le contexte de la famille et de la communauté locale. Les équipes 
de soins primaires jouent un rôle central dans la coordination générale 
et la continuité des services dispensés à la population 3. Il est important 
de noter que les équipes de soins primaires prennent différentes formes 
aujourd’hui et qu’elles ne doivent pas nécessairement se trouver sous 
le même toit pour former une équipe. Elles peuvent, par exemple, s’or-
ganiser sous forme de réseaux de prestataires indépendants. La notion 
d’équipe fait référence à la forme maximale d’intégration4,6. Cela signifie 
que quelle que soit son organisation, les professionnels travaillant au sein 
de ces équipes doivent être capables de formaliser des objectifs communs, 
des guidelines communs, un système d’information, des procédures, etc. 
L’équipe doit permettre d’offrir un paquet de services fortement intégrés 
et est capable de mettre en place une coordination collective p quand cela 
s’avère nécessaire. Pour répondre au quintuple objectif, un élément clé 
de cette équipe est le partage des tâches et des responsabilités, afin de 
pouvoir offrir « le bon soin, au bon moment, par la bonne personne ». Il va 
de soi que le « soin » inclut et dépasse le volet traditionnellement réactif 
et curatif pour inclure un accompagnement proactif et préventif des per-
sonnes et des communautés.

p. Lorsque la situation devient complexe, entre autres, suite à la combinaison de plu-
sieurs problèmes social-santé, que l’évolution dans le temps est incertaine et que le 
niveau d’interdépendance entre les prestataires ou organisations devient très élevé, une 
coordination collective est envisagée. Elle permet à une équipe de prestataires ou d’orga-
nisations d’assurer conjointement la responsabilité de la prise en charge et cela à travers 
des ententes formelles 2.
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Un exemple de structure de soins primaire développant ses 
activités dans une logique de territoire : la maison médicale 
Trooz santé
La maison médicale de Trooz illustre bien la logique d’approche territo-
riale dans l’offre de services, de soins primaires. Le chemin de la maison 
médicale de Trooz démarre en 2012 avec une poignée de professionnels 
de la santé qui souhaitent construire un projet multiprofessionnel dans 
cette commune semi-rurale d’environ 7 800 habitants q. La majorité d’entre 
eux provient de la région et ambitionne une pratique de groupe, avec un 
ancrage local et territorial fort, qui doit répondre aux besoins de la popu-
lation. Un accent particulier est mis sur les aspects de prévention et de 
promotion à la santé.

Le projet est présenté à l’ensemble des médecins, infirmières et kinésithé-
rapeutes de la commune, individuellement. Par ailleurs, différentes autres 
associations du territoire ont été associées au projet. Il s’agit de l’Office 
national de l’enfance (ONE) (soins préventifs auprès des nourrissons et 
petite enfance), l’Association interrégionale de guidance et de santé 
(AIGS) (santé mentale et réinsertion socioprofessionnelle), la Croix-Rouge 
de Belgique (dépôt de matériel médical et organisation de formations type 
premiers secours).

L’équipe est accompagnée par une agence spécialisée en économie sociale. 
Cette agence offre une aide à la création de l’association : définition des 
valeurs des membres de l’équipe pour porter le projet, écriture des statuts 
de l’association sans but lucratif (ASBL), élaboration d’un plan financier. Le 
support de cette agence est rendu possible par la fédération des maisons 
médicales r.

La maison médicale couvre le territoire de la commune de Trooz, mais 
aussi plusieurs communes voisines, soit dans leur entièreté, ou des parties 
de territoire qui communiquent logiquement les unes avec les autres. À ce 
jour nous comptons 1 304 patients inscrits.

Très rapidement un comité de patients a été créé à leur propre initiative. 
Ce comité permet un dialogue structuré entre les bénéficiaires des ser-
vices développés par la maison médicale et l’équipe multidisciplinaire.

q. https://walstat.iweps.be/walstat-fiche-entite.php?entite_id=62122.
r. La Fédération des maisons médicales (FMM) représente 130 maisons médicales 
implantées en Wallonie et à Bruxelles. Elle est la fédération majoritaire du secteur des 
maisons médicales.



|   253   |

| Chapitre 4.4 – L’organisation de l’offre de soins primaires en territoire |

La maison médicale est autogérée. Le principe central reste que l’assem-
blée générale de l’ASBL est majoritairement composée des travailleurs de 
l’équipe de la maison médicale. Il s’agit donc d’une gouvernance très hori-
zontale avec un partage du pouvoir entre chaque membre de l’équipe qui 
reçoit une voix équivalente. Les patients sont également représentés ainsi 
que les partenaires du projet. Les projets d’activités de soins, de promo-
tion à la santé et de prévention sont quant à eux développés au quotidien 
par l’équipe multidisciplinaire de la maison médicale.

La maison médicale a opté pour un mode de paiement forfaitaire à la capi-
tation, ce qui signifie que notre groupe de professionnels, ayant des profils 
différents, décide de se faire rémunérer via une somme forfaitaire, sur la 
base du nombre de patients inscrits et pris en charge. La manière dont 
chacun des professionnels est payé est décidée par la maison médicale. 
Les professionnels peuvent avoir un statut de salariés ou d’indépendants.

Il existe alors un système d’inscription obligatoire auprès de ce groupe 
(ici la maison médicale) qui facture la somme par patient inscrit men-
suellement à l’organisme assureur. Par ailleurs, aucun ticket modérateur 
(quote-part patient) n’est demandé aux patients lors des consultations. 
L’accessibilité financière est dès lors maximale.

La maison médicale accueille tout patient d’un territoire défini, sans sélec-
tion de pathologie, d’âge, de sexe ou de statut social.

Les professionnels de la santé participent à la continuité des soins pour la 
patientèle inscrite. Les médecins participent dès lors à la garde de la popu-
lation en collaboration avec les autres médecins du secteur géographique.

La maison médicale est par ailleurs reconnue comme association de santé 
intégrée (ASI) au niveau de la région wallonne. À ce titre, elle bénéficie 
d’une subsidiation, ce qui est accompagné d’un certain nombre d’obliga-
tions : minimum deux médecins généralistes, un kiné et/ou une infirmière, 
un accueil et minimum 50 heures d’ouverture par semaine, mais aussi 
développement de la santé communautaire à destination de toute per-
sonne habitant sur le territoire. Cette subsidiation participe à une partie 
du financement des travailleurs de l’accueil, ainsi qu’une aide financière 
pour la tenue des réunions de l’équipe multidisciplinaire.

L’ensemble des mécanismes de financement de la maison médicale nous 
aident particulièrement par leur stabilité, et l’indépendance relative au 
volume d’activité. En effet, l’organisation et les professionnels de santé 
ne sont pas tributaires du nombre d’actes prestés pour leur financement, 
et peuvent donc consacrer une partie du temps professionnel pour des 
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activités qui sont en dehors du contact strict avec les patients. Citons, 
par exemple, les contacts téléphoniques et lettres de renvoi vers les spé-
cialistes, des formulaires administratifs d’octroi d’aide financière, l’or-
ganisation de campagnes de prévention contre la grippe saisonnière, 
l’organisation de vaccinations préventives contre la Covid-19. Plus large-
ment ce moyen de financement permet une plus grande implication dans 
la prévention et la promotion à la santé, mais également les activités liées 
au fonctionnement de la maison, comme nous le décrivons ci-dessous.

Le travail se fait d’une façon souple et adaptée aux différents contextes. 
Selon les cas, des consultations conjointes sont organisées en présence 
du patient, par exemple médecin/psychologue pour des suivis familiaux 
complexes, des consultations médecin/assistante sociale pour aider dans 
les démarches administratives complexes.

Par ailleurs, des réunions de concertation sont organisées et, selon les cas, 
avec le patient s’il le souhaite. Ces réunions sont mises en place par la 
travailleuse qui s’occupe de la gestion des cas complexes. Elle réunit les 
différents travailleurs de la maison médicale concernés par la situation 
et invite des partenaires extérieurs impliqués (services d’aide à domicile, 
d’infirmières spécialisées dans certaines prises en charge spécifiques (par 
exemple chimiothérapies à domicile), des aides familiales, des membres de 
la famille ou aidants proches). Ces réunions peuvent avoir lieu à différents 
endroits : au domicile du patient, à la maison médicale, à l’hôpital.

Une spécificité de la maison médicale est la prise en charge de la santé 
au sens large, en sortant de la logique de relation trop stricte de soins (et 
donc en lien avec la présence d’une pathologie). Ceci est rendu possible 
de par le mode de financement. Les personnes s’inscrivent à la maison 
médicale et celle-ci, de par le paiement forfaitaire dont elle bénéficie, 
est à même de proposer un ensemble d’activités aux personnes inscrites, 
qui dépassent uniquement les consultations (par exemple jardin partagé, 
marche en groupe, atelier de cuisine, etc.).

De cette façon, un accent particulier est mis sur plusieurs projets autour 
de la prévention et de la promotion à la santé par le biais de la santé com-
munautaire. À côté d’une approche individuelle et opportuniste de vac-
cination lors des consultations (médecins et infirmière), des approches 
populationnelles et proactives sont organisées.

Il faut souligner que la plupart de ces activités sont construites avec des 
représentants des patients. En effet, la participation des bénéficiaires de 
la maison médicale aux actions de soins fait partie intégrante de notre 
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projet de diminution des inégalités, de rapprochement des savoirs, de tis-
sage de liens, notamment en identifiant les domaines prioritaires pour la 
population.

Autant d’endroits dans lesquels il est possible d’orienter les patients que 
l’on voit lors des consultations individuelles et pour lesquels une solution 
médicamenteuse ou hospitalière semble insuffisante.

Conclusions et perspectives
La maison médicale de Trooz est une très bonne illustration de comment 
le concept de territoire est utile pour combiner des activités de soins cura-
tifs, de promotion de la santé et de prévention au niveau individuel avec 
activités de promotion de la santé pour une communauté vivant dans un 
territoire. Le territoire permet également plus facilement de mettre en lien 
des services sociaux, d’urbanisme ou en lien avec l’accès à l’emploi.

Tout ceci est rendu possible par la volonté d’une équipe, des modalités de 
financement, et le développement progressif de maillage avec les acteurs 
locaux. En effet, la construction de la maison médicale s’est faite essen-
tiellement sur une base empirique avec des travailleurs de terrain voulant 
créer un projet en santé plus qu’un centre de soins. Le système belge per-
met cette liberté de choix de modalité organisationnelle.

La Wallonie et Bruxelles sont dans un processus de délimitation admi-
nistrative de territoires pour mieux structurer l’organisation de soins de 
santé. Le futur nous dira dans quelle mesure l’approche plus « émergente » 
de structures comme la maison médicale de Trooz peut être renforcée ou 
non par la logique plus « structurante », « de haut en bas », telle qu’envisa-
gée par la Wallonie et Bruxelles.
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4.5 Intégration des services en soins primaires  
pour une meilleure justice sociale

Gladys Ibanez, Julie Chastang

La pandémie de Covid-19 nous a récemment révélé les enjeux des soins 
de santé primaires 1 : des vies de famille chamboulées aux quatre coins du 
globe, des millions de vies perdues, toute une génération d’élèves en proie 
à une crise de l’éducation. Autant de rappels qu’il est impératif d’investir 
dans la résilience des systèmes de santé du monde entier 2.

En 2008, le rapport mondial de la santé de l’OMS mettait en avant trois 
principales tendances nuisant à l’orientation des systèmes de santé envers 
les soins de santé primaires 3,4 : l’hospitalo-centrisme, la marchandisation, 
la fragmentation. Cela explique certainement pourquoi l’Assemblée mon-
diale de la santé de mai 2023 a mis l’accent sur le fait que les soins de santé 
primaires sont la fondation de la résilience des systèmes de santé, dont il 
faut s’occuper en urgence.

Renforcer les soins de santé primaires et la santé publique
Depuis 1978, le concept de soins de santé primaires a été réinterprété 
et redéfini à plusieurs reprises. Actuellement, la définition suivante est 
formulée afin de faciliter la coordination des futurs efforts en la matière 
aux niveaux mondial, national et local et d’orienter leur mise en œuvre 5 : 
« Les soins de santé primaires constituent une approche de la santé tenant 
compte de la société dans son ensemble qui vise à garantir le niveau de 
santé et de bien-être le plus élevé possible et sa répartition équitable en 
accordant la priorité aux besoins des populations le plus tôt possible tout 
au long de la chaîne de soins allant de la promotion de la santé et de la 
prévention des maladies au traitement, à la réadaptation et aux soins pal-
liatifs, et en restant le plus proche possible de l’environnement quotidien 
des populations. »

Les soins de santé primaires sont donc avant tout portés par des valeurs 
d’équité et de justice. Ils regroupent trois composantes complémentaires : 
1. des services de santé intégrés, dont les soins primaires et les fonc-
tions de santé publique sont les éléments centraux, pour répondre aux 
besoins de santé des personnes tout au long de leur vie ; 2. des politiques 
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et des mesures dans plusieurs secteurs pour tenir compte des détermi-
nants généraux de la santé ; 3. la participation des individus, des familles 
et des collectivités au niveau social pour être plus autonomes en matière 
de santé (participation communautaire).

Services de santé intégrés axés sur les soins primaires  
et la santé publique
Un système de santé intégré centré sur les personnes est un système dont 
les soins de santé et les services sociaux sont organisés et gérés dans des 
cadres sectoriels et organisationnels pour répondre aux besoins de santé 
par le biais d’une promotion, d’une protection et d’une prévention glo-
bales, soins curatifs, de réadaptation et palliatifs tout au long de la vie 6. Il 
en est ainsi pour que les personnes cibles puissent recevoir des soins et 
des services complets et coordonnés – au bon moment, par le bon presta-
taire et au bon endroit.

Cela nécessite de repenser les priorités politiques : si on adopte plutôt la 
prévention ou la prise en charge plus précoce de la maladie, on peut dimi-
nuer l’intensité des soins nécessaires pour maintenir ou restaurer la santé. 
Pour cela, les instances internationales plaident en faveur de systèmes de 
santé plus intégrés et universellement accessibles, fondés sur les soins de 
santé primaires et la santé publique 6. La plupart des systèmes de santé 
dans le monde, encore fortement axés sur la maladie, font relativement 
peu pour optimiser la santé et minimiser le fardeau de la maladie, en par-
ticulier pour les groupes vulnérables. Dans les débats publics sur les soins 
de santé, les administrations ont tendance à se concentrer sur les élé-
ments coûteux qui préoccupent les administrateurs. Cette vision à court 
terme néglige « les facteurs en amont » : les environnements favorables à 
la santé, les lieux de travail et la prévention primaire (par exemple : l’édu-
cation nutritionnelle, la vaccination, les soins prénatals, l’activité phy-
sique ; la prévention du tabagisme, etc.) 7. Cette incapacité à améliorer les 
conditions sous-jacentes de la santé est aggravée par l’insuffisance des 
ressources allouées pour répondre aux besoins prioritaires avec équité 
(universalité, accessibilité et abordabilité). 

Dix principes directeurs doivent être mis en place pour n’importe quel 
système de santé intégré 6 : population définie et résultats souhaités ; 
continuum complet et coordonné de programmes et de services ; accès, 
cheminements et transitions fluides ; équipes de soins centrées sur les per-
sonnes ; personnel d’encadrement du système ; gouvernances partagées 
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et responsabilités claires ; financements et incitatifs alignés ; système de 
renseignements interopérables ; gestion du rendement en fonction de 
l’impact ; culture d’apprentissage adaptative.

Des politiques et des mesures dans plusieurs secteurs pour 
tenir compte des déterminants généraux de la santé
Les déterminants de la santé désignent tous les facteurs qui influencent 
l’état de santé de la population, sans nécessairement être des causes 
directes de problèmes particuliers ou de maladies. Les déterminants de 
la santé sont associés aux comportements individuels et collectifs, aux 
conditions de vie et aux environnements. Il existe des disparités de répar-
tition de ces déterminants entre les différents échelons de la société, 
engendrant ainsi des inégalités de santé 8. Ce gradient social de santé est 
relié à une distribution inégale du pouvoir, des ressources, des biens et des 
services. L’impact estimé des déterminants de la santé sur l’état de santé 
et de bien-être de la population se répartit de la façon suivante : 50 % attri-
bués à l’environnement social et économique des personnes ; 25 % attri-
bués au système de soins ; 15 % attribués à la biologie et à la génétique 
des personnes ; 10 % attribués à l’environnement physique 8. La santé des 
individus revêt donc un caractère multidimensionnel.

Tel que l’indique la Charte d’Ottawa (1986), les actions visant à promou-
voir la santé doivent se réaliser à différents niveaux d’intervention. Par 
exemple, le choix des politiques publiques et des programmes gouver-
nementaux a un effet sur la santé, la qualité de l’eau et de l’air, sur les 
déplacements urbains, la qualité du logement, ainsi que sur les niveaux 
d’alphabétisation, d’éducation, d’emploi. Les mesures politiques devraient 
s’attaquer systématiquement aux déterminants généraux de la santé, 
dont les facteurs sociaux, économiques et environnementaux, ainsi que 
les caractéristiques individuelles et les comportements, au moyen de poli-
tiques et de mesures fondées sur des données probantes dans tous les 
secteurs.

Dans le cadre de l’Organisation des Nations Unies (ONU), 193 États se 
sont engagés à construire un monde plus durable et solidaire en faveur 
d’objectifs de développement durables (ODD) et en faveur de la couver-
ture sanitaire universelle (CSS) 9. Des objectifs ambitieux de transformation 
de la société ont été fixés, à travers dix-sept objectifs d’ici 2030 (figure 1). 
S’appuyant sur les résolutions antérieures de l’Assemblée mondiale de la 
santé, par le biais de la Déclaration d’Astana, ces États ont réaffirmé leur 
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engagement en faveur des SSP en tant que pierre angulaire de systèmes 
de santé durables.

Figure 1 : Dix-sept objectifs de développement durable  
(source : www.un.org)

La participation des individus, des familles et des collectivi-
tés au niveau social pour être plus autonomes en matière de 
santé (participation communautaire)

Rompant avec le schéma traditionnel d’une politique de santé administrée 
essentiellement de façon verticale, les programmes de santé communau-
taire favorisent la prise de conscience des besoins territoriaux 10. L’objectif 
est de responsabiliser les personnes et les communautés et les habiliter à 
optimiser leur santé. Ces démarches de santé communautaire, financées 
par des programmes régionaux de santé publique, par des collectivités 
locales ou par des fondations, renforcent l’approche globale et positive de 
la santé en intégrant tous les paramètres du champ sanitaire (éducatifs, 
préventifs, curatifs) à ceux du champ social, économique, environnemen-
tal et culturel. En visant la participation de tous les acteurs concernés (spé-
cialistes, professionnels, administratifs…), le processus favorise également 
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les décloisonnements institutionnels et professionnels, associant tous les 
secteurs concernés pour une prise en compte de la santé globale.

En France, plusieurs études ont souligné l’intérêt de la santé communau-
taire. Pour autant, les conditions de mises en place ne sont pas effectives, 
alors même que l’ambition des pouvoirs publics tend à créer les conditions 
optimales d’une approche coordonnée de la santé en incitant les profes-
sionnels à intégrer les dispositifs innovants que sont les communautés 
professionnelles territoriales de santé (CPTS), les contrats locaux de santé 
et hôpitaux de proximité 10. De même, le souci légitime de placer l’usager 
au cœur d’un dispositif de parcours en valorisant l’empowerment en santé 
et la démocratie sanitaire, pourrait se révéler essentiel en cas de nouvelle 
crise sanitaire.

Un exemple concret : Nathan
Nathan a 6 ans, il est en classe préparatoire, sa mère l’élève seule. Nathan 
est décrit comme « difficile » depuis qu’il est petit. Sa mère m’explique être 
dépassée par des crises de violence. Nathan voit un psychologue tous les 
15 jours au centre médico-psychologique (CMP). Pendant la consultation 
de 20 minutes, Nathan est adorable, son visage angélique et son sourire 
me font penser qu’il n’y a en fait aucun problème. Il lit les mots que je 
lui montre, sait écrire son prénom et faire des boucles. Tout son examen 
est normal, en dehors des éléments que me rapporte maman : il dort très 
mal, fait des colères extrêmement violentes… et l’école me l’adresse. Son 
carnet de santé est rempli par divers médecins à chaque fois pour des 
viroses, ses vaccins sont à jour. Je demande à sa mère si je peux échanger 
avec la maîtresse de Nathan. Normalement, la médecine scolaire permet 
cela : comprendre ce qui se passe, ce qui se joue et où sont les difficultés 
d’un élève dans son cadre scolaire, écouter les enseignants qui le voient 
au quotidien, garantir un accès universel à la prévention. Cela n’existe 
quasiment plus en France, quelques centaines de médecins scolaires pour 
6 millions d’élèves… L’échange avec la maîtresse permettra de comprendre 
les éléments : Nathan est scolarisé depuis 3 ans dans cette école. Depuis la 
moyenne section, les enseignants ont alerté sur les difficultés rencontrées 
par ce petit garçon. Nathan reste calme en général pendant une heure le 
matin, puis s’agite, a des accès de violences, ne tient pas en place. Dès les 
premières semaines, son enseignante de moyenne section de l’époque a 
alerté sur la situation de ce petit garçon. Nathan n’a aucun retard dans les 
apprentissages. L’enseignante est totalement bouleversée par les difficul-
tés qu’elle rencontre et par le manque de soutien qu’elle ressent y compris 
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au sein de l’éducation nationale et de l’inspection qu’elle a alerté. Elle me 
dit avoir rattrapé Nathan par les mollets alors qu’il allait tomber par-des-
sus la rambarde d’un escalier, elle a peur. Un assistant éducatif d’élève en 
situation de handicap (AESH) est présent quelques heures par semaine en 
classe auprès de Nathan. Cette personne n’aide pas Nathan à temps plein 
comme préconisé par la maison du handicap (MDPH). Selon le pédopsy-
chiatre, au centre médico-psychologique (CMP), Nathan aurait peut-être 
un trouble déficitaire de l’attention (TDAH) mais le traitement essayé ne 
l’aidera pas. Les soins prodigués par le CMP ne peuvent être suffisants 
comme dans la majorité de ces situations : manque de personnel, délais 
de rendez-vous longs, professionnels débordés, pas d’ergothérapeutes…

Une prise en soins intégrée comprend :

• un service de soins primaires de proximité qui permette à 
Nathan d’être suivi régulièrement, ainsi que sa famille (risque 
d’épuisement familial) et qui permette de coordonner le par-
cours de soins et de mettre en place les aides sociales ;

• une équipe de soins de santé mentale multidisciplinaire (acces-
sible et abordable financièrement) comprenant des acteurs 
de soins primaires et des acteurs spécialisés médicaux et non 
médicaux (pédopsychiatres, psychologues, neurologues, ergo-
thérapeutes) ;

• des acteurs médico-sociaux, dont des acteurs scolaires pour 
aider à l’intégration de Nathan, mais également des services 
sociaux en cas de mise en danger ;

• des acteurs de la municipalité permettant l’accès à des locaux 
scolaires adaptés (nombre d’enfants par classe, soutien sco-
laire) ;

• des associations de quartier pour favoriser le bien-être de 
Nathan et sa mère (sport, musique, etc.) ;

• des médecins et infirmiers scolaires pour aider Nathan en cas 
de difficultés ;

• un pharmacien de proximité pouvant prendre le temps d’effec-
tuer l’éducation thérapeutique dans l’officine.

Commentaire : un enjeu majeur est ici la bonne coordination des acteurs 
de « soins primaires », de « santé publique de la ville » et « de soins secon-
daires », qui est inexistante dans beaucoup de pays. Lorsque j’ai fait mes 
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études, je pensais qu’être un bon médecin sous-entendait connaître toutes 
les maladies y compris les plus rares sur le bout des doigts, apprenant 
des livres entiers souvent inutiles. J’ai découvert en exerçant mon métier 
qu’être un bon médecin dépassait largement ce cadre : apprendre la rela-
tion, développer des compétences psychosociales, apprendre à recon-
naître la nécessité de s’appuyer les uns sur les autres semblent être une 
formation au moins aussi indispensable que celle qui m’a été dispensée.

Recommandations clés : perspectives et défis
La nécessité de coordonner les soins de santé est un enjeu mondial en 
raison de la fragmentation accrue dans tous les systèmes de santé. Des 
pays comme l’Australie, le Royaume-Uni et la Nouvelle-Zélande ont mis en 
œuvre des stratégies pour améliorer la coordination et régler le problème 
de la fragmentation de leur système 11. Une coordination défaillante nuit à 
la qualité des soins, à l’accès aux soins, aux coûts pour la collectivité, à la 
qualité de vie des patients et celle des soignants. Les soins primaires sont 
une cible essentielle à viser dans la coordination des soins parce que ce 
secteur est la porte d’entrée vers d’autres services de santé, et, à ce titre, 
les soins primaires sont bien placés pour coordonner les soins pour des cas 
complexes. Des expérimentations internationales ont montré l’efficacité 
de soins primaires forts et intégrés pour accompagner des populations 
vulnérables, comme le promeut actuellement le National Health Service 
(NHS) pour les soins de santé mentale au Royaume-Uni.

Enfin, des changements climatiques et environnementaux sont au premier 
plan des actualités mondiales et bouleversent les écosystèmes et la santé 
de tous 12. Dans une allocution devant l’Assemblée de la santé mondiale de 
2020, le directeur général de l’Organisation mondiale de la santé a affirmé 
que nous ne pouvions pas nous permettre des désastres répétés de l’en-
vergure de la Covid-19 (maladie à coronavirus 2019), qu’ils soient déclen-
chés par une nouvelle pandémie ou par des dommages environnementaux 
grandissants. Pour prévenir des préjudices plus importants causés par le 
changement climatique, un accent renforcé sur les soins de santé primaires 
se révèle indispensable et urgent.
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4.6 Pour et avec le patient

Yves Dario, Bénédicte Gombault

Depuis des années, nous nous accordons à dire qu’un patient ne peut plus 
être réduit à une personne qui est malade et qui subit un traitement. Il 
doit rester acteur de sa vie en bonne santé comme en cas de maladie et/
ou en cas de perte d’autonomie. Toutefois, il persiste un fossé entre cette 
affirmation et la réalité, même si les choses évoluent dans le bon sens a.

Il y a lieu d’envisager la réflexion de la place du patient dans l’aide et 
les soins de première ligne à différents niveaux : au niveau de la relation 
professionnel-bénéficiaire, au niveau des professionnels et organisations 
de l’aide et des soins primaires entre eux et au niveau du système de 
santé. Dans cet article, nous aborderons la question de la place du patient 
à partir de deux concepts clés : les soins centrés sur les objectifs de la 
personne (goal oriented care) et la littératie en santé des patients et des 
organisations.

Les soins axés sur les objectifs sont un concept relativement nouveau 1. 
L’idée a fait son chemin dans le cadre du développement des soins pri-
maires.

La littératie en santé retient aussi de plus en plus l’attention et est consi-
dérée comme un facteur déterminant pour la gestion de sa santé 2.

Ces deux concepts sont étroitement liés à d’autres tels que les soins inté-
grés, le patient empowerment, les soins centrés sur la personne, l’éduca-
tion thérapeutique 3.

a. Veenendaal HV, Chernova G, Bouman CM, et al. Shared decision-making and the dura-
tion of medical consultations: A systematic review and meta-analysis. Patient Educ Couns 
2023;107,107561. https://doi.org/10.1016/j.pec.2022.11.003

Légaré F, Adekpedjou R, Stacey D, et al. Interventions for increasing the use of 
shared decision making by healthcare professionals. Cochrane Database Syst Rev 
2018;7(7):CD006732. https://doi.org/10.1002/14651858.CD006732.pub4

Charles C, Gafni A, Whelan T. Decision-making in the physician–patient encounter: Revi-
siting the shared treatment decision-making model. Soc Sci Med 1997;44(5):681-92.
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Les soins centrés sur les objectifs de la personne  
(goal oriented care)
Concept
Le concept de soins centrés sur les objectifs de la personne intéresse de 
plus en plus de soignants en Belgique. Il s’agit d’un changement de para-
digme qui implique non seulement un changement dans la relation soi-
gnant-soigné mais également entre professionnels et même au niveau du 
système de santé et du social 4. Des chercheurs et des organisations se 
penchent sur sa mise en œuvre b.

Patients, aidants informels et professionnels essaient de cocréer ensemble 
une voie efficace et humaine pour vivre avec une ou plusieurs des patho-
logies. C’est un processus dynamique qui tient compte du contexte du 
patient, de ses objectifs et préférences 2. Après avoir invité le patient à 
entrer dans la logique des « objectifs » et équilibrer la relation avec le pro-
fessionnel, les objectifs peuvent être mis en place. Les étapes sont définies 
par le patient, le cas échéant avec un aidant proche, et le ou les profession-
nels de première ligne. L’évaluation régulière permet d’ajuster les objectifs 
et/ou les étapes là où c’est nécessaire.

Les valeurs jouent un rôle important lorsqu’on parle d’objectifs de vie 5,6. 
Différentes recherches se sont penchées sur les cadres dans lesquels défi-
nir les objectifs : objectifs fondamentaux, objectifs personnels, objectifs 
au niveau fonctionnel ou objectifs directement liés à une maladie ou un 
symptôme 7.

Importance pour les soins primaires et effets attendus
Les patients se sentent plus écoutés lorsque les prestataires se concentrent 
sur leurs objectifs personnels, ce qui est susceptible d’améliorer leur expé-
rience des soins 8. Le fait de se concentrer sur les objectifs de santé indi-
viduels du patient peut également renforcer son implication dans son 
traitement et avoir un impact positif sur l’adhésion au traitement et les 
résultats de santé 9.

Les praticiens qui peuvent lier plus directement leurs interventions à des 
résultats significatifs pour leurs patients sont susceptibles d’avoir une 
plus grande satisfaction professionnelle. Chez les patients présentant 

b. Le département de médecine générale de Liège (Jean-Luc Belche et Isabelle Heymans) 
accompagne une dizaine d’organisations qui souhaitent concrétiser la démarche.
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des problèmes multiples, les cliniciens bénéficient d’un cadre rationnel 
pour établir des priorités. La prise de décision est souvent simplifiée en 
se concentrant sur les résultats qui couvrent plusieurs conditions et en 
alignant les traitements sur des objectifs généraux centrés sur la personne 
plutôt que sur la maladie 4.

Les soins axés sur les objectifs améliorent également la relation entre les 
prestataires de soins, les patients et leurs familles, grâce à un meilleur 
alignement entre les objectifs du médecin et ceux du patient. Cela encou-
rage les cliniciens et le personnel à travailler en partenariat pour fournir 
des soins qui répondent aux besoins et aux priorités individuels de leurs 
patients 3.

Leviers
Avant tout, c’est une question de changement de mentalité et de posture. 
L’éducation, la sensibilisation et la formation des professionnels sont indis-
pensables.

Les soins intégrés et la collaboration entre professionnels, l’ancrage local, 
le système de financement, la littératie en santé sont quelques leviers 
potentiels pour ancrer un changement de paradigme à différents niveaux 
(micro, méso et macro).

Exemples
Le concept de soins centrés sur les objectifs est une dynamique qui peut 
s’appliquer, quel que soit le contexte. Il y a déjà beaucoup d’expertise sur 
le terrain sans mention explicite des soins orientés vers les objectifs de 
vie de la personne. Le Fonds Dr Daniel De Coninck soutient des projets 
pour leur permettre de développer et partager des connaissances sur le 
sujet sous la coordination de Jean-Luc Belche et Isabelle Heymans (dépar-
tement de médecine générale de l’ULiège).

Certaines organisations travaillent auprès de publics cibles tels que les 
personnes sans abri (infirmiers de rue), les personnes concernées par 
des problèmes d’assuétude (Patchwork) ou encore les personnes âgées 
(Senoah, Eneo), d’autres peuvent intervenir au niveau de l’organisation 
et de la collaboration interprofessionnelle (Fédération des maisons médi-
cales et maisons médicales) ou au niveau local (projet d’ergothérapeutes 
Rgo.2) ou encore par rapport à certains métiers (médecins généralistes).

Il existe également des outils tels que le Plan personnalisé d’accompagne-
ment qui est un outil développé dans le cadre du projet bruxellois BOOST 
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(Better Offer and Organisation thanks to the Support of Tripod model–, des 
soins intégrés pour les malades chroniques).Cet outil éthique construit par 
et pour des professionnel·le·s de la santé, afin d’envisager l’ensemble des 
questions qui se posent dans une situation complexe et de réfléchir aux 
valeurs qui sont en jeu pour toutes les personnes concernées. Cet outil est 
précieux lorsque les projets de soins et les projets de vie sont en tension 
ou en opposition.

La littératie en santé
Concept
La littératie en santé se définit comme la connaissance, la motivation et 
la capacité de personnes permettant d’avoir accès à des informations sur 
la santé, de les comprendre, de les évaluer et de les appliquer en vue de 
prendre des décisions touchant aux soins de santé, à la prévention des 
maladies et à la promotion de la santé, ainsi que de conserver ou d’amélio-
rer la qualité de la vie 10 (page 18).

L’ensemble des recherches belges et internationales sur le sujet montre que 
plus d’un tiers de la population possède de trop faibles compétences en 
santé et, de plus, certaines catégories sont particulièrement vulnérables 10.

De plus en plus d’éléments indiquent également que ces compétences 
limitées en santé sont liées à des comportements moins favorables à une 
bonne santé, à une moins bonne compréhension de la maladie, à une 
moins bonne manière de se soigner, à une plus faible participation aux 
dépistages et aux vaccinations et à un moins grand usage d’autres services 
préventifs. Pourtant, deux évolutions pourraient favoriser le développe-
ment des compétences en santé chez les citoyens : la tendance vers des 
soins plus « en dialogue » (incluant le goal oriented care) et l’augmentation 
de la disponibilité de l’information sur la santé.

Évolution
On assiste, peu à peu, à un changement de paradigme en termes de lit-
tératie en santé. On passe d’un modèle de déficit individuel à un modèle 
systémique. Ainsi, on met davantage l’accent sur l’adéquation entre les 
compétences des individus et les exigences du système de soins. La litté-
ratie en santé devient ainsi une responsabilité partagée entre les citoyens, 
les professionnels et organisations (littératie en santé organisationnelle) 
et le politique.
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Le renforcement de la littératie en santé reste un grand défi ! Le passage 
d’une éthique technique à une éthique relationnelle dans les soins exige 
un processus continu de gestion du changement.

La littératie en santé invite à repenser fondamentalement la relation entre 
le patient et le soignant et à créer l’ouverture pour intensifier la cocréa-
tion de la santé. Et celle-ci résonne avec d’autres évolutions importantes 
comme l’intégration, le travail en interdisciplinarité et l’orientation des soins 
de l’aide sur les objectifs du patient évoquée plus haut.

Leviers

Une politique qui ne tient pas compte de la nature systémique d’une 
fracture sociale en matière de santé sera toujours à la traîne. Comme les 
études le montrent, l’accès aux soins et le niveau de compétences en santé 
sont en corrélation positive avec de nombreux autres indicateurs de bien-
être et d’opportunités.

Exemples

Le Fonds Dr Daniel De Coninck investit dans la littératie en santé.

Après avoir cartographié dix pratiques internationales innovantes en 2018, 
il a lancé un appel à projets dans la foulée en 2019 11. Celui-ci lui a per-
mis de soutenir vingt-quatre initiatives dans la première ligne 10. Elles ont 
toutes participé au renforcement de la culture sanitaire et invité citoyens, 
acteurs de la santé et de l’aide sociale et « architectes » des politiques de 
santé à s’approprier la promotion de la santé et du bien-être.

Aujourd’hui, le Fonds poursuit son action en s’attelant à inscrire la litté-
ratie en santé dans les organisations. Il soutient et accompagne dix-huit 
nouveaux projets qui visent à ancrer la littératie dans la mission, la vision 
et le fonctionnement général des organisations.
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4.7 Promotion de la santé  
et préventions en soins primaires

Stéphanie Pin

Introduction
Le vieillissement démographique, l’augmentation des maladies non trans-
missibles (MNT), le réchauffement climatique et ses conséquences sur la 
santé impactent fortement le fonctionnement et le financement de nos sys-
tèmes de santé (cf. Partie 2). Parmi les facteurs de risque des MNT, des mala-
dies infectieuses ou des accidents, les comportements et modes de vie des 
individus, comme le tabagisme, la nutrition, l’hygiène des mains, jouent un 
rôle important. Des approches préventives sont ainsi recommandées pour 
réduire la survenue de ces maladies (prévention primaire), les détecter rapi-
dement et pouvoir limiter leurs impacts en termes de comorbidité, de mor-
talité et de bien-être (prévention secondaire) ou permettre aux individus de 
maintenir leur qualité de vie en dépit de maladies (prévention tertiaire 1-3).

La prévention s’insère dans une perspective plus large de promotion de 
la santé ; il s’agit de permettre aux populations de contrôler et d’amélio-
rer leur santé par l’acquisition ou le renforcement de compétences indi-
viduelles et en leur garantissant les conditions politiques, économiques, 
sociales et environnementales favorables à une bonne santé 4. La santé 
est en effet déterminée non seulement par les prédispositions génétiques, 
des caractéristiques individuelles telles que l’âge ou le sexe, ou des com-
portements, mais également par des déterminants sociaux et environne-
mentaux, comme l’éducation, l’emploi ou l’aménagement du territoire. 
Ces derniers dépendent d’autres politiques que les politiques de santé.

La promotion de la santé met finalement l’accent sur le renforcement du 
pouvoir d’agir des individus et des communautés en faveur de leur santé 
et de leur bien-être. La notion d’empowerment est centrale dans les straté-
gies de promotion de la santé et de prévention (PSP) et rejoint le souhait 
des patients d’être considérés comme des acteurs de leur prise en charge.

Réorienter les soins primaires
Si la promotion de la santé dépasse le secteur sanitaire, l’intégration 
dans les milieux de soins, et en particulier dans les soins primaires, est 
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primordiale 1,5,6. La déclaration d’Alma-Ata incluait déjà dans la définition 
des soins de santé primaires l’éducation pour la santé et la prévention de 
facteurs de risque de maladies 7,8.

Les professionnel·les de soins primaires sont des acteurs·trices clés de 
PSP 9,10. Par leurs contacts fréquents avec les patients, leur légitimité, ils 
peuvent non seulement répondre aux demandes de soins, mais également 
s’inscrire dans une démarche préventive, adaptée aux âges et spécifici-
tés de leur patientèle 11. Par leurs collaborations interprofessionnelles, les 
acteurs de soins primaires peuvent faciliter des actions sur les déterminants 
sociaux de la santé, par exemple en détectant une situation économique 
précaire, des violences intrafamiliales ou un besoin d’aide sociale et en 
orientant vers les ressources adéquates. La coordination et la coopération, 
soutenues ou pas par des dispositifs formels (réseau, plan de soins parta-
gés, etc.), entre les différent·es professionnel·les sont alors primordiales 9. 
Par leur ancrage communautaire, les professionnel·les peuvent enfin être 
des interlocuteurs privilégiés des autorités locales ou de la population, et 
développer ou favoriser des mesures visant à créer des environnements 
favorables à la santé ou à réduire les inégalités sociales de santé 12.

Bonnes pratiques de PSP
Les objectifs de PSP en soins primaires varient selon le profil et les besoins 
des personnes. Basées sur une vaste littérature, des recommandations 
existent et fournissent des indications aux professionnel·les pour mettre 
en œuvre des interventions dont l’efficacité et la pertinence ont été prou-
vées 3,5,13. Par exemple, le programme EviPrev 13 adapte au contexte suisse 
les recommandations de prévention internationales et celles des sociétés 
scientifiques suisses. Régulièrement réévaluées et adaptées, celles-ci sont 
destinées aux 18 à 75 ans et sont classées, pour chacune des interven-
tions (par exemple, tabagisme, comportement sexuel, dépistage du cancer 
du poumon, dépistage de la dépression), selon l’âge, le sexe, certains fac-
teurs de risque et la force de la recommandation ou de l’évidence. EviPrev 
indique également les interventions préventives pour lesquelles il n’y a 
pas de preuves d’efficacité.

Certaines interventions de PSP peuvent être réalisées auprès de tous les 
patient·es. Si la vaccination constitue une des mesures emblématiques de 
prévention primaire, des conseils en matière d’hygiène, sur l’alimentation, 
l’activité physique, la consommation d’alcool, par exemple, figurent parmi 
les bonnes pratiques. Les professionnel·les de soins primaires peuvent 
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également réaliser ou encourager de manière proactive le dépistage de 
certaines pathologies auprès de groupes de population qui, en fonction 
de leur âge, de leur sexe ou de leurs comportements, présentent un risque 
accru de les développer (par exemple, dépistage du cancer colorectal dès 
50 ans, dépistage du cancer du poumon pour les fumeurs et ex-fumeurs 1).

Les professionnel·les de soins primaires peuvent aussi détecter des facteurs 
cliniques (par exemple, hypertension ou glycémie élevée/diabète) ou com-
portementaux (par exemple, comportement sexuel à risque, tabagisme ou 
sédentarité), augmentant le risque de développer certaines maladies, et 
soutenir leurs patient·es dans le maintien ou l’adoption de modes de vie 
favorables. Ces interventions préventives sont également efficaces quand 
les maladies sont diagnostiquées, pour prévenir leur aggravation, réduire 
le risque de comorbidités et maintenir un bon niveau de qualité de vie 1. 
Elles revêtent des formes multiples : information/sensibilisation, soutien 
à l’autogestion, entretiens motivationnels, etc. Des programmes d’éduca-
tion thérapeutique du patient, intégrant des conseils et un suivi individuel, 
des séances collectives d’information et/ou des ateliers pratiques (par 
exemple, diététique, exercice physique), peuvent être proposés.

Dans tous les cas, les interventions de PSP sont d’autant plus efficaces 
qu’elles s’inscrivent dans une perspective positive de renforcement et 
d’encouragement des personnes à poursuivre ou à modifier leurs habitu-
des de vie 14. La capacité à fournir des conseils adaptés au niveau de littéra-
tie de la personne, à son degré de motivation, à ses capacités physiques, à 
sa situation socio-économique et personnelle est un facteur de succès. Les 
professionnel·les de soins primaires peuvent s’appuyer sur des outils déve-
loppés pour guider la décision ou faciliter le dialogue avec les patients (cf. 
4.6 Pour et avec le patient).

Selon les cas, l’appui ou l’orientation sur des ressources communautaires 
sont nécessaires 9. Une bonne connaissance des compétences d’autres 
professionnel·les de santé, paramédicaux ou sociaux, est nécessaire, 
comme celle des organismes actifs en PSP au niveau local (cf. 4.3 Les soins 
primaires, le coeur d’une organisation territoriale). Le relais vers d’autres 
prestations peut être formalisé par des bons de délégation ou des pres-
criptions qui peuvent avoir un caractère plus incitatif. Le sport sur ordon-
nance, mis en place dans plusieurs pays, est un bon exemple de ce type 
de collaboration 15. Ainsi, en France, depuis le décret du 1er mars 2017, les 
médecins traitants peuvent prescrire une activité physique adaptée (APA) 
à leurs patients sédentaires présentant une affection de longue durée 
(obésité, diabète, pathologie cardiovasculaire notamment) afin de lutter 
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contre la sédentarité et d’améliorer leur qualité de vie. Cette activité est 
délivrée par différent·es intervenant·es : kinésithérapeutes, ergothéra-
peutes, spécialistes en APA, etc 15.

Enfin, les professionnel·les peuvent jouer un rôle important pour favoriser 
la prise en compte de la santé dans toutes les politiques publiques, en 
partenariat avec leurs patient·es. Les interventions de PSP mises en œuvre 
doivent en effet s’inscrire en cohérence avec et soutenir les politiques 
publiques, de santé ou dans d’autres secteurs, qui contribuent à créer des 
environnements favorables à la santé. Les professionnel·les peuvent ainsi 
être des acteur·trices importants pour mettre sur l’agenda politique des 
thématiques de santé publique ou soutenir des projets législatifs, comme 
ce fut le cas récemment en Suisse pour réguler la publicité sur les produits 
du tabac ou pour renforcer les actions en termes de durabilité par exemple 
(cf. 2.2 Dimension politique des soins primaires).

Au niveau local et communautaire, les professionnel·les de soins primaires 
peuvent également, par des collaborations avec les acteurs politiques 
et le réseau socio-sanitaire, contribuer à favoriser l’accès aux soins ou à 
développer des aménagements ou des dispositifs adaptés aux besoins de 
santé des populations 5,16. Ils peuvent favoriser une meilleure implication 
des patient·es non seulement dans les décisions concernant leur prise en 
charge, mais aussi dans l’élaboration d’interventions de PSP ou dans la 
gouvernance des organisations de soins primaires ou des politiques de 
santé publique 16 (cf. chapitre 4.6 Pour et avec le patient).

Voici des exemples d’interventions innovantes de PSP en soins primaires :

– Réalisation régulière de bilan de santé chez une personne asympto-
matique, adapté selon l’âge et selon les recommandations de bonnes 
pratiques en vigueur : conseils sur les habitudes de vie (tabac, activité 
physique, alimentation, etc.), dépistages (cancers, maladies sexuelle-
ment transmissibles, maladies cardiovasculaires, etc.), vaccins, traite-
ments préventifs 13.

– Visites préventives à domicile chez les jeunes enfants ou chez les seniors 
par des infirmier·ères et/ou des équipes pluriprofessionnelles, assorties 
ou non d’ateliers de groupe (sur la prévention des chutes ou l’alimenta-
tion du jeune enfant par exemple).

– Action de santé libérale en équipe (Asalée, France) : coopération entre 
médecins généralistes et infirmier·ères pour le suivi et l’éducation théra-
peutique des personnes souffrant de maladies chroniques, par exemple 
des personnes présentant un diabète 11.
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– Détection précoce de problèmes de santé mentale en maisons de santé 
pluriprofessionnelles par une collaboration entre médecins de premier 
recours et équipes spécialisées en psychiatrie 9 (cf. aussi chapitre 2.6 - 
Santé mentale et soins primaires).

– Au niveau communautaire, plusieurs possibilités de collaborations entre 
des maisons de santé et des équipes de soins primaires pluriprofession-
nelles et les habitant·es ou patient·es 16, par exemple organisation de 
groupes de travail pour adapter les outils de prévention, co-organisation 
d’ateliers santé ou de conférences (sur le dépistage des cancers, l’ali-
mentation, les écrans, etc.).

Freins/barrières au déploiement
Les soins primaires restent encore fortement marqués par des approches 
curatives. Plusieurs programmes de formation continue en PSP sont pro-
posés aux professionnel·les de soins primaires, à l’instar du programme 
PAPRICA pour favoriser la promotion de l’activité physique au cabinet 17. 
La PSP reste toutefois insuffisamment intégrée dans la formation initiale 
des professionnel·les de soins primaires (cf. 4.15 La formation en soins 
primaires).

L’intersectorialité est primordiale pour favoriser l’adoption de modes de vie 
sains en agissant sur d’autres facteurs que les comportements individuels. 
Ainsi, des conseils sur l’alimentation peuvent se heurter aux capacités 
financières des patients à obtenir certaines denrées, comme les fruits ou 
les légumes, ou des aliments de bonne qualité. Or, les collaborations inter-
professionnelles et la participation des professionnel·les de soins primaires 
à des actions communautaires sont insuffisamment développées dans les 
pays francophones. La mise en œuvre de politiques et d’interventions inter-
sectorielles dépend fortement de modifications réglementaires et organi-
sationnelles qui sont difficiles à opérer dans un contexte où les acteur·trices 
publics et privés sont multiples et leurs intérêts souvent divergents.

Le financement constitue un autre obstacle à l’intégration de la PSP dans 
les soins primaires. Les actes de PSP sont peu valorisés, peu, voire pas, rem-
boursés par les assurances obligatoires. En France, la mise en place, pour 
les maisons de santé pluriprofessionnelles, de modes de rémunération for-
faitaires, complémentaires au paiement à l’acte, apparaît pourtant signifi-
cativement associée à une amélioration des pratiques de prévention 18.
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Recommandations
Le renforcement des connaissances et compétences des professionnel·les 
au moyen de formations prégrade et postgrade et d’outils adaptés aux 
pratiques est indispensable pour favoriser l’intégration de la PSP dans 
les soins primaires. Les professionnel·les devraient ainsi être en capacité 
d’identifier les déterminants individuels, sociaux et environnementaux de 
la santé physique et mentale ; d’adapter les objectifs et mesures en fonc-
tion des besoins, attentes et capacités des personnes ; de valoriser et de 
renforcer leurs compétences afin de leur donner davantage de contrôle 
sur leur santé, par exemple dans le cadre d’entretiens motivationnels dans 
le cadre d’entretiens motivationnels.

La collaboration interprofessionnelle devrait être favorisée par le déploie-
ment de plans de prévention ou de soins partagés ou par la mise en place 
d’espaces physiques ou virtuels de travail collaboratif (cf. 4.12 - La col-
laboration interprofessionnelle). Des modifications réglementaires sont 
nécessaires pour favoriser la mise en œuvre de politiques et interventions 
intersectorielles. Enfin, des modes de financement forfaitaire ou par capi-
tation semblent plus adaptés qu’un financement à l’acte. Ils permettent 
notamment de valoriser des interventions de PSP délivrées par des profes-
sionnel·les hors du champ sanitaire (par exemple les spécialistes en APA).

Conclusion
Le renforcement de la PSP dans les soins primaires est une évolution indis-
pensable pour répondre aux enjeux actuels et futurs de santé publique. 
Les professionnel·les de soins primaires intègrent déjà des actions de pré-
vention dans leurs pratiques, notamment face à des personnes présentant 
des MNT ou des facteurs de risque. La formation et le recours à des outils 
de soutien au changement de comportement doivent toutefois être amé-
liorés. Les soins primaires peuvent également être des leviers importants 
de mobilisation communautaire et de plaidoyer pour des milieux de vie 
sains et durables.

Références bibliographiques
1. Conférence suisse des directeurs et directrices cantonaux de la santé et 

Office fédéral de la santé publique. Nouveaux modèles de soins pour la 
médecine de premier recours : Rapport du Groupe de travail « Nouveaux 
modèles de soins pour la médecine de premier recours » de la CDS et de 
l’OFSP. Berne : Office fédéral de la santé publique OFSP; 2012.



|   279   |

| Chapitre 4.7 – Promotion de la santé et préventions en soins primaires |

2. Steinle S, Müller P, Quinto C, Weil B. Efficacité et coûts de la prévention. 
Bulletin des médecins suisses 2021;102(45):1475-7.

3. Widmer D, Herzig L. Prévention quaternaire : agir est-il toujours justifié en 
médecine de famille ?. Rev Med Suisse 2014 ;10(430):1052-6.

4. Organisation mondiale de la santé, ministère canadien de la Santé et 
Bien-être social, Association canadienne de santé publique. Charte 
d’Ottawa pour la promotion de la santé. Conférence internationale pour la 
promotion de la santé. Ottawa; 1986.

5. Moyal A, Bergeron H. Quel avenir pour l’organisation des soins primaires 
en France ? Synthèse du séminaire pluridisciplinaire coordonné par la 
Chaire santé de Sciences Po. Presses de Sciences Po 2019;76 p.

6. World Health Organization, United Nations Children’s Fund (UNICEF). A 
vision for primary health care in the 21st century: towards universal health 
coverage and the Sustainable Development Goals. Geneva: World Health 
Organization, United Nations Children’s Fund (UNICEF); 2018 (WHO/HIS/
SDS/2018.X). Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.2018: 46 p.

7. Crismer A, Belche JL, Vennet JL. Les soins de santé primaires, plus que des 
soins de première ligne. Santé publique 2016;28:375.

8. World Health Organization. Global strategy for health for all by the year 
2000. Switzerland; 1981.

9. Leys M. Santé mentale : dans la première ligne. Exemples internationaux. 
Bruxelles: Fondation Roi Baudouin; 2021.

10. Schaller P, et al. Centre de santé de soins primaires : à quoi ressemblera-t-il 
dans le futur ?. Rev Med Suisse 2021;17(738):934-8.

11. Gilles De La Londe J, et al. La coopération entre médecins généralistes 
et infirmières améliore le suivi des patients diabétiques. L’impact du 
dispositif Asalée. Questions d’économie de la santé (IRDES) 2021;264:1-8.

12. Réseau français Villes Santé. Améliorer l’offre et l’accès aux soins 
primaires : Recueil d’actions de Villes-Santé. Rennes: RfVS-OMS; 2021.

13. Jacot Sadowski I, Boesch A, Biedermann A, et al. Recommandations 
suisses pour le bilan de santé au cabinet médical. Forum Med Suisse 2021.

14. Haugan G, Eriksson M. Health Promotion in Health Care – Vital Theories 
and Research. Cham (CH): Springer Copyright 2021; 2021.

15. Nau JY. Sport : savoir oser le prescrire sur ordonnance. Rev Med Suisse 
2018;14(626):2034-5.

16. Cachard J. Développer des démarches participatives dans les maisons de 
santé pluriprofessionnelles : quels enseignements tirer des expériences 
menées en quartier populaire ?. Rev Fr Aff Soc 2020;1:143-65.

17. Bize R, Spring J, Pin S, et al. Promotion de l’activité physique au cabinet 
médical. Bilan quinze ans après le lancement de la formation PAPRICA. 
Rev Med Suisse 2023; 19(849):2114-2117.

18. Mousques J, Daniel F. L’impact de l’exercice regroupé pluriprofessionnel 
sur la qualité des pratiques des médecins généralistes. Résultats de 
l’évaluation des maisons, pôles et centres de santé participant à l’ENMR. 
Quest Econ Santé (IRDES) 2015;211:1-6.



| Partie 4 – Soins primaires de demain : éléments de réflexion et pistes concrètes |

|   280   |

4.8 La gestion de cas : une approche de coordination 
pertinente pour la collaboration interprofessionelle 

permettant le déploiement de soins intégrés

Catherine Hudon, Maud-Christine Chouinard

Le chapitre 2.3 sur les soins intégrés indique que 18 % des personnes 
suivies en soins primaires présentent des besoins complexes, c’est-à-dire 
qu’elles font face à des défis impliquant des interactions multiples entre 
les dimensions physique, mentale et sociale de la santé 1, les mettant 
ainsi à risque d’iniquité en santé avec des répercussions négatives impor-
tantes 2,3. Ce chapitre propose les soins intégrés comme une réponse 
adaptée et efficace, tout en suggérant, pour y arriver, des stratégies opé-
rationnelles dans la pratique des soins primaires en portant une attention 
particulière aux perspectives et à l’organisation de l’équipe de soins et de 
son réseau.

Le présent chapitre aborde plus spécifiquement la gestion de cas, une 
approche interprofessionnelle structurée pour offrir des soins mieux inté-
grés aux personnes avec des besoins complexes 4. La situation de Mme 
Martin permet d’illustrer de façon concrète à qui peut s’adresser ce genre 
d’approche, comment elle se définit, et comment elle peut se déployer en 
soins primaires.

Mme Lucie Martin, une personne avec des besoins 
complexes
Mme Martin, une femme de 52 ans, vit avec un conjoint ayant un pro-
blème d’alcool qui devient violent physiquement lorsqu’il consomme. Elle 
est très isolée socialement et reçoit un revenu minimal du gouvernement. 
Elle souffre de différents problèmes de santé physique et mentale dont 
une maladie pulmonaire obstructive chronique (tabagisme de longue 
date), une douleur lombaire chronique secondaire à de l’arthrose, de l’hy-
pertension, de l’hypercholestérolémie et de l’anxiété. Elle a dû être hospi-
talisée quatre fois au cours de la dernière année (surinfection pulmonaire 
à deux reprises, crise hypertensive et pyélonéphrite) et a visité l’urgence 
six fois dans la même période (lors de ses quatre hospitalisations et à 
deux occasions supplémentaires pour de l’anxiété face à des crises du 
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conjoint). Ce profil d’utilisation de services se répète depuis quelques 
années. Elle se sent seule et demeure très fermée à partager son vécu, 
exprimant principalement une grande souffrance au dos, qui demeure 
difficile à soulager.

Malgré plusieurs visites chez différents spécialistes (pneumologue, spécia-
liste en médecine interne, etc.) et un suivi adéquat par son équipe de soins 
primaires, ces professionnels travaillent plutôt en silos, personne n’est au 
courant du contexte difficile dans lequel vit Mme Martin et chacun se sent 
impuissant devant cette souffrance qui demeure intense malgré des trai-
tements qui semblent optimaux, tant pour la douleur que pour l’hyperten-
sion. Sa prise d’inhalateurs erratique demeure un mystère puisqu’on lui a 
bien expliqué les traitements entourant sa maladie pulmonaire et qu’elle 
semble avoir bien compris. Pourquoi est-ce si complexe pour une équipe 
interprofessionnelle de répondre aux besoins de Mme Martin ? Est-ce 
qu’on pourrait lui offrir d’autres services ?

En plus d’une multimorbidité de santé physique 5, Mme Martin souffre éga-
lement d’un trouble de santé mentale et vit dans un contexte socio-éco-
nomique difficile. L’interaction entre ces trois dimensions de la santé 
occasionne des besoins plus complexes qu’une personne ayant seulement 
quelques problèmes de santé physique par exemple 6. En effet, le fait 
qu’elle vive une situation sociale de violence peut exacerber son anxiété 
qui, à son tour, peut avoir un impact sur l’intensité de sa douleur lom-
baire ou sur son hypertension (crises hypertensives coïncidant avec des 
pics d’anxiété). Cette situation peut également diminuer sa capacité à s’in-
vestir pleinement pour améliorer sa santé comme cesser le tabagisme ou 
prendre ses inhalateurs adéquatement. Ainsi, malgré une attention et un 
suivi optimal pour ses problèmes de santé physique, ses besoins sociaux 
non comblés ont un impact important sur sa santé mentale et sa santé glo-
bale et son équipe de soins et le système de santé demeurent impuissants 
à bien répondre à ses besoins. Mme Martin demeure souffrante morale-
ment et physiquement. Mais est-ce que la gestion de cas pourrait aider 
Mme Martin ?

La gestion de cas : un processus collaboratif efficace
Plusieurs revues de littérature ont documenté l’efficacité de la gestion de 
cas pour différents types de clientèles. Par exemple, une revue Cochrane 
a démontré qu’elle était efficace pour améliorer plusieurs enjeux de 
santé pertinents (amélioration du fonctionnement social, réduction des 
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hospitalisations) pour les personnes vivant avec des problèmes sévères 
de santé mentale et serait particulièrement utile dans le sous-groupe de 
ceux ayant de nombreuses hospitalisations (environ quatre jours par mois 
dans les deux années précédentes) 7. Une revue systématique évaluant la 
gestion de cas pour des personnes atteintes de démence a documenté des 
résultats globalement positifs surtout en lien avec une amélioration de la 
qualité de vie, modulés en fonction de l’intensité de la gestion de cas et sa 
capacité d’intégration des services 8.

Plusieurs revues systématiques ont également rapporté des résultats 
intéressants pour des personnes utilisant fréquemment les services de 
santé, comme Mme Martin. Althaus et al. ont conclu que la gestion de 
cas améliorait des problématiques cliniques et sociales 9. Kumar et al. ont 
noté que la majorité des résultats documentés soulevaient des bénéfices 
découlant de la gestion de cas 10. Finalement, Soril et al. ont affirmé que, 
parmi différents types d’interventions, la gestion de cas apportait les 
résultats les plus démontrés et généraient des économies modérées 11. 
Une synthèse de la littérature de Hudon et al. allait également dans le 
même sens 12.

Si la gestion de cas est efficace, de quoi s’agit-il et comment est-elle mise 
en pratique ? La gestion de cas est un « processus collaboratif d’évalua-
tion, de planification, de facilitation, de coordination des soins, d’éva-
luation et de plaidoyer pour offrir des options et des services afin de 
répondre aux besoins globaux de la personne et de sa famille, par la com-
munication et l’utilisation optimale des ressources, pour promouvoir la 
sécurité de la personne, sa qualité de vie, et des résultats de santé favo-
rables à moindre coût » (traduction libre) 13. Ce processus est guidé par 
une ou un gestionnaire de cas dont le rôle est de développer une relation 
avec la personne et ses proches, de s’assurer que les différentes étapes 
se passent bien, et d’interpeller et de favoriser une bonne communication 
avec les divers acteurs clés de l’équipe de soins primaires et du réseau 
de partenaires tant en milieu hospitalier qu’en milieu communautaire 14. 
La ou le gestionnaire de cas peut être une professionnelle ou un profes-
sionnel de soins primaires de la santé ou social occupant ce rôle à temps 
plein ou l’intégrant dans une partie de sa pratique (parfois alors qualifié 
d’intervenant-pivot).

Le Réseau national de gestion de cas du Canada propose six standards 
pour guider la pratique de gestion de cas, présentés dans le tableau 1 15.
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Tableau 1. Six standards pour guider la pratique de la gestion de cas

Fonctions principales de la gouvernance

1) Déterminer et vérifier l’admissibilité de la personne (critères de repérage)

2) Évaluer ses besoins en incluant ses proches

3) Documenter ses buts et priorités

4) Planifier et ajuster les services en développant un plan de services 
individualisé qui inclut l’éducation et le soutien à l’autogestion

5) Suivre ses progrès et ses besoins

6) Soutenir ses transitions de soins

Lors de l’évaluation des besoins, la ou le gestionnaire de cas doit revoir les 
services déjà offerts à la personne et élaborer des stratégies pour pouvoir 
lui offrir ceux pouvant l’aider selon sa situation 14. D’autres processus col-
laboratifs peuvent se rapprocher de celui de gestion de cas dont l’aide à 
la navigation 16, qui est incluse dans la gestion de cas mais qui n’inclut pas 
l’ensemble de ces six dimensions.

La gestion de cas implique souvent de mettre en commun les objectifs 
des divers programmes des organisations de santé, notamment divers ser-
vices hospitaliers, et des partenaires communautaires, dont les missions 
et objectifs singuliers peuvent créer des silos peu orientés vers l’intégra-
tion des soins pour les personnes ayant des besoins complexes. La gestion 
de cas ne peut contribuer à l’intégration des soins qu’avec une transfor-
mation organisationnelle menant à un système de santé et de services 
sociaux plus intégré 17. Au niveau interorganisationnel, il y a donc lieu de 
concerter tous les partenaires et organisations de santé autour de la ges-
tion de cas pour favoriser l’apprentissage et la compréhension de la valeur 
ajoutée que chacun peut y apporter et augmenter la relation synergique 
entre eux 18,19. Le plan de services individualisé constitue un outil impor-
tant pour favoriser une vision commune des soins axée sur la personne, 
l’échange d’informations, et les efforts concertés 19.

Comment optimiser l’impact de la gestion de cas en soins 
primaires ?
La gestion de cas est une intervention complexe, c’est-à-dire qu’elle inclut 
plusieurs composantes qui interagissent de manière non linéaire et son 
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efficacité est largement influencée par le contexte dans lequel elle est 
menée 20,21. Son impact peut donc varier selon les ingrédients clés mis de 
l’avant et selon le contexte.

L’importance d’identifier les personnes qui ont le plus de chances de béné-
ficier de la gestion de cas a été bien documentée 22, et apparaît comme une 
condition essentielle 23. Alors que plusieurs personnes seraient satisfaites 
de recevoir une telle intervention et pourraient en bénéficier, le besoin 
en ressources humaines et le coût associé exigent d’interpeller les per-
sonnes avec les besoins les plus complexes pour observer un ratio coût/
efficacité intéressant. Bien que le jugement des équipes cliniques soit 
utile et pertinent pour identifier ces personnes, il est suggéré d’y com-
biner des critères objectifs 24 comme un nombre de visites à l’urgence par 
exemple et/ou une mesure de la complexité. Le questionnaire autoadmi-
nistré INTERMED a été développé et validé pour évaluer la complexité 
bio-psycho-sociale d’une personne 25. Bien que très utile en recherche 26, 
le temps requis pour le compléter (au moins 15 minutes) peut limiter son 
utilisation par des équipes cliniques. La version courte d’INTERMED peut 
s’avérer une alternative intéressante. L’outil CONECT-6 (COmplex NEeds 
Case-finding Tool-6), comprenant six questions oui ou non qui se com-
plètent en deux minutes, peut aussi être combiné à un nombre de visites 
à l’urgence dans la dernière année et au jugement de l’équipe clinique 27-31. 
Une personne ayant visité l’urgence trois fois ou plus dans la dernière 
année avec un CONECT-6 positif (deux oui ou plus) est considérée comme 
ayant des besoins complexes par son équipe traitante, a de très fortes 
chances d’avoir effectivement des besoins complexes. Un CONECT-6 
négatif exclut des besoins complexes à 95 %.

L’intensité de l’intervention apparaît également comme une caractéris-
tique importante de la gestion de cas, de même qu’une bonne intégra-
tion des soins entre les professionnelles, professionnels et partenaires 22,23. 
Ainsi, une intensité d’intervention suffisante pour améliorer les résultats 
de santé chez les personnes correspondrait à une charge de cas (caseload), 
soit le nombre de personnes suivies par un même gestionnaire de cas, 
moindre, avec des rencontres avec la personne en face à face fréquentes 23. 
L’intégration des soins requiert également des rencontres interdiscipli-
naires fréquentes 32, une coordination des activités de soins interdépen-
dantes, de même que des systèmes d’information clinique partagés 14 
permettant des échanges efficaces.

La capacité de la ou du gestionnaire de cas de développer une relation 
de confiance avec la personne est un mécanisme central de la gestion 
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de cas 33. Cibler une professionnelle ou un professionnel démontrant de 
bonnes qualités interpersonnelles, puis soutenir la formation et le déve-
loppement de ses compétences en gestion de cas (formation initiale et 
participation à une communauté de pratique) sont des étapes clés. Dans 
un contexte où une ou un gestionnaire de cas accessible et qualifié pro-
digue des soins globaux en maintenant des interactions positives avec la 
personne, le développement d’une relation de confiance favorise l’enga-
gement des deux individus. La personne et les professionnelles et profes-
sionnels de la santé se sentent soutenus, respectés, engagés ; la personne 
se sent moins anxieuse, plus sécure, et mieux habilitée à prendre soin de 
sa santé, générant des résultats de santé positifs 33.

Comment ces principes pourraient se traduire pour Mme 
Martin ?
Revenons maintenant à la situation de Mme Martin, dans un scénario où 
son équipe de soins primaires inclut une infirmière gestionnaire de cas 
qui travaille en étroite collaboration avec son médecin de famille et les 
autres professionnelles et professionnels de l’équipe. La composition de 
l’équipe de soins primaires (par exemple, présence ou non d’une interve-
nante ou intervenant social et d’autres professionnelles et professionnels) 
ainsi que la qualité du travail d’équipe auront une influence sur le travail de 
la ou du gestionnaire de cas. En effet, il est aidant pour le travail d’équipe 
que les professionnelles et professionnels aient des moments formels ou 
informels pour se parler et développer leur relation professionnelle 14 et 
de proposer un plan de services intégré axé sur le projet de vie de la per-
sonne 34. La possibilité d’obtenir ou non un service directement dans la 
clinique orientera la recherche et la coordination de services à l’extérieur 
de la clinique.

Mme Martin, ayant eu six visites à l’urgence dans la dernière année, un 
CONECT positif et ses besoins étant considérés complexes par son équipe 
de soins primaires, est une bonne candidate pour rencontrer la gestion-
naire de cas. Son médecin de famille lui offre de rencontrer cette res-
source et lui explique sommairement les bénéfices escomptés et Mme 
Martin accepte une première rencontre. En gardant toujours le cap sur 
les priorités de cette dernière (soulager sa souffrance), la gestionnaire de 
cas développe progressivement, au fil des mois, une relation de confiance 
avec Mme Martin qui finit par lui parler de son mari et de la situation dif-
ficile qu’elle vit à la maison. Cette confidence permet d’offrir les services 
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d’une intervenante sociale que Mme Martin finit par accepter et d’ajuster 
le plan de services individualisé en conséquence, incluant la référence à 
une ressource communautaire pour femmes victimes de violence conju-
gale. Tout en favorisant une meilleure coordination entre l’ensemble des 
professionnelles et professionnels pour l’ensemble de ses problèmes de 
santé (ajustement de la médication antihypertensive avec le pharmacien 
communautaire, suivi par la clinique des maladies pulmonaires, etc.), l’ac-
cès rapide à la gestionnaire de cas en cas de détérioration et sa relation 
de confiance avec elle permettent de mieux répondre à l’ensemble des 
besoins de Mme Martin, incluant ses besoins sociaux, et à améliorer son 
bien-être global.
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4.9 Santé écoresponsable :  
perspectives générales pour la  

transformation des soins primaires

Ségolène de Rouffignac, Hélène Dispas

Qu’est-ce que la « santé écoresponsable » ?
Les trois piliers du développement durable, tels que définis à l’initiative 
de la Commission mondiale sur l’environnement et le développement de 
l’ONU en 1987, sont la croissance économique, la protection de l’environ-
nement et l’inclusion sociale 1. Ce triple objectif est souvent oublié en ne 
gardant que l’environnement comme seule perspective. Pourtant l’équi-
libre entre ces trois notions est fondamental. Certes ce modèle peut être 
critiqué si l’objectif principal est le développement vu comme la croissance. 
En effet, W. Steffen a démontré la corrélation entre la vitesse de l’accrois-
sement économique et celle de la dégradation de l’environnement 2. De 
plus, la croissance économique augmente les inégalités économiques 3. 
Or les inégalités sont corrélées à un mauvais état de santé de la popula-
tion 4. Le « développement économique » n’est-il donc pas en contradic-
tion avec la « santé » et le « durable » ? Au-delà de cette interrogation, la 
concertation autour du développement durable a eu le mérite d’aboutir 
à un « Programme 2030 pour le développement durable » adopté par 195 
États, dont la Belgique, à l’Assemblée générale des Nations unies en 2015. 
Ce programme comprend 17 objectifs qui intègrent les trois dimensions 
du développement durable : économique, social et environnemental. La 
transition écologique, mouvement largement répandu, soutient cette évo-
lution vers un nouveau modèle de société réellement durable et solidaire. 
Bien qu’actuellement considéré comme performant, notre système de 
santé est un système de plus en plus coûteux et polluant, épuisant les 
ressources y compris humaines (personnel soignant) et inadéquat face aux 
iniquités en santé 5-14. Il est et sera lourdement impacté par les change-
ments à venir et sa résilience est à construire. La question n’est donc pas 
de savoir si le changement aura lieu ou pas mais bien d’activement entrer 
en transition plutôt que de subir de manière passive les changements. Prô-
ner une santé écoresponsable, c’est-à-dire durable, signifie donc bâtir un 
système de santé économiquement viable, socialement équitable et res-
pectueux de notre environnement.
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Mener une politique de soins de santé primaire : la solution 
durable de demain
La nécessité d’instaurer une politique de soins basée sur les soins de santé 
primaire est connue et défendue depuis de nombreuses années par l’Or-
ganisation mondiale de la santé (déclaration d’Alma-Ata : « Soins de santé 
primaires, maintenant plus que jamais » et déclaration d’Astana) 15-17. Si 
certains pays se sont emparés de ce principe pour en faire une réalité, 
force est de constater que beaucoup d’autres ont continué de fonctionner 
dans une autre logique : celle de l’hospitalo-centrisme, et de la médecine 
de plus en plus technologisée et spécialisée.

Les soins de santé primaires semblent pourtant les plus adaptés aux défis 
environnementaux, économiques et humains. Une des caractéristiques en 
première ligne est d’avoir des patients présentant des plaintes aspécifiques 
ou à des stades précoces de leur maladie 18. La culture du médecin généra-
liste est donc basée sur la gestion du doute 18, la logique de probabilités et 
une attitude attentiste se reposant principalement sur l’anamnèse et l’exa-
men clinique. Le degré de technologisation y est bien moindre que dans 
les structures hospitalières. Chercher la certitude amène à la prescription 
d’examens complémentaires qui ont un prix, non seulement écologique 
et financier, mais aussi parfois humain, car tout acte médical comporte 
des risques. La prévention quaternaire défendue par les soins primaires 
vise à « identifier un patient ou une population à risque de surmédica-
lisation, le protéger d’interventions médicales invasives, et lui proposer 
des procédures de soins éthiquement et médicalement acceptables 19  ». 
De plus, la première ligne a un rôle à jouer dans la récolte des informa-
tions épidémiologiques et peut signaler, voire anticiper, l’émergence d’un 
problème sanitaire en corrélant les données environnementales, sociales 
et sanitaires (comme pour la déclaration de l’épidémie annuelle de la 
grippe). Une meilleure intégration de la santé publique sur le terrain des 
soins primaires pourrait à l’avenir s’avérer cruciale pour faire face à des 
épidémies émergentes ou des problèmes de grande ampleur tels que des 
catastrophes naturelles ou des vagues de chaleur par exemple. Enfin, la 
proximité géographique réduit les déplacements et permet aux patients 
comme aux professionnels de santé une mobilité douce pour se rendre 
dans la pratique. À noter que promouvoir cette accessibilité géographique 
nécessite une bonne répartition de l’offre de soins. Certains pays prônent 
un libre choix du patient pour son médecin traitant tandis que d’autres 
imposent une affiliation à un médecin traitant disponible le plus proche. 
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Des politiques de lutte contre la désertification des zones rurales sont par-
fois mises en place.

On peut dire par analogie que les soins primaires correspondent à la 
logique actuelle du « local, moindres déchets, et low-tech  ». Promouvoir 
la transition vers une santé durable, c’est donc militer pour renforcer les 
soins de santé primaires tout en plaçant l’écoresponsabilité des soins au 
centre du débat 20.

Un changement culturel majeur à opérer
Le développement fulgurant des progrès scientifiques et technologiques 
a fait fortement évoluer notre médecine pour l’amener au niveau actuel 
que nous connaissons : accès à des diagnostics et traitements de pointe, 
prolongation de la vie malgré des maladies parfois lourdes ou mortelles, 
réduction drastique des maladies infectieuses, réduction spectaculaire 
de la mortalité infantile et maternelle, etc. Mais peu à peu une attitude 
nouvelle s’est développée : un manque de tolérance envers l’incertitude, 
l’échec et l’erreur 21. Les concepts mêmes de maladie et de mort, auxquels 
nous faisons ou ferons pourtant tous face un jour, sont mal supportés. On 
observe une tendance à la médicalisation des processus sociaux tels que 
la naissance, le vieillissement ou les périodes difficiles au travail, ou dans 
la famille, nécessitant prétendument une intervention médicale 3. Cela 
conduit à une médecine basée sur une logique défensive qui laisse peu de 
place au doute et s’appuie sur des examens complémentaires consomma-
teurs d’énergie. Mais tant l’impact environnemental que l’impact humain 
de ce mode de pensée sont importants : risque de découverte d’incidenta-
lomes, de surmédicalisation, gaspillage de ressources, charge de travail et 
émotionnelle excédentaire pour le personnel soignant, etc. Ce fonction-
nement est-il durable ? Comment et jusqu’à quel point devons-nous modi-
fier nos croyances et notre rapport à la vie et à la maladie pour viser une 
santé écoresponsable ? Comment éviter que la logique de certitude s’in-
filtre y compris dans les soins primaires ? Cela pose des questions éthiques 
majeures. Va-t-on accepter de « rater » certains cas plus graves qui ne sont 
mis en évidence que grâce à ces examens systématiques ? Faut-il prioriser 
la technologie de pointe et les médicaments coûteux en fonction de cri-
tères communément définis (tels que l’espérance vie par exemple) ? Com-
ment sortir de ce paradigme : accepter la finitude, tout en prenant bien 
soin des personnes malgré tout ? Ces questions ont été soulevées lors de 
la pandémie de Covid 22. Il nous semble qu’il faudrait s’en emparer pour 
faire de la sobriété la base de la santé écoresponsable.
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Les progrès en médecine ont été fortement liés à la croissance écono-
mique et technologique. La transition nous impose cependant de repenser 
ses indicateurs. En effet, le progrès en santé a été approché par la mesure 
des « années de vie corrigées de l’incapacité » (DALYS), associant une 
vision économique à l’amélioration de la santé, et adoptée par l’OMS en 
2013 3. Étonnamment, l’impact environnemental a été ignoré. Pourtant par 
l’hypermédicalisation et au nom du progrès de la médecine, ne sommes-
nous pas en train de sauver les vies d’aujourd’hui au détriment de celles 
de demain ? L’OMS estime que 24 % de la mortalité mondiale serait liée à 
l’environnement 23. En effet, comme le dit Barras, le cercle vicieux repré-
sentant le lien entre santé et environnement peut être résumé par : « le 
développement d’une offre de soins high-tech participe à la destruction 
des écosystèmes qui est elle-même délétère à la santé des humains 24  ». 
Sauver des vies et améliorer l’espérance de vie d’aujourd’hui se font en 
partie aux dépens de la santé et de l’espérance de vie des générations 
futures 25. La santé n’est pas seulement un bien privé mais aussi un bien 
commun 25. L’équilibre entre la santé individuelle et la santé publique est 
au cœur du débat d’une santé écoresponsable. Les efforts liés à la prise 
en compte de l’impact environnemental sont entravés par le manque d’in-
dicateurs permettant de déterminer dans quelle mesure les politiques de 
santé elles-mêmes génèrent des risques sanitaires actuels et futurs 3. Le 
défi est donc de maintenir les bénéfices du progrès en matière de santé, 
en limitant les coûts économiques et environnementaux, et de créer des 
indicateurs prenant en compte la réalité environnementale.

En outre, les nouvelles technologies vont encore faire évoluer la pensée. 
L’émergence de logiciels d’intelligence artificielle remet en question les 
fondements de l’apprentissage, la pratique du professionnel de santé, la 
relation au savoir et la relation au patient. Elles pourraient apporter des 
bénéfices : occuper une place dans l’aide au diagnostic, l’émission de pro-
babilités statistiques, la proposition de traitements basés sur les preuves 
et peu coûteux. Mais elles sont aussi consommatrices d’énergie, sources 
de pollution et potentiellement perturbateurs de la relation soignant-soi-
gné. Il faudra porter attention à leur bon usage et cadrer leur utilisation. 
La sobriété restera essentielle pour intégrer ces technologies à leur juste 
place, c’est-à-dire penser des pratiques qui restent fondées sur la relation 
humaine de qualité. Il s’agit de voir le progrès non plus comme plus de 
technologie, mais comme une juste utilisation de la technologie au service 
de l’humain. Cela nécessitera un changement dans « l’imaginaire collec-
tif » : passer « d’une conception biologique, réductionniste, objective et 
neutre de la santé à une conception holistique, systémique, indéterministe 
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et relationnelle », investissant plus dans les déterminants sociaux et poli-
tiques de la santé que dans les systèmes de soins de santé eux-mêmes 3.

Transformer des soignants, un catalyseur de changement
Ce changement culturel doit donc être abordé chez les (futurs) soignants. 
Cela nécessite que chaque professionnel de santé endosse sa responsabi-
lité sociale en santé, c’est-à-dire réponde aux enjeux de santé actuels et 
futurs pour une meilleure santé de tous, en collaboration avec les autres 
partenaires (politiques, décideurs de santé, professionnels, citoyens, aca-
démiques) 26. Alors que la notion de responsabilité sociale est beaucoup 
discutée au niveau des universités, elle reste néanmoins peu développée 
dans les champs environnementaux et en lien avec la durabilité 26. En Bel-
gique, une étude montre que seuls 12,5 % des masters universitaires et 
6 % des formations des hautes écoles abordent vraiment les enjeux clima-
tiques et environnementaux 27. La demande est pourtant là : 84 % des étu-
diants interrogés estiment qu’ils devraient être formés et expriment une 
inquiétude pour les patients et le système de santé 27. Ils ont le sentiment 
de ne pas être suffisamment armés pour répondre à ces enjeux 27. La sensi-
bilisation a déjà commencé dans beaucoup d’écoles dès le plus jeune âge. 
L’enseignement supérieur doit suivre le mouvement et former ses profes-
sionnels à la santé écoresponsable. Cet enseignement doit se poursuivre 
par la formation continue de chaque acteur de soins.

Les professionnels de santé de première ligne, par leur rôle de promoteurs 
de santé, ont en plus une responsabilité dans l’information auprès de la 
population. Ainsi, au-delà de la transition de leur pratique, ils peuvent 
jouer un rôle dans la mise en marche de la transition de l’ensemble de 
la population. En effet, la santé est le fruit d’une série de déterminants 
variés : l’accès à l’éducation, à un logement salubre, à un revenu décent, à 
de bonnes conditions de travail, à de l’eau potable, à un air non pollué, etc. 
Pour améliorer la santé, il faut donc agir sur ces déterminants. Cela signifie 
que la santé et l’amélioration de l’espérance de vie peuvent être promues 
autrement que par un système de santé de plus en plus gourmand en res-
sources. Bien que les dépenses de santé et l’espérance de vie soient corré-
lées positivement, cette corrélation s’affaiblit considérablement au-dessus 
d’un certain niveau. Ainsi, le défi est donc de conserver les bénéfices à 
moindre coût, non pas par des politiques d’austérité mais en organisant les 
programmes de manière audacieuse et créative, en renforçant la première 
ligne de soins 3. Les soignants ne sont pas les seuls concernés. Chaque acteur 
ayant un impact sur ces déterminants de santé peut agir. L’OMS défend 
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une vision plus intégrée des questions de santé dans tous les niveaux de 
pouvoir (déclaration d’Adélaïde 28). Un prisme « impact sanitaire » devrait 
ainsi être évalué concernant chaque décision importante, nouveau projet 
ou décision politique (« la santé dans toutes les politiques »). Une piste 
pour cela est d’impliquer les patients dans des structures de gestion par-
ticipative et locale du système de santé afin de défendre la santé comme 
bien commun 3. Rendre le patient acteur de sa santé et partager les savoirs 
participent à une santé écoresponsable. Le développement croissant de la 
pluridisciplinarité en soins primaires permet en outre d’améliorer la vision 
globale et d’intégrer la logique du patient-partenaire, le patient étant perçu 
comme un membre à part entière de l’équipe de soins. Vu l’importance des 
enjeux économiques et écologiques dans la santé, les professionnels de 
santé doivent endosser leur responsabilité et prendre part aux discussions 
pour plus de justice sociale et climatique.

Réduire le recours aux médicaments et dispositifs 
médicaux
Les recherches du Shift Project en France ont permis de mettre en évi-
dence que le recours aux médicaments et dispositifs médicaux constitue 
le plus gros poste d’émissions de CO2 du système sanitaire. Prioriser les 
actions dans ce domaine est un choix stratégique judicieux 5. Ainsi, il fau-
drait s’intéresser à chacun des maillons de la chaîne, de l’extraction de 
matières premières jusqu’à la pharmacie du patient. Cela permettrait en 
outre de travailler sur les problématiques qui en découlent : délocalisa-
tion de la production dans des pays proposant des conditions de travail 
médiocres et des normes environnementales douteuses, extrême dépen-
dance des pays occidentaux vis-à-vis des exportateurs (comme nous avons 
pu le constater lors de la crise des masques au début de la pandémie de 
Covid-19), transports et emballages polluants, questions éthiques liées à 
la publicité et aux lobbys pharmaceutiques, financement de la recherche 
pharmaceutique et prix des médicaments 29. Il faut repenser la recherche et 
la production pharmaceutique comme un service public moins coûteux 3.

Au niveau des soins primaires, les médecins et les pharmaciens doivent 
donc se distancier de la démarche commerciale des délégués pharmaceu-
tiques pour aller vers un usage raisonné des médicaments selon les guides 
de bonnes pratiques (Evidence-Based Practice). Il s’agit avant tout d’éviter 
de prescrire lorsque cela n’est pas nécessaire (primum non nocere). Il faut 
ensuite repenser les conditionnements et développer la prescription à 
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l’unité. Au sein de la population, il s’agit de développer des pratiques limi-
tant le gaspillage telles que ramener les médicaments périmés ou en sur-
plus à la pharmacie. Pour aider le prescripteur dans son choix, il faut exiger 
une évaluation de l’empreinte écologique des principaux produits pharma-
ceutiques et fournir un éco-score aux médecins et aux pharmaciens 30. Une 
santé écoresponsable vise à proposer une approche globale où la prescrip-
tion n’occupe plus une place centrale. Il faut donc promouvoir la désesca-
lade thérapeutique et démédicaliser le normal, en renforçant l’auto-soin 
et l’autonomisation du patient, et en ayant recours à des alternatives 
moins polluantes (phytothérapie ou médicaments écoresponsables) ou 
non médicamenteuses (accompagnement et écoute, prescription nature 
et sociale, kinésithérapie, hypnose, ostéopathie) basées sur les preuves 31. 
Plutôt que de polariser les soins conventionnels et non conventionnels, 
il conviendrait de distinguer les pratiques médicales utiles des pratiques 
médicales inutiles ou nuisibles et trouver une synergie. L’OMS (déclaration 
d’Astana) reconnaît la diversité des pratiques de médecine traditionnelle, 
complémentaire et intégrative dans les pays du monde et sa contribution 
à la santé, au bien-être, aux soins de santé centrés sur la personne et à la 
couverture sanitaire universelle. « Une médecine traditionnelle et complé-
mentaire intégrée de manière appropriée peut améliorer les résultats en 
matière de santé en augmentant la disponibilité des services, en particu-
lier au niveau des soins de santé primaires 17. » Très utilisées dans les pays 
à bas revenus, les médecines traditionnelles sont souvent reléguées aux 
déviances culturelles et religieuses dans les pays occidentaux. Revaloriser 
ces savoirs et ces soins participerait à la transformation du secteur phar-
maceutique traditionnel 3. Cela doit se faire dans le respect de l’informa-
tion éclairée du patient sur la validité scientifique des alternatives. À noter 
que l’effet placebo, considérable dans le domaine de la santé, peut être 
utile dans la prise en charge à condition qu’il soit utilisé dans le respect du 
patient et en toute transparence.

Promouvoir la transition en pratique au sein des structures 
de première ligne
Il s’agit enfin de mettre en place des pratiques de première ligne rési-
lientes, respectant l’environnement et l’humain, et permettant un équi-
libre économique.

Il faut notamment améliorer la performance des bâtiments (isolation, 
diminution de la consommation d’eau et d’énergie, préservation de la 



| Partie 4 – Soins primaires de demain : éléments de réflexion et pistes concrètes |

|   296   |

qualité de l’air intérieur notamment par une aération optimale et respec-
tant les normes sanitaires), et les rendre résilients face aux événements 
météorologiques extrêmes. L’informatique, les achats, la gestion des 
déchets, et le transport du personnel et des patients sont également des 
postes à retravailler 32. La dématérialisation (des résultats, des courriers, 
des prescriptions et certificats, des déclarations administratives) est à 
promouvoir. Cependant, elle n’est pas neutre écologiquement et pose de 
sérieuses questions éthiques liées tant à la fracture numérique et aux ini-
quités qui se creusent qu’au secret professionnel. Il faut en outre promou-
voir l’utilisation écoresponsable de l’informatique (par exemple, gestion 
de ses boîtes mails). Une pratique de première ligne produit beaucoup de 
déchets, principalement dans un souci d’évitement des infections nosoco-
miales : matériel à usage unique, protection de table, etc. Il faudrait privi-
légier la réduction de l’usage unique (spéculum à laver plutôt que jetable, 
matériel de sutures, gobelets) tout en formant à un nettoyage optimal, 
et penser au recyclage de ce qui ne peut être réutilisé. Il faut également 
lutter contre les emballages inutiles et sélectionner les documents res-
sources de promotion à la santé avec soin (flyers, affiches). Le centre de 
santé ou le cabinet devrait également acheter « local » chaque fois que 
c’est possible. Les professionnels de santé se doivent de préserver la santé 
comme un bien commun, notamment en réfléchissant au choix de leurs 
partenaires de travail (fournisseur de logiciels, laboratoires d’analyse…) 
en posant des critères écoresponsables et afin de lutter contre la com-
mercialisation des soins. Pour les déplacements, il faut promouvoir une 
médecine locale pour faciliter la mobilité douce et diminuer les trajets. De 
nombreux outils sont également à disposition pour changer la politique 
de transport : réfléchir à l’implantation de la structure par rapport aux 
voies d’accès (routiers ou transports en commun), combler les zones de 
pénuries, regrouper les visites par secteur. La structure peut aussi investir 
dans l’achat d’un vélo pour permettre aux travailleurs de faire leur visite 
(et ce, tant en milieu rural qu’en milieu urbain), utiliser des « taxis sociaux » 
pour le transport des patients, et promouvoir au sein de sa patientèle une 
mobilité plus douce. Plusieurs initiatives accompagnent la première ligne 
dans une transition vers une santé plus durable : « Green Impact for Health 
Toolkit » au Royaume-Uni, « My Green Doctor » aux États-Unis, les sites 
web « Greener Practice » (Angleterre), « Doc’ Durable » (France) et « Santé 
durable » (France) ainsi que de nombreux ouvrages 24,33.
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Recommandations
D’après Emeline de Bouver et Charlotte Luyckx, on peut distinguer au 
moins quatre discours différents et complémentaires sur le principe de 
transition, desquels découlent des recommandations pour aller vers une 
santé plus durable 34.

Fonctions principales de 
la gouvernance selon de 
Bouver et Luyckx

Fonctions principales de la gouvernance 
adaptées à la santé durable

« La transition doit passer 
par une transformation 
structurelle »

Promouvoir la transformation du système de 
santé vers plus de sobriété et l’action globale 
sur les déterminants de santé, en réfléchissant 
aux impacts sanitaires de toutes les politiques 
(Health in All Policy), en renforçant les soins 
primaires, et en revoyant en profondeur la poli-
tique des médicaments

« La transition doit passer 
par une transformation de 
nos modes de vie »

Faire la promotion de centres de soins primaires 
écoresponsables, en modifiant les pratiques 
quotidiennes et posant des choix conscients, 
tant matériels qu’humains

« La transition doit passer 
par une transformation 
relationnelle »

Développer le travail multidisciplinaire et la 
relation avec un patient partenaire acteur de sa 
santé. Cette transition met la relation humaine 
au centre et remet en perspective la relation à la 
technologie

« La transition doit 
passer par une transition 
intérieure et/ou culturelle »

Développer la responsabilité sociale des 
professionnels de santé. Il s’agit de militer 
pour une santé publique fondée sur la notion 
d’intérêts communs et de revoir notre relation à 
la finitude tant des ressources que de l’humain

Conclusion
La santé durable repose sur trois piliers : un système de santé économi-
quement viable, socialement équitable et respectueux de notre environ-
nement. Les actions proposées visent à diminuer l’impact écologique de la 
pratique (niveau micro), à éveiller les consciences (niveau méso) et à militer 
pour la transition (niveau macro) (cf. Tableau 1). Chaque acteur de santé 
peut ainsi identifier son levier d’action pour entrer dans le mouvement de 
la transition. Pour un monde en meilleure santé, solidaire et durable.
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Tableau 1 : Actions pour entrer en transition (d’après une revue de la 
littérature 32)

Diminuer 
l’impact 
écologique 
de sa 
pratique

Outil d’évaluation du bilan carbone dans sa pratique de Doc’ 
Durable

Réduire ses déchets :
• Placer un filtre à eau pour éviter l’achat de bouteilles
• Choisir la version électronique des revues médicales plutôt 

que la version papier
• Utiliser du papier recyclé et labellisé
• Lors d’un achat, privilégier les matériaux écolabellisés, en 

matière recyclée
• Bien positionner ses poubelles de tri
• Recycler les cartouches d’encre des imprimantes
• Utiliser la no-touch technique lors des actes techniques pour 

réduire l’utilisation de matériel stérile
• Faire don de matériel médical inusité à des associations qui les 

redistribuent en PVD

Repenser la mobilité :

• Télétravail pour certaines tâches en médecine générale
• Encourager le covoiturage dans les équipes
• Mieux rembourser les abonnements de transport en commun 

pour les travailleurs
• Prévoir des équipements pour les cyclistes : emplacements 

sécurisés pour les vélos, douches, casiers
• Demander l’installation de bornes de rechargement pour 

voiture électrique à proximité

Rendre son bâtiment « écolo » :

• Consulter des guides d’éco-consommation comme www.
ecoconso.be

• Adapter le thermostat : quelques degrés de plus l’été, quelques 
degrés de moins l’hiver et le régler en conséquence la nuit

• Favoriser la lumière naturelle et la ventilation naturelle
• Entretenir régulièrement son système de ventilation
• Produire de l’énergie verte au cabinet (photovoltaïque, 

thermique)
• Installer un toit végétalisé
• Planter des arbres adaptés à la région à proximité du cabinet

Interpeller ses partenaires :

• Soutenir des structures de soins locales bas carbone, éviter de 
référer dans un hôpital tertiaire pour une pathologie commune
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• Organiser des collectes de blisters, d’inhalateurs avec les 
pharmacies et chercher des filières de recyclage (GSK recycle 
les inhalateurs en Angleterre)

Prescrire de manière raisonnée :
• Préférer les inhalateurs poudre plutôt que pressurisés dans les 

thérapies inhalées car moins polluants
• À l’initiation d’un nouveau traitement médicamenteux, choisir 

un petit conditionnement, pour ne pas gaspiller en cas d’arrêt
• Apprendre aux patients à emporter l’ensemble de leurs 

médications lors d’une visite médicale pour éviter la 
surprescription et permettre la révision régulière des 
traitements

• Renforcer le rôle central du patient dans sa prise en charge : 
proposer des grilles d’évaluation, des comparatifs de 
traitements, des applications de suivi des symptômes

• Utiliser des scores pour limiter les hospitalisations quand 
évitables

• Clarifier les projets de fin de vie des patients pour leur offrir 
des soins dignes et appropriés selon leurs volontés et dans 
certains cas, éviter des hospitalisations lourdes

• Renforcer l’éducation contre la surprescription via des 
campagnes comme Choosing Wisely (Royaume-Uni)

Améliorer la communication avec la deuxième ligne :
• Créer des consultations intégratives par pathologie plutôt que 

par spécialité, par exemple, cardio-néphro-endocrino pour le 
diabète

Faire bon usage des outils informatiques :
• Intégrer les prescriptions sociales et de nature dans les 

logiciels dossier médical informatisé (DMI)
• Intégrer des aides à la décision EBM dans les logiciels DMI, 

comme Medstopper, pour l’arrêt de médications chroniques
• Utiliser la visioconférence pour certaines réunions
• Réduire les junk mails, par exemple en se désabonnant de 

newsletters

Lien utile (évaluation bilan carbone) : www.eco-doc.ch

Éveiller les 
consciences

Montrer l’exemple au quotidien :
• Informer les patients du projet de pratique durable par des 

affiches, un mail, etc.

Conscientiser son entourage :
• Faire du projet durable un projet d’équipe
• Consacrer cinq minutes de réunion à un point « durable »
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Éveiller les 
consciences

Parler de santé environnementale en consultation :
• Utiliser les recommandations sur l’hygiène de l’environnement 

physico-chimique

Militer pour 
la transition

Alerter le monde politique des risques sanitaires :
• S’associer à d’autres groupes progressistes pour pousser 

à l’implémentation de mesures locales, nationales et 
internationales

• Réclamer plus d’études en santé environnementale

Faire émerger un nouveau paradigme :
• Placer le débat sur l’écoresponsabilité des soins au premier plan
• Créer des groupes locaux de soignants pour le partage 

d’expérience et des actions locales
• Évaluer ou faire évaluer l’empreinte écologique initiale pour 

guider les mesures et en estimer l’impact positif
• Exiger une évaluation méthodologique de l’empreinte 

écologique des principaux produits pharmaceutiques et 
fournir un éco-score aux médecins pour guider le choix entre 
des équivalents lors de la prescription

• S’assurer que les économies occasionnées ne financent pas 
des investissements carbonés

S’engager personnellement :
• Groupes d’actions proposés par Greener Practice : Medact, 

Doctors against Diesel, Doctors for Extinction Rebellion, 
Health Care Without Harm

Pour l’ac-
compagne-
ment des 
MG dans une 
démarche de 
transition

• Boîte à outils pour une pratique durable offrant des outils 
adaptés au contexte belge, facilement accessible

• Site web rassemblant des outils, de la documentation, un 
agenda d’événements, etc.

• Publication dans les médias consultés par les MG de conseils 
pratiques, par exemple « Cinq gestes à adopter pour rendre 
son cabinet plus vert »

• Groupes locaux de MG, espaces pour le partage d’expérience
• Consultants spécialisés dans l’accompagnement de soignants 

vers une pratique plus durable (individuel)
• Groupes de travail interdisciplinaires en charge de fournir 

et d’actualiser des recommandations de médecine générale 
durable (collectif)

• Labels verts pour les bâtiments de santé
• Plateforme de vente de matériel médical de seconde main
• Mesures incitant les MG à entrer en transition (primes ?)
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Pour créer 
un réseau 
durable

• Listing de collaborateurs (laboratoires, hôpitaux, fournisseurs, 
etc.) inscrits dans une démarche durable

• Écolabels, certificats pour identifier les partenaires 
écoresponsables

• Généralisation de filières de recyclage pour certains déchets 
spécifiques (blisters, devices d’inhalateurs, etc.)

• Transparence des firmes pharmaceutiques sur l’empreinte 
écologique de leurs produits, instauration d’un éco-score pour 
faciliter les comparaisons

• Fonds d’investissement durables

Pour ratio-
naliser les 
consulta-
tions spécia-
lisées

• Organisation de rencontres spécialistes-MG par région
• Groupe de travail spécialistes-MG-structures politiques-pa-

tients sur l’encadrement et le financement des avis télépho-
niques

• Renforcer les soins centrés sur le patient

Pour s’ap-
proprier 
la santé 
environne-
mentale en 
médecine 
générale

• Formation académique en santé environnementale, 
formations continues

• Recherches en santé environnementale et médecine 
environnementale

• Diffusion des concepts de prescription sociale et de nature
• Intégrer dans les logiciels de DMI des rappels de santé 

environnementale, des outils de déprescription, les 
prescriptions sociales et de nature

• Mise en place d’une filière de première ligne pour la récolte de 
données en santé environnementale

Pour une 
meilleure 
sensibili-
sation des 
patients

• Outils pédagogiques de sensibilisation, par exemple « Top 10 
des mesures écoresponsables bonnes pour la santé »

• Diffusion de recommandations établies de manière fiable
• Campagnes nationales de sensibilisation des patients en santé 

environnementale (affiches, médias, réseaux sociaux)
• Collaboration MG-projets citoyens de transition
• Répertoire d’actions citoyennes locales (ateliers « autrement », 

jardins communautaires, etc.), par exemple Réseau Transition

Pour alerter 
le monde 
politique 
des risques 
sanitaires 
en santé 
environne-
mentale

• Mobilisation du secteur de la santé pour revendiquer des 
mesures urgentes en santé-environnement

• Reprise et soutien des initiatives comme Docs for Climate
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4.10 Intégration des enjeux  
environnementaux en pratique clinique

Johanna Sommer, Yves Jackson

En 2021, plus de 200 journaux médicaux ont publié un appel à l’action 
urgente des leaders gouvernementaux pour appréhender les dommages 
catastrophiques de la crise environnementale 1. Les systèmes de santé, à 
l’image de nos sociétés, sont fortement dépendants des énergies fossiles. 
Bien que contribuant à améliorer la santé et protéger la population des 
effets des changements environnementaux, ils y contribuent eux-mêmes 
de manière substantielle en raison de leurs importants besoins en matières 
premières, ressources énergétiques et hydriques et de leurs émissions de 
gaz à effet de serre (GES). La médecine contemporaine est basée sur une 
utilisation massive de produits dérivés des hydrocarbures, de matériel à 
usage unique, d’examens radiologiques ou d’autres technologies à haut 
niveau d’impact environnemental. À cela s’ajoutent les émissions liées à la 
mobilité du personnel et des patient·es et aux infrastructures (bâtiments). 
Au total, les émissions du système de santé représentent 4 % des émis-
sions carbones au Royaume-Uni 2, 6,7 % en Suisse (mais plus de 14 % si on 
inclut les produits d’importation) et plus de 10 % aux États-Unis 3. Il est 
donc impératif de réfléchir à comment réduire l’impact environnemental 
des systèmes de soins et améliorer leur capacité à prévenir et mitiger les 
conséquences de ces changements sur la santé.

Grâce à leurs interactions avec un grand nombre de parties prenantes 
(communautés, autorités, industrie, monde politique et économique), les 
médecins ont un rôle central à jouer en matière de santé environnemen-
tale à l’échelle globale et locale. Même si, comme mentionné dans le cha-
pitre 2.4, les soins primaires sont responsables d’une proportion modeste 
de l’impact environnemental du système de santé par rapport au secteur 
hospitalier, il existe de nombreuses opportunités de réduire et mitiger les 
effets délétères des soins sur la santé planétaire. De nombreuses associa-
tions professionnel·les telles que la WONCA 4 (association mondiale des 
médecins de familles), la FMH ainsi que l’OMS encouragent les profes-
sionnel.les de la santé à prendre en considération et agir sur la dimension 
environnementale des soins sans perdre de temps.
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Le cadre théorique CanMEDS du collège royal des médecins et chirur-
giens du Canada définit les compétences médicales essentielles à acqué-
rir durant la formation pré-graduée pour devenir expert 5. Cet expert doit 
devenir : Professionnel, Érudit, Promoteur de la santé, Communicateur, 
Collaborateur, Leader. Ce cadre s’applique dans les faits à toute la période 
d’activité professionnelle. Il offre une trame particulièrement adaptée non 
seulement pour la médecine de famille mais également pour tou·tes les 
professionnel·les de santé visant à une pratique durable et respectueuse 
de l’environnement.

Nous proposons un modèle d’intégration d’éco-compétences au référen-
tiel CanMEDS pour des soins respectant et protégeant autant que pos-
sible l’environnement et contribuant à un système de santé durable qui 
réponde aux défis sociaux et économiques tout en réduisant son impact 
écologique (figure 1 et tableau 1) :

Figure 1 : Les compétences CanMEDS
© Le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada, 2015. https://www.
royalcollege.ca/rcsite/canmeds/canmeds-framework-f. Reproduit avec autorisation. 
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Tableau 1 : Les éco-compétences intégrées au référentiel des compé-
tences CanMEDS. 
Adaptation du référentiel de compétences CanMEDS pour les médecins avec 
l’autorisation du Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada. © Le Col-
lège royal des médecins et chirurgiens du Canada, 2015.

Expert médical

Professionnel

• Niveau individuel : rôle modèle
• Niveau clinique : promouvoir la 

prévention et les soins durables
• Niveau système de soins : influen-

cer vers soins durables, diminuer 
son empreinte environnementale

• Niveau sociétal : transmettre les 
connaissances scientifiques, 
informer, influencer les médias et 
politiques, manifester, initier et 
participer à des projets communau-
taires

Érudit

• Acquérir les connaissances scienti-
fiques sur la crise environnementale

• Enseigner les compétences pour 
des soins durables

• Contribuer à la recherche sur les 
systèmes de soins durables

Promoteur de la santé

• Promouvoir les cobénéfices (mobi-
lité douce, alimentation respec-
tueuse de l’environnement, contact 
avec la nature

• Adapter les prises en charge en 
fonction des facteurs de risque 
environnementaux identifiés

Communicateur

• Outils pour motiver au changement
• Anamnèse des facteurs de risque 

environnementaux

Collaborateur

• Collaboration interprofessionnelle 
pour éviter traitements polluants : 
physiothérapie, approches physiques 
et complémentaires, etc.

Leader-gestionnaire

• Informer sur impact environnemental 
du système de soins

• Privilégier examens et traitements 
avec moins d’impact environnemental

• Gérer médications avec réflexion et 
partage sur l’impact environnemental

• Gestion des déchets et choix des 
désinfectants, matériel médical

• Promotion mobilité douce des collè-
gues et patient·es

• Favoriser transport non polluant des 
examens (coursiers)

• Locaux : limiter la taille et le chauf-
fage en privilégiant énergie douce

• Parc informatique et dispositifs élec-
triques : éteindre la nuit, prolonger la 
durée

Éco-compétences : l’érudit
Les soignants sont responsables de maintenir et développer leurs connais-
sances médicales tout au long de leur carrière. Cela implique d’acquérir les 
connaissances scientifiques nécessaires à comprendre et à faire face aux 
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enjeux de santé liés à la crise environnementale. Les notions essentielles 
à connaître incluent les limites planétaires, les changements climatiques 
et environnementaux, leurs effets sur le vivant (concepts de santé pla-
nétaire et One health) et la santé, les inégalités d’exposition et d’impact 
entre individus et populations, l’impact environnemental de la médecine 
et du système de santé, et les rôles et responsabilités des professionnel·les 
de santé en la matière ainsi que le concept de cobénéfice santé-environ-
nement. Il existe de plus en plus de sources d’informations fiables (jour-
naux médicaux spécialisés tels que le Lancet Planetary Health, ouvrages 
de références tels que Santé et environnement de N. Senn et al.) et d’offre 
de formations (www.planetaryhealthalliance.org/) permettant aux profes-
sionnel·les de développer leurs connaissances et compétences.

Dans le cadre de leurs activités d’enseignement au cabinet, lors de l’enca-
drement d’étudiant·es ou de jeunes collègues, les médecins sont encou-
ragés à enseigner ces connaissances et les recommandations cliniques 
prônant des soins respectueux de l’environnement.

Dans leurs activités cliniques et académiques, les médecins peuvent colla-
borer à la recherche sur l’analyse de l’empreinte environnementale du sys-
tème de soins ou sur le développement de pratiques favorisant de tels soins.

Éco-compétences : le communicateur
Il est essentiel que les médecins de premier recours conscient·es de l’ur-
gence environnementale puissent aborder le sujet avec leurs patient·es : 
il faut donc enseigner comment intégrer ces nouveaux concepts dans 
les pratiques de soins. Différents outils de communication et contenus 
peuvent être mobilisés dans cette optique, tels que les scénarios décrits 
par Senay et al. 6 et des supports d’informations (infographies, sites web, 
etc.). Au-delà du contexte clinique, les médecins ont un rôle essentiel à 
jouer en matière de communication basées sur les évidences au sein des 
différents cercles avec lesquels ils interagissent y compris dans leur vie 
privée afin d’améliorer la compréhension publique de ces enjeux.

L’entretien motivationnel
Afin de développer des soins respectueux de l’environnement, les méde-
cins devront aider les patient·es à changer de comportement, influencer 
les collègues ainsi que les décideurs·euses politiques pour entamer les 
changements nécessaires pour réduire l’empreinte environnementale. 
Comme dans tout contexte de changements de comportements, il est 
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utile de maîtriser les outils de communication qui réduisent les résistances 
et facilitent les changements de comportement. L’outil le plus adapté est 
l’entretien motivationnel qui a démontré son efficacité dans les contextes 
de consommations à risque, problèmes d’adhésion thérapeutique, hési-
tation vaccinale, etc. 7 Dans le domaine des soins respectueux de l’en-
vironnement, il est important d’aborder les sujets de changements de 
comportements avec délicatesse : qu’il s’agisse des cobénéfices qui seront 
détaillés dans la section 3 (alimentation respectueuse de l’environnement, 
mobilité douce, contact avec la nature) ou d’autres changements de com-
portement favorables à l’environnement (modalités de chauffage, utilisa-
tion des ressources énergétiques, etc.), cela va impliquer de la part des 
patient·es, des collègues et des décideurs·euses des modifications de leurs 
habitudes sources de résistance et d’ambivalences. Il s’agira dans tous les 
cas d’adapter l’approche aux ressources de son interlocuteur.rice pour évi-
ter toute culpabilisation ou révolte en cas d’impossibilité de modifier ses 
comportements en raison de contraintes externes (précarité, isolement, 
etc.) 8 autant que possible.

L’anamnèse sur les facteurs de risque environnementaux
Il est habituel en médecine de premier recours d’évaluer les facteurs de 
risque individuels favorisant les maladies cardiovasculaires, oncologiques 
ou mentales. Des évidences scientifiques montrent que certains facteurs 
environnementaux tels que l’exposition à la pollution de l’air, au bruit, aux 
pics de chaleur et aux insectes vecteurs de pathogènes émergents consti-
tuent de réels facteurs de risque pour la santé qu’il convient d’explorer et 
d’intégrer dans la communication avec le patient. À l’opposé, on pourra 
explorer comment et combien la personne tire profit de l’environnement 
naturel pour maintenir ou restaurer sa santé et son bien-être (cf. « Cobé-
néfices liés aux contacts avec la nature »).

La pollution de l’air et le bruit
Environ 70 % des 9 millions de morts excessives causées annuellement par 
la pollution sont liées aux maladies non transmissibles d’origine cardio-
vasculaire (infarctus, AVC), respiratoires (BPCO) et oncologiques (cancer 
du poumon) 9. La pollution de l’air a été présentée comme « le nouveau 
tabac » par le directeur général de l’OMS 10,11.

Le bruit est reconnu comme un facteur de risque cardiovasculaire et de 
santé mentale. Il est associé à un risque accru d’hypertension, d’infarctus 
du myocarde, d’insuffisance cardiaque et d’AVC 12 ainsi que de troubles du 
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sommeil, de l’humeur et de l’anxiété. Il est donc important d’évaluer l’ex-
position des patients à ces facteurs environnementaux sur le lieu de travail 
et au domicile y compris la nuit, et de les aider à s’en protéger autant que 
possible.

Les vagues de chaleur
Dans les pays occidentaux, le réchauffement climatique est associé à des 
vagues de chaleur qui représentent un risque sévère pour les patients 
âgés, ainsi que pour les patients souffrant de maladies chroniques. La sur-
mortalité due à la chaleur en Suisse est évaluée entre 2,4 et 77 morts 
par 100 000 habitants annuellement entre 1969 et 2017 (0,28-8,9 % de la 
mortalité globale) 13. Entre 1991 et 2018, plus d’un tiers des décès liés à la 
chaleur ont été attribués au réchauffement climatique 14. Pour les patients 
vulnérables, il est important d’adapter les traitements en cas de fortes 
chaleurs (par exemple, diminuer les posologies des médicaments antihy-
pertenseurs ou diurétiques, ou augmenter les apports en oxygène chez 
les patients sous oxygénothérapie), ainsi que de promouvoir des compor-
tements protecteurs comme fermer les fenêtres dès le matin, diminuer 
l’exercice physique, augmenter les apports hydriques, etc.

Risque de maladies à vecteurs : borréliose, encéphalite à tiques et 
viroses
Les changements environnementaux influencent de manière significative 
l’épidémiologie et la distribution de certaines maladies transmises par des 
vecteurs. L’incidence de l’encéphalite à tiques et de la borréliose est en 
augmentation en Europe et la zone d’endémie s’étend dans de nombreuses 
régions en lien avec la hausse des températures. Les zones à risque de 
transmission d’infections virales (dengue, chikungunya, zika) par les mous-
tiques du genre Aedes se développent dans le pourtour méditerranéen 
puis progressivement vers le Nord de l’Europe. Il convient donc d’informer 
les patients sur les mesures de prévention et de protection (vaccination, 
protection contre les tiques et les moustiques).

Éco-compétences : le promoteur de la santé et les 
cobénéfices
En complément à la sensibilisation des patient·es à propos des facteurs de 
risque environnementaux, les médecins peuvent agir sur la promotion de 
la santé.
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La prévention reste le parent pauvre du système de santé, alors qu’il a été 
démontré qu’il est bien plus utile de prévenir les maladies, plutôt que de 
tenter d’enrayer les complications de nombreuses maladies liées aux com-
portements néfastes de notre société : sédentarité, surpoids ou obésité, 
stress, alimentation trop riche en cholestérol, sucre et graisses saturées. 
Ce constat s’applique aussi aux facteurs de risque environnementaux. Les 
médecins doivent donc promouvoir des actions promotrices de bonne 
santé ciblant les aspects liés à l’environnement et aider les patient·es à 
identifier les comportements pour lesquels ils et elles envisagent des 
changements salutogènes. Ceux liés aux risques de troubles, liés à la cha-
leur, à la pollution ou aux maladies vectorielles ont été détaillés ci-dessus ; 
il convient également de promouvoir des actions à effets favorables sur la 
santé et l’environnement, les cobénéfices.

Cobénéfices liés à l’alimentation
Le lien entre l’alimentation et les facteurs de risque cardiovasculaires et 
métaboliques est bien connu. Ce qui apparaît toujours plus clairement est 
l’empreinte environnementale de l’alimentation : 30 % des émissions mon-
diales des gaz à effet de serre proviennent de la production alimentaire 
dans le contexte de son industrialisation progressive (monocultures et 
utilisation d’engrais azotés, élevage de masse, surutilisation d’antibiothé-
rapie préventive et production de méthane, transports intercontinentaux, 
etc.) 15. Les modes de production alimentaire actuels mettent sous tension 
les réserves d’eau potable au niveau mondial et participent à la déforesta-
tion et à la perte de biodiversité.

Pour diminuer l’empreinte environnementale de l’alimentation et favori-
ser la santé humaine, il convient donc de promouvoir une alimentation 
réduite en protéines animales et plus riche en protéines végétales (légu-
mineuses), associée à la consommation de céréales, noix et graines com-
plètes, d’huiles polyinsaturées, et à un moindre apport de sucres ajoutés 
tel que prôné dans le rapport EAT-Lancet 16. Afin de préserver la santé des 
écosystèmes, on encourage la consommation de produits frais, locaux, 
de saison et issus d’une agriculture respectueuse de l’environnement et 
limitant l’utilisation d’engrais 17. Il est possible de réduire de manière signi-
ficative son empreinte environnementale en modifiant son alimentation. 
En outre, les effets bénéfiques d’une alimentation végétarienne sur les 
facteurs de risque cardiovasculaires et métaboliques sont bien démontrés. 
Le déploiement à large échelle de nouvelles habitudes alimentaires plus 
respectueuses de la santé et de l’environnement pourrait prévenir jusqu’à 
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11 millions de décès par an au niveau mondial 18. Au vu du coût financier 
parfois plus élevé de ces choix alimentaires bénéfiques, il convient d’adap-
ter ces recommandations à la situation économique des patient·es.

Cobénéfices liés à la mobilité active
Les impacts de la mobilité motorisée sur la santé sont nombreux au tra-
vers des émissions de particules nocives, gaz polluants, bruit mais égale-
ment de la traumatologie liée aux accidents. Le trafic est la source majeure 
d’émission de gaz à effet de serre (40 % de l’empreinte carbone en Suisse 
dont trois quart sont dus aux véhicules privés 19). Pour lutter contre la 
sédentarité et éviter ces risques pour la santé, la promotion de la mobilité 
active (marche, vélo, etc.) est fortement recommandée par l’OMS 20.

De nombreuses études ont démontré l’effet positif de la marche et du vélo 
sur la santé en améliorant le bien-être et la santé mentale, réduisant les 
maladies cardiovasculaires, les cancers et la mortalité globale 21. Les méde-
cins de famille peuvent donc encourager les patient·es, leurs collègues et 
employé·es ainsi que leurs communautés locales à opter pour des modes 
de transport aussi respectueux de l’environnement et actifs que possible.

Cobénéfices liés aux contacts avec la nature
Les effets sanitaires de contacts réguliers avec la nature doivent encore être 
mieux compris scientifiquement mais les évidences actuelles évoquent un 
bénéfice sur la santé mentale, le sommeil, la pression artérielle, la surve-
nue de diabète et d’asthme, les facteurs de risque cardiovasculaires ainsi 
que la mortalité 22. De plus, cela augmente la conscience de l’importance 
de la préservation de l’environnement. La prescription verte consiste à 
rédiger une ordonnance de contacts réguliers avec la nature au travers 
de promenades, activités en milieu naturel mais également de contribu-
tions au développement de jardins communautaires en milieu urbain par 
exemple afin de contribuer à reconnecter la population avec l’environne-
ment naturel et améliorer sa santé.

Éco-compétences : le leader, gestionnaire des ressources
Les médecins de premier recours et autres professionnel·les de santé ont 
la tâche de gérer les ressources médicales limitées, d’optimiser le rapport 
coût efficacité de leurs pratiques de soins et de leurs cabinets. En lien avec 
les enjeux décrits ci-dessus, il convient de porter une attention toute par-
ticulière à l’impact environnemental des pratiques de soins. Les principaux 
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domaines sur lesquels ils peuvent agir incluent la prescription médicamen-
teuse, les indications et les modalités liées aux examens complémentaires, 
le matériel de soins, le choix et la gestion des locaux et de leur chauffage 
et consommation d’électricité, ainsi que le transport des patient·es et des 
collaborateurs·trices pour se rendre au cabinet médical.

Les médicaments

Les produits pharmaceutiques sont indispensables à la médecine humaine 
et vétérinaire mais contribuent significativement aux émissions de GES et 
peuvent se retrouver dans l’environnement de manière persistante et par-
fois à des concentrations toxiques. En Grande-Bretagne, 22 % des GES liés 
au système de soins seraient dus aux médicaments et en majorité relevant 
du secteur ambulatoire 23. On retrouve par exemple entre 5-200 molé-
cules pharmaceutiques dans les eaux potables selon les pays (figure 2) 24, 
et on connaît déjà certains effets néfastes de ces substances sur la santé 
animale et humaine 25. Parmi les molécules les plus fréquemment retrou-
vées dans l’environnement figurent les analgésiques, les antibiotiques, les 
œstrogènes et les antilipidiques et dans une moindre mesure les antidé-
presseurs ainsi que les antidiabétiques. L’origine de ces substances est 
multiple : excrétion après consommation par l’humain et l’animal, élimina-
tion non contrôlée par les centres de production, destruction incomplète 
par les structures ad hoc 26.

Les effets reconnus sont la résistance bactérienne liée aux antibiotiques, 
les effets perturbateurs endocriniens des hormones et molécules appa-
rentées sur la fertilité de l’humain et de certains planctons, poissons, 
autres animaux 27 ; la génotoxicité de nombreux médicaments anticancé-
reux ; de nombreux effets présumés sont encore incomplètement étudiés 
et méritent de plus amples recherches.

Fort de ces connaissances, il revient donc au médecin d’inclure ces impacts 
dans la balance bénéfices-risques de la prescription médicamenteuse. 
Concrètement, le médecin peut appliquer les recommandations suivantes 
pour réduire la prescription médicamenteuse (d’après Schneider et al.28) :

• prescrire selon les recommandations de la médecine basée sur 
les preuves et choisir le médicament avec le plus faible impact 
écologique (par exemple, éviter les inhalateurs à gaz propulseur 
si possible au profit de poudres) ;
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• pratiquer la décision partagée avec les patient·es pour le choix 
d’un traitement et éviter les traitements inutiles et favoriser l’ad-
hésion thérapeutique ;

• favoriser les approches non uniquement pharmacologiques : 
éviter les prescriptions médicamenteuses en première instance 
lorsque l’indication n’est pas impérative, favoriser des soins 
physiques (glace, mobilisation ou repos, etc.) et l’utilisation de 
remèdes naturels (si possible locaux) à efficacité reconnue ;

• prescrire en quantité appropriée (plus petit emballage possible, 
durée déterminée minimale) en vérifiant quels médicaments les 
patient·es ont déjà à domicile ;

• réfléchir régulièrement à déprescrire et limiter la polypharma-
cie autant que possible en évitant également les changements 
thérapeutiques fréquents ;

• ne pas accepter les échantillons promotionnels des firmes 
pharmaceutiques qui encouragent la consommation et augmen-
tent le nombre de non utilisés ;

• encourager les patient·es à ramener les médicaments inutilisés 
en pharmacie.

Figure 2 : Nombre de molécules pharmacologiques retrouvées dans les 
eaux de surface, les nappes phréatiques, l’eau de robinet et l’eau potable 
(tiré de : Aus der Beek. Environ Toxicol Chem 2016 24 – Reproduction avec autori-
sation © John Wiley and Sons).
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De manière générale, le professionnel de santé mettra en valeur la place de 
l’accompagnement et de l’écoute quelles que soient les modalités de soins 
préconisées, agira dans le respect de l’information éclairée du patient sur 
le niveau de preuve des options thérapeutiques, évitera de favoriser de 
fausses croyances, et pourra évoquer l’utilisation de l’effet placebo sans 
tabou mais ne banalisera pas l’usage de remèdes dits naturels qui peuvent 
être toxiques.

Les examens radiologiques
Encore peu étudié, l’impact environnemental des examens radiologiques 
probablement conséquent quand on considère que l’empreinte car-
bone d’un examen par IRM est évaluée à environ 22 kg CO2 équivalent 
(CO2eq) 29 ce qui correspond à un voyage en voiture à essence de 160 km 
environ. À l’utilisation d’énergie au moment de l’examen s’ajoute celle liée 
au stockage d’images digitales sur des serveurs pour une durée indéfinie. 
Les modalités d’examens par imagerie sont de plus en plus nombreuses et 
accessibles aux médecins de premier recours et sollicités par les patient·es. 
Toutefois, il s’agit pour chaque examen d’évaluer l’impact clinique réel et 
de pondérer l’indication en optant pour la méthode d’investigation avec la 
moindre empreinte environnementale pour le meilleur bénéfice clinique. 
Une étude a estimé que 40 % des indications à une imagerie du genou 
par IRM étaient inappropriées ou incertaines 30. Une évaluation récente 
de l’impact des imageries cardiaques révèle que l’écho-stress cardiaque 
produit environ 2-3 kg de CO2eq alors que l’IRM cardiaque de stress en 
produit jusqu’à 100 fois plus 29,31 à efficacité équivalente pour l’investiga-
tion des douleurs thoraciques ; il faut donc intégrer l’empreinte environne-
mentale à l’indication à faire une imagerie afin d’en optimiser les bénéfices 
globaux.

L’empreinte environnementale du cabinet
Les cabinets médicaux sont également consommateurs d’énergie et pro-
ducteurs de déchets et de gaz à effet de serres. Si l’on considère que 
chaque citoyen·ne ne devrait pas dépasser 600 kg CO2eq (ou 1 000 si on 
inclut les émissions indirectes) pour l’ensemble de ses activités pour limi-
ter le réchauffement climatique à 2 °C comparé à l’ère préindustrielle, il 
est préoccupant d’apprendre que les émissions annuelles suisses de GES 
induites par le système de santé représentent 1 000 kg CO2eq par habi-
tant. Une étude a évalué l’émission des GES de dix cabinets de médecine 
de premier recours en Suisse (ramenée à leur équivalent CO2eq) 32. Ainsi, 
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une consultation produit en moyenne 4,8 kg CO2eq dont plus de la moi-
tié est due à la mobilité des patient·es (33,2 %), du personnel (12,5 %) et 
des coursiers (9,8 %). Le chauffage d’un cabinet d’une surface moyenne de 
207 m2 produit 9,1 t CO2eq soit 29,8 % des émissions (figure 3).

Figure 3 : Empreinte environnementale moyenne de dix cabinets de 
médecine de premier recours suisses 31.

  Mobilité 56%

  Chauffage  30%

  Consommables méd  6%

  Equipement non-méd  4%

  Elimination déchets  2%

  Analyses labo ext  1,2%

  Consommables non-méd  1%

  Labo interne  0,5%

  Equipements méd 0,4%

  Electricité  0,3%

La même étude a inclus des médecins de premier recours pour établir les 
recommandations visant à réduire les émissions de GES dans les cabinets 
selon les différents secteurs (entre parenthèses le gain carbone en CO2eq/
année) (cf. tableau 2). Il convient donc d’intégrer la réflexion de l’empreinte 
environnementale dans tous les choix de fournitures et gestion du cabinet 
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comme d’opter pour des pansements sans coton, des désinfectants à base 
de produits naturels (au lieu du pétrole communément utilisé pour les 
désinfectants de mains ou de plaies), etc.

Tableau 2 : Recommandations visant à réduire les émissions de GES 
dans les cabinets de médecine de premier recours 31.

Gain CO2eq  
kg/année

Infrastructure diminuer la température de chauffage de 1 °C 841

couper l’eau chaude des robinets 601

redimensionner la surface du cabinet à 60 m2/
médecin

5 769

éteindre l’appareil de radiographie 24

Mobilité inciter 80 % des soignant·es à ne pas venir en 
voiture au cabinet

2 923

inciter 10 % des patient·es à ne pas venir en 
voiture au cabinet

1 294

Sous-traitance arrêter de faire venir le coursier du laboratoire 
en urgence

1 094

effectuer les analyses urgentes directement au 
cabinet

119

limiter à un passage par jour la collecte 
d’échantillons de laboratoire

147

Matériel ne pas utiliser de papier de lit plastifié 140

doubler la durée de vie des ordinateurs de 4 à 
8 ans

332

favoriser du matériel de soins minimisant les 
emballages

231

utiliser des pansements sans coton 1 360

Éco-compétences : le collaborateur
La collaboration avec d’autres professionnels permet de réduire l’impact 
environnemental des pratiques de soins. La prescription de traitements 
physiques pour des patients souffrant de douleurs ostéoarticulaires soit 
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aiguës ou chroniques peut réduire la consommation de médicaments 
(physiothérapeutes, médecine manuelle, acupuncture, ostéopathie, mas-
sages, etc.).

La collaboration interprofessionnelle permet également pour les patients 
polymorbides d’anticiper et prévenir les aggravations et décompensations 
et indirectement donc d’améliorer leur état de santé et réduire le nombre 
d’hospitalisations, ce qui permettra une réduction de l’empreinte environ-
nementale. La collaboration avec les pharmacien·nes permet une meil-
leure gestion des prescriptions et la participation à des cercles de qualité 
entre médecins ou interprofessionnels permet une réflexion sur sa pra-
tique prescriptive.

Le développement de structures de soins interprofessionnelles telles que 
les maisons de santé permet de répondre localement aux besoins d’une 
communauté tout en réduisant l’impact environnemental par réduction 
des déplacements, connaissance des patients et limitation des examens 
complémentaires et du recours aux autres spécialistes.

Éco-compétences : le professionnel
Les soignants peuvent donc agir à différents niveaux pour contribuer à 
la diminution de l’empreinte environnementale des soins et œuvrer en 
faveur d’une meilleure santé planétaire grâce à des actions concrètes au 
niveau individuel, clinique, du système de soins et de la société (figure 4). 
C’est en agissant à ces différents niveaux qu’il répond aux enjeux éthiques 
de son rôle de professionnel de santé intégrant la crise environnementale.

Conclusion
La taille de l’enjeu est telle que l’intégration et la mise en pratique 
d’éco-compétences en médecine (de premier recours) rendent néces-
saire un changement de paradigme qui touche tous·tes les acteurs·trices 
et professionnel·les du secteur. Des actions coordonnées et complémen-
taires doivent être menées sans tarder au niveau de la formation, de la 
recherche, de l’activité clinique et de l’organisation du système de santé 
afin de contribuer à la réduction des risques liés aux changements envi-
ronnementaux. Les médecins et tous les autres professionnel·les de santé, 
de par leurs rôles et multiples sphères d’influence, jouent un rôle central 
dans ce défi essentiel au maintien de la bonne santé du vivant sur notre 
planète.
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4.11 Réflexion autour de l’évaluation  
relationnelle et réflexive en soins primaires

Madeleine Capiau, Jean Macq, Sophie Thunus

Le renforcement des soins primaires engendre un besoin accru d’évalua-
tion de leur qualité 1. Celui-ci est relayé tant par les professionnels de la 
santé que par les autorités publiques. Mais il pose la question du comment 
l’évaluer ? En effet, l’idée même d’évaluation peut susciter des résistances 
de la part des professionnels, en particulier quand l’évaluation est associée 
à une forme de contrôle de leur travail 2. Plus précisément, les profession-
nels déplorent souvent le caractère désincarné des approches évaluatives 
dominantes, telles que nous les définirons dans le chapitre, par rapport 
aux situations auxquelles ils sont confrontés 3.

À partir de ce constat et en nous inspirant de l’éthique du care telle que 
définie par Tronto 4, nous proposons dans ce chapitre de réfléchir à la 
manière d’évaluer les pratiques en soins primaires, et plus particulière-
ment les aspects de ces pratiques qui relèvent d’une éthique relationnelle. 
En relevant l’écart entre les aspects de ces pratiques et les approches 
évaluatives dominantes, nous visons à renforcer la réflexion relative au 
contenu et à la forme des évaluations de la qualité en soins primaires, afin 
qu’elle porte non pas seulement mais également sur les aspects relation-
nels des pratiques professionnelles. Ce faisant, l’évaluation contribuerait 
à les améliorer mais aussi à les valoriser, ainsi qu’à la reconnaissance des 
professionnels en soins primaires. Nous proposons quelques pistes de 
réflexion pour le développement pour le développement d’approches éva-
luatives susceptibles de contribuer à cette amélioration.

Sur la base d’entretiens qualitatifs menés dans le cadre de la recherche 
Melting Point – qui porte sur l’accès et le recours aux soins de première 
ligne par les publics vulnérables en Région de Bruxelles-Capitale 5 – ainsi 
que dans le cadre d’une recherche doctorale sur les pratiques évaluatives 
des maisons médicales en Belgique francophone, nous commencerons par 
circonscrire les aspects des pratiques professionnelles en soins primaires 
qui semblent s’inscrire dans une éthique relationnelle. L’éthique du soin 
(care) est ici décrite comme relationnelle pour souligner la distinction, et 
non l’opposition, par rapport à une morale rationnelle à portée univer-
selle 4. De plus, tout au long de ce chapitre, nous utiliserons l’expression 
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« éthique relationnelle », pour éviter que le terme de soin, comme atten-
tion et souci de soi, de l’autre et de l’environnement, ne soit pas assimilé 
à l’acte de soin en tant que tel. Nous montrerons ensuite comment les 
aspects relationnels des pratiques professionnelles risquent d’être invisi-
bilisés par la logique rationnelle et techniciste dominant actuellement cer-
taines approches évaluatives. Enfin, nous esquisserons les contours d’une 
démarche d’évaluation relationnelle et réflexive menée par les profes-
sionnels de la santé qui pourrait compléter, sans s’y substituer, un modèle 
d’évaluation qui privilégie l’objectivation, la quantification et la mesure 
des résultats par un œil extérieur.

Des situations de soins complexes qui appellent à une 
éthique relationnelle
Les professionnels exerçant en soins primaires sont confrontés à des situa-
tions de soins dans lesquelles s’imbriquent des facteurs physiques, psy-
chiques et sociaux, et ce, dans un contexte de précarité économique et 
sociale croissante. Dans ces situations, la relation de soins y est en grande 
partie imprévisible et des désaccords peuvent exister quant au résultat 
attendu de cette relation. En effet, en l’absence de cadre symbolique, nor-
matif et technique comme celui que fournit davantage l’hôpital, la relation 
est soumise aux aléas du contexte et des trajectoires de soins et de vie des 
personnes.

Dans la littérature, ces situations de soins sont décrites comme com-
plexes 6. Ce terme souligne non seulement l’imbrication de facteurs phy-
siques, psychiques et sociaux, mais également l’absence de services, 
d’outils thérapeutiques et de réponse « toute prête » pour ces besoins 
multiples, sur l’étagère des connaissances scientifiques 7,8. En effet, les 
professionnels estiment parfois qu’ils ne sont pas préparés à répondre à 
de tels problèmes au cours de leur formation, parfois décrite comme « un 
bourrage de crâne scientifique dépourvu d’approches humaines, relation-
nelles, psychosociales » 5. Par ailleurs, la connaissance de l’offre de soins 
et de services constitue souvent une difficulté pour les professionnels 
eux-mêmes. Dans certains endroits, l’offre est dense, très spécialisée, peu 
transparente et les soins de santé sont saturés et difficilement accessibles. 
Dans d’autres, au contraire, l’offre de soins est insuffisante.

Dans ce contexte, les professionnels évoquent la nécessité de se mon-
trer pragmatique, de « bricoler » des réponses, c’est-à-dire de réfléchir 
à la manière d’adapter la manière d’adapter leur pratique guidée par la 
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rationalité technique en fonction de leur compréhension partagée de la 
situation. La présence de bricolage n’exclut pas la rationalité technique 
qui, comme le souligne Schön, reste l’épistémologie reste l’épistémologie 
dominante des pratiques de soins. Il s’agit donc de compléter cette ratio-
nalité technique par une réflexion dans l’action 8.

La réflexion dans l’action repose sur une pratique d’écoute attentive : « la 
consultation chez moi, c’est surtout une écoute à différents niveaux… 
j’écoute le patient au niveau de ses plaintes physiques, au niveau psy-
chique et puis j’attache beaucoup d’importance au social, au contexte et 
aussi à l’existentiel. » 5 L’écoute attentive permet d’appréhender globale-
ment la situation de la personne afin de proposer une réponse qui soit 
acceptable pour elle et qui préserve son équilibre général. La préservation 
de cet équilibre peut impliquer de jouer avec les normes et les principes 
professionnels : « Il y a des femmes qui doivent assumer seules l’éducation 
de trois ou quatre enfants, parfois un enfant avec un retard mental ou 
des problèmes de comportement, et qui sont incapables d’aller travailler 
parce qu’elles doivent tout gérer ! Alors moi, en tant que médecin je suis 
“obligée” de dire qu’il y a une maladie 5… ! »

Ces situations de soins convoquent donc des pratiques qui mettent en 
discussion une rationalité technique et des normes professionnelles dites 
universelles – au sens où le professionnel les appliquerait partout et tou-
jours – avec une éthique relationnelle telle que définie par Gilligan et 
Tronto 4. Celle-ci se caractérise par une attention portée à la personne et 
par un souci de la continuité de sa trajectoire biographique, en prenant en 
compte les relations ou interdépendances qui supportent son équilibre. 
Une telle éthique implique un souci de soi, de l’autre, de l’environnement, 
et de la recevabilité, par les usagers, des solutions qui leur sont proposées. 
Elle nous exhorte à substituer le postulat de la vulnérabilité de la personne 
humaine à celui de l’indépendance, de l’autonomie et de la liberté de choix.

L’éthique relationnelle à l’épreuve de l’évaluation 
lorsqu’elle suit un modèle rationnel et objectivant
Bien que constitutives du travail en soins primaires, les pratiques profes-
sionnelles qui s’inscrivent dans une éthique relationnelle sont souvent 
occultées par la logique qui domine actuellement l’évaluation de la qua-
lité 3. Bien que les visions de l’évaluation tendent à se diversifier pour être 
davantage en adéquation avec les pratiques de soins (cf. section « Vers 
une démarche d’évaluation relationnelle et réflexive »), elles sont encore 
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dominées par une logique qui ressort de la définition suivante, selon 
laquelle l’évaluation est un « processus systématique permettant de juger 
du mérite, de la valeur, de la performance ou de l’importance d’une acti-
vité, d’une pratique professionnelle, d’un projet, d’un programme, d’une 
stratégie ou d’une institution. Ce processus se concentre sur les réali-
sations attendues et obtenues en examinant des données afin de com-
prendre les réalisations ou leur absence » 9-11. À partir de cette définition, 
nous mettons en avant cinq caractéristiques plus précises de l’évaluation 
susceptibles de concourir à cette invisibilisation des aspects relationnels 
des pratiques de soins primaires.

Premièrement, quand l’objet de l’évaluation ne concerne que la dimension 
individuelle des pratiques et de ses résultats, leurs dimensions collectives 
et le tissu relationnel sous-jacents lui échappent. Or, les liens qui se tissent 
dans une équipe pluridisciplinaire et ceux qui se nouent au sein d’un ter-
ritoire déterminé sont indissociables à la fois des soins primaires et de 
l’éthique relationnelle qui s’y déploie.

Deuxièmement, l’évaluation participe à l’invisibilisation de la relation quand 
elle est dominée par une volonté d’objectivation, qui implique de privilé-
gier les aspects quantifiables et mesurables de la pratique et ses résultats 
tangibles : traitements prescrits, dossiers remplis, etc.. Or, l’éthique rela-
tionnelle se manifeste dans une posture attentive, d’écoute et de souci 
de l’autre qui résiste à la description formelle et à la connaissance expli-
cite des soins 5. Ainsi, face à la seule mobilisation de critères de mesure 
standardisés, associés à une morale rationnelle et objectivante, la réflexion 
dans l’action peut généralement faire l’objet de suspicion. En outre, les 
nuances d’une pratique ancrée dans un territoire, à l’image de celle des 
soins primaires, ne sont pas ou peu reflétées avec une approche évaluative 
rationnelle et objectivante 12. Pourtant, le souci de l’environnement natu-
rel, matériel, culturel et social est au cœur de l’éthique relationnelle.

Troisièmement, quand l’évaluation est réalisée par une personne externe, 
lors d’une accréditation par exemple, elle limite l’ancrage et la durabilité 
du processus d’apprentissage qu’elle peut amorcer en impliquant les per-
sonnes dont les pratiques sont évaluées 12. Or, l’inscription de l’action dans 
la réflexion et dans la durée est aussi un corollaire de l’éthique relationnelle.

Quatrièmement, quand l’évaluation favorise la voix des spécialistes, dont 
les professionnels, elle contribue à écarter les bénéficiaires, en particulier 
les plus vulnérables. Elle invisibilise par là même les inégalités de genre, de 
race et de classe qui peuvent s’immiscer dans les pratiques. L’éthique de 
la relation implique, au contraire, de faire entendre les voix vulnérables 4.
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Cinquièmement, quand l’évaluation ne prend pas en compte sa propre 
intervention, elle néglige l’influence qu’elle exerce sur son contexte d’im-
plémentation – de même que l’influence qu’exerce ce contexte sur les 
résultats de l’évaluation 13. Or, la finalité de l’évaluation, les rapports de 
force internes à une profession, ou les hiérarchies qui prévalent au sein 
d’une structure de soins peuvent alimenter des stratégies de résistance 
consistant à manipuler l’évaluation, en y répondant de manière partielle 
ou partiale.

Différentes formes d’évaluation prennent des distances par rapport à l’une 
ou plusieurs de ces caractéristiques, par exemple le projet DEQuaP en Bel-
gique francophone. Ce projet propose aux maisons médicales un parcours 
d’autoévaluation : les travailleurs sont invités à évaluer leurs pratiques et le 
fonctionnement de leur équipe avec l’aide d’un accompagnateur extérieur, 
sur base d’un questionnaire qui aborde toutes les facettes des pratiques et 
de la structure, et à s’essayer à des améliorations 14. Cependant, de telles 
initiatives demeurent marginales et leur développement est ralenti par des 
obstacles organisationnels et culturels. Parmi les obstacles pratiques, « le 
temps, c’est vraiment le gros problème parce que nos journées, elles sont 
quand même vachement chargées ». Du côté culturel, la tendance générale 
à privilégier l’objectivation et la quantification s’accompagne d’une diffi-
culté à privilégier la réflexivité ou la « prise de recul », parce qu’elles sont 
peu présentes dans la formation professionnelle, et souvent éclipsées par 
la force de l’habitude. Dès lors, les formes d’évaluation aujourd’hui domi-
nantes, qui servent à alimenter des décisions stratégiques ou politiques, 
articulent la plupart du temps quelques-unes des cinq caractéristiques 
que nous avons associées à un modèle rationnel et objectivant de l’évalua-
tion. Pourtant, comme nous l’avons souligné, ce modèle éclipse l’éthique 
relationnelle alors même que celle-ci constitue, suivant le postulat de la 
vulnérabilité, une source d’émancipation et une ressource pour la santé. 
En effet, la relation qui « prend soin » favorise notamment l’expression de 
problèmes délicats ou stigmatisés, comme la santé mentale ou les vio-
lences intrafamiliales, et améliore, progressivement, le recours aux soins 5.

La nécessité d’une réflexion sur l’action complémentaire à 
la réflexion dans l’action
L’éthique relationnelle relève donc à la fois de la réflexion et de l’action. 
Toutefois, la nature pragmatique des pratiques professionnelles, caracté-
risées par le besoin d’agir, peut contenir le risque d’éclipser sa dimension 
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éthique. Plus encore, chaque relation implique la construction d’un ordre 
de l’interaction : au gré d’ajustements mutuels et en s’appuyant sur leur 
perception de la situation, deux personnes régulent leur interaction afin 
qu’elle débouche sur une solution. Dès lors, la réflexion dans l’action ouvre 
la porte à la subjectivité et aux émotions. Au niveau de la relation de soin, 
cette subjectivité peut se confondre avec l’arbitraire et donner lieu, notam-
ment, à des inégalités de traitement exacerbées par l’écart social, culturel 
et linguistique existant entre la personne et le professionnel. Ainsi, dans le 
cours de l’interaction, des préjugés sociaux et culturels peuvent biaiser à la 
fois la manière dont la personne communique et le jugement professionnel.

Dès lors, nous suggérons que la réflexion dans l’action puisse se combiner 
à une réflexion sur et en dehors de l’action, afin de former une réflexivité 
professionnelle telle que définie par Schön 8. Celle-ci constitue une double 
opportunité : d’une part, celle d’accorder une reconnaissance à l’éthique 
relationnelle qui sous-tend des pratiques dont la dimension pragmatique 
est parfois épinglée, voire décriée, et, d’autre part, celle d’incorporer 
cette éthique à un travail de réflexion dynamique, au niveau individuel 
et collectif.

Vers une démarche d’évaluation relationnelle et réflexive
En conclusion, nous proposons d’esquisser les contours d’une démarche 
d’évaluation inspirée de l’éthique relationnelle et de la notion de réflexi-
vité, qui permettrait de compléter le modèle dominant, sans pour autant 
s’y substituer.

Le matériau de cette évaluation relationnelle et réflexive est l’expérience. 
L’action vécue et la relation de soins y occupent donc une place centrale. 
De plus, cette évaluation est à la fois rétrospective et prospective : elle part 
de l’expérience et revient à l’action. Elle peut se décliner en trois temps 
clés. Premièrement, le temps de la description au cours duquel le profes-
sionnel est amené à mettre en mots, et donc à rendre explicite, une situa-
tion vécue dont la connaissance est en grande partie tacite. La description 
est réalisée collectivement, en équipe. Elle comporte une partie objective, 
qui consiste à décrire ce qui s’est passé au cours d’une action, par exemple 
une consultation, et une partie subjective, qui permet d’évoquer les réac-
tions émotionnelles et les pensées qui ont émergé dans l’action. Pour 
chaque partie, le défi est d’atteindre un rapport narratif à l’expérience, qui 
se focalise sur l’observation et le récit sans glisser dans l’interprétation. 
Ce rapport narratif implique donc un recul par rapport à l’idéal-type de 
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la profession (qui favorise l’interprétation) mais aussi de mettre en mots 
des savoirs-être et savoirs-faire tacites 15. Leur description représente 
donc une épreuve – comme une élucidation – mais elle constitue aussi 
une source d’apprentissage, car les professionnels prennent davantage 
conscience de ce qu’ils font individuellement et collectivement. Deuxiè-
mement, le temps de l’analyse critique permet de dépasser le stade de la 
description en se demandant pourquoi les choses se sont faites de telle 
ou telle manière. Cette analyse des pratiques se déroule également de 
manière collective et mobilise des savoirs théoriques, qui constituent une 
grille d’interprétation. Troisièmement, le temps de la régulation consiste 
à structurer collectivement l’apprentissage des deux premières étapes 
avant de tenter de dégager de nouvelles pistes, pour de futures actions, 
qui constitueront le matériau de nouveaux cycles de pratique réflexive. 
Finalement, ces trois temps pourraient s’inscrire dans un processus qui 
relève de l’éthique relationnelle. Tel que décrit par Tronto 4, ce processus 
comporte quatre phases interreliées : premièrement, la reconnaissance 
d’un besoin ou d’une situation qui nécessite d’en prendre soin, deuxième-
ment, un engagement à comprendre le besoin et à identifier une manière 
adéquate d’y répondre, troisièmement, la réalisation du soin ou la mise en 
œuvre de la réponse, et quatrièmement, la responsabilité au sens d’une 
préoccupation relative à la possibilité, pour celui ou celle à qui elle est 
destinée, de recevoir cette réponse.

De plus en plus d’initiatives d’évaluation de la qualité qui valorisent les 
aspects relationnels ouvrent une fenêtre d’opportunité pour que les cher-
cheurs, gestionnaires et politiques intègrent l’aspect relationnel dans 
l’évaluation en soins primaires. Citons, à titre d’illustration, deux initia-
tives de part et d’autre de l’Atlantique. D’une part, aux Pays-Bas, un projet 
d’évaluation reposant sur la méthode des points de contact émotionnels 
– Touchpoint method – a démontré sa plus-value pour l’évaluation de la 
qualité des soins dans une perspective éthique 16. D’autre part, le projet 
COMPAS, développé au Québec pour améliorer les soins primaires pour 
les maladies chroniques, repose sur trois activités, à savoir le feedback, 
la réflexion critique et le plan d’action 17. Cette combinaison d’activités a 
démontré ses effets puisque les équipes multidisciplinaires y ayant parti-
cipé ont développé des projets d’amélioration continue de la qualité por-
tant sur leurs pratiques (inter)professionnelles et organisationnelles 18.

Encourager cette démarche d’évaluation relationnelle et réflexive permet-
trait à la fois aux professionnels de réfléchir et de développer des pratiques 
qui prennent soin d’eux, des usagers de soins, et de leur environnement, 
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dans « un monde vulnérable 7 ». C’est dans ce contexte général que nous 
proposerons à l’issue de la recherche doctorale des pistes pour une 
démarche d’évaluation relationnelle et réflexive qui mobilise les quatre 
phases du care.
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4.12 L’organisation : la collaboration 
interprofessionnelle

Isabelle Gaboury et Elisabeth Martin

Introduction
La collaboration interprofessionnelle désigne le processus par lequel au 
moins deux professionnels de santé de différentes disciplines travaillent 
ensemble pour fournir des soins complets en partenariat avec le patient 1. 
Notons que bien que les termes interdisciplinaire et interprofessionnel 
soient régulièrement utilisés de manière interchangeable 2, on tend à privi-
légier le terme interprofessionnel lorsqu’une réelle intégration des savoirs 
disciplinaires et des actions est réalisée dans le but d’offrir des soins et 
services aux patients 3. Pour simplifier la lecture de ce chapitre, le terme 
interprofessionnel sera utilisé dans cette optique.

La collaboration interprofessionnelle a historiquement été associée à 
l’amélioration de la prestation des soins et à un désir d’efficience du sys-
tème de santé. Deux grands moments marquants ont d’ailleurs constitué 
des périodes très fertiles pour le développement d’une pratique fondée 
sur la collaboration interprofessionnelle. Notamment aux lendemains 
de la Seconde Guerre mondiale, où les ressources humaines médicales 
n’étaient plus au rendez-vous pour offrir le même niveau de services, ainsi 
qu’à la suite du grand krach boursier des années 1980, où les systèmes 
de santé ont été plongés dans une période de rationalisation importante, 
alors que les besoins explosaient, particulièrement avec la hausse mar-
quée de maladies chroniques 4.

Bien que les premiers modèles et travaux scientifiques sur la collaboration 
interprofessionnelle aient eu comme berceau les services hospitaliers et 
spécialisés 5, ce mode de pratique fait maintenant partie de nombreuses 
politiques publiques pour des soins primaires de qualité 6. Ce chapitre vise 
à explorer les impacts de la collaboration interprofessionnelle sur la pra-
tique des soins de santé primaires, les processus impliqués dans la collabo-
ration interprofessionnelle, les barrières au déploiement de ces processus 
ainsi que les grandes étapes de sa mise en œuvre.
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Effets de la collaboration interprofessionnelle
Dans une équipe où une approche de collaboration prévaut, chaque pro-
fessionnel de santé offre un ensemble unique de connaissances et de 
compétences. L’équipe contribue à développer une compréhension holis-
tique de l’état de santé du patient et répond ainsi plus efficacement à ses 
besoins en matière de santé. Cette façon d’organiser le travail clinique a 
été reconnue notamment 1,7-9 :

• dans la réduction des erreurs médicales et des duplications des 
requêtes et des services ; via une meilleure communication et 
coordination entre les professionnels et une prise de décision 
partagée efficace ;

• dans l’amélioration de l’adhésion aux traitements et de la gestion 
des maladies chroniques et des conditions de santé complexes ; 
en favorisant la mise en place d’un suivi qui s’adapte en fonction 
de l’évolution de la condition du patient. Ce suivi proximal offre 
une plus grande opportunité de cohésion avec le contexte psy-
chosocial du patient et amène une meilleure compréhension de la 
maladie, augmente le lien de confiance et la capacité de l’équipe à 
s’adapter au caractère évolutif de la condition du patient ;

• pour augmenter l’accès aux soins ; en multipliant l’offre de soins 
en fonction des besoins de santé du patient. Une offre accrue 
contribue notamment à diminuer le temps d’attente en s’éloi-
gnant du modèle de l’intervenant unique (diversification de 
l’offre) et en augmentant l’efficience de l’intervention confiée 
aux professionnels compétents.

Notons que l’ensemble de ces impacts a montré des retombées positives 
sur la satisfaction du patient, étant donné une meilleure coordination des 
soins offerts par le professionnel opportun, le tout dans un environne-
ment de soins centré sur le patient.

Au-delà des bénéfices pour le patient, la littérature recense de nombreux 
effets positifs d’un milieu de travail collaboratif pour les professionnels de 
santé et le système de santé en général, notamment 10,11 :

• en augmentant le sentiment d’efficacité, la performance et la 
satisfaction personnelle au travail 7,9. En effet, les profession-
nels de santé œuvrant dans des milieux où la collaboration est 
valorisée ont davantage d’opportunités d’apprendre les uns des 
autres et de s’adapter aux besoins évolutifs des patients. Une 
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collaboration interprofessionnelle saine permet également de 
diminuer la charge de travail et le stress, puisque les tâches sont 
déléguées en fonction des compétences et des préférences de 
chacun des membres 12,13. Ces deux aspects combinés auront 
pour effet de diminuer le roulement de personnel ;

• en augmentant la performance et la productivité, puisque 
les équipes interprofessionnelles montrent une plus grande 
compliance avec les guides de pratique clinique, un niveau de 
confiance plus élevé envers les collègues et un sentiment d’enga-
gement plus fort 14,15.

Finalement, la collaboration interprofessionnelle peut avoir un impact 
important sur la capacité d’innover en soins primaires. Mises en commun, 
les connaissances et les expertises collectives des divers professionnels 
de la santé peuvent aboutir à des solutions pertinentes aux problèmes de 
santé.

Processus clés
Un environnement collaboratif dans les soins de santé fait référence à un 
milieu de travail dans lequel des professionnels de différentes professions 
travaillent de manière cohérente, communiquent efficacement et par-
tagent leurs connaissances et leurs expertises afin de fournir des soins 
complets et centrés sur la personne 16.

À noter que la nécessité pour les professionnels de collaborer et l’inten-
sité requise sont en tout temps dépendantes de la condition du patient 17. 
Quand les connaissances et expertises d’un seul professionnel sont insuf-
fisantes ou quand la situation de santé du patient devient complexe, c’est 
le moment d’intensifier les pratiques de collaboration 17,18. Ainsi, un patient 
diabétique stable, sans autre condition de santé connue, pourra obtenir des 
soins optimaux à travers une visite régulière à son médecin ou son infir-
mière. À l’opposé, un nouveau patient diabétique instable présentant des 
enjeux liés à la santé mentale et la gestion de sa tension artérielle présente 
un cadre tout désigné pour faire intervenir de manière coordonnée une plus 
grande équipe de professionnels. La création d’un environnement collabora-
tif dans les soins primaires implique diverses caractéristiques contextuelles 
et processus se rapportant à différents niveaux : politique, organisationnel 
et individuel 19-21
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• Politique

– Formation interprofessionnelle : l’intégration d’initiatives de 
formation à la collaboration interprofessionnelle peut contri-
buer à promouvoir la collaboration dès les premiers stades de 
la formation des professionnels et tout au long de leur carrière. 
En apprenant aux côtés de collègues d’autres disciplines, les 
professionnels comprennent mieux le rôle, les responsabilités 
et l’expertise de chacun ; ce qui favorise un état d’esprit de col-
laboration, une culture professionnelle plus ouverte et une plus 
grande agilité à répondre aux différents enjeux de santé et d’or-
ganisation des soins.

– Évolution des rôles professionnels : au fil de l’histoire, les rôles 
et les responsabilités des différents professionnels de santé 
ont évolué en réponse aux avancées scientifiques tant cli-
niques qu’organisationnelles, aux changements sociaux et aux 
besoins des populations. Ces changements de rôles peuvent 
toutefois faciliter la collaboration en accroissant par exemple 
le champ d’action d’un professionnel ; ou y contrevenir lorsque 
ceux-ci donnent naissance à des enjeux de pouvoir en créant 
des inégalités entre les disciplines et les professions.

– Contextes institutionnel et organisationnel : les politiques de 
santé, les structures organisationnelles des établissements 
de soins de santé et les incitatifs financiers peuvent avoir un 
impact sur la manière dont la collaboration interprofession-
nelle est encouragée, soutenue ou entravée. Par exemple, les 
modèles de rémunération qui encouragent le travail en équipe 
peuvent moduler la collaboration interprofessionnelle dans une 
organisation.

• Organisationnel

– Établir des objectifs partagés et un but commun : les profes-
sionnels de santé doivent avoir une compréhension commune 
des buts et des objectifs de leur travail. Pour ce faire, une 
bonne connaissance des expertises, limites et rôles de chacun 
des membres est primordiale. À plus petite échelle, l’aligne-
ment des objectifs individuels sur les objectifs collectifs et la 
priorisation de ces derniers, tant avec le patient qu’avec les 
autres professionnels impliqués, sera nécessaire.
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– Leadership et dynamique d’équipe : les dirigeants doivent 
encourager le travail d’équipe, favoriser une communication 
ouverte et promouvoir une culture de collaboration. En outre, 
il est essentiel de favoriser une dynamique d’équipe positive, 
d’encourager le respect mutuel et de valoriser les contribu-
tions de chaque membre de l’équipe. La notion de leadership 
collaboratif est souvent soulevée en matière de collaboration 
interprofessionnelle. Le leadership collaboratif sous-tend une 
responsabilité et une imputabilité constantes des profession-
nels envers leur équipe de travail, en reconnaissant la nécessité 
de modifier leur leader en fonction des tâches à accomplir pour 
répondre aux besoins de la personne ou en fonction des liens à 
maintenir avec celle-ci, ses proches et le reste de l’équipe.

• Individuel

– Cultiver la confiance et le respect : la confiance et le respect 
sont les fondements du travail d’équipe efficient. Pour instau-
rer la confiance, il faut faire preuve d’ouverture, de compé-
tence, de fiabilité et d’intégrité. Le respect de l’expertise et 
des perspectives de chacun des membres de l’équipe contri-
bue à créer un environnement dans lequel les individus se 
sentent valorisés et peuvent apporter une contribution effi-
cace. Des leaders permettant de nommer les enjeux vécus, 
les appréhensions et les craintes dans un climat de sécurité 
psychologique contribuent à mettre en place la confiance et le 
respect au sein de l’équipe.

– Une communication coordonnée et transparente : une com-
munication efficace implique d’écouter activement, de deman-
der des éclaircissements et de fournir un retour d’information 
constructif. Les technologies telles que les dossiers médicaux 
électroniques peuvent contribuer à améliorer la communi-
cation entre les professionnels de la santé. Moyennant l’ac-
cord du patient, il faut toutefois assurer l’accès à chacun des 
membres de l’équipe de soins, et ce, à toutes les informations 
recueillies. Lorsque le niveau de communication jugé optimal 
est de moindre intensité, des outils efficaces et validés empi-
riquement, tels que le SBAR (acronyme anglais pour Situa-
tion-Background-Assessement-Recommandation), peuvent 
soutenir efficacement l’équipe dans sa communication 22.
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Obstacles et défis
La collaboration interprofessionnelle n’est pas exempte d’embûches. 
Toute expérience négative de collaboration aura pour effet de limiter cette 
dernière 23-26.

Les barrières organisationnelles sont généralement plus difficiles à modi-
fier et englobent des forces exercées sur les organisations de santé de 
manière générale, notamment :

• la philosophie de la profession et la protection du champ d’exer-
cice : des divergences dans la façon de voir les problématiques 
et d’aborder la pratique des soins de santé entre les professions 
peuvent exister. Elles émergent lors de la formation initiale des 
professionnels ou dans l’application des exigences de leur ordre 
professionnel. Le manque de clarté des rôles, tant au niveau de 
la profession que de l’organisation, a également été identifié 
comme une barrière importante à la collaboration. Au Canada 
et particulièrement au Québec, le manque d’accès à un méde-
cin de famille a eu pour conséquence de bonifier le champ de 
pratique de certains professionnels, notamment le pharmacien 
et l’infirmière. Le développement et l’adoption des ordonnances 
collectives ou individuelles peuvent également contribuer à une 
collaboration interprofessionnelle accrue ;

• le modèle de rémunération : des incitatifs financiers ou des modes 
de rémunération (à l’acte ou horaire) différents peuvent inciter 
ou limiter l’intérêt du professionnel à collaborer. Au Canada, l’ab-
sence de couverture financière publique pour certains services 
(par exemple, physiothérapie ou acupuncture) peut également 
limiter les opportunités de référencement à un collègue d’une 
autre profession ;

• l’organisation du travail : la collaboration interprofessionnelle 
demande le développement de liens de confiance et une commu-
nication saine et efficace. Or, si le temps des professionnels est 
partagé entre plusieurs organisations, départements ou quart de 
travail, ses liens pourraient être plus longs à implanter. On note 
également que les grandes équipes, ou les équipes présentant un 
taux de roulement important mettront plus de temps à atteindre 
un niveau d’optimisation satisfaisant de leur mode de fonction-
nement.
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Les barrières individuelles se rapportent à l’individu ou son équipe de tra-
vail :

• manque de confiance et enjeux de communication : pour colla-
borer, les membres de l’équipe doivent être en mesure d’évaluer 
la capacité de leurs collègues à réaliser une tâche. Les individus 
doivent donc faire connaissance et entretenir des échanges régu-
liers pour développer une confiance mutuelle et accepter le par-
tage de responsabilité ;

• déséquilibre des pouvoirs : qu’il soit au niveau interpersonnel ou 
lié au rôle attendu ou perçu des professionnels, tout déséqui-
libre quant à la prise de décision clinique ou organisationnelle 
nuit à l’utilisation optimale des forces de chacun des membres 
de l’équipe. Les questions liées à l’autorité clinique, c’est-à-dire le 
droit de prendre des décisions cliniques concernant le diagnostic, 
le traitement et la gestion des patients, peuvent également être 
sources de tensions interprofessionnelles. Une culture de tra-
vail fondée sur des modèles médecin-centriques ou unidiscipli-
naires, où le médecin de famille joue un rôle d’intervenant pivot, 
nonobstant de la condition de santé du patient, peut créer un 
déséquilibre dans les relations interprofessionnelles.

Mise en œuvre de la collaboration interprofessionnelle
La plupart des modèles théoriques sur la collaboration interprofession-
nelle font état que ce mode de prestation de soins requiert un passage à 
travers un cycle de développement non linéaire 27. La boîte 17.1 offre un 
survol de stratégies pouvant faciliter l’implantation ou l’amélioration de la 
collaboration interprofessionnelle dans un milieu.

Boîte 17.1 : Étapes de la mise en œuvre de la collaboration interpro-
fessionnelle

Fonctions principales de la gouvernance

1. Définir les besoins et les préférences de la patientèle

2. Identifier les membres de l’équipe et définir leurs rôles

2.1 Élaboration de plans de soins intégrés

2.2 Coordination et allocation des ressources par le biais de trajectoires définies 
ou ordonnances (collectives ou individuelles)
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3. Construire une base de confiance, de respect et de reconnaissance entre les 
membres de l’équipe

3.1 Reconnaître et valoriser l’expertise professionnelle

3.2 Écoute active et communication efficace

4. Pour chaque patient, fixer des buts et des objectifs communs

4.1 Déterminer l’intensité optimale de collaboration requise en fonction des 
besoins du patient

4.2 Identifier les résultats centrés sur le patient et ses proches

4.3 Harmoniser les objectifs entre les disciplines

5. Instaurer et maintenir une communication efficace et efficiente

5.1 Implanter un système d’échange d’informations clair et opportun (outils 
validés ou processus locaux)

5.2 Utilisation des technologies de la communication

5.3 Aborder les obstacles à la communication et la résolution des conflits

6. Gestion et suivi en continu de la qualité de la prestation des soins

Conclusion
La collaboration interprofessionnelle dans les soins de santé est essentielle 
pour une prestation de soins efficace et centrée sur le patient. Elle néces-
site une communication solide, des objectifs communs, de la confiance 
et une culture organisationnelle et des politiques publiques en cohérence 
avec ce mode de fonctionnement. En adoptant des pratiques de collabora-
tion et en favorisant un environnement qui valorise le travail d’équipe, les 
professionnels de santé peuvent optimiser les résultats pour les patients 
et améliorer la qualité globale des soins.

La collaboration interprofessionnelle est essentielle pour relever les défis 
complexes des soins de santé d’aujourd’hui. En comprenant et en mettant 
en œuvre les processus impliqués, les professionnels de santé sont plus en 
mesure de fournir des soins de santé primaires de la plus haute qualité et 
d’optimiser les résultats des soins de santé pour tous.
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4.13 Bien-être des professionnels de soins primaires

Christine Cohidon

De quoi parle-t-on et quels facteurs sont en jeu ?
Depuis la fin du XXe siècle, la problématique du bien-être au travail, au tra-
vers de l’exposition aux risques dits psychosociaux, s’est considérablement 
développée pour représenter aujourd’hui l’un des plus importants enjeux 
de santé au travail. Certains secteurs d’activités sont plus particulièrement 
exposés et c’est le cas du secteur de la santé 1. Il apparaît nécessaire en 
introduction de ce chapitre de préciser que l’on trouve de nombreux et 
différents concepts au sein de celui du bien-être au travail. Globalement, 
on peut distinguer les indicateurs relevant de la satisfaction/insatisfaction 
au travail 2 de ceux relevant de la souffrance au travail. Ces derniers sont 
le résultat de conditions de travail auxquelles les individus doivent faire 
face et s’adapter, s’exposant ainsi aux risques psychosociaux 3. Le concept 
le plus connu dans ce domaine est celui du stress au travail avec les deux 
modèles les plus utilisés en épidémiologie professionnelle : le modèle his-
torique du « job strain » de Karasek 4 et celui du déséquilibre effort/récom-
pense de Siegrist 5,6. Une exposition prolongée aux risques psychosociaux 
conduit alors à des conséquences sur la santé physique et surtout psy-
chique (syndromes anxio-dépressifs, burnout) des individus 7-10. Bien que 
tous les concepts utilisés et les outils qui en découlent soient liés, mesurer 
le stress au travail n’est pas équivalent à mesurer le syndrome de burnout, 
les troubles dépressifs, la satisfaction au travail, etc. Les amalgames sont 
malheureusement nombreux et gênent non seulement l’interprétation des 
résultats, leur comparabilité mais aussi la possibilité de décrire des ten-
dances générales dans le temps 11, et finalement, le développement d’in-
terventions pour améliorer la situation 12.

Il est également nécessaire de distinguer les différents contextes rencon-
trés dans le secteur de la santé (hospitalier vs ambulatoire, libéral vs sala-
rié, spécialités différentes…) conduisant à des expositions psychosociales 
distinctes 14. Dans le domaine des soins primaires, les médecins généra-
listes font l’objet de nombreuses études décrivant leur bien-être au travail 
(ou plutôt leur mal-être !) et leurs causes 8,15-19. Les autres professionnels de 
soins primaires font en revanche l’objet de bien moins d’études 15,20,21. En 
2018, l’étude américaine menée par Edwards et al. sur plus de 10 000 pro-
fessionnels de soins primaires issus d’environ 1 400 structures rapportait 



| Partie 4 – Soins primaires de demain : éléments de réflexion et pistes concrètes |

|   344   |

une prévalence globale de burnout d’environ 20 % avec une prévalence 
légèrement supérieure chez les médecins (25 %), par rapport aux infir-
mier∙ères (23 %), aux autres personnels cliniques (21 %) et non cliniques 
(18 %) 20.

Que ce soit des pour ce qui concerne la satisfaction/insatisfaction ou la 
souffrance au travail, les facteurs d’exposition sont souvent communs 22,23. 
Ainsi, chez les médecins généralistes (MG), la surcharge de travail et, en 
particulier, la surcharge administrative font partie des expositions le plus 
souvent retrouvées comme génératrices de souffrance psychique en lien 
avec le travail 8. La perte du sens du travail qui est un concept plus récent 
et également mis en avant chez les MG comme source d’insatisfaction 
et de stress 24. Enfin, le manque de reconnaissance perçu par les profes-
sionnels à travers une rémunération inférieure à celle des spécialistes et 
un manque de coordination-communication avec ces derniers dans les 
prises en charge des patients ainsi qu’une dégradation de l’image du MG 
dans la société complètent la liste des principales expositions psychoso-
ciales des généralistes 15,25,26. Du côté des infirmier∙ères en soins primaires, 
la prise en charge de patients souvent très complexes avec des compo-
santes sociales, la charge de travail élevée avec une latitude décisionnelle 
et organisationnelle plus faible que celle des médecins sont les principales 
raisons évoquées du mal-être au travail 21. À ces expositions, viennent sou-
vent s’associer des contextes de pénurie de professionnels, mis en avant 
dans bon nombre de pays occidentaux27,28.

Quels enjeux pour le futur des soins primaires ?
Le renforcement des soins primaires est, depuis la conférence d’Alma-Ata 
en 1978 (réaffirmée par celle d’Astana en 2018), une stratégie adoptée 
par les pays occidentaux afin de répondre aux besoins croissants et qua-
litativement évolutifs des populations tout en maîtrisant mieux les coûts 
de santé. Pour autant, pour pouvoir répondre à ces missions, les systèmes 
de soins primaires doivent aussi évoluer en particulier dans leur organisa-
tion 29. Ainsi, un des plus grands changements concernant l’organisation 
des soins primaires est la constitution d’équipes pluriprofessionnelles 
amenant à un fonctionnement en interprofessionnalité 30 (cf. chapitre 4.12 
La collaboration interprofessionnelle). En effet, le modèle traditionnel 
reposant exclusivement sur le ou les médecins (aidés de secrétaires ou 
d’assistant·es médicaux·ales) n’est pas adapté aux besoins de plus en plus 
complexes des patients. Les premiers professionnels à être inclus dans ces 
équipes sont les infirmier·ères. Mais d’autres professionnels tels que des 
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travailleurs sociaux, des psychologues, des physiothérapeutes font désor-
mais partie des équipes de soins primaires dans certains pays 31. Cette 
transformation organisationnelle s’accompagne également du développe-
ment d’outils de communication numérique facilitant les échanges entre 
professionnels ainsi que d’une évolution des modèles de rémunération des 
médecins depuis la rémunération à l’acte vers des modèles plus « value-
based » 32.

La transformation des systèmes de soins primaires initiée et/ou en cours 
dans nos pays occidentaux a déjà et/ou aura nécessairement des consé-
quences, en termes de bien-être au travail dans les soins primaires. Ces 
conséquences peuvent être positives ou négatives et les résultats des 
études actuellement disponibles dans la littérature caractérisent bien 
cette ambiguïté 33,34.

Ainsi, le développement du travail en équipe de soins primaires a souvent 
été présenté comme un facteur d’amélioration des conditions de travail 
pour les médecins généralistes. La diminution de la charge de travail ainsi 
que la délégation de certaines activités comme les tâches administratives 
sont les facteurs le plus souvent évoqués. Pour autant, la mise en œuvre 
d’un changement majeur de pratique exige aussi un travail important de 
la part du MG, au moins au début, avec le passage d’une culture centrée 
sur le médecin à une culture basée sur l’équipe notamment la modification 
organisationnelle des flux de travail, avec une redistribution des rôles, le 
recrutement et la formation des nouveaux professionnels et la création 
de nouvelles tâches cliniques et administratives. En outre, les obstacles à 
l’intégration d’autres professionnels dans le cabinet du MG comprennent, 
pour ce dernier, la crainte de perdre la relation patient-médecin et l’ac-
ceptation de la délégation ou du transfert de tâches, question cruciale 
en termes d’autonomie et donc de sens du métier 37-39. Contrairement à 
d’autres études 40, la récente étude de Casalino en 2023 est peu concluante 
sur le fonctionnement en équipe et l’amélioration du bien-être des MG 41. 
Pour ce qui est des autres professionnels, en particulier les infirmier∙ères, 
les résultats peuvent être également contrastés. Contrairement aux 
médecins, le transfert d’activité vers les infirmier∙ères est généralement 
une source de satisfaction pour ces dernier∙,,ères, comme synonyme d’une 
plus grande autonomie 37. Pour autant, le problème d’une délégation et 
non d’un transfert réel de tâche est régulièrement évoqué comme source 
de mal-être par ce corps de métier 42. Pour les infirmier·ères de pratique 
avancée ou spécialisée, la clarification et la justification des rôles peuvent 
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aussi être les sources d’un mal-être au travail 43. Des recherches plus appro-
fondies doivent encore être menées dans ce domaine.

Pour ce qui concerne l’utilisation d’outils électroniques, en premier lieu, le 
dossier électronique du patient, si l’on imagine aisément que cela puisse 
être un soutien apprécié pour la pratique et un facteur d’amélioration de la 
communication entre professionnels, l’impact sur leur bien-être n’est pas 
univoque 23,44-47. Au-delà du dossier électronique du patient, les progrès 
technologiques peuvent aussi venir bouleverser la pratique des MG et plus 
largement des professionnels des soins primaires. Ainsi, le développement 
de la médecine génomique et de ses conséquences en termes d’attentes 
augmentées des patients vis-à-vis de leur MG dans ce domaine et de la 
gestion du risque pour les professionnels est un exemple 48. L’expansion 
du marché des outils de santé connectés à disposition des patients est 
une autre illustration de la faculté d’adaptation nécessaire pour les pro-
fessionnels de soins primaires 49. Enfin, le recours à l’intelligence artificielle 
va aussi probablement modifier la pratique professionnelle dans un futur 
pas si éloigné 50.

La réforme du système de financement et, en particulier du mode de 
rémunération des MG, peut aussi être une source d’inquiétude, d’insa-
tisfaction ou de stress pour ces professionnels. À ce titre, l’exemple de 
l’Ontario au Canada est plutôt rassurant. En effet, la très large réforme 
de soins primaires, incluant une évolution du mode de rémunération des 
MG depuis un financement à l’acte vers des modèles mixtes laissant une 
large part à la capitation, a été à l’origine d’une augmentation des salaires 
des MG et d’une augmentation de la satisfaction de ces derniers de plus 
de 8 points 51. Par ailleurs, on peut aussi souligner l’attrait du salariat pour 
les nouvelles générations de médecins à l’origine d’une diminution de cer-
taines contraintes liées à l’entreprenariat.

Ces quelques exemples des répercussions potentielles de la transforma-
tion des soins primaires tant du point de vue des modèles organisation-
nels que des modèles financiers et de gouvernance soulignent l’enjeu du 
bien-être au travail des professionnels et l’importance d’y porter attention. 
Néanmoins, il est probable que dans cette équation, le facteur temps soit 
important à considérer. En effet, si des changements de pratiques peuvent 
être dans un premier temps une source de charge de travail supplémen-
taire et/ou de stress, ils pourraient se révéler globalement plus positifs sur 
le long terme. C’est pour cela que des recherches dans ce domaine sont 
encore nécessaires lorsqu’un recul suffisant aura opéré.
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Et quelles pistes ?
Face à ces constats traduisant une incertitude sur les effets de l’évolution 
des modèles de soins primaires en termes de bien-être au travail pour les 
professionnels, des pistes de réflexion voire d’action sont déjà amorcées.

En premier lieu, il est rassurant de constater que la thématique de la pré-
servation des professionnels est de plus en plus considérée. Ainsi, son ins-
cription au sein du « quintuple aim » implique une nécessaire considération 
des décideurs de cette thématique. Par ailleurs, les aspects de durabilité et 
de résilience du système sont de plus en plus questionnés. Dans ce cadre, 
la préservation des professionnels est aussi mise en avant dans un objec-
tif de durabilité du système. L’impulsion vient largement de la pandémie 
Covid-19 qui a fait aussi tant de dégâts en matière de mal-être au travail et 
d’épuisement des professionnels de santé 52. Dans les feuilles de route des 
pays occidentaux pour un système résilient, le bien-être des profession-
nels apparaît désormais en bonne place, comme l’exprime l’OMS au tra-
vers de l’observatoire européen des systèmes et des politiques de santé 53. 
Enfin, très concrètement, les recherches menées pour augmenter l’attrac-
tivité des soins primaires et/ou le maintien les professionnels dans cette 
filière proposent de bonnes pistes pour l’amélioration du bien-être au tra-
vail dans les soins primaires. Celles-ci relèvent à la fois d’un niveau indivi-
duel (comme la diversification des activités), organisationnel (le travail en 
groupe et en équipe interdisciplinaires) et contextuel (avec des politiques 
soutenantes) 27,54,55. Enfin, soulignons que les études d’interventions visant 
à diminuer ou prévenir la souffrance chez les professionnels de soins pri-
maires donnent des résultats positifs. À noter, et c’est important, que les 
prises en charge individuelles (comme la méditation en pleine conscience) 
ne sont pas celles qui offrent le plus de succès, à l’instar des interventions 
relevant de l’organisation des soins 56.
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4.14 Numérique et pratiques professionnelles

Jacques Lucas, Brigitte Séroussi

Du médecin de famille à l’équipe de prise en charge du 
patient
Le XXe siècle aura été marqué, en matière de prise en charge des patients, 
par la fin du paternalisme médical dans la relation médecin-patient 1. L’ac-
cès direct et facilité par Internet à l’information en santé par les citoyens 
y a puissamment contribué. Par ailleurs, le vieillissement de la population 
et le développement concomitant des maladies devenues chroniques ont 
fait émerger une médecine de parcours 2. Les patients ne sont plus pris 
en charge seulement par un « médecin de famille » mais par une équipe 
de soins. Dans ce contexte, il est essentiel que les acteurs de l’équipe de 
soins coordonnent leurs activités au bénéfice de la qualité des soins et de 
leur sécurité. Le numérique devient alors un outil indispensable pour assu-
rer de façon fluide l’échange et le partage d’informations au sein de cette 
équipe, en garantissant le secret qui couvre ces informations.

En France, au début des années 2000, le médecin généraliste est devenu le 
médecin référent puis le médecin traitant pour le patient et la Caisse d’as-
surance maladie 3. Sa mission est d’organiser et de coordonner le parcours 
de soins des patients ainsi que d’accompagner leur suivi. Les patients sont 
fortement incités à choisir leur médecin traitant déclaré comme tel à l’as-
surance maladie puisqu’ils seront ainsi mieux remboursés de leur frais dans 
ce parcours médicalement organisé. On constate cependant qu’en 2023, 
tous les patients n’ont pas de médecin traitant, soit parce qu’ils consultent 
d’eux-mêmes et à leur gré directement des médecins spécialistes, soit et 
surtout parce qu’un bon nombre de médecins généralistes n’acceptent pas 
de prendre de nouveaux patients et d’assurer leur suivi dans leur patien-
tèle. Afin d’assurer la bonne prise en charge de ses patients, le médecin 
traitant utilise un logiciel informatisant le dossier de ses patients et la télé-
transmission à l’assurance maladie de la facturation des actes réalisés.

Le DMP, dossier médical d’abord personnel, puis partagé 4, a été conçu en 
parallèle des dossiers patients informatisés des professionnels de santé 
pour permettre la mise en partage des informations de santé jugées utiles 
à la prise en charge des patients par l’ensemble des professionnels de 
santé habilités par le patient. Ce concept n’a initialement pas fructifié car 
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les échanges entre les dossiers informatisés des médecins et le DMP cen-
tralisé étaient laborieux et donc chronophages. C’est ainsi que, pour por-
ter remède à cette situation, des dispositions législatives, réglementaires 
et techniques ont été prises. Le DMP est désormais la pierre angulaire d’un 
espace numérique plus riche, attribué à chaque citoyen, « Mon espace 
santé », de création automatique, sauf en cas d’opposition du patient. 
Chaque DMP est alimenté automatiquement à partir des logiciels des pro-
fessionnels de santé ayant été amenés à prendre en charge le patient lors 
de son parcours de soins, tant en ville qu’à l’hôpital. Ce déploiement a 
débuté en France en janvier 2022. Avec Mon espace santé, « les patients 
ont la main sur leur santé 5 » puisqu’ils ont accès eux-mêmes aux conte-
nus de ce dossier, tout comme les professionnels de santé, membres de 
l’équipe de soins, dont les patients peuvent vérifier les identités et les 
documents qu’ils ont pu consulter. Les accès au DMP sont enregistrés 
dans un journal des traces, car ils ne peuvent se réaliser que par l’usage 
d’une carte de professionnel de santé (CPS) physique ou dématérialisée, 
garantissant l’identification et l’authentification des professionnels de 
santé ayant accédé au DMP.

Mais alors comment seront organisés les soins primaires de demain et le 
suivi des patients atteints d’une affection au long cours en coopération 
avec les autres professionnels de santé dans la proximité du lieu de vie du 
patient ? Quelle sera la place du numérique en santé dans cette organisa-
tion structurée pour être efficiente ?

Prenons comme illustration un exemple théorique, celui de 
M. X., 74 ans, fumeur et obèse (IMC = 32), traité pour un 
diabète et une HTA
Il consulte son médecin traitant comme cela a été planifié d’un commun 
accord ou en cas d’anomalies dans ses examens biologiques de suivi. 
Celles-ci sont automatiquement signalées à son médecin traitant par le 
laboratoire de biologie médicale. Il a été convenu que le patient prendrait 
un rendez-vous avec son médecin traitant en téléconsultation, après avoir 
réalisé les examens prescrits. Évidemment, cette organisation pourrait être 
modifiée, notamment si le médecin traitant estime au vu des résultats de 
la biologie ou de la survenue d’un autre événement qu’une consultation en 
présentiel est nécessaire afin de procéder à un examen clinique. Il aura pu 
le faire savoir en temps utile au patient par messagerie sécurisée, ou tout 
autre moyen de contact en cas d’urgence.
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Dans un principe de décision partagée, son traitement est établi sur la base 
de l’estimation automatique de son risque personnalisé de présenter un 
événement cardiovasculaire en fonction de plusieurs scénarios de prise en 
charge : s’il s’arrêtait de fumer, s’il perdait du poids, s’il acceptait ou renon-
çait à certains médicaments dont il ne supporte pas les effets secondaires. 
Son médecin traitant peut également avoir recours à un logiciel d’aide à 
la décision et proposer le traitement recommandé pour M. X., en accord 
avec l’état de l’art (basé sur les recommandations de bonnes pratiques). 
Une fois la stratégie thérapeutique établie, le médecin traitant utilise un 
logiciel d’aide à la prescription qui sécurise la prescription (détection des 
surdosages, des interactions médicamenteuses, etc.). Il génère une pres-
cription électronique accessible de façon sécurisée dans n’importe quelle 
pharmacie après identification de M. X. (sur présentation de sa carte à 
puce d’assuré social ou par des solutions de biométrie).

M. X. est un patient connecté qui interagit non seulement avec son méde-
cin traitant mais aussi avec les autres professionnels de son équipe de 
soins par une messagerie sécurisée. Chacun de ces professionnels veille à 
partager les informations nécessaires et pertinentes en alimentant le DMP 
du patient à la suite de leurs interventions.

M. X s’occupe de sa santé et suit les informations le concernant dans son 
espace santé, notamment ses rappels de vaccination, par exemple contre 
la grippe ou le pneumocoque. Son dossier médical étant accessible aux 
professionnels de son équipe de soins, ceux-ci peuvent se coordonner 
pour assurer sa prise en charge, ce qui permet une réelle amélioration de 
la qualité de ses soins. Le patient a pu donner son autorisation aux accès à 
son DMP en mode « brise-glace », c’est-à-dire sans usage de la carte CPS, 
obligatoire sinon, comme dit plus haut, ce qui a permis d’accélérer sa prise 
en charge et d’optimiser la qualité des soins reçus quand il a eu un accident 
de la route et qu’il a été transporté au service des urgences de l’hôpital le 
plus proche du lieu de l’accident. En effet, les médecins avaient eu accès à 
son dossier médical et ils connaissaient ses pathologies et son traitement 
à son arrivée. Il a également pu donner son consentement à la réutilisation 
des données issues de sa prise en charge pour la recherche. Ses données, 
devenues non identifiantes, alimentent une base de données nationale des 
soins ambulatoires à partir de laquelle les systèmes d’aide à la décision des 
professionnels de santé spécialisés dans les soins primaires sont construits 
et optimisés grâce à des méthodes d’intelligence artificielle.

M. X. utilise des applications de santé qui lui permettent de gérer sa santé : 
une application de suivi de son diabète, une application pour l’aider à 
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arrêter de fumer, et une application pour l’encourager à pratiquer une acti-
vité physique dans son objectif de perdre du poids. Ces applis sont reliées 
à des capteurs (balance connectée, etc.). Il les a choisies dans le catalogue 
de son espace santé afin qu’elles soient garanties, sécurisées, interopé-
rables et éthiques. Néanmoins, c’est vraiment difficile d’arrêter de fumer, 
et c’est pour être plus fort qu’il a choisi de rejoindre une communauté de 
patients dans le cadre d’une e-médiation du sevrage tabagique par des 
patients experts. En se connectant à une plateforme, il a accès à des infor-
mations personnalisées, peut discuter avec d’autres patients et partager 
ses expériences, voire participer à des challenges d’aide à l’arrêt du tabac.

Cette histoire peut paraître idyllique. Elle illustre pourtant 
très concrètement les bénéfices de l’utilisation de moyens 
numériques qui existent déjà, même s’ils restent à parfaire.
L’innovation dans le domaine du numérique en santé est disruptive et 
surtout elle avance à marche rapide, interpellant les réglementations 
rigides sur le partage des rôles « traditionnels » des professionnels de 
santé. Un accompagnement soutenu tant des professionnels de santé 
que des patients devient un enjeu majeur et s’inscrit dans le paradigme 
de la médecine des 5 P (les 4 P6 de prédictive, préventive, personnalisée 
et participative auxquelles on rajoute la médecine basée sur les preuves). 
Tous les usages précédemment décrits supposent qu’on ait pu recueillir 
les données de santé issues des soins primaires, qu’on ait pu construire 
un entrepôt de ces données pour les exploiter à des fins de construction 
d’algorithmes permettant le calcul personnalisé de différents risques, et 
que les usages de ces outils soient rentrés dans le quotidien des profes-
sionnels de santé et des patients, leur implication dans la construction de 
tels outils permettant d’ailleurs de favoriser leur adhésion. Le principe est 
le pilotage du système de santé par la donnée, cette « datafication » de la 
santé devant également favoriser la montée en puissance de la démocratie 
sanitaire et du patient empowerment.

L’accompagnement des professionnels de santé dans cette organisation 
numérique est indispensable. Elle va être assurée d’une part par l’inser-
tion de modules d’enseignement de la santé numérique dans la forma-
tion initiale des professionnels et dans le développement professionnel 
continu (DPC) obligatoire pour la certification périodique des profession-
nels. Cette formation à la santé numérique devra notamment inclure l’en-
seignement des logiciels métiers, la réglementation autour du traitement 
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des données personnelles, les modalités de la télésanté, les principes de la 
cybersécurité et de l’intelligence artificielle.

Outre l’amélioration de la prise en charge individuelle, l’exploitation des 
données permet au niveau populationnel de mettre en œuvre les poli-
tiques de santé publique en identifiant les inégalités de santé et les iné-
galités dans les prises en charge afin d’organiser les meilleures façons 
d’aller vers ceux qui accèdent difficilement aux soins et de servir le pro-
grès médical par la découverte de nouveaux traitements (par exemple, par 
repositionnement de médicaments existants ou par l’accélération de la 
recherche clinique grâce aux études issues des données de vie réelle).

Les prérequis pour que cela se réalise sont multiples, et nous voulons 
mettre l’emphase sur ceux qui nous paraissent les plus importants :

1. Sur le plan technique, l’interopérabilité des systèmes d’informa-
tion des soins primaires est indispensable à la concentration des 
données dans un entrepôt commun quel que soit le format dans 
lequel les données sont nativement codées dans les dossiers 
patients informatisés. Au-delà de l’interopérabilité syntaxique, 
l’interopérabilité sémantique est essentielle à la coordination des 
acteurs et à la fluidité des parcours de santé 7.

2. Sur le plan pratique, il faut que les outils mis à la disposition des 
médecins soient effectivement utilisés. La formation des profes-
sionnels de santé à la santé numérique, et la maîtrise de leur outil 
de travail au-delà d’une simple prise en main, est un levier majeur 
de la réalisation des soins primaires de demain tels que nous les 
avons envisagés. La formation des professionnels de santé doit 
être incluse dans la formation initiale, mais aussi dans le dévelop-
pement professionnel continu, tant la marche des innovations est 
de plus en plus rapide, d’autant qu’elle embarque désormais des 
usages de l’intelligence artificielle dans les pratiques médicales.

3. Sur le plan éthique, il faut organiser l’accompagnement des 
patients sur les sujets relatifs au traitement des données de 
santé. La transparence sur les traitements, les explications sur 
les finalités primaires et secondaires, la clarification du périmètre 
des consentements, l’importance de la réutilisation des données 
pour la recherche et l’amélioration de la prise en charge de cha-
cun, sont autant d’atouts de la construction de la confiance et 
de l’adhésion de tous au numérique en santé, dont la démocratie 
sanitaire devrait être la grande gagnante.
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Quant aux risques que peut générer le numérique en santé, 
il faut les identifier pour les combattre. De même qu’il est 
impérieux de convaincre les citoyens, en toute loyauté, que 
le plus grand risque pour eux serait très certainement de ne 
pas déployer un numérique en santé régulé par des valeurs 
éthiques et citoyennes telles qu’elles sont partagées en 
Europe.

1. Si le plus grand nombre des professionnels de santé s’accorde 
sur le constat que l’amélioration de leur exercice et de la qualité 
des soins repose sur une coopération active entre eux, et si cette 
réalité a pu être vérifiée en France dans la plupart des maisons 
de santé pluriprofessionnelles (MSP a) et des communautés pro-
fessionnelles territoriales de santé (CPTS b), il subsiste des désac-
cords.

 Il existe en effet un enjeu de distribution du pouvoir dans l’équipe 
de soins. Le management de l’équipe est-il une prérogative du 
médecin traitant au risque d’alourdir ses occupations en l’éloi-
gnant du soin proprement dit ? Ou faut-il distinguer le manage-
ment de l’équipe de l’organisation interne de la prise de décision 
diagnostique et thérapeutique ? L’organisation des soins primaires 
et du suivi des patients dans la proximité ne peut se résoudre par 
le simple ajout de connexions informatiques.

2. La question de la gouvernance des données est également posée. 
En France, les organisations professionnelles de la médecine 

a. Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) sont des structures pluridiscipli-
naires où travaillent de manière coordonnée médecins et auxiliaires médicaux dans un 
espace dédié à la coordination des soins au plus près de la population grâce au partage 
de compétences.

www.ecologie.gouv.fr/maisons-sante-pluriprofessionnelles#:~:text=Les%20maisons%20
de%20sant%C3 %A9 %20pluriprofessionnelles,gr%C3%A2ce%20au%20partage%20
de%20comp%C3%A9tences
b. Les communautés professionnelles territoriales de santé ont vocation à rassembler des 
« acteurs de santé » qui veulent travailler ensemble pour répondre aux besoins de santé 
spécifiques d’un bassin de population. Elles se composent de professionnels des soins 
du premier et/ou du second recours mais aussi hospitaliers, médico-sociaux et sociaux 
d’un même territoire. Elles contribuent à une meilleure coordination de ces profession-
nels ainsi qu’à la structuration des parcours de santé des usagers, patients et résidents. 
https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/structures-de-soins/les-communautes-profes-
sionnelles-territoriales-de-sante-cpts/
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générale libérale, notamment le Collège de la médecine générale 
(qui fédère les structures professionnelles, académiques, scien-
tifiques et de formation) et le Collège national des généralistes 
enseignants (académique), souhaitent que les données recueillies 
dans le cadre de l’exercice de la médecine de premier recours 
puissent abonder un entrepôt spécifique de données structu-
rées non identifiantes afin que la médecine de premier recours 
puisse entreprendre des recherches de qualité sur ses propres 
pratiques8, en chaînant ensuite ces données si besoin avec des 
entrepôts hospitaliers et les bases médico-administratives. La 
profession organisée entend ainsi ne pas être réduite à alimenter 
des bases dont elle ne serait pas partie prenante de la gouver-
nance.

3. La cybersécurité est un enjeu majeur tant en ce qui concerne 
la disponibilité et la non-altération des données dans les sys-
tèmes d’information qu’en ce qui s’applique à la confiance dans 
le numérique par les utilisateurs finaux (professionnels de santé 
et usagers/patients). Un cadre national de la cybersécurité doit 
s’imposer à tous. Il repose évidemment sur des règles de sécu-
rité techniques à destination des utilisateurs, règles qui doivent 
s’appliquer facilement dans les structures de soins primaires. À 
cet égard, en France, l’Agence du numérique en santé a publié 
un guide d’hygiène informatique 9 pour les professionnels d’exer-
cice libéral et il est recommandé d’avoir un référent informatique 
dans toute structure de regroupement, chargé des relations avec 
les éditeurs de logiciels, qualifié pour s’assurer du respect des 
règles mises en place dans la structure en référence aux réfé-
rentiels et guides de bonne pratique. Toutefois, comme pour les 
établissements de santé, le risque le plus important est celui des 
cyberattaques demandant une rançon pour lever le chiffrement 
des données des bases actives qui paralysent le système d’in-
formation, ralentissant considérablement la prise en charge des 
patients jusqu’à mettre en jeu la sécurité des soins. Le respect 
des procédures et les mises à jour des logiciels représentent des 
moyens efficaces de protection 10.

4. L’intégration de l’intelligence artificielle (IA) dans les soins pri-
maires offre des opportunités considérables, mais elle comporte 
également des risques parmi lesquels les biais algorithmiques 
tels que notamment les biais cognitifs existant dans les données 
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d’apprentissage ou les biais de sélection du fait de la non-repré-
sentativité de la population cible par la population d’apprentis-
sage. D’autres risques reposent sur une dépendance excessive 
aux systèmes d’IA par les professionnels de santé, les amenant à 
suivre les propositions de l’IA en reléguant le jugement clinique 
humain au second plan (automation bias 11). À l’inverse, certains 
professionnels de la santé peuvent être réticents à adopter les 
systèmes d’IA en dépit des bénéfices qu’ils apportent par crainte 
de perdre leur contrôle sur les décisions médicales ou parce qu’ils 
ne comprennent pas les propositions d’une IA qui fonctionne 
en « boîte noire 12 ». Pour minimiser ces risques, il est essentiel 
d’établir des réglementations appropriées, de former les profes-
sionnels de la santé à l’utilisation de l’IA en les confortant sur l’im-
portance de leur expertise métier pour évaluer la pertinence des 
propositions de l’IA, de garantir la transparence des algorithmes, 
et de surveiller et d’évaluer en permanence les performances des 
systèmes.

Le Comité consultatif national d’éthique français, dans ses avis 129 13 et 
130 14, a exprimé très clairement que : « L’insuffisance du recours au numé-
rique dans la prise en charge des patients, pour la recherche ou pour sou-
tenir le développement du pilotage par les données induit, sur une large 
échelle, des situations non éthiques au sein de notre système de santé. La 
résorption de ces problématiques est un enjeu prioritaire et implique des 
leviers de politiques publiques. » Les médecins eux-mêmes doivent en être 
convaincus pour recommander les usages des moyens numériques mis à la 
disposition de leurs patients. La confiance que ces derniers portent à leurs 
médecins est un levier majeur pour faire avancer désormais le numérique 
en santé et les valeurs humanistes qu’il peut porter.

Références bibliographiques
1. Emanuel EJ, Emanuel LL. Four models of the physician-patient relationship. 

JAMA 1992;267(16):2221-6. PMID: 1556799.
2. Touraine M. Health inequalities and France’s national health strategy. 

Lancet 2014;383(9923):1101-2.
3. Le Fur P, Yilmaz E. Modes d’accès aux spécialistes en 2006 et évolution 

depuis la réforme de l’Assurance maladie Enquêtes Santé Protection 
Sociale 2004 et 2006. Quest Econ Santé [En ligne]. 2008 août;(134). 
Disponible sur : www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes134.pdf



| Partie 4 – Soins primaires de demain : éléments de réflexion et pistes concrètes |

|   360   |

4. Séroussi B, Bouaud J. Adoption of a Nationwide Shared Medical Record 
in France: Lessons Learnt after 5 Years of Deployment. AMIA Annu Symp 
Proc 2017;2016:1100-9. PMID : 28269907 ; PMCID : PMC5333332.

5. Louch G, Albutt A, Smyth K, O’Hara JK. What do primary care staff think 
about patients accessing electronic health records? A focus group study. 
BMC Health Serv Res 2022;22(1):581. doi : 10.1186/s12913-022-07954-y. 
PMID : 35488233 ; PMCID : PMC9053556.

6. Hood L, Balling R, Auffray C. Revolutionizing medicine in the 21st 
century through systems approaches. Biotechnol J 2012;7(8):992-1001. 
doi : 10.1002/biot.201100306. Epub 2012 Jul 20. PMID : 22815171 ; PMCID : 
PMC3962497.

7. Holmgren AJ, Esdar M, Hüsers J, Coutinho-Almeida J. Health Information 
Exchange: Understanding the Policy Landscape and Future of Data 
Interoperability. Yearb Med Inform 2023. doi : 10.1055/s-0043-1768719. 
Epub ahead of print. PMID : 37414031.

8. Fruchart M, Quindroit P, Patel H, et al. Implementation of a Data 
Warehouse in Primary Care: First Analyses with Elderly Patients. Stud 
Health Technol Inform 2022;294:505-509. doi : 10.3233/SHTI220510. PMID : 
35612131.

9. https://esante.gouv.fr/sites/default/files/media_entity/documents/
PGSSI_S-Guide_Orga-Memento_PS_Exercice_Liberal-V2.0.pdf

10. Alhuwail D, Al-Jafar E, Abdulsalam Y, AlDuaij S. Information Security 
Awareness and Behaviors of Health Care Professionals at Public Health 
Care Facilities. Appl Clin Inform 2021;12(4):924-32. doi : 10.1055/s-0041-
1735527. Epub 2021 Sep 29. PMID : 34587638 ; PMCID : PMC8481013.

11. Khera R, Simon MA, Ross JS. Automation Bias and Assistive AI: Risk of 
Harm From AI-Driven Clinical Decision Support. JAMA 2023;330(23): 2255-
7. doi : 10.1001/jama.2023.22557. PMID : 38112824.

12. Sankaran S, Zhang C, Aarts H, Markopoulos P. Exploring Peoples’ 
Perception of Autonomy and Reactance in Everyday AI Interactions. Front 
Psychol 2021;12:713074. doi : 10.3389/fpsyg.2021.713074. PMID : 34659025 ; 
PMCID : PMC8511481.

13. www.ccne-ethique.fr/publications/avis-129-contribution-du-comite-
consultatif-national-dethique-la-revision-de-la-loi-de?taxo=93

14. www.ccne-ethique.fr/fr/publications/avis-130-donnees-massives-et-sante-
etat-des-lieux-prospective-et-nouvelles-questions#:~:text=Dans%20
son%20avis%20130%2C%20le,au%20respect%20des%20principes%20
%C3%A9thiques



|   361   |

| Chapitre 4.15 – La formation en soins primaires |

4.15 La formation en soins primaires

Aline Ramond-Roquin, Arthur Piraux, Marie-Ève Poitras,  
Bintou Ouattara, Tiphanie Bouchez, Laure Fiquet

Les systèmes de santé sont mis en tension par des besoins de santé crois-
sants (vieillissement de la population, prévalence des maladies chroniques, 
attentes sociétales) face à des ressources contraintes. Le renforcement et 
la structuration des soins primaires sont considérés comme un levier pour 
l’amélioration de la santé des populations, la réduction des inégalités et 
pour assurer la soutenabilité du système de santé. La formation des pro-
fessionnels en soins primaires constitue un des leviers pour parvenir à des 
soins primaires structurés et agiles.

Ce chapitre propose une réflexion relative à la formation des profession-
nels en santé amenés à exercer en contexte de soins primaires. Il por-
tera essentiellement sur la formation initiale, ou curriculaire (sémantique 
diversement utilisée selon les pays), c’est-à-dire la formation académique 
d’une personne qui lui permet d’intégrer les connaissances, le rôle et les 
compétences de sa profession 1. Il abordera également des enjeux relatifs 
à la formation continue des professionnels, dont l’objectif est d’amélio-
rer les pratiques cliniques et de soutenir le développement professionnel 
(connaissances, compétences et attitudes) 2.

Les moyens déployés pour la formation des professionnels en santé 
devraient aboutir à la mise à disposition d’une quantité suffisante de pro-
fessionnels compétents et prêts à exercer dans les organisations et ter-
ritoires. Deux dimensions principales sous-tendent cette réflexion. Une 
dimension quantitative : la quantité de professionnels, qui fait référence au 
nombre de places de formation disponibles, occupées, au taux d’étudiants 
achevant leur formation, puis au taux de professionnels exerçant effec-
tivement et à la durée de leur carrière professionnelle. Une dimension 
qualitative : les ressources, modalités et contenus pédagogiques devant 
aboutir à la construction et au développement des compétences tout au 
long de la vie professionnelle. L’OMS proposait en 2000 le concept de res-
ponsabilité sociale des facultés de médecine, en le définissant comme : 
« L’obligation d’orienter la formation qu’elles donnent, les recherches 
qu’elles poursuivent et les services qu’elles dispensent, vers les principaux 
problèmes de santé de la communauté, région et/ou nation qu’elles ont 
comme mandat de desservir 3. » Cette perspective, initialement portée 
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par les facultés de médecine, englobe en fait, dès son émergence, l’en-
semble des dispositifs de formation en santé. Le consensus mondial sur la 
responsabilité sociale des facultés de médecine formulé quelques années 
plus tard se positionne en particulier sur la formation spécifique des pro-
fessionnels aux soins primaires 4 : « La faculté considère que les soins de 
santé primaires constituent la base de tout système de santé, et porte une 
attention particulière à l’articulation des services de première ligne, avec 
les services de niveau secondaire et tertiaire, dans le domaine de l’ensei-
gnement, la recherche et la prestation des services. » Les facultés sont 
ainsi tenues de décliner ces principes dans les programmes de formation.

Former en soins primaires : de quoi parle-t-on ?
Les soins primaires, concept régulièrement mobilisé dans la littérature, 
notamment depuis la conférence OMS d’Alma-Ata en 1978 5 puis les tra-
vaux de Barbara Starfield 6, sont généralement définis comme le secteur 
du système de santé répondant à la majorité des besoins de santé 7. Le 
chapitre 1.1 propose une définition des soins primaires.

Dans la pratique, les soins primaires sont diversement compris et recon-
nus par les acteurs et décideurs en santé 8. Alors qu’il est relativement aisé 
de définir certains domaines de santé par organe (cardiologie, urologie, 
etc.), la définition du champ des soins primaires et des compétences à 
acquérir pour les professionnels concernés est plus délicate. Ce champ est 
parfois considéré « en creux », comme ce qui n’est pas spécialisé, ou ce que 
les autres secteurs du système de santé ne font pas. Pour d’autres, il s’agit 
au contraire de la somme des connaissances issues des différents secteurs 
spécialisés, dans une quête infinie et peu opérante puisque ne permettant 
pas de répondre aux enjeux propres des soins primaires.

Plusieurs professions ont formalisé les compétences à acquérir pour exer-
cer en soins primaires, et les familles de situation les plus prévalentes au 
sein desquelles les compétences peuvent s’acquérir et s’évaluer 9. En soins 
primaires, il s’agit surtout de former des professionnels compétents pour :

• recevoir et identifier une large diversité de demandes et besoins 
de santé, avec une démarche basée sur la prévalence et l’histoire 
naturelle des symptômes et maladies ;

• appréhender la santé dans ses dimensions biopsychosociales ;

• adopter une perspective centrée sur la personne, ses proches et 
son environnement ;
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• développer des habiletés communicationnelles, relationnelles, 
favoriser la participation des personnes aux décisions et soins de 
santé ;

• décider en situation d’incertitude ;

• prendre en compte la complexité (plutôt que de la réduire) dans 
les situations telles que multimorbidité, vulnérabilité psychoso-
ciale, vieillissement… ;

• s’organiser pour assurer un accès aux soins suffisant, lisible et 
équitable ; pour favoriser le suivi des personnes au long cours ;

• mobiliser de façon opportune : promotion de la santé, prévention, 
soins curatifs, réadaptation, et soins palliatifs ;

• articuler les approches individuelles, communautaires et popula-
tionnelles ;

• collaborer avec d’autres professionnels, travailler en équipe, iden-
tifier les ressources du système de santé et des autres secteurs 
(social, éducatif, etc.) pour mieux répondre aux besoins de santé.

Si le concept de soins primaires, défini au travers des missions et com-
pétences professionnelles, est relativement consensuel, en pratique, les 
cursus de formation des professionnels en santé varient largement, entre 
pays, entre professions, et entre les facultés ou instituts pour une même 
profession dans un même pays. Sans rentrer dans une comparaison des 
différents cursus, cette hétérogénéité peut être illustrée par deux obser-
vations :

• les modalités et contenus pédagogiques relatifs aux soins pri-
maires au sein des cursus, loin d’être stabilisés, restent un enjeu 
actuel, comme le montrent la réflexion récemment menée à Lau-
sanne 10 ou encore la grande diversité observée dans les cursus de 
formation médicale initiale prégraduée au Royaume-Uni 11 ;

• certains cursus de formation initiale comportent à la fin une 
phase de spécialisation, pouvant porter vers un exercice en soins 
primaires. C’est en général le cas pour les cursus de formation 
les plus longs, notamment en médecine ou en pharmacie, dont 
le dernier cycle de formation (formation dite postgraduée en 
Suisse ou au Québec, 3e cycle ou Diplôme d’études spécialisées 
en France) est dit spécialisé. Cela se traduit, pour les soins pri-
maires, par l’obtention d’un diplôme de médecine générale/de 
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famille, ou de pharmacie communautaire/d’officine. La formation 
initiale en sciences infirmières, plus courte, n’intègre en général 
pas de telle phase de spécialisation, sauf pour les infirmières de 
pratique avancée – IPA – pouvant choisir la mention relative aux 
soins primaires (en France) ou pour les infirmières praticiennes 
spécialisées en première ligne – IPS-PL (au Québec) 12.

Formation en soins primaires et hospitalo-centrisme
Dans les pays occidentaux, la formation aux filières de santé est, comme 
les systèmes de soins, généralement caractérisée par un hospitalo-cen-
trisme. Au début du XXe siècle, le modèle biomédical de la maladie, et plus 
largement de la santé, s’est progressivement imposé comme référence 
pour les pratiques cliniques et pour la formation des professionnels de 
santé. La publication du rapport Flexner en 1910, valorisant la connais-
sance scientifique 13, a durablement transformé l’enseignement médical 
en Amérique du Nord. Comme en Europe, un rapprochement s’est opéré 
entre universités et hôpitaux afin d’y déployer une triple mission : soins, 
enseignement, recherche. Cela s’est concrétisé en France avec la réforme 
Debré, créant les centres hospitaliers universitaires (CHU) en 1958 14. Il en 
découle un lien structurel fort entre la plupart des filières universitaires de 
santé et certains centres hospitaliers, dits universitaires. De nombreux ins-
tituts de formation en santé sont des entités hospitalières à part entière. 
Parallèlement, les grands progrès scientifiques et technologiques des der-
nières décennies ont conduit les systèmes de santé et de formation à se 
spécialiser, dans une approche centrée sur les maladies et les organes.

Dans ce contexte, l’excellence en santé est en général assimilée à l’ex-
cellence pour traiter les maladies, et attribuée aux acteurs (profession-
nels, enseignants, chercheurs) hospitaliers. L’expertise et la légitimité de 
ceux exerçant en soins primaires sont plus difficiles à faire reconnaître. 
Les moyens alloués à la formation aux soins primaires sont régulièrement 
inférieurs à ceux dédiés aux soins spécialisés, en commençant par les 
ratios d’enseignants/étudiants. Cela se traduit par une moindre présence 
des contenus relatifs aux soins primaires dans les programmes (curricu-
lum formel), et par une tendance à la dévalorisation des soins primaires, 
transmise de façon informelle, au travers d’attitudes ou représentations 
négatives plus ou moins conscientes (curriculum caché) 15,16.

Par ailleurs, la concentration de la formation autour d’un nombre restreint 
d’établissements, souvent situés dans des grands centres urbains, induit 
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également un biais dans l’exposition clinique des futurs professionnels, 
avec :

• une diversité limitée des contextes de soins et de santé, dimen-
sion essentielle aux soins primaires ;

• une surreprésentation de l’accès aux moyens techniques et 
expertises de recours ; les jeunes professionnels pouvant ensuite 
se sentir démunis lorsqu’ils s’engagent dans un exercice de soins 
primaires éloigné de ces centres.

L’hospitalo-centrisme pourrait non seulement limiter la capacité à déve-
lopper certaines compétences mais aussi engendrer une moindre attrac-
tivité vers les soins primaires. Des stratégies de décentralisation peuvent 
être mises en œuvre : stages cliniques distribués dans les territoires, ensei-
gnements délocalisés « hors les murs », recrutement d’enseignants-cher-
cheurs géographiquement éloignés des facultés. La décentralisation, qui 
induit des contraintes (mobilité, temps, coût) pour les étudiants et pour 
les enseignants, peut être favorisée par des politiques d’établissement 
spécifiques (adaptation des emplois du temps, valorisation des activités 
délocalisées, etc.) ou l’implication de partenaires (agences de santé, col-
lectivités territoriales, etc.) intéressés à attirer les futurs professionnels 
sur leurs territoires.

Formation en soins primaires et interprofessionnalité
La formation des professionnels en santé doit leur permettre d’acquérir 
des compétences à la collaboration interprofessionnelle. C’est particuliè-
rement le cas en soins primaires en raison de la complexité biopsychoso-
ciale des situations et de la variété des acteurs de soins impliqués selon la 
trajectoire du patient. Les pratiques collaboratives en santé font intervenir 
différents professionnels de santé et travailleurs sociaux, avec un objectif 
de travailler ensemble avec les patients et leurs familles pour s’accorder 
sur des objectifs communs 17. Les étudiants en santé sont le plus souvent 
formés dans des filières organisées en silo, profession par profession. Une 
identification professionnelle claire contribue à développer les compé-
tences nécessaires à l’exercice de sa profession, à se projeter dans son 
exercice ultérieur et à être reconnu par ses pairs mais une approche en silo 
présente des limites.

L’organisation en silo des programmes de formation limite les occa-
sions d’apprentissages partagés. Des formations interprofessionnelles, 
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c’est-à-dire des formations où des étudiants d’au moins deux professions 
de santé sont engagés dans des processus d’apprentissage conjoints, sont 
nécessaires pour apprendre à se connaître et développer des compétences 
collaboratives 18. Elles permettent la reconnaissance de la valeur de l’autre 
et le développement d’un sentiment d’interdépendance. Elles sont d’au-
tant plus bénéfiques qu’elles suivent une approche par compétences et 
sont réalisées en contexte authentique (ici, en soins primaires) 19.

Cependant, même lorsqu’il existe une volonté des responsables pédago-
giques ou des institutions, l’hétérogénéité des filières de formation concer-
nées est souvent à l’origine de freins multiples : dimension universitaire ou 
non de la formation, durée des cursus de formation et échelles (territoires) 
de rayonnement variables, différences d’approches pédagogiques, taille 
des cohortes, etc. Nous l’avons vu précédemment : dans certaines profes-
sions, la formation initiale comporte à la fin une phase de spécialisation 
spécifique aux soins primaires alors que ce n’est pas le cas d’autres. Si 
cette phase de spécialisation peut générer du cloisonnement entre soins 
primaires et soins spécialisés, elle permet d’envisager plus facilement la 
mise en œuvre de dispositifs de formation interprofessionnelle adaptés 
aux soins primaires.

En ce qui concerne la formation en milieu clinique (stages), la dispersion 
des acteurs de soins primaires (dispersion géographique sur les territoires, 
mais aussi organisationnelle – les professionnels autour d’un patient exer-
çant rarement dans une structure unique) ne favorise pas les opportunités 
d’apprentissages partagées entre étudiants de différentes filières. Cela 
limitera ultimement leur capacité à agir en interprofessionnalité une fois 
diplômés. En outre, si certaines professions accueillent régulièrement des 
étudiants en stage et sont reconnus comme formateurs (pharmaciens d’of-
ficine, médecins généralistes), les stages d’infirmiers ou de sages-femmes 
sont peu nombreux en soins primaires et moins valorisés dans les cursus 
de formation.

Des stratégies peuvent être proposées pour tenter de dépasser certains 
de ces obstacles tout en favorisant la place des patients 20 :

• former les étudiants au contact, par proximité, pour la faisabilité, 
en commençant par des dyades, par exemple : médecin/phar-
macien 21, médecin/sage-femme 22, infirmière/aide-soignante, 
pharmacien/infirmier, etc., actuellement les plus souvent déve-
loppées 23 ;
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• avoir une approche transformative des parcours déjà existants, 
faire évoluer des unités d’enseignement existantes plutôt que 
d’en créer de novo ;

• saisir les opportunités liées à des évolutions pédagogiques et les 
adapter à son objectif. Par exemple : se saisir de la mise en place 
d’un enseignement au numérique dans toutes les filières de santé 
pour organiser un module interprofessionnel ;

• valoriser les terrains de stages où exercent des équipes interpro-
fessionnelles, qui peuvent être modèles de rôle, et y déployer des 
activités et outils pédagogiques soutenant les apprentissages 
interprofessionnels.

Quelques défis pour la formation en soins primaires, 
aujourd’hui et demain ?
L’attractivité
Le secteur de la santé est confronté, dans de nombreux pays, à une raré-
faction de la ressource humaine, peinant à attirer, puis à retenir les pro-
fessionnels formés. Les soins primaires n’échappent pas à cette tendance. 
Alors que les besoins en soins primaires augmentent (vieillissement de la 
population, limitation des séjours hospitaliers, etc.), que les profession-
nels réduisent leur temps de travail et que les inégalités d’accès entre les 
territoires sont de moins en moins tolérées, la formation est considérée 
comme un levier pour favoriser : 1) l’attractivité vers un exercice en soins 
primaires et 2) une meilleure distribution des ressources sur les territoires. 
Certaines réformes des études de santé, récentes ou à venir, visent à ren-
forcer la formation en soins primaires, en allongeant la durée des cursus, 
en structurant des filières spécifiques, et/ou en renforçant les dispositifs 
de stages en soins primaires.

Des formations à adapter constamment
La formation des futurs professionnels en santé doit s’adapter à l’évolu-
tion des besoins de la population et des aspirations sociétales. Les mis-
sions des professionnels évoluent, de nouveaux métiers émergent (citons 
par exemple le développement de la pratique avancée, l’émergence des 
gestionnaires de cas, ou des médiateurs en santé), obligeant à repen-
ser les dispositifs de formation et parfois à en créer de nouveaux. Les 
équipes pédagogiques doivent être suffisamment nombreuses, mais aussi 
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familières de l’exercice en soins primaires grâce à un lien constant avec 
le terrain, pour former des professionnels prêts à exercer aujourd’hui et 
demain dans le contexte pour lequel ils seront diplômés.

Les modes d’organisation en soins primaires se transforment également, 
avec un environnement de plus en plus souvent interprofessionnel et des 
dispositifs de partenariat à l’échelle territoriale. De nouveaux métiers 
émergent, tels que les coordinateurs des maisons de santé en France, ou 
d’autres professionnels du management en soins primaires, qui doivent 
s’intégrer aux équipes au côté des professionnels de santé. Des forma-
tions spécifiques sur les rôles de chaque professionnel, telles que celles 
déployées à l’Université de Rennes en France 24, sur les compétences à la 
collaboration en contexte de soins primaires, pouvant s’appuyer sur des 
référentiels nationaux 25, sur les niveaux de collaboration attendus 26 selon 
les besoins des patients ou encore sur les nouvelles formes d’organisation 
de soins primaires 27 peuvent soutenir ces évolutions mais restent encore 
très peu déployées.

La recherche comme levier de la formation
La recherche en santé s’est historiquement développée dans les grands 
centres hospitaliers. La recherche en soins primaires reste relativement 
marginale mais tend à se développer, certains pays (pays anglo-saxons 
ou Pays-Bas par exemple) ayant investi ce champ plus précocement que 
d’autres 28. La recherche pourrait constituer un levier pour la formation aux 
soins primaires, par (au moins) trois mécanismes :

• en produisant un corpus de connaissances spécifiques aux soins 
primaires, garantissant la validité des contenus proposés en for-
mation ;

• en contribuant à l’évaluation et à l’amélioration des dispositifs de 
formation en soins primaires ;

• la recherche étant reconnue comme critère d’excellence : en ren-
forçant la visibilité et l’attractivité des filières de formation en 
soins primaires.

Conclusion
Les modèles de soins primaires sont pluriels ; l’objectif de formation de 
professionnels compétents est commun et structurant pour les systèmes 
de soins. Dans un contexte de mutation rapide des soins primaires, la 
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formation devrait contribuer aux évolutions attendues des pratiques, des 
organisations et du système.

Si la formation initiale semble avoir un impact, elle ne pourra pas à elle 
seule répondre aux défis auxquels font face les systèmes de santé. La for-
mation continue pourrait également y contribuer, à condition que toutes 
les professions puissent effectivement y accéder, et que les dispositifs 
de formation interprofessionnelle soient davantage soutenus. D’autres 
leviers, en amont et en aval des cursus de formation, restent essentiels 
à considérer, tels que la réduction des inégalités sociales et territoriales 
d’accès aux études en santé 29, la régulation démographique et géogra-
phique des professionnels, les modes d’organisation, de financement et 
de gouvernance ; et citons notamment, dans une logique intersectorielle : 
l’éducation à la santé, la protection sociale (travailleurs, personnes en 
situation de handicap, personnes âgées, famille...), ou encore l’aménage-
ment du territoire.
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En refermant cet important ouvrage, vous saurez dorénavant où trouver 
des références quand vous aborderez, dans vos recherches, vos enseigne-
ments, vos activités professionnelles le rôle primordial des soins de base.

Sous l’impulsion et la coordination de Nicolas Senn, cet ouvrage collectif 
met bien en évidence l’importance de ces soins de première ligne, primor-
diaux pour le maintien d’une population en bonne santé et indispensables 
pour l’efficience de nos systèmes sanitaires.

Au tournant du siècle, la célèbre pédiatre, Barbara Starfield, et après elle 
bien d’autres spécialistes en médecine générale, l’avait démontré : la base 
de tout système de santé doit reposer sur la première ligne de soins.

À l’évidence, ce livre devrait occuper une place importante dans l’ensei-
gnement des études de médecine, des soins infirmiers et des autres pro-
fessions de la santé, ainsi que dans les bibliothèques, réelles ou virtuelles, 
de chaque personne en charge des politiques publiques en santé publique 
et dans les domaines médicaux et sanitaires.

Ce livre confirme enfin la très grande complémentarité entre d’une part 
une approche individuelle des soins, basée sur la confiance, la continuité 
et l’empathie, et d’autre part une perspective communautaire et popula-
tionnelle de la santé, basée sur les déterminants sociaux, économiques 
et environnementaux de la santé et les mesures structurelles. Une telle 
complémentarité s’avère plus que jamais nécessaire pour la promotion et 
le maintien d’une santé durable.
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Par leur position centrale d’accès au système de santé, leur rôle naturel 
dans la coordination des soins et s’inscrivant dans un partenariat à long 
terme avec les individus au sein de leur communauté, les soins primaires 
devraient être le pivot de tout système de santé. Pourtant, alors qu’ils 
constituent effectivement un premier niveau de soins pour la popula-
tion sur un territoire donné afin de répondre à une majorité des besoins 
individuels, nous observons dans les pays occidentaux un déficit encore 
important du déploiement des soins primaires. Les causes sont multiples : 
prépondérance dans nos sociétés d’une médecine technologique centrée 
sur l’hôpital et les soins aigus, manque de culture de santé publique des 
professionnel·les, déficits structuraux et de gouvernance des systèmes de 
santé ou encore manque de volonté politique.

Le livre Imaginer les soins primaires de demain est basé sur les preuves scien-
tifiques actuelles et coécrit par des chercheur·euses et professionnel·les 
de santé en association avec le Groupe francophone de soins primaires  
(www.gfisp.org). Il propose une réflexion sur les défis contemporains que 
doivent affronter les soins primaires ainsi que sur les possibles voies d’ac-
tion pour y faire face. Rédigé par plus d’une quarantaine d’expert·es, il s’agit 
de faire le bilan de cinquante ans « d’histoire du futur des soins primaires » 
et de proposer une réflexion sur la manière de stimuler le changement et 
la créativité dans leur organisation. Il s’agit également et surtout de propo-
ser de nouvelles voies, à la fois pour la recherche sur les services de santé 
et pour les pratiques professionnelles. Le cœur de l’ouvrage est articulé 
autour des six enjeux majeurs pour les soins primaires que sont les dimen-
sions sociale, environnementale et politique de la santé, la santé mentale, 
la résilience et l’intégration des services de santé. La dernière partie du 
livre présente de façon pragmatique, et souvent basée sur des expériences 
concrètes de terrain, comment mieux organiser et développer les struc-
tures de soins primaires de demain.
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