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Résumé 

La pratique de la médecine générale nous a permis de faire un premier constat d’un 
manque de coordination entre le médecin généraliste et le monde hospitalier qui me-
nait à une faible qualité de soins au patient. Nous avons ainsi défini l’intégration entre 
les lignes de soins comme notre champ principal de recherche.  

Mise en problématique 

Une première étape a consisté en une clarification des concepts de lignes de soins 
(Chapitre 1) et d’intégration des soins (Chapitre 2). 

Le concept de lignes de soins ne peut se concevoir sans celui d’intégration. La distinc-
tion entre lignes de soins n’est pas uniquement la conséquence de la différenciation 
historique secondaire à la spécialisation du champ médical, mais aussi le résultat d’une 
recherche d’efficience du parcours du patient dans le système de santé. D’une manière 
générale, le processus de différenciation tient lieu de réponse adaptative à une situa-
tion complexe, et l’intégration est nécessaire pour maintenir une cohérence globale 
d’action. C’est ainsi que ces deux concepts se retrouvent étroitement liés.  

Une analyse plus approfondie de leurs déclinaisons nous a fourni des cadres d’analyse, 
repris tout au long de la thèse. Dans un premier temps, nous avons décidé de privilé-
gier l’expression « soins de santé essentiels » pour soins de santé primaires et « 1ère et 
2ème lignes de soins » pour les soins primaires et secondaires, afin d’éviter les confu-
sions fréquemment observées. Nous avons adopté une définition fonctionnelle des 
lignes de soins, dans la suite des travaux de Barbara Starfield, qui précise leurs caracté-
ristiques spécifiques: pour la 1ère ligne de soins, les fonctions d’accessibilité, de coor-
dination, de prise en charge globale et de suivi longitudinal, et, pour la 2ème ligne de 
soins, celles de soutien scientifique, logistique et technique.  

Dans ce travail, nous avons considéré l’intégration comme un processus continu 
d’intensité variable en réponse à la complexité d’une situation, et avons établi une 
gradation des outils de support à l’intégration des soins en fonction de cette intensité. 
Face aux différentes manières d’aborder l’intégration des soins, nous nous sommes 
référés au cadre conceptuel du Rainbow Model of Integrated Care (RMIC), qui propose un 
agencement logique des principales dimensions de l’intégration des soins dans un tout 
cohérent, qui restitue la complexité du concept d’intégration des soins tout en le ren-
dant appréhendable. 

Ce décor théorique planté, nous avons formulé plusieurs questions de recherche qui 
ont guidé ce travail.  
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Quelles sont les modalités concrètes d’intégration professionnelle et organisationnelle 
des deux lignes de soins dans le système de santé belge, au niveau national et local ? 

Quelles sont les conditions d’implémentation d’un modèle d’intégration des deux 
lignes de soins au niveau local. ? Quel est son impact en terme d’intégration de soins ? 

Dimension professionnelle de l’intégration entre les lignes de soins  

L’analyse a débuté par la dimension professionnelle qui s’est construite en deux volets 
complémentaires. D’abord, une étude des principaux outils et mécanismes présents 
dans le système de santé belge qui viennent en support de l’intégration des profes-
sionnels des deux lignes de soins, médecins généralistes et médecins spécialistes hos-
pitaliers (Chapitre 3). Ensuite une vérification empirique, à travers plusieurs re-
cherches originales,  du processus d’intégration des activités de ces mêmes profes-
sionnels autour de patient commun dans des situations complexes (gestion du traite-
ment entre le domicile et l’hôpital, suivi chronique cours de patients avec un cancer, 
vivant avec le VIH ou ayant subi une chirurgie bariatrique) (Chapitre 4). 

A partir de ces deux angles d’observation, nous avons confirmé la fragmentation im-
portante des lignes de soins au sein du système de santé. Sur le plan professionnel, 
c’est un constat de carence sur les dimensions normatives et fonctionnelles de 
l’intégration des soins qui a été porté. Nous avons observé une tendance de la 2ème 
ligne de soins hospitalière à reprendre à son compte les fonctions de la 1ère ligne de 
soins, mais sans réelle concertation avec cette dernière et avec la possibilité de défauts 
de prise en charge de certains aspects des soins au patient (comme les aspects préven-
tifs et psycho-sociaux). 

La clarification des tâches entre les professionnels des deux lignes de soins s’opère 
trop souvent au travers du prisme restreint d’une maladie spécifique. A défaut d’une 
définition plus claire des fonctions respectives, chaque prestataire inscrit sa pratique 
dans un réseau professionnel informel, bâti sur des relations interpersonnelles.  

Cependant, une évolution encourageante a pu être décelée dans le cadre du système 
de santé belge, notamment les mesures qui promeuvent le transfert d’information 
médicale entre les lignes de soins par voie informatique. En revanche, la faible struc-
turation de la 1ère ligne de soins, qui repose majoritairement sur une pratique mono 
professionnelle soliste et  intègre peu la fonction de coordination de soins aux modali-
tés organisationnelles existantes, peut encore constituer un obstacle à une meilleure 
intégration professionnelle.  

Ces différentes observations nous poussent à reconnaître l’intérêt de la conception 
fonctionnelle des lignes de soins proposée par Starfield comme une des bases de 
construction des relations entre les médecins généralistes et médecins spécialistes 
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hospitaliers. Le cadre organisationnel dans lequel évolue chaque professionnel étant 
souvent évoqué comme un obstacle à l’intégration, nous avons poursuivi notre ana-
lyse à ce niveau. 

Dimension organisationnelle de l’intégration entre les lignes de soins  

La même démarche d’analyse en deux volets complémentaires a été appliquée pour la 
dimension organisationnelle : une analyse de l’existant (Chapitre 5) et une vérification 
empirique sur le terrain, par la recherche-action SYLOS (Chapitre 6). 

Nous avons observé une différence de structuration significative entre les deux lignes 
de soins dans le système de santé belge. D’un côté, une organisation hospitalière mul-
tidisciplinaire et structurée, et de l’autre une 1ère ligne de soins faiblement organisée et 
marquée par un cloisonnement professionnel important. Pour la médecine générale 
en particulier, le cercle des médecins généralistes, qui est appelé à représenter ces der-
niers dans la politique de santé locale, ne dispose que de moyens de gouvernance et 
de leadership limités.  

Par ailleurs, les réseaux existants d’organisations de soins ne permettent pas 
l’intégration des soins à l’échelon local suite à leur grande taille.  

C’est dans ce contexte que s’est déroulée la recherche-action (RA) SYLOS (Chapitre 
6). L’objectif était d’organiser l’intégration des deux lignes de soins au sein du système 
de santé au niveau local sur base d’un modèle reconnaissant une articulation fonc-
tionnelle des deux lignes de soins.  

Le modèle du Système de Santé Local (SYLOS), qui a été utilisé dans la RA, est une 
entité décentralisée et fonctionnelle du système de santé, qui intègre les activités des 
services de santé pour assurer les soins de santé essentiels pour une  population don-
née. Le SYLOS est dynamisé et coordonné par une structure de pilotage. 

Les travaux de Grodos et Mercenier nous ont fourni une modalité concrète 
d’utilisation de la RA, éprouvée et reconnue dans le cadre de la recherche sur les sys-
tèmes de santé. L’hypothèse de travail initiale considérait la reconnaissance d’une pla-
teforme de concertation, composée initialement de représentants d’un hôpital, d’un 
cercle de médecins généralistes et d’une fonction de modération externe assurée par 
les chercheurs, comme agent de coordination et de dynamisation des activités 
d’intégration des soins. Nous avons repris trois terrains d’études en milieux urbains 
dont un avec de multiples implantations hospitalières. 

La dynamique d’intégration initiée à partir des chercheurs et des représentants d’un 
hôpital et d’un cercle de médecins généralistes s’est rapidement étendue. D’autres or-
ganisations de la 1ère ligne et d’autres hôpitaux ont été inclus dans le processus, re-
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constituant un système de santé local complexe avec une 1ère ligne pluridisciplinaire et 
une 2ème ligne pluri hospitalière. Nous avons toutefois identifié une inertie à 
l’inclusion active d’autres organisations dans le processus, qui peut s’expliquer par 
l’isolement de la profession médicale et la compétition qui caractérise le mode de rela-
tion entre les hôpitaux d’un même territoire en Belgique. 

La recherche a permis d’esquisser une modélisation de territoires où se jouent 
l’intégration entre les deux lignes de soins, différents pour les dimensions profession-
nelle et organisationnelle. 

Le processus d’intégration a montré la nécessité de la fonction de modération, 
n’appartenant à aucune des deux lignes de soins. Le profil de cette fonction a été ana-
lysé et fait appel à des compétences spécifiques en terme de coordination, de gestion 
de dynamique de groupe et de compétences techniques en terme d’intégration des 
soins. Cette fonction est aussi intervenue en soutien de la 1ère ligne de soins pour pal-
lier aux faiblesses structurelles précédemment décrites.  

La séquence temporelle des activités observée dans cette RA nous permet d’esquisser 
une dynamique de mobilisation des différentes dimensions d’intégration des soins qui 
enrichit la compréhension du RMIC.  

Deux sites impliqués dans la RA n’ont pas abouti à la constitution d’une plateforme 
de concertation mais ont apporté des enseignements utiles sur le motivation et le lea-
dership nécessaire à tout changement.  

La dynamique à l’œuvre dans la RA SYLOS est la conjonction de mesures « top-down », 
telles que les politiques de santé nationales favorisant la collaboration extra-muros de 
l’hôpital et la structuration de la 1ère ligne, et d’initiatives locales « bottom-up », comme 
celle du processus participatif de la recherche-action, les unes et les autres agissant en 
synergie. 

Conclusion  

Ce travail d’analyse de l’intégration entre les lignes de soins, dans ses dimensions pro-
fessionnelle et organisationnelle, nous livre de nombreux enseignements qui peuvent 
influencer directement la pratique professionnelle, la formation des professionnels et 
l’organisation du système de santé. 

Si la différenciation est nécessaire pour répondre à la complexité des soins, 
l’intégration des lignes de soins est primordiale et doit se construire sur un cadre de 
référence commun, une plus grande connaissance mutuelle et la reconnaissance de la 
complémentarité des professionnels et des organisations. A partir de là il est alors 
possible d’envisager l’implémentation fructueuse de mécanismes de soutien à 
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l’intégration des lignes de soins. L’apport potentiel d’une plateforme de concertation 
organisationnelle entre lignes de soins au niveau local devrait être considéré au sein du 
système de santé belge en support à l’intégration de soins. 



  

vii 

 

Summary 

 

  



viii Summary 
 

Summary 

Through our experience of general practice we noticed a lack of coordination be-
tween the general practitioner and the hospital that could lead to poor quality patient 
care. We decided, therefore, to focus upon the integration between levels of care as 
our main research topic. 

Problem setting 

Clarifying concepts such as ‘levels of care’ (Chapter 1) and integration of care’ 
(Chapter 2) was the first step of our work. 

The concept of ‘levels of care’ is entwined with ‘integration of care’. The historic dif-
ferentiation between concept of ‘levels of care’ is not only a consequence of the med-
ical specialization process, but also a result of the drive for greater efficiency in the 
delivery of patient care. In general the differentiation process is a response to com-
plex situation and consecutive integration is necessary to maintain coherent and glob-
al action.  

An in-depth analysis of these two concepts gave us a theoretical framework for our 
analysis. 

We explained the distinction between ‘primary health care’ and ‘primary care’ to avoid 
confusion that might occur when these terms are used.  

We chose a definition of levels of care based on the work of Barbara Starfield: the 
first level of care, or ‘primary care’, represents the first access to health care, and is 
responsible for coordination, comprehensiveness and continuity of care; the second 
level of care, or ‘secondary care’, performs a support function, of the scientific, tech-
nological and logistical aspects. 

Throughout this work we considered integration of care as a continuous process of 
variable intensity depending upon the complexity of the care situation. We therefore 
established a series of supporting tools to integration of care according to this contin-
uum. 

Additionally, in order to address the different ways to approach integrated care, we 
chose the Rainbow Model of Integrated Care (RMIC) as a conceptual framework. 
The RMIC proposes a logical hierarchy of the key dimensions of integrated care, suit-
able for our research and analysis. 

Within these theoretical frameworks, we formulated several research questions that 
address the integration between levels of care: 
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How are the professional and organizational dimensions of integrated care practically 
developed in the Belgian health care system, at the national and local level? 

What are the conditions for implementation of a model of integrated care of the two 
levels of care in a local context? What is the impact of such a model in terms of inte-
gration of care? 

Professional dimension of integration between the levels of care  

The analysis of the professional dimension of integration of care consisted of two 
complementary activities. First, we identified the main tools and mechanisms that 
support integration of care between the general practitioner and medical specialist 
within the hospital (Chapter 3). We completed our analysis with the findings of sev-
eral studies on the integration process between those professionals in different care 
situations, such as treatment management between hospitalisation and discharge of 
chronic care for HIV patients, cancer patients or obese patients after bariatric surgery 
(Chapter 4). 

From this analysis, we confirmed the state of fragmentation between levels of care 
within the healthcare system. 

On the professional side, we faced weaknesses on the normative and functional di-
mension of integration of care. There is a tendency of the secondary care to appropri-
ate the primary care functions, without real consultation and with the risk of gaps in 
the patient’s care (e.g. preventive care and psycho-social care). 

Task clarification between professionals of both levels of care occurs too often in the 
restricted scope of one disease. In this context of unclear role assignment, each pro-
fessional only relies on his own informal professional network built on interpersonal 
relationships. 

Some recent evolutions that may improve integration between professionals have 
been noticed, such as computerized medical information transfer that may facilitate 
communication between levels of care. However, the poor structure of primary care, 
still characterized by solo practice and weak structural links with care coordination 
function, could represent a barrier to improved professional integration. 

These findings allow us to acknowledge the added value of Barbara Starfield’s func-
tional conception of levels of care to develop the professional relationships between 
the general practitioners and medical specialists in the hospital. It also became obvi-
ous that we had to complete our analysis at the organizational level, as the profession-
als frequently mentioned the organizational framework as a barrier. 
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Organizational dimension of integration between levels of care  

The same analysis process was developed for the organizational dimension of integra-
tion between levels of care : identification of existing structures (Chapter 5) and em-
pirical evaluation with a participatory action research (PAR) (Chapter 6). 

Primary care is fragmented and poorly organized while the hospital is a highly struc-
tured and multidisciplinary organization. For general practice in particular, in Belgium, 
local GP’s organizations, GP’s circles, are asked to play a key role in local health poli-
cies but have limited resources, considering governance and leadership. Moreover, 
existing networks of health organizations covering large areas fail to take local speci-
ficities of the health system into account. 

In this context the participatory action research SYLOS has started in some urban 
settings in Belgium (Chapter 6). The aim was to organize integration between levels 
of care at the local level, using a recognised model built on a functional conception of 
levels of care. 

The Local Health System model, used in this PAR, is a decentralized and functional 
unit of the health care system at the local level. It integrates activities of health care 
services in order to provide primary health care to a determined population. This unit 
is galvanised and coordinated by a steering group. 

We followed Grodos & Mercenier’s methodology of participative action research that 
is recognized on the field of health system research. 

Our hypothesis was as follows: organizational representatives, initially from hospital 
and one GPs’ circle, and researchers as moderators, could be the steering group im-
plementing and coordinating local integrated activities. We considered various urban 
settings, including one with several hospitals. 

The dynamic of integration initiated by some researchers and hospital and GP’s rep-
resentatives extended rapidly: other local primary care organizations and hospitals 
were included This process recreated the complexity of local health system in an ur-
ban setting with a multidisciplinary primary care and a multi-hospital secondary care. 
We still identified reluctance of the actors to include other organizations during the 
process. This may be explained by the isolation of the medical profession among oth-
er caregivers and the market-based organization of secondary care in Belgium. 

This research allowed us to draw two different models of care territories involved in 
professional and organizational integration of care. 

The moderator’s function, detached from both primary and secondary care, was es-
sential during the process. It has been defined during the research action: it requires 
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specific competencies of coordination, group dynamics and technical support to inte-
gration of levels of care. This function also compensated structural weakness of pri-
mary care in our context. 

Temporal sequence of activities, observed during this action research, demonstrated 
the dynamic of the various dimensions of integration of care. It also increased our 
knowledge of the RMIC. 

Two of the explored local context in the PAR did not succeed into implementing a 
steering group. However, it brought useful information concerning motivation and 
necessary leadership. 

We also showed that the dynamics of this action research is the result of top-down 
policies (promoting collaboration of the hospital with other partners and structuring 
primary care) and bottom-up local initiatives, such as participative action research, 
acting synergistically. 

Conclusion  

The knowledge of professional and organizational integration of levels of care, ob-
tained through this analysis, can directly influence professional practice, professionals’ 
training and health system organization. 

If differentiation is an answer to complexity of care, integration between levels of care 
is necessary and has to be built on strong bedrock composed by common conceptual 
framework, reciprocal knowledge and recognition of professionals and organizations’ 
complementarity and synergy. 

On this basis, implementation of supporting tools and mechanisms for integration of 
care should be facilitated. The added value of a coordination structure, for the organi-
zational dimension of integration of care at the local level, should also be considered 
in the Belgian health system. 
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Samenvatting 

Het beoefenen van de huisartsgeneeskunde leerde ons dat er weinig  coördinatie is 
tussen de huisarts en het ziekenhuis. Dit leidt tot een gebrekkige kwaliteit van de pati-
entenzorg. De integratie tussen de eerste- en de tweedelijnszorg hebben we daarom 
als ons belangrijkste onderzoeksthema gedefinieerd. 

De probleem omschrijving 

De eerste stap van onze onderzoek bestond uit het verduidelijken van de twee con-
cepten: de “eerste- en tweedelijnszorg” (Hoofdstuk 1) en de “integratie van de zorg” 
(Hoofdstuk 2).  

Het differentiatieproces in een eerste- en tweedelijnszorg is een gevolg van het specia-
liseringsproces op medisch vlak, maar evenzeer van de zoektocht naar een efficiënte 
zorg voor de patiënt in het huidig gezondheidssysteem. In het algemeen kan de diffe-
rentiatie in de gezondheidszorg een aangepast antwoord op een complexe situatie 
geven. Maar de integratie van de verschillende zorglijnen is nodig om een coherente 
en globale aanpak te behouden. Deze twee concepten zijn dus heel nauw met elkaar 
verbonden. 

Een diepere analyse van deze twee concepten heeft analysekaders opgeleverd die we 
gebruikt hebben in het onderzoek. 

Gezien er verwarring bestaat tussen de termen “essentiële gezondheidszorg” (of 
“primary health care”) en “eerste-en tweedelijnszorg” (of “primary and secondary 
care”), herhalen we het onderscheid tussen deze termen. 

Geïnspireerd door het werk van Barbara Starfield, kozen we een functionele definitie 
voor de zorglijnen. De eerstelijnszorg betekent de eerste toegang tot de gezondheids-
zorg, met een coördinatie, een holistische aanpak, en het garanderen van een conti-
nuïteit van de zorg, als belangrijkste functies. De tweede lijn is verantwoordelijk voor 
een wetenschappelijke, technologische en logistieke ondersteuning. 

In dit werk hebben wij de integratie beschouwd als een continu proces, met een vari-
abele intensiteit, als antwoord op complexe situaties. We hebben bestaande integratie-
bevorderende werkinstrumenten en mechanismes ingedeeld volgens hun intensiteit in 
integratie van zorg. 

We kozen het “Rainbow model of integrated care” (RMIC) als conceptueel kader. Dit mo-
del stelt een logische indeling voor van de belangrijkste dimensies van de zorgintegra-
tie en is geschikt voor dit onderzoek. 
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Uitgaande van deze theoretische achtergrond, hebben we verschillende onderzoeks-
vragen geformuleerd die als leidraad dienden in dit werk: 

Hoe worden de professionele en structurele dimensies van de twee zorglijnen weerge-
geven in het Belgisch gezondheidssysteem, op nationaal en op lokaal niveau? 

Wat zijn de implementatie voorwaarden van een integratiemodel van twee zorglijnen 
op lokaal niveau? Wat is de impact in termen van zorgintegratie? 

De professionele dimensie van de integratie van de zorglijnen  

De analyse van de professionele dimensie bestaat uit twee complementaire delen. 
Eerst hebben we de belangrijkste werkinstrumenten en mechanismes, die de zorginte-
gratie tussen de huisarts en de ziekenhuisarts in het Belgische gezondheidssysteem 
bevorderen, geïdentificeerd (Hoofdstuk 3). Daarna hebben we de analyse vervolledigd 
door deze integratie in situaties te bestuderen waar de professionelen rond gemeen-
schappelijke patiënten samenwerken. Daarvoor hebben we meerdere originele onder-
zoeken uitgevoerd, telkens in een verschillende context (medicamenteuze behandeling 
aan het begin en het eind van een ziekenhuisopname, opvolging van chronische pati-
enten -kanker, hiv, obesitas-chirurgie) (Hoofdstuk 4). 

Vanuit deze twee observatie hoeken, stelden we vast dat er een belangrijke fragmenta-
tie is van de twee zorglijnen in het Belgische gezondheidssysteem. 

Op professioneel vlak hebben we een gebrek aan normatieve dimensies en functione-
le dimensies van de zorgintegratie waargenomen. We stelden vast dat de tweede lijn 
taken van de eerste lijn op zich nam, zonder daarover te overleggen. Bepaalde aspec-
ten van het patiëntenbeleid (b.v. de preventieve aspecten en de psychosociale aspec-
ten) zouden daar onder kunnen lijden. Het verduidelijken van de taken van de profes-
sionelen van de twee zorglijnen wordt te vaak beperkt tot een specifieke ziekte-
benadering. In een context waar de rollen niet duidelijk omschreven zijn, doet elke 
professioneel beroep op zijn eigen informele netwerk, dikwijls gebaseerd op interper-
soonlijke relaties. 

In het kader van het Belgisch gezondheidssysteem is het informatiseren van de medi-
sche gegevens van de patiënten toch een aanmoedigende evolutie. Dit zou de over-
dracht van de informatie tussen de twee zorglijnen kunnen vereenvoudigen. De eer-
stelijnszorg bestaat nog steeds hoofdzakelijk uit monodisciplinaire praktijken en de 
zorgcoördinatie is weinig geïntegreerd in de bestaande organisationele modaliteiten. 
Ze is weinig gestructureerd en dit zou een hindernis kunnen zijn voor een betere pro-
fessionele integratie. Deze verschillende waarnemingen motiveerden ons om enerzijds 
het functionele concept van de zorglijnen volgens Starfield te gebruiken als uitgangs-
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punt om de relaties tussen huisartsen en ziekenhuisartsen op te bouwen en anderzijds 
om een analyse op organisationeel niveau uit te bouwen. 

De organisationele dimensie van de integratie van de zorglijnen  

De analyse van de organisationele dimensie bestaat eveneens uit twee complementaire 
luiken: enerzijds een analyse van de bestande netwerken (Hoofdstuk 5) en anderzijds 
een empirische evaluatie op het veld aan de hand van een actieonderzoek (Hoofdstuk 
6). 

In het Belgisch gezondheidssysteem zijn de twee zorglijnen significant verschillend 
georganiseerd. De ziekenhuisorganisatie is multidisciplinair en gestructureerd. De eer-
stelijnszorg is weinig georganiseerd en wordt gekenmerkt door een gebrek aan een 
gestructureerde multidisciplinariteit. De huisartsen worden op lokaal niveau verte-
genwoordigd door een huisartsenkring, maar deze structuur beschikt enkel over be-
perkte middelen om te besturen en om een leiderschap uit te bouwen. 

Daarnaast bestaan er verschillende netwerken die verantwoordelijk zijn voor de orga-
nisatie van de gezondheidszorg in specifieke domeinen. Maar deze netwerken zijn zo 
overkoepelend dat het moeilijk is om rekening te kunnen houden met de lokale speci-
ficiteiten. 

In deze context hebben we het actieonderzoek SYLOS opgestart (Hoofdstuk 6). Het 
doel was om integratie tussen de twee zorglijnen te organiseren op lokaal niveau. We 
hebben het systeem van lokale gezondheidszorg (voor “Système local de santé” of 
“SYLOS”) gebruikt als model voor dit onderzoek. Dit model is een gedecentraliseer-
de en functionele eenheid van het gezondheidssysteem dat de activiteiten van de ver-
schillende gezondheidsdiensten integreert, met als doel een essentiële gezondheids-
zorg te garanderen voor een bepaalde bevolkingsgroep. Deze eenheid wordt gedyna-
miseerd en gecoördineerd door een stuurgroep. 

We hebben de methodologie volgens Grodos & Mercenier, reeds gekend in het do-
mein van het onderzoek naar gezondheidszorg, gebruikt om onze interventie op te 
bouwen. Dit onderzoek werd uitgevoerd in verschillende stedelijke gebieden, waaron-
der één regio met meerdere ziekenhuizen. 

Volgens onze oorspronkelijke werkhypothese werd een overlegplatform gecreëerd, 
samengesteld uit vertegenwoordigers van het ziekenhuis en de huisartsenkring en on-
derzoekers als moderator. Dit overlegplatform zou de rol van stuurgroep kunnen op-
nemen in het coördineren en dynamiseren van de geïntegreerde gezondheidszorg-
activiteiten. 
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Al snel werd de dynamiek van integratie - geïnitieerd door onderzoekers, vertegen-
woordigers van één ziekenhuis en één huisartsenkring - uitgebreid naar andere lokale 
organisaties van de eerstelijnszorg en naar andere ziekenhuizen. In dit uitbreidings-
proces werd een multidisciplinaire eerstelijnszorg vertegenwoordigd, evenals meerdere 
ziekenhuizen, volgens een bestaand lokaal gezondheidzorg systeem. We hebben vast-
gesteld dat er een inertie was om andere structuren actief op te nemen in dit onder-
zoek, dit zou kunnen verklaard worden enerzijds door het professionele isolement 
van de artsen en anderzijds door de competitie die heerst tussen de verschillende zie-
kenhuizen die zich in een zelfde regio bevinden. 

Het onderzoek heeft het mogelijk gemaakt om de zorgregio’s te schetsen waar inte-
gratie tussen de twee zorglijnen plaatsvindt; deze zorgregio’s zijn verschillend voor de 
professionele en organisationele dimensies. 

We leerden dat het integratieproces een externe moderator nodig heeft. De functie 
van de moderator werd gedefinieerd in de loop van het actieonderzoek. Bepaalde 
competenties inzake, coördinatie, het dynamisch sturen van een groep, technische 
competenties in verband met de zorgintegratie, zijn noodzakelijk. Deze functie om-
vatte eveneens het ondersteunen van de eerstelijnszorg om tegemoet te komen aan 
haar structurele zwakheden. 

Dankzij de chronische volgorde van de verschillende activiteiten in dit actieonder-
zoek, kunnen we een dynamisch beeld schetsen van de verschillende dimensies van de 
zorgintegratie, en dit verrijkt de interpretatie van het “Rainbow Model of Integrated 
Care”. 

We willen toch melden dat het voor twee onderzoek regio’s onmogelijk was om een 
overlegplatform op te starten. Uit hun weerstand leerden we dat motivatie en leider-
schap onontbeerlijk zijn voor verandering. 

De dynamiek die we terugvinden in het actieonderzoek “SYLOS” is een samenhang 
van de “'top-down” maatregelen (zoals het aanmoedigen van de samenwerking tussen 
ziekenhuis en eerstelijnszorg door de nationale gezondheidspolitiek) en de “bottom-
up” maatregelen uitgaande van lokale initiatieven (zoals het participatieproces van het 
actieonderzoek). 

Besluit 

Deze analyse van de integratie tussen de gezondheidszorglijnen, zowel vanuit een pro-
fessionele als een organisationele dimensie, leert ons hoe we een invloed kunnen heb-
ben op de professionele activiteit, op de opleiding van de professionelen en op de 
organisatie van het gezondheidssysteem. 
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Hoewel de differentiatie in de zorglijnen noodzakelijk is om de complexiteit van de 
zorg te kunnen benaderen, is de integratie van de zorglijnen primordiaal. Deze inte-
gratie steunt op een gemeenschappelijk referentiekader, op wederkerige kennis, en op 
de erkenning van de complementariteit van de professionelen en de organisaties. De-
ze begrippen zijn noodzakelijk om zorgintegratie uit te kunnen bouwen. Een lokaal 
overlegplatform zou in het Belgisch gezondheidssysteem kunnen bijdragen tot de in-
tegratie van de gezondheidszorg. 
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SSMG Société Scientifique de Médecine Générale 
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SSP Soins de Santé Primaires 

SumEHR Summarized Electronic Health Record (dossier médical succinct) 

SYLOS Système Local de Santé 

TDS Trajet de Soins 

TLFi Trésor de la Langue Française Informatisé  

ULg Université de Liège 

UNAIDS The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS 

URL Uniform Resource Locator 

USA United States of America 

VIH Virus de l'Immunodéficience Humaine 

WE Week-End 

WONCA World Organization of National Colleges Academies and Academic Asso-
ciations of General Practitioners/Family Physicians 
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Préambule 

Ce travail prend son inspiration dans plusieurs évènements marquants de ma pratique 
de médecin, spécialisé en médecine générale. Le choix de la médecine générale 
comme spécialité a d’abord été le reflet de mon envie d’être confronté dans ma pra-
tique médicale à des patients de tous âges et de tous genres, et de les aborder globa-
lement, sans privilégier l’un ou l’autre organe ou système.  

Par la suite, au moment d’assumer pleinement ce choix, différents discours, émis dans 
l’entourage1 ou par des enseignants2, m’ont fait comprendre que si mon choix de pro-
fession était positif, il n’était pas perçu comme tel par tous. J’ai alors pris lentement 
conscience d’autres dimensions associées à la distinction médecin généraliste/médecin 
spécialiste, où ce dernier semblait occuper une position sociale plus avantageuse que 
le premier. Jusqu’alors, je n’avais pas perçu que les adjectifs « généraliste » et « spécia-
liste » se définissaient en négatif l’un de l’autre dans la langue française. 

Une fois sur le terrain, au contact du patient, de nouveaux enseignements sur la rela-
tion entre ces deux professions sont apparus. Si la formation médicale enseignait bien 
les différentes maladies et leur prise en charge de manière générale, il n’était pas du 
tout évident de savoir qui, du médecin généraliste ou du médecin spécialiste, faisait 
quoi, dans quelle circonstance et dans quelle séquence. L’observation de différentes 
expériences de collaboration entre ces deux professions à propos de certains patients 
livraient en effet autant de variantes qu’il n’y avait d’individus différents impliqués. 
Cela semblait dépendre de facteurs personnels au médecin généraliste ou spécialiste, 
de la qualité de la relation personnelle entre les intervenants, ou encore des modalités 
d’organisation de la pratique de la médecine générale.  

Mon choix de la médecine générale n’a pas souffert de ces hésitations et mes motiva-
tions initiales se sont même renforcées au cours cet apprentissage. Au contact de pa-
tients souffrant de plusieurs maladies, je percevais tout l’intérêt de développer une 
approche globale et des compétences de coordination afin que le patient ne soit pas 
considéré uniquement pour son problème pulmonaire ou son diabète lors de son pas-
sage à l’hôpital. J’avais acquis une forte impression que la pratique de groupe pluridis-
ciplinaire au forfait dans laquelle j’avais réalisé ma spécialisation, aux côtés d’autres 
professionnels mus par un souci constant de recherche de qualité, était un terrain 
propice à un épanouissement professionnel. Ce type d’organisation permettait au mé-
decin généraliste que j’étais devenu d’occuper un rôle important aux côtés du patient 
et d’apporter une plus-value significative au système de santé, aux côtés des autres 
spécialités médicales. 
                                              
1 “Tu choisis la médecine générale? Tu ne fais pas de spécialisation alors?” 
2 “Vous êtes des médecins de soins primaires, vous n’êtes pas pour autant des primaires!” 
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Par la suite, comme de nombreux médecins généralistes pratiquant dans les maisons 
médicales liégeoises, mon intérêt s’est porté sur la formation de « Médecine tropicale 
et santé internationale » à l’Institut de Médecine Tropicale d’Anvers ; je n’avais pas 
alors connaissance du lien presque filial qui avait existé entre cette institution – et plus 
particulièrement le Département de Santé Publique – et les maisons médicales, par 
l’intermédiaire de Pierre Mercenier et du Groupe d’Etudes pour une Réforme de la 
Médecine (GERM). Dans ce bouillon de culture tant propice à l’ouverture sur le 
monde et aux nouveaux savoirs, nous avons découvert, avec d’autres médecins géné-
ralistes, un premier modèle de structuration du système de santé, le district sanitaire, 
intégrant les activités de 1ère ligne de soins, auxquels nous nous identifions, et celles de 
l’hôpital, dans un tout cohérent. Ce modèle faisait écho à l’expérience en cours du 
SYLOS de Malmédy, en région liégeoise, qui avait été brièvement exposée lors de la 
spécialisation en médecine générale. Par la suite, j’ai eu l’occasion de vivre ce modèle 
de l’intérieur pendant près de deux ans, en tant que co-responsable de l’organisation 
des soins primaires pour une zone de santé de 30.000 personnes dans les mornes 
haïtiens, au sein d’un district sanitaire centré sur l’hôpital Albert Schweitzer, dans la 
plaine de l’Artibonite. Entre la théorie et la pratique,  nous avons observé des diffé-
rences significatives et des ratés dans la communication et la coordination des activi-
tés des différentes organisations. 

De retour en Belgique, la motivation était forte d’inscrire ma propre pratique de mé-
decine générale dans un réseau de collaboration optimal avec les médecins spécia-
listes. Dans une nouvelle structure (à l’évidence pour moi, une maison médicale ou 
pratique de groupe pluridisciplinaire au forfait) et dans un environnement peu connu, 
tout était à construire. A force de contacts directs par téléphone, en visite à l’hôpital – 
comme me l’avait appris un de mes mentors au cours de ma formation initiale – un 
réseau professionnel s’est créé lentement. 

Le climat semblait toutefois propice à un travail en réseau au vu du nombre d’appels à 
la collaboration qui tombaient directement sur mon bureau de consultation. Tous 
ciblaient un problème de santé spécifique ou une catégorie définie de patient, et pro-
posaient des protocoles de coopération déjà construits, avec des outils de communi-
cation spécifiques. La fragmentation que j’avais activement repoussée resurgissait avec 
insistance. Il n’était pas évident de privilégier tel ou tel projet, au regard  la faible pré-
valence de chaque problème ciblé dans ma pratique quotidienne. Chaque responsable 
de projet, médecin hospitalier le plus souvent, déplorait sans trop la comprendre la 
faible participation de « la médecine générale », entité supposée homogène des méde-
cins généralistes locaux, que je n’avais personnellement jamais réellement identifiée, 
même en en faisant partie. La seule modalité organisationnelle locale regroupant les 
différents médecins généralistes de la région, le cercle de médecins généralistes, était 
plutôt récente, sans réel leadership reconnu par ses membres et principalement orien-
tée vers l’organisation de la garde de médecine générale  
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Ce parcours, s’il est personnel, n’est probablement pas si singulier. Et de nombreux 
médecins généralistes partagent probablement ces constats.  

Suite à ces expériences de terrain, je faisais face à plusieurs paradoxes. Alors que la 
plupart des personnes rencontrées dans le cabinet de médecine générale souffraient 
presque tous de plusieurs maladies, le système de santé, du moins les hôpitaux, conti-
nuait à se structurer sur une approche centrée sur une seule maladie à la fois. Le frac-
tionnement de la prise en charge du patient en ses composantes organiques se calquait 
sur le mode d’organisation de l’hôpital et des enseignements à l’université. Alors que 
tous, médecins généralistes et médecins spécialistes, nous apprenions les mêmes ma-
ladies et soignions les mêmes personnes, nos prises en charge respectives des mêmes 
patients pouvaient sensiblement différer, voire entraient en conflit. Alors que nous, 
généralistes, étions persuadés que notre travail de coordination et de prise en charge 
globale, au plus près du patient, représentait une réelle plus-value, il n’était pas rare de 
devoir défendre nos interventions et notre bilan lorsque ce patient passait dans le 
champ de la médecine spécialisée. Enfin, bien que des modèles théoriques et des ex-
périences locales, proposant une reconnaissance du caractère spécifique et complé-
mentaire de ces professions, existaient depuis plusieurs années, force était de consta-
ter qu’ils n’avaient pas fait école dans le système de santé belge. 

Ces paradoxes, issus de mon expérience, ont constitué ma motivation personnelle à 
entreprendre un travail de recherche scientifique portant sur l’intégration entre les 
lignes de soins pour y chercher des solutions. 

Il s’agissait alors de quitter le sens commun pour inscrire sa réflexion dans le champ 
scientifique, et de quitter le « je » personnel pour utiliser le « nous » de modestie 
qu’impose le positionnement du chercheur face à la tâche. 

Ce travail est organisé autour de trois parties distinctes qui restituent le fil du dérou-
lement de la réflexion sur l’intégration entre la 1ère et 2ème ligne de soins. 

La première partie positionne le champ théorique actuel concernant les concepts de 
lignes de soins et d’intégration des soins. Au terme de cette mise en problématique, 
nous positionnons les cadres de référence retenus et exposons nos questions de re-
cherche ainsi que la manière avec laquelle nous comptons les développer. 

Les deuxième et troisième parties explorent respectivement les dimensions profes-
sionnelles et organisationnelles de l’intégration entre les lignes de soins, autour d’un 
patient et autour d’une population. Nous combinons, pour chaque dimension, 
l’analyse de l’existant dans le système de santé belge à la vérification empirique de la 
manière dont cette intégration se déroule effectivement sur le terrain à partir de plu-
sieurs recherches originales. 
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Enfin, la conclusion tente de synthétiser les principaux enseignements tirés des ana-
lyses réalisées à ces différents niveaux et se termine par une série de propositions que 
nous souhaitons adresser aux médecins généralistes, aux enseignants en médecine et 
aux décideurs politiques sur la question de l’intégration entre les lignes de soins. 

 





  

 

PARTIE 1 

Mise en problématique 

 

« Mal nommer les choses c’est ajouter au malheur du monde » 

— Albert Camus, L’homme révolté, éditions Gallimard, Paris, 1951 
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Partie 1 : Mise en problématique 

Dans cette première partie de la thèse, nous cherchons à situer dans le champ scienti-
fique actuel une partie de nos questionnements, en nous attardant plus particulière-
ment sur l’histoire et la définition de quelques notions qui seront d’une grande impor-
tance pour la suite de ce travail. 

Nous pouvons, en effet, distinguer différentes notions qui gravitent autour de la ques-
tion de la relation entre les lignes de soins.  

Le concept de lignes de soins lui-même est loin d’être univoque. C’est pourquoi il 
nous semble utile de pouvoir répondre à une série de questions qui surgissent à 
l’évocation de celui-ci. Comment s’est développée la notion de lignes de soins ? Quel 
rapport entretient-elle avec le processus de spécialisation à l’œuvre dans le monde 
médical ? En quoi est-il encore utile actuellement de distinguer la 1ère ligne de la 2ème 
ligne de soins ? Quel est le lien qui peut exister entre soins de santé primaires, soins 
primaires et lignes de soins ? 

Le concept d’intégration de soins semble par contre beaucoup plus évident a priori. 
Pour autant, son utilisation importante n’en dissimule pas moins également une diver-
sité des définitions, selon le point de vue adopté par les auteurs. Là aussi, il est inté-
ressant de pouvoir répondre à différents questionnements : en quoi les termes intégra-
tion, coopération, collaboration, concertation, etc., se différencient-ils les uns des 
autres ? Quels sont les liens entre complexité, différenciation, intégration et fragmen-
tation ? Quelles dimensions peut englober le terme d’intégration des soins ? Pourquoi 
est-il utile d’envisager l’intégration des soins comme un continuum ?  

A travers toutes ces questions transparaît la nécessité de rechercher et d’affiner les 
différents concepts qui entrent en jeu, pour les définir de la manière la plus précise 
possible. Cet exercice permet de mettre en lumière les confusions et les tensions qui 
apparaissent lorsque nous allons au-delà du sens commun qui leur est généralement 
attribué et de mieux situer notre propre objet de recherche. 

Après la clarification de ces deux concepts, il nous est possible de nous positionner 
quant à la manière dont nous entendons et abordons la question de l’intégration entre 
les lignes de soins dans la suite de ce travail. Ceci nous permet de formuler nos hypo-
thèses de travail, auxquelles nous tentons de répondre dans les parties 2 et 3 de ce 
document.  

Nous réalisons cette phase de mise en problématique, en revenant, dans le chapitre 1, 
sur le concept de ligne de soins, pour ensuite aborder celui de l’intégration des soins 
dans le chapitre 2. 
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CHAPITRE 1 

Retour sur le concept de lignes de soins 
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Chapitre 1. Retour sur le concept de lignes de soins 

Le concept de lignes de soins peut être compris de différentes manières, engendrant le 
risque d’une mauvaise compréhension. 

Il est difficile de fixer sur une ligne du temps le moment où se sont plus ou moins 
clairement définies des lignes de soins dans les systèmes de soins occidentaux.  

C’est le résultat cumulé de plusieurs évolutions affectant des domaines différents 
comme la profession médicale ou les systèmes de santé, avec chacune leur temporalité 
et leur influence, qui nous permet de comprendre la manière dont ces lignes de soins 
existent aujourd’hui. 

Une clarification est donc nécessaire. Elle passe par l’approfondissement de trois no-
tions qui interviennent souvent lorsque le concept de lignes de soins est évoqué : 

x la notion de spécialisation et la différenciation entre médecins spécialistes et 
médecins généralistes ; 

x l’approche fonctionnelle et l’articulation entre lignes de soins, répondant à la 
question des fonctions assurées par les différentes lignes de soins dans le sys-
tème de santé ; 

x les notions de soins de santé primaires, de soins primaires et de soins de 1ère 
ligne. 
 

C’est à l’approfondissement de ces trois notions que nous allons consacrer les pages 
qui suivent.  

1.1. Historique du processus de spécialisation au sein de la profes-

sion médicale 

Le phénomène de spécialisation qu’a connu la profession médicale a joué un rôle ma-
jeur dans la structuration du champ médical et l’éclosion des lignes de soins. Les con-
séquences de ce phénomène ont également influencé la relation de la profession mé-
dicale avec l’Etat, l’académisation et la structuration du savoir médical, ainsi que le 
choix d’une dénomination spécifique. Nous allons expliciter ces différents aspects 
dans le décours de cette section. 

1.1.1. La spécialisation de la médecine : le clivage spécialiste/non-

spécialiste 

Patrice Pinell, dans ses travaux, a analysé l’évolution de la spécialisation de la méde-
cine en France et fournit un éclairage historique intéressant[1]. 
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A la fin du XVIIIème siècle, avec la pratique des autopsies, l’approche anatomo-
clinique se développe et vient à contrepied de l’approche humorale, dominante 
jusqu’alors. Pour expliquer les maladies, cette approche anatomo-clinique vise à asso-
cier les présentations cliniques à une lésion anatomiquement définie. Cette nouvelle 
approche a connu son essor en France, et en particulier à Paris. La structuration du 
savoir médical va, à partir de ce moment, se construire davantage sur cette approche 
organique, délaissant progressivement l’approche humorale.  

La Révolution Française imposa également des transformations importantes des insti-
tutions médicales. Certaines décisions s’inspirent alors du tournant récent que la cons-
titution du savoir médical vient de prendre. En premier lieu, les deux disciplines du 
champ médical de l’époque, à savoir la médecine et la chirurgie, sont réunies en une 
seule et même profession, la profession médicale, enseignée par de nouvelles écoles 
de médecine. 

Trois missions sont alors attribuées aux structures hospitalières : la prise en charge des 
indigents, l’observation privilégiée des maladies et la fonction de formation clinique 
des étudiants. Ces nouvelles structures hospitalières furent le lieu de développement 
de spécialisations cliniques, organisées par localisation anatomique, en écho à la nou-
velle structuration organique du savoir. 

Cette évolution de la discipline médicale n’en rencontra pas moins des oppositions, 
notamment concernant le développement de la spécialisation, car elle était alors le fait 
de certains pionniers et marquée d’un parfum d’empirisme[2]. 

Vers 1870, le processus de spécialisation est finalement reconnu et confirmé au sein 
même des Universités, par la constitution de chaires d’enseignement spécialisées. Par 
cette évolution de la politique universitaire, la spécialisation obtint une reconnaissance 
académique et marqua de son empreinte la structuration de l’institution 
d’enseignement.  

Les champs de la médecine et de la chirurgie générales (au sens généraliste du terme) 
ont été ainsi progressivement vidés de leur substance pour ne plus garder qu’une part 
marginale. Ceci va consacrer un rapport de force spécialistes/généralistes au profit 
des premiers. 

Toujours en France, la réforme Debré, en 1950, fonde les centres hospitaliers univer-
sitaires et institue une correspondance entre les chaires d’enseignement et les services 
hospitaliers : elle achève ainsi le processus, en faisant correspondre structures hospita-
lières, institutions d’enseignement et spécialités. Quant à l’académisation de la méde-
cine générale, elle ne s’est réalisée, en France, qu’une cinquantaine d’années plus tard 
(voir infra). 
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Ces différentes évolutions, qui confirment le poids de la médecine spécialisée, laissent 
une profession, la médecine non spécialisée (mais pas encore générale), orpheline 
d’une position académique, ne trouvant pas sa place dans le cadre hospitalo-
universitaire et sans savoir spécifique comme facteur de croissance. 

Toutefois, la spécialisation de la médecine n’est pas un processus linéaire soumis à la 
seule contrainte de la modification de constitution du savoir médical. Le processus est 
plus complexe, avec l’intervention de facteurs socio-économiques, et notamment 
l’apparition d’un véritable marché médical couplé à l’émergence de nouveaux besoins, 
et une « logique sociale plus générale de professionnalisation »[1].  

Un autre élément majeur du processus de spécialisation renvoie au clivage libéral con-
cernant le mode de pratique de la médecine[3]. Cet adjectif doit se comprendre ici 
dans le sens qu’il revêt dans l’opposition libéral/fonctionnaire, à savoir une profession 
«  qui s'exerce dans une relative indépendance, refusant toute ingérence de l'État et 
n'acceptant éventuellement qu'un contrôle limité d'une organisation professionnelle 
propre »3. 

Dans les suites de la reconnaissance de la profession par l’Etat français, visant à dis-
tinguer les médecins des charlatans (loi Chevandier de 1892), la profession médicale 
redoute une position moins protectrice de l’Etat lors des débats naissants sur 
l’assurance sociale obligatoire, dans les années 1920. Aussi, pour protéger la profes-
sion d’une éventuelle mainmise de l’Etat et des organismes assureurs, la Confédéra-
tion des syndicats médicaux de France édicte, en 1920, une charte précisant les prin-
cipes fondamentaux de l’exercice de la médecine. Ces principes sont : le libre choix du 
médecin par le malade, la liberté thérapeutique du médecin, le paiement d’honoraires 
par le malade sous le principe de « l’entente directe ». « Cette construction historique 
est remarquable dans la manière dont elle lie défense économique et politique de 
l’indépendance des médecins et défense d’une médecine responsable, au service des 
patients »[3].  

Quand la loi Debré fixe les conditions d’emploi des médecins et professeurs des CHU 
en tant que salariés, elle crée une différenciation supplémentaire entre spécialistes-
hospitaliers et non-spécialistes non hospitaliers. Bloy écrit à ce sujet que « les méde-
cins généralistes ont alors pour partie stabilisé leur identité dans une distance générale 
aux institutions, dénoncées pour leur excès de hiérarchie, de procédures, de bureau-
cratie et pour leur incapacité à envisager une rencontre médecin/malade 
authentique »[3].  

De cet héritage, la médecine non spécialisée, dont émergera la médecine générale ac-
tuelle, peut revendiquer une place « au plus près du patient » et justifier sa relative 
                                              
3 Selon le Trésor de la Langue Française Informatisé consulté le 24 mars 2016. 
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inertie face aux efforts de structuration de la profession développés par l’Etat. Ces 
notions résonnent encore actuellement au sein même des débats en cours sur 
l’extension du paiement forfaitaire ou du tiers payant en France4 (tout comme en Bel-
gique5). 

1.1.2. Une autre histoire anglaise 

Quittons un instant l’exemple français pour nous intéresser à l’évolution du corps 
médical anglais aux mêmes périodes. La thèse de doctorat de Monique Van Dormael 
constitue ici une source intéressante[2]. 

En Angleterre, la distinction entre médecins et chirurgiens a perduré au-delà de la 
période de la Révolution Française. La distinction entre trois professions médicales a 
prévalu : on distinguait, dans un ordre presque hiérarchique : physi-
cians/surgeons/apothecaries. Les deux premières professions étaient orientées davantage 
vers les couches sociales supérieures et principalement urbaines, là où la dernière 
s’adressait aux classes populaires. L’accession à ces professions respectait aussi un 
gradient social. 

Le terme general practitioner (GP) apparaît vers 1820, et est le fait de professionnels si-
tués à la croisée des surgeons et apothecaries, qui avaient plutôt pour clients les membres 
de la classe moyenne de la population. Les GP, dans une volonté de rejoindre l’élite 
médicale des physicians, et portés par l’influence croissante de la classe moyenne ur-
baine, ont alors entamé un processus de reconnaissance professionnelle, notamment 
par la structuration de leur formation et l’organisation d’associations de défense pro-
fessionnelles.  

Au travers du Medical Act de 1858, ce processus a abouti à la réunion des trois profes-
sions médicales qui partagent désormais les mêmes bases de formations. Mais cela 
introduit simultanément une nouvelle distinction entre deux types de profession : les 
consultants, experts de la connaissance, et les general practitioners, experts de la pratique ; 
« la division entre general practitioner et consultant au XIXème siècle ne correspond donc 
pas à une différence dans la nature du savoir – unique et indivisible –,  mais bien à 
une différence dans le niveau du savoir et dans le statut social »[2]. 

La localisation extrahospitalière du general practitioner est le fruit d’une lutte d’influence 
entre physicians/surgeons et general practitioners précédant la réunification des professions 
médicales. Les premiers utilisent leur position sociale pour accéder aux postes hospi-

                                              
4 http://www.lemonde.fr/sante/article/2016/02/10/une-grande-conference-de-sante-pour-
reconcilier-gouvernement-et-medecins-
liberaux_4862678_1651302.html?xtmc=medecine_generale&xtcr=53 consulté le 07 juillet 2016 
5 http://www.lejournaldumedecin.com/actualite/tiers-payant-obligatoire-un-front-nord-sud-se-
dessine/article-normal-12925.html consulté le 07 juillet 2016 

http://www.lemonde.fr/sante/article/2016/02/10/une-grande-conference-de-sante-pour-reconcilier-gouvernement-et-medecins-liberaux_4862678_1651302.html?xtmc=medecine_generale&xtcr=53
http://www.lemonde.fr/sante/article/2016/02/10/une-grande-conference-de-sante-pour-reconcilier-gouvernement-et-medecins-liberaux_4862678_1651302.html?xtmc=medecine_generale&xtcr=53
http://www.lemonde.fr/sante/article/2016/02/10/une-grande-conference-de-sante-pour-reconcilier-gouvernement-et-medecins-liberaux_4862678_1651302.html?xtmc=medecine_generale&xtcr=53
http://www.lejournaldumedecin.com/actualite/tiers-payant-obligatoire-un-front-nord-sud-se-dessine/article-normal-12925.html
http://www.lejournaldumedecin.com/actualite/tiers-payant-obligatoire-un-front-nord-sud-se-dessine/article-normal-12925.html
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taliers dans les hôpitaux plus prestigieux, le plus souvent urbains, qui permettaient la 
recherche et l’enseignement sur des situations médicales intéressantes. En contrepar-
tie, est alors convenu, de manière informelle et interne au monde médical, le système 
de référence (et contre-référence) entre les structures hospitalières et les general practi-
tioners. Ce système prévoit qu’un general practitioner adresse à la consultation externe des 
hôpitaux un patient pour un avis et que ce patient lui soit renvoyé par la suite. Mais, 
toujours à ce stade, les professionnels hospitaliers restent « généralistes », et les general 
practitioners peuvent toujours pratiquer en hôpital, mais dans des structures moins ré-
putées. 

En 1911, ce sont les GP qui servent de bras médical à la National Health Insurance, as-
sumant, beaucoup plus tôt et de manière beaucoup plus ouverte que leurs équivalents 
français, la position de travailleurs de la fonction publique. Le type de paiement choisi 
alors par les GP est la rétribution à la capitation. Ce choix historique a permis d’offrir 
des revenus stables et confortables à la profession, tout en la rendant accessible à une 
large tranche de la population. 

Dans l’entre-deux-guerres, le développement des spécialisations touche autant les gene-
ral practitioners que les consultants, et la différence entre GP et consultant devient ténue. Il 
est même question de ne garder que des professions spécialisées pour couvrir le 
champ médical. Le NHS, avec la proposition de Lord Dawson en 1920, achève 
d’attribuer une place spécifique aux GP au sein du système de santé anglais, en met-
tant l’accent davantage sur leurs fonctions plus transversales dans les domaines social, 
préventif et de la promotion de la santé.  

Comme on le voit, en Angleterre et à la différence de la France, c’est le terrain profes-
sionnel qui a joué un rôle déterminant dans la définition des professions, et moins 
l’Etat. La relation entre généraliste et spécialiste s’est constituée dans un rapport de 
forces plus équilibré, permettant une définition positive et réactive, sur une base « gé-
néraliste » plus longtemps partagée. 

1.1.3. L’académisation de la médecine générale, différente selon les 
pays 

Fort logiquement, l’intégration de la discipline de médecine générale au sein des facul-
tés de médecine s’est avérée très différente d’un pays à l’autre, fruit d’évolutions diffé-
rentes.   

En Angleterre, l’académisation de la médecine générale a débuté en 1952 avec la créa-
tion du College of General Practitioners, devenu en 1972 le Royal College of General Practitio-
ners. Le premier enseignant de médecine générale, le professeur Richard Scott, est 
nommé à Edinburgh en 1962[4]. En 1976, la pratique de la profession de general practi-
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tioner sur le territoire anglais est conditionnée à la réussite d’un cursus de spécialisa-
tion. 

Aux Pays-Bas, la première pratique de médecine générale à visée universitaire a été 
créée en 1966 à Groningen, par un médecin professeur en sciences sociales VanDeen, 
s’inspirant de la pratique universitaire du professeur Scott[5]. Le premier professeur a 
été nommé en 1968 et l’académisation y a réellement pris son essor dans les années 
1980[6]. 

En Belgique, jusqu’en 1978, il n’y avait pas d’enseignement universitaire de la méde-
cine générale ; l’agrément en médecine générale était attribué aux praticiens sur base 
d’un programme de formation médicale continue. Il a fallu attendre 1983 et les Arrê-
tés du Ministre Jean-Luc Dehaene pour que les premières structures d’enseignement 
universitaire de la médecine générale soient créées. Un diplôme universitaire de spé-
cialisation (DES, Diplôme d’Etudes Spécialisées) voit le jour en 1999 et devient la 
condition d’octroi de l’agrément en médecine générale.  

En France, la naissance de la spécialité « médecine générale » est encore plus tardive : 
le Collège national des généralistes enseignants est créé en 1983, la première mention 
de la médecine générale dans un texte officiel relatif à la formation des futurs méde-
cins apparaît en 1994. Les premiers départements universitaires de médecine générale 
sont créés en 1995, la médecine générale est reconnue comme spécialité en 2002 
(création d’un DES) et les premières titularisations d’enseignants de médecine géné-
rale interviennent en 2009[7]. L’académisation de la médecine générale en France s’est 
clairement accélérée lorsque les règlementations européennes ont imposé la recon-
naissance, au sein de la Communauté européenne, d’une formation spécifique en mé-
decine générale, permettant la libre circulation des médecins et la reconnaissance mu-
tuelle des qualifications professionnelles[8]. 

La relation entre le manque d’intégration universitaire de la médecine générale et le 
manque de reconnaissance de la profession est évidente pour certains auteurs[3, 9] : 
l’absence de définition précise du champ médical couvert par la médecine générale ne 
permet ni la constitution ni la production d’un savoir spécifique, l’ensemble partici-
pant à un affaiblissement de la profession.  

1.1.4. Une recherche sémantique  

D’un point de vue strictement sémantique, la définition réservée aux termes « généra-
liste » et « spécialiste » est intéressante.  

Que ce soit dans les langues française ou anglaise, le terme généraliste vient en oppo-
sition au terme spécialiste. Si le terme general practitioner émerge dès 1820 en Angle-
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terre, son terme opposé, specialist, est délaissé au profit de consultant, qui décrit mieux la 
relation fonctionnelle qui unit ces deux professions. 

Dans la langue française, on trouve la définition suivante du « spécialiste dans le 
champ médical » : « par opposition à Généraliste : Médecin qui se consacre d'une manière exclu-
sive à une branche particulière de la médecine »6. Si l’on suit cette définition, un médecin gé-
néraliste serait donc un médecin qui n’est pas spécialiste, et qui n’appartient donc pas 
une spécialité en tant que telle. D’autres termes ont été utilisés pour contourner cette 
définition en opposition ou en miroir. Le vocable omnipraticien7, synonyme de general 
practitioner, existe en langue française, mais il reste toutefois assez peu utilisé. Le terme 
de médecin traitant est rencontré depuis 1872 en France, mais son utilisation actuelle 
dans le cadre des parcours de soins coordonnés (toujours en France) permet autant 
d’y inclure des médecins généralistes que des spécialistes. 

Au Canada, le terme de general practitioner est utilisé jusqu’en 1967. A cette date, afin de 
reconnaître la nouvelle discipline et établir une nouvelle orientation, le College of general 
practice of Canada change sa dénomination sociale en Collège des médecins de famille du Ca-
nada [10].  

D’autres dénominations soulignent certaines spécificités de la profession. Aux Pays-
Bas et en Belgique néerlandophone, c’est le terme huisarts  (« médecin de maison ») qui 
est utilisé.  

Les dénominations des associations internationales de médecins généralistes évoluent 
avec le temps. Le terme « médecine générale » est adopté par la première association 
européenne qui voit le jour à Vienne en 1959, sous le nom de « Societas Internationa-
lis Medicinae Generalis »8  En 1972, la première association mondiale regroupant des 
médecins généralistes est créée. Elle prend le nom de WONCA, pour World Organi-
zation of National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practi-
tioners/Family Physicians. Les vocables « médecin généraliste » et « médecin de fa-
mille » sont ainsi associés de manière consensuelle. Actuellement, la WONCA adopte 
usuellement le terme de global family doctor9. 

Si le choix du qualificatif a une portée symbolique et n’engage que peu le contenu, il 
peut néanmoins constituer un enjeu de taille lors de l’affirmation des spécificités de la 
profession. Au moment où une profession construit son identité, elle recherche un 
terme qui vient en soutien de la nouvelle définition, comme l’illustre l’exemple cana-

                                              
6 D’après le Trésor de la Langue Française Informatisé, consulté le 29 février 2016. 
7 D’après le Trésor de la Langue Française Informatisé, consulté le 29 février 2016. 
8 http://www.woncaeurope.org/sites/default/files/20%20Years%20of%20WONCA%20Europe.pdf 
consulté le 16 juillet 2016 
9 http://www.globalfamilydoctor.com/AboutWonca/brief.aspx, consulté le 16 juillet 2016 

http://www.woncaeurope.org/sites/default/files/20%20Years%20of%20WONCA%20Europe.pdf
http://www.globalfamilydoctor.com/AboutWonca/brief.aspx
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dien cité précédemment ou les précisions sémantiques exprimées récemment par le 
Collège national des généralistes enseignants en France[11]. Continuer à utiliser le 
terme « généraliste », c’est entretenir la définition en négatif, par défaut, par rapport 
aux spécialités[12], sans préciser les spécificités de la profession. On remarquera aussi 
que la différenciation positive qui s’exprime par le choix d’un terme qui met en avant 
les spécificités de la médecine générale concerne les pays où la médecine générale a 
été plus précocement reconnue et valorisée, au niveau du système de santé et des ins-
titutions académiques (Angleterre, Pays-Bas). 

La différence de valorisation financière existant entre les deux professions contribue 
également à la différenciation de ces deux catégories professionnelles. On peut obser-
ver une différence de revenus assez marquée entre médecins « généralistes » et méde-
cins « spécialistes », au profit de ces derniers. Elle est toutefois moindre dans certains 
pays, où le médecin généraliste occupe une place déterminante dans la régulation de 
l’accès au système de santé. Des auteurs, évaluant les revenus des médecins assimilés 
« généralistes » de différents pays européens, constatent que les systèmes de santé qui 
octroient des revenus plus importants aux généralistes, réservent à ces derniers des 
rôles en matière de gouvernance et de régulation de l’accès aux soins[13]. 

1.2. Approche fonctionnelle 

La distinction entre lignes de soins peut aussi trouver son origine dans une recherche 
d’efficience dans le parcours de soins du patient au sein du système de santé et dans le 
déploiement optimal des ressources en santé, humaines et techniques. 

Le fait d’attribuer aux infrastructures hospitalières les fonctions de recherche, 
d’enseignement et de prise en charge de situations critiques est le premier signe d’une 
différenciation fonctionnelle dans le champ médical. Elle fut le fait de l’Etat, en 
France, ou le fruit d’un processus de négociation au sein d’un corps médical déjà po-
larisé, en Angleterre (voir plus haut). Cette polarisation a permis aussi d’établir un 
principe de référence et de contre-référence qui préfigure le premier lien fonctionnel 
entre ces deux lieux de soins différenciés. 

Nous aborderons différentes structurations fonctionnelles du système de santé qui 
font référence à la notion de lignes de soins. 

1.2.1. L’approche fonctionnelle de Dawson 

C’est en Angleterre que la définition fonctionnelle a été la plus aboutie. Lord Bertrand 
Dawson, en 1920, proposa un schéma d’organisation des services de santé pour la 
population d’une zone géographique donnée (Figure 1)[14].  
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Figure 1. Schéma d'organisation des lignes de soins, d'après Dawson[14]. 

Dans ce schéma, Dawson distingue trois lignes de soins et quatre niveaux 
d’intervention : un service domiciliaire, basé sur des professionnels qui se rendent au 
domicile des personnes ; des centres de santé de 1ère ligne (« Primary Health Center »), 
intégrant des services curatifs et préventifs, d’une accessibilité géographique aisée, et 
regroupant les professionnels du domicile ; une 2ème ligne de soins, qui sert de réfé-
rence pour plusieurs centres de 1ère ligne et concentre les techniques diagnostiques et 
thérapeutiques plus coûteuses et des compétences dans des domaines moins préva-
lents et plus spécialisés ; une 3ème ligne de soins, qui sert elle-même de référence aux 
centres de 2ème ligne, et où sont situées les institutions d’enseignement (Université ou 
école médicale), pour les cas plus compliqués ou réclamant des techniques encore 
plus évoluées. 

On peut déjà retirer de cette organisation plusieurs principes fonctionnels. 

La territorialité de l’offre de soins : l’ensemble du système est pensé pour une popu-
lation déterminée. 
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L’accessibilité géographique des soins de santé : des équipes de proximité rendent 
les soins de base très accessibles, les soins secondaires sont certes accessibles, mais 
pour une population territorialement et numériquement plus étendue.  

La recherche d’une qualité élevée à un coût maîtrisé (recherche d’efficience) : ainsi, 
sont centralisées les techniques qui nécessitent un recrutement géographique plus im-
portant pour atteindre une prévalence suffisante et donc une compétence de maitrise 
également suffisante. De cette manière, sont décentralisés tous les services qui peu-
vent être multipliés à moindre coût et pour lesquels est garanti un flux populationnel 
suffisant, permettant d’atteindre le seuil de compétence exigé. 

La notion de tri à partir de la population générale rencontrée en 1ère ligne a pour effet 
de réduire le nombre de cas finalement référés à la 2ème ligne. 

Les notions de référence et de contre-référence s’appliquent pour les cas plus com-
pliqués de la 1ère ligne vers les échelons supérieurs (référence) et pour le retour de la 
prise en charge au plus près du domicile dans un espace où peut s’effectuer une syn-
thèse (contre-référence). 

L’équité permet un même accès à un minimum défini de soins de base pour tous, 
avec un accès rationnalisé aux soins plus coûteux et techniques, réservés aux situa-
tions qui l’exigent.  

La prévention est intégrée aux soins de base et rendue aisément accessible par le fait 
de son incorporation aux fonctions de la 1ère ligne.  

Le médecin de 1ère ligne n’est pas isolé, mais bien inséré dans une équipe pluridisci-
plinaire, aux côtés d’autres professionnels comme les nurses, midwives, pharmacists et 
health visitors, pour permettre à l’équipe ainsi formée de répondre efficacement aux 
tâches qui lui sont attribuées. 

A chaque entité ses spécificités fonctionnelles et son champ d’action. A ce titre, 
ce rapport précise bien le rôle central du general practitioner, localisé dans les centres de 
santé de 1ère ligne qui servent de base arrière aux services domiciliaires, et le rôle de 
soutien des consultants localisés dans les centres de 2ème ligne.  

1.2.2. L’approche fonctionnelle selon le GERM 

En Belgique, en 1971, dans un document paru dans « La Revue Nouvelle », le GERM 
(Groupe d’Etude pour une Réforme de la Médecine) proposa les lignes de force d’une 
politique de santé et un modèle d’organisation du système de santé définissant des 
lignes de soins[15].  
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L’objectif du modèle était la dispensation de soins globaux, continus et intégrés. La 
globalité comprend l’approche centrée sur la personne. La continuité, elle, consiste 
à « prendre en charge la responsabilité sanitaire d’un individu de sa naissance à sa 
mort » visant une relation de soins construite dans la durée, dont l’un des outils ma-
jeurs est le dossier médical unique pour chaque patient. L’intégration des soins de-
mande de rapprocher, au sein d’une même unité, les soins curatifs, préventifs, 
l’éducation du patient, etc. 

L’élément de base de ce système proposé par le GERM est la structure qui assure les 
soins primaires ou essentiels10 – cette notion sera aussi développée plus loin – et qui 
prend la forme d’un centre de santé intégré (CSI). Ce dernier « comprend des méde-
cins généralistes, des équipements communs, des auxiliaires administratifs mais aussi 
un groupe de paramédicaux, membres à part entière de l’équipe, permettant d’établir 
une relation suivie avec la population ».  

Autour du CSI, érigé en acteur principal du 1er niveau, s’articulent des niveaux sup-
plémentaires (voir Tableau 1 et Figure 2) : le 2ème niveau pour l’hôpital régional ou 
centre spécialisé, où sont réalisés les soins secondaires (en opposition à primaires) et 
un 3ème niveau, celui d’un hôpital central pour des techniques et/ou compétences hy-
perspécialisées.  

Tableau 1. Niveaux d’intervention, structures et fonctions dans le modèle du 
GERM (1971), adapté du GERM[15] 

Niveaux 
d’intervention  

1er niveau de 
soins 

2ème niveau 
de soins 

3ème niveau 
de soins 

Niveau de 
prévention 
collective11 

Structures Centre de san-
té Intégré 

Hôpital régio-
nal 

Hôpital central Service de pré-
vention collec-
tive 

Fonction  Soins curatifs 
primaires 

Prévention 
individuelle 

Soins curatifs 
spécialisés 

(ou de réfé-
rence) 

Soins hypers-
pécialisés 

Nouvelles 
techniques 

Prévention 
collective 

                                              
10 Les auteurs prennent soin de préciser que le terme « essentiel » est la traduction française de primary. 
11 Les auteurs parlent de « trois niveaux de soins, quatre si l’on considère la prévention collective » et dans la 
suite du document attribuent le 1er niveau au CSI.  
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Figure 2. Schématisation de l'organisation du système de santé proposée par le 

GERM (1971) ; CSI : Centre de Santé Intégré[15]. 

Comme dans le modèle de structuration de Dawson, ce sont les notions d’économie 
financière, mais aussi de compétences techniques et scientifiques conjuguées à la pré-
valence d’un problème de santé, qui conditionnent les tâches et fonctions confiées 
aux différents niveaux de soins.  

La centralisation ou la décentralisation d’une technique ou d’une compétence est ainsi 
la conséquence de trois facteurs (fréquence, coût, maitrise scientifique/technique).  

Si un problème de santé est présent à une fréquence importante dans la population, il 
est utile qu’une certaine compétence soit présente au plus près de la population, et il 
envisageable d’acquérir une compétence suffisante au travers d’un taux suffisant de 
cas dans la population générale, sans devoir passer par un processus de concentration 
à un niveau centralisé. A titre d’exemple, la broncho-pneumopathie chronique obs-
tructive (BPCO) est une pathologie fort prévalente dans la population générale, elle 
peut être dépistée à moindre coût par une spirométrie. Moyennant l’acquisition des 
compétences techniques suffisantes, cet acte technique peut être décentralisé et confié 
à la première ligne de soins, comme cela a été le cas assez récemment en Belgique. La 
décentralisation d’une technique ne veut pas dire décentralisation du spécialiste qui la 
maitrise, mais bien décentralisation de la compétence. 
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Les autres similitudes avec le modèle de Dawson sont : l’intégration cura-
tif/préventif/éducation à la santé au plus près de la population, la responsabilité d’une 
population définie pour chaque CSI assurant une couverture uniforme du territoire, la 
régulation d’accès au médecin spécialiste par un passage préalable par le CSI. 

Le modèle proposé par le GERM identifie et présente également de nouveaux prin-
cipes fonctionnels.  

Ainsi, la régulation de l’accès aux médecins spécialistes et aux structures spécialisées 
ne relève pas uniquement de la fonction de filtre, mais elle introduit la fonction de 
synthèse, tâche essentielle au premier niveau de soins. En regroupant, pour chaque 
patient, collectées au cours du temps, toutes les données de santé issues des différents 
milieux de prise en charge, le premier niveau accède à une vue d’ensemble, globale et 
intégrée, permettant la prise de décision optimale avec le patient. Le dossier médical 
individuel et unique, « si possible informatique » (nous sommes en 1971) représente 
le « pivot matériel de la coordination et des soins continus », qui accompagne le pa-
tient lors des contacts avec d’autres professionnels, hospitaliers ou non.  

Contrairement à la proposition de Lord Dawson, le GERM ne mentionne pas la pré-
sence de spécialistes au sein des CSI. Le médecin spécialiste occupe une place de con-
sultant, pour des compétences scientifiques ou techniques spécifiques, au sein 
d’équipes spécialisées placées au service des CSI.  

Enfin concernant la formation médicale, le GERM l’imagine pluridisciplinaire et valo-
risant les problèmes prévalents, à l’image de la pièce centrale de leur modèle. La 1ère 
ligne de soins devient donc, elle aussi, un lieu d’apprentissage et de formation. 

Dès l’origine de leur modèle, les auteurs du GERM avaient bien identifié et décrit les 
obstacles à sa mise en œuvre. Cette analyse était fondée, car le modèle qui s’est déve-
loppé en Belgique dans les années suivantes s’est avéré assez différent : médecine gé-
nérale en pratique isolée, cloisonnement professionnel, peu de définitions de tâches 
pour les professionnels et peu d’articulation fonctionnelle, etc. Cette philosophie de 
structuration du système de soins est toutefois à l’origine du mouvement des maisons 
médicales, qui en ont repris de nombreux attributs, mais limités aux soins ambula-
toires[16]. 

1.2.3. L’approche fonctionnelle du district sanitaire selon l’IMT 
d’Anvers 

Dans la même lignée, et pratiquement à la même période, le département de Santé 
publique de l’Institut de Médecine Tropicale (IMT) d’Anvers proposa un modèle 
d’organisation des soins, essentiellement destiné aux pays du Sud. Porté par le profes-
seur Pierre Mercenier, par ailleurs également membre fondateur du GERM, ce mo-
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dèle d’organisation des soins attribue des missions spécifiques au centre de santé de 
proximité ainsi qu’à l’hôpital de référence. Il s’agit du système de santé intégré de type 
« district », où le 1er niveau de soins est le centre de santé et le 2ème niveau, l’hôpital de 
référence[17, 18]. 

On y retrouve de nombreuses caractéristiques des deux modèles de structuration ex-
plicités précédemment : couverture territoriale, responsabilité à l’égard d’une popula-
tion, référence et contre-référence, centralisation/décentralisation de compétences 
techniques et/ou scientifiques, soins globaux/continus/intégrés au niveau le plus 
proche du milieu de vie. 

On notera avec intérêt ici deux critères d’organisation qui visent spécifiquement 
l’articulation entre les niveaux de soins : une somme d’activités est à réaliser par 
l’ensemble : ce qui n’est pas réalisé à un échelon doit l’être à l’autre (« no gap ») ; il n’y a 
pas de réalisation d’activités semblables aux deux niveaux de soins pour éviter la 
compétition (« no overlap »). 

1.2.4. L’approche fonctionnelle selon Barbara Starfield 

Un peu plus tard, Starfield, dans une importante analyse publiée en 1994, distingue 
différents niveaux de soins : primary, secondary, et tertiary care.[19] 

Elle attribue au primary care plusieurs caractéristiques spécifiques, qu’elle résume dans 
les « 4 C ». Le premier « C » correspond à « first Contact », c’est-à-dire le fait de consti-
tuer le premier point de contact en cas d’émergence d’un problème de santé, ce qui 
suppose une accessibilité géographique élevée du service. Le second « C » pour « Con-
tinuity », continuité des soins : le patient et les soignants s’engagent dans une relation 
de soins de longue durée, un suivi longitudinal. Le troisième « C » correspond au mot 
« Comprehensivness », traduit en français par globalité : les compétences requises doivent 
permettre de prendre en charge tous les besoins de soins habituels et d’intégrer leurs 
prises en charge ; ce champ curatif est accompagné de dimensions préventives (pré-
vention et promotion de la santé) et de soutien (réhabilitation, soins palliatifs). Le 
quatrième « C » est en relation avec le mot « Coordination » (coordination de soins) : 
une coordination des différents services ou intervenants autour du patient est néces-
saire, notamment avec une fonction de collecte, de transfert et de synthèse de 
l’information. 

Ces 4 attributs sont repris ensuite par d’autres auteurs et constituent actuellement une 
trame communément admise pour l’évaluation des soins primaires dans différents 
systèmes de santé[9, 20]. 
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La place du primary care est centrale dans le système de santé, selon Barbara Starfield. 
Le niveau suivant, secondary care, est dispensé sur un mode consultatif, limité dans le 
temps, en support au primary care physician qui reste le prestataire central. 

Le 3ème niveau, tertiary care, concerne des situations où le niveau de compétences ou de 
technicité ne peut être atteint par les autres niveaux [19].  

1.2.5. L’approche fonctionnelle selon l’OMS 

L’OMS a repris les principes fonctionnels cités plus haut dans son rapport mondial de 
2008 consacré aux soins de santé primaires[21]. Le rapport aligne de nombreux argu-
ments en faveur de l’orientation des systèmes de santé vers les soins de santé pri-
maires. 

La schématisation proposée (Figure 3) ressemble de manière frappante à celle propo-
sé par le GERM (Figure 2), confiant à une équipe pluridisciplinaire, placée au contact 
direct avec la communauté, la fonction de coordination de l’ensemble du reste du ré-
seau. Les autres intervenants sont représentés en périphérie, venant en appui de cette 
équipe. Sans utiliser explicitement la notion de lignes de soins, la figure esquisse toute-
fois un premier niveau au contact de la population et un autre niveau en appui au 
premier, où se concentrent les situations nécessitant des compétences spécifiques [22]. 

 
Figure 3. Schématisation d’un système de santé orienté vers les soins de santé 

primaires, OMS 2008[23].  
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L’OMS souligne en effet que les systèmes de santé qui présentent un affaiblissement 
de leur première ligne de soins se caractérisent, indifféremment au Sud comme au 
Nord de la planète, par un coût élevé, une équité non garantie, pas/peu de prévention 
et de promotion à la santé, une fragmentation (manque de prise en charge dans la 
globalité), des soins centrés sur une maladie et non sur une personne, etc. Cette ana-
lyse portée par le rapport de l’OMS constitue en définitive une manière d’exprimer les 
différentes fonctions réalisées par la 1ère ligne et un plaidoyer pour une structuration 
fonctionnelle des systèmes de soins. Nous y reviendrons dans la suite de ce travail. 

1.3. Clarification des concepts 

Les concepts de « soins de santé primaires », « soins primaires » et « soins de 1ère 
ligne » méritent une clarification. 

En effet, une certaine confusion apparaît quand on s’attarde sur les termes originaux, 
en langue anglaise, qui définissent les soins de santé primaires et la 1ère ligne de soins. 
Le mot « primary » pose déjà un premier problème, suivant l’acception qui lui est ré-
servée (Tableau 2). 

Tableau 2. Correspondance du terme anglais "primary" avec les différentes accep-
tions françaises12 

 acceptions françaises  

primary premier qui est en premier dans une série, 
un ordre, qui est au commence-
ment. 
(exemples d’utilisation courante : ensei-
gnement primaire, 1ère primaire, …) 

principal 
 

essentiel, fondamental, de base 
(synonyme anglais des mots main, essential) 

 
Cette confusion est pointée par Monique Van Dormael, lorsqu’elle affirme que « […] 
la littérature internationale parle tout autant de « soins de base », de « soins de première ligne » ou de 
« premier échelon » que de « soins de santé primaires », sans qu’il soit toujours possible de discerner 
les différences de contenu entre ces termes. De fait, il existe des nuances parfois importantes entre ces 
termes, mais comme il n’y a pas d’usage consacré, nous ne nous lancerons pas dans une entreprise 
d’interprétation fastidieuse »[24]. Nous voulons ici explorer plus profondément ces no-
tions pour mieux en comprendre les recouvrements et les articulations. 

                                              
12 D’après Trésor de la langue française Informatisé, consulté le 20 juillet 2016. 
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Une partie de cette section a fait l’objet d’une publication sous la référence : 

Crismer A, Belche JL, Van der Vennet J. Les soins de santé primaires, plus que des soins de pre-
mière ligne. Sante publique (Vandoeuvre-les-Nancy, France) 2016.28(3).[25] 

1.3.1. Primary Health Care ≥ Primary Care ? 

La littérature anglaise nous pose un second problème, lorsqu’il s’agit de définir la si-
gnification des termes « primary health care », « primary care » et « primary medical care ». 

En 1920, Dawson parlait de « primary health center » pour la 1ère ligne, qui a été traduit 
en « centre de soins primaires »[14].  

La déclaration d’Alma Ata a amené, plus tard, la notion de « primary health care », tra-
duite en « soins de santé primaires »[26]. Les composantes principales définies y sont 
l’éducation à la santé, l’assainissement environnemental (environmental sanitation), la san-
té maternelle et infantile (incluant la planification familiale et la vaccination), la pré-
vention de maladies endémiques locales, la médecine traditionnelle, la fourniture de 
médicaments essentiels, la promotion d’une alimentation saine, etc. (Encadré 1) 

« Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des mé-
thodes et des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement accep-
tables, rendus universellement accessibles à tous les individus et à toutes les familles 
de la communauté avec leur pleine participation et à un coût que la communauté et le 
pays puissent assumer à tous les stades de leur développement dans un esprit d'auto-
responsabilité et d'autodétermination. Ils font partie intégrante tant du système de 
santé national, dont ils sont la cheville ouvrière et le foyer principal, que du dévelop-
pement économique et social d'ensemble de la communauté. Ils sont le premier ni-
veau de contacts des individus, de la famille et de la communauté avec le système na-
tional de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux où les gens 
vivent et travaillent, et ils constituent le premier élément d'un processus ininterrompu 
de protection sanitaire. » 

Encadré 1. Article 6 de la Déclaration d'Alma Ata (OMS, 1978) 

Comme le souligne le rapport 2008 de l’OMS, une caractéristique principale des soins 
de santé primaires (SSP) est d’accorder la priorité à la dimension humaine et de re-
connaître une compétence à la personne et à la population. Devant ce vaste champ, 
jugé par certains comme trop ambitieux, est apparue, en réaction, la notion de « soins 
de santé primaires spécifiques », orientée vers des problèmes de santé spécifiques. 
C’est l’origine des programmes de lutte contre les maladies[27].  L’opposition entre les 
deux types d’approche s’est encore exprimée récemment, lors de la récente épidémie 
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d’Ebola, avec le débat entre les partisans du renforcement des structures de santé de 
base et ceux défendant une approche ciblée et rapide[28]. 

Starfield, qui reconnaît l’importance d’approcher la santé d’une population sur un 
mode plus large, à l’image de la Déclaration d’Alma-Ata, considère que le primary care 
(comme défini par les fonctions clés, les 4 « C » déjà évoqués) et le primary medical care 
constituent des éléments du système de santé qui contribuent à atteindre les objectifs 
plus larges de primary health care [29]. 

Il faut toutefois préciser que d’autres sources les confondent.  

C’est le cas de la branche européenne de la WONCA (World Organization of National 
Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) qui, 
dans sa définition de la médecine générale et de la médecine de famille, localise bien le 
médecin généraliste au niveau des soins primaires. Mais cette association définit les 
soins de santé primaires comme  « la partie d’un système de santé, habituellement 
dans la communauté du patient, où a lieu le premier contact avec un professionnel de 
santé »[30].  

De nombreux articles de la revue Santé Conjuguée, de la Fédération des Maisons Mé-
dicales et des Collectifs de Santé Francophones de Belgique (FMM-CSF), reprennent 
cette interprétation : «  […] par soins de santé primaires, nous entendons les soins de 
premier niveau, c’est-à-dire le niveau du système de soins qui est la porte d’entrée 
dans le système de soins, qui offre des soins généralistes, globaux, continus, intégrés, 
accessibles à toute la population, et qui coordonne et intègre des services nécessaires à 
d’autres niveaux de soins»[31]. Valentijn précise, en introduction d’un article consacré 
à l’intégration des soins au sein du primary care, que les notions de primary health care et 
de primary care seront utilisées de manière interchangeable, évoquant toutefois comme 
sources Alma-Ata et la définition fonctionnelle de Starfield[32].  

L’assimilation de primary health care à la première ligne de soins semble être plus que le 
résultat d’une traduction hasardeuse du primary/essentiel en primary/primaire en 
langue française. 

Notre lecture des textes fondateurs nous indique néanmoins que, la structure hospita-
lière fait aussi partie intégrante des soins de santé primaires et que ceux-ci incluent à la 
fois les soins primaires et les soins secondaires. Dans « Le dit de Trasimène », inter-
view des professeurs Mercenier et Van Balen produit par l’IMT[33], ce dernier rap-
porte une autre phrase du Dr Mahler: « les soins de santé primaires sans l’hôpital, c’est 
comme un crocodile sans dent » (13), comme si atteindre les buts assez larges de la 
Déclaration d’Alam-Ata ne pouvait se concevoir sans l’intervention des différentes 

                                              
13 C'est Sam Annys qui a rapporté de la conférence d'Harare à Harrie Van Balen cette phrase de Malher.  
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lignes de soins. Cette vision des choses est confirmée dans la Déclaration de Harare 
de l’OMS en 1987 : « Nous sommes convaincus que l’intensification effective des 
soins de santé primaires dépend d’une action globale basée sur des districts sanitaires 
bien organisés […]. Un district sanitaire représente un segment du système national 
de santé qui comprend une population bien définie vivant dans une zone clairement 
définie au niveau géographique et administratif, rurale ou urbaine, et toutes les institu-
tions et les secteurs dont les activités contribuent à améliorer la santé». [34]  

1.3.2. Quels professionnels au sein du Primary care ? 

Primary care, dans la bouche de nombreux auteurs anglo-saxons (dont Starfield) et de 
l’OMS, fait comme nous l’avons vu, référence à la 1ère ligne de soins. 

Il existe un accord global pour reconnaître au médecin généraliste une place naturelle, 
presque incontournable, au sein de la 1ère ligne de soins et c’est ce que font toutes les 
sources qui proposent une définition fonctionnelle des lignes de soins (voir plus 
haut). 

Quand Barbara Starfield s’intéresse aux médecins qui interviennent dans les soins 
primaires (primary medical care), elle précise que, aux Etats-Unis, les médecins de 1ère 
ligne (primary care physicians) comprennent les médecins généralistes (family and general 
practitioner), les médecins internistes généraux (general internists) et les pédiatres généraux 
(general paediatricians), car ils assurent les quatre fonctions essentielles de la 1ère ligne de 
soins (primary care)[19, 35]. Pour bien comprendre, il convient de préciser que ces pro-
fessionnels aux Etats-Unis sont implantés dans la communauté, réalisent des visites à 
domicile et assurent des soins de proximité. 

Pourtant, certains auraient tendance à rattacher à la 1ère ligne de soins toute profession 
qui assure la fonction de 1er recours. 

C’est ce que l’on retrouve dans les écrits du KCE (Kenniscentrum, Centre fédéral 
d'expertise des soins de santé) et de l’European Observatory on Health Systems and Policies 
pour la Belgique, lorsqu’ils définissent le « primary and ambulatory care » : 

« In this section, primary health care is defined as the first point of contact between an individual and 
the health system. Since there is no referral system in Belgium, for several specialties (in particular for 
gynaecology, ophthalmology, dermatology, paediatrics and otorhinolaryngology) the specialist often 
forms the first point of contact with the patient in the health care system. They will therefore be con-
sidered in this section along with GPs. »[36]14 

C’est sur cette même base que Nivel (Netherlands Institute for Health Services Research, 
Pays-Bas) évoque, en 2015 : 
                                              
14 Cet exemple illustre de plus la confusion primary health care/primary care, comme discuté plus haut. 



Partie 1 – 1. Retour sur le concept de lignes de soins 23 
 

« Furthermore, in many countries patients have direct access to a number of medical specialties, and 
so these are also part of primary care. In two-thirds of the countries gynaecologists, paediatricians and 
ophthalmologists are considered as primary care professions. In about half of the countries specialists 
of internal medicine, ENT specialists, cardiologists, neurologists and surgeons are active as primary 
care providers. »[9] 

L’Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé (France), dans 
son rapport de 2006-2007, affirme quant à lui que : « il est d’abord vraisemblable que 
des soins primaires sont dispensés par le secteur hospitalier ou par des médecins gé-
néralistes salariés dans certains cas. Il est aussi certain que pour certaines populations, 
par exemple les femmes et les enfants, les gynécologues et les pédiatres dispensent des 
soins considérés comme primaires. Enfin, pour les patients atteints d’affection de 
longue durée (ALD), ils peuvent être assurés par le médecin spécialiste de 
l’affection »[8]. En 2016, le collège National des Généralistes Enseignants (toujours en 
France) insiste pour privilégier l’expression « soins premiers » au lieu de « soins pri-
maires » en insistant sur la notion de premier recours[11]. 

L’expression « primary care » semble plus commune dans le monde anglo-saxon que 
l’équivalent français « soins primaires ». Dans la littérature, se retrouvent régulière-
ment des traductions françaises de textes en anglais, où « primary care » est traduit par « 
soins de santé primaires »15.  

La confusion « soins de santé primaires » et « soins primaires » vient s’enrichir d’une 
confusion « soins primaires » et « soins de premier recours ». Au fil de ces confusions, 
s’opère une simplification du terme initial. L’hésitation entre les termes premier et 
primaire ne vient pas clarifier le débat. 

On le voit, le respect des 4 critères fonctionnels amenés par Barbara Starfield ne cons-
titue pas, pour tous, la condition d’appartenance aux soins primaires.  

  

                                              
15 Une recherche via le moteur de recherche Google® (le 31/12/15) a montré:  
a :"primary health care": 8.070.000 références ; b :"primary care": 41.400.000 références ; c : "soins de santé 
primaires": 329.000 références ; d : "soins primaires": 242.000 références ;  a/b = 0.19 et c/d = 1.36 
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1.4. Positionnement pour notre recherche  

A l’issue de cette présentation des orientations divergentes des termes et des phéno-
mènes selon les pays, il importe de préciser la manière dont nous-mêmes nous comp-
tons nous positionner pour la suite de ce travail. 

Effectivement, pour comprendre la notion de lignes de soins et son origine, il a fallu 
remonter à la période où le monde médical n’était pas différencié et où il n’y avait 
qu’un type de professionnel médical, le médecin, et pas (encore) de lignes de soins. Le 
processus de spécialisation que le champ médical a connu a engendré une différencia-
tion des médecins en médecins spécialistes et non spécialistes, assimilés généralistes. 
De facto, les spécialistes étaient préférentiellement localisés dans les structures hospita-
lières et, par défaut, les généralistes au chevet du patient. A partir de là, les processus 
de constitution du savoir médical ont accompagné ce mouvement, migrant à leur tour 
vers les structures hospitalières. 

En Angleterre, la répartition en lignes de soins a été le fruit d’un compromis négocié 
entre généralistes et spécialistes. La reconnaissance fonctionnelle des lignes de soins a 
vu le jour dans le cadre d’un système de santé public dans lequel la médecine générale 
a accepté une place centrale et des responsabilités. Cette situation particulière lui a 
permis d’affirmer sa position dans différents domaines, dont ceux de la formation et 
de la constitution du savoir médical. Ailleurs, l’abandon du terme généraliste peut être 
compris en ce sens comme un mouvement symbolique d’affirmation positive.  

Dans d’autres pays, en l’absence de structuration fonctionnelle du système de santé et 
avec le choix prépondérant d’une approche dite « libérale », la répartition spécia-
listes/généralistes a globalement évolué vers un déséquilibre en faveur des premiers.   

Le Tableau 3 résume les points abordés, en comparant la situation française et celle 
des pays d’influence anglo-saxonne auxquels s’ajoutent les Pays-Bas.  
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Tableau 3. Caractéristiques de la médecine générale suivant les pays, selon l’auteur. 

 UK, Canada, Pays-Bas (et 
pour certains aspects en 
Belgique néerlandophone) 

France (et Belgique 
francophone). 

Définition de la méde-
cine générale 

En complémentarité des 
autres spécialités 

En creux de la médecine 
spécialisée 

Choix du terme Terme spécifique, faisant ré-
férence à une spécificité 
propre : famille, domicile 

Généraliste  

Moment de la recon-
naissance de la méde-
cine générale 

Reconnaissance précoce Reconnaissance tardive 

Rôle du médecin géné-
raliste dans l’accès au 
système de santé 

Gatekeeping (fonction de régu-
lation de l’entrée dans le sys-
tème de santé) 

Pas de fonction de régu-
lation de l’accès aux soins 

Gradient financier (re-
venus) médecin géné-
raliste/médecin spé-
cialiste  

Faible Important 

Modalité de pratique 
professionnelle majori-
taire 

Inséré dans une pratique de 
groupe 

Pratique soliste 

 
La définition des lignes de soins découle aussi d’une proposition d’organisation fonc-
tionnelle du système de santé, s’appuyant sur une recherche d’efficience, qui met en 
œuvre une complémentarité pensée dans un champ médical marqué par la spécialisa-
tion. 

Nous distinguerons les fonctions des soins primaires et les fonctions de soins secon-
daires, et les assimilerons aux fonctions de la 1ère ligne et de la 2ème ligne de soins res-
pectivement, en arguant du fait que ces derniers termes échappent à la confusion ren-
contrée en langue française autour des adjectifs primaires et secondaires. 
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La Figure 4 schématisant les fonctions attribuées à la 1ère et à la 2ème ligne de soins est 
inspirée des modèles décrits plus haut ; nous l’adopterons pour la suite de ce travail. 

 
Figure 4. Schématisation fonctionnelle des 1ère et 2ème lignes de soins, selon 

l’auteur. 

Utiliser le terme « lignes de soins » en appelle donc plus à la complémentarité et la 
reconnaissance des spécificités respectives qu’à une opposition voire une concurrence 
entre professionnels. En ce sens, « lignes de soins » fait déjà référence à la notion 
d’intégration.  

De manière assez unanime, le médecin généraliste (ou son équivalent) est localisé au 
sein de la 1ère ligne de soins, organisée de manière formelle ou informelle en un mode 
pluridisciplinaire et polyvalent. Certaines caractéristiques de différents systèmes de 
santé, comme la facilité d’accès à certaines spécialités, permettent à certains auteurs de 
localiser d’autres professions médicales au sein de la 1ère ligne de soins, même si elles 
n’assurent pas nécessairement chacune des quatre fonctions de la 1ère ligne de soins. 
Cela ne vient pas forcément en opposition à la définition fonctionnelle des deux 
lignes de soins, à partir du moment où ces professions s’intègrent dans le schéma 
fonctionnel et permettent, à l’ensemble ainsi constitué, d’assurer les fonctions dévo-
lues à la 1ère ligne. 

Pour la suite de ce travail, nous suivrons l’OMS qui fait clairement une distinction 
entre les soins de santé primaires et les soins primaires16 : « les soins de santé pri-
maires font référence au concept élaboré dans la Déclaration d’Alma Ata de 1978, 
                                              
16 Dans une page de son site Internet uniquement disponible en anglais : http://www.euro.who.int/en/health-
topics/Health-systems/primary-health-care/main-terminology, consulté le 28 juillet 2016. 

http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/primary-health-care/main-terminology
http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/primary-health-care/main-terminology
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qui est basé sur les principes d’équité, de participation, d’action intersectorielle, de 
technologie appropriée et sur le rôle central joué par le système de santé. Les soins 
primaires sont plus que juste le niveau de soins ou de « gatekeeping » ; ils sont un pro-
cessus-clef dans le système de soins. Ce sont les soins de premier contact, accessibles, 
continus, globaux et coordonnés. (…) Les soins primaires sont un des éléments cons-
titutifs des soins de santé primaires. »[37] 

Sur base de ce qui précède, nous proposons le Tableau 4, qui a pour but d’affiner la 
distinction entre « primary health care », « primary care » et « primary medical care » et de 
fixer le cadre que nous utiliserons pour la suite de ce travail. 

Tableau 4. Expression des spécificités et différences entre « primary health care », 
« primary care » et « primary medical care » (selon l’auteur) 

 Primary health care 
Soins de santé pri-
maires/essentiels 

> 
 

Primary care 
Soins de 1ère 
ligne 

> 
 

Primary medical care  
Soins médicaux de 
1ère ligne 

Objectifs Soins essentiels offerts à 
une population 

Soins globaux dis-
pensés dans le res-
pect des 4 critères 
(« 4C »), contribuant 
pour partie à 
l’accomplissement 
des soins de santé 
primaires 

Soins médicaux 
dispensés dans le 
respect des 4 cri-
tères (« 4C »), 
constituant une 
partie importante 
des soins de santé 
primaires 

Opérateurs Différentes lignes de 
soins et divers interve-
nants actifs sur 
l’environnement social, 
géographique, culturel,... 

Équipe pluridiscipli-
naire de proximité 

Médecin ou 
équipe de méde-
cins dont la pra-
tique répond aux 
« critères des 4C »  

Références Déclaration d’Alma Ata Définition fonctionnelle de Barbara Star-
field 

Acception du 
mot primary 

Dans le sens de soins 
essentiels, de base 

Dans les deux sens du terme : soins inter-
venant chronologiquement en premier, 
mais également soins de base 

 
Alors que la spécialisation du champ médical a abouti à une différenciation entre plu-
sieurs lignes de soins, la nécessité de penser l’articulation entre les lignes est apparue 
comme une nécessité pour certains auteurs qui ont proposé une complémentarité 
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fonctionnelle des lignes de soins, le tout au sein d’un ensemble plus large, le système 
de santé.  

Notre volonté de considérer à notre tour les deux lignes de soins comme parties d’un 
tout, nous amène du même coup à aborder la notion d’intégration des soins dans le 
chapitre suivant, afin de poursuivre notre travail de clarification des termes et de 
construction de notre objet de recherche. 



  

29 

CHAPITRE 2 

L’intégration comme suite logique de la diffé-

renciation en lignes de soins ? 

 

« Toute intégration réelle se fonde sur une différenciation préalable. 
L’originalité, le caractère unique de chaque élément se révèle dans la to-

talité organisée. » 

— Joël de Rosnay, Le Macroscope. Vers une vision globale. Editions du Seuil. 1975 
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Chapitre 2. L’intégration comme suite logique de la diffé-

renciation en lignes de soins ? 

Dès lors que l’on mentionne ou utilise l’expression « intégration des soins », survien-
nent de nombreux termes que l’on associe, plus ou moins adroitement, les uns aux 
autres. Un retour aux définitions de ces termes est utile d’entrée de jeu pour définir 
une base de compréhension suffisante pour une utilisation ultérieure correcte. 

Nous abordons ensuite la notion d’intégration de manière générale, avant de la consi-
dérer dans le champ spécifique des soins, pour mettre en lumière les différentes di-
mensions de l’intégration des soins. Face aux différentes manières d’articuler ces di-
mensions entre elles, le Rainbow Model of Integrated Care (RMIC) en propose un 
agencement logique sur lequel nous nous attarderons davantage. 

Enfin, nous explorons plus en profondeur la notion de gradation de l’intégration des 
soins en réponse à des situations de complexité différente, ainsi que les mécanismes et 
outils qui viennent en support à l’intégration dans ces situations.  

2.1. Précisions sémantiques  

Le Tableau 5 reprend les termes que l’on retrouve fréquemment associés, voire substi-
tués, à celui d’intégration des soins, afin de revenir sur leur étymologie et leur sens 
premier. 

Tableau 5. Etymologie et définitions francophones des principaux termes associés 
à celui d'intégration. Source: Trésor de la Langue Française Informatisé. 

 Etymologie  Définitions  

(se) Concerter Racine concertare 
Projeter quelque chose en 
commun 
Agir ensemble, agir dans un 
but commun  
Discuter en vue d’obtenir un 
accord 

Se concerter 
S’entendre afin de prendre une décision en 
commun 
 

Collaborer Racine collaboratio 
Bénéfice, possession acquise 
par un travail commun 

Travailler en collaboration, participer à 
l’élaboration d’une œuvre commune. 
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Tableau 5. (suite) Etymologie et définitions francophones des principaux termes 
associés à celui d'intégration. Source: Trésor de la Langue Française Informati-
sé. 

 Etymologie  Définitions  

Coopérer Racine cooperatio 
Part prise à une œuvre faite 
en commun 

Action de participer (avec une ou plusieurs 
personnes) à une œuvre ou à une action 
commune. 

Coordonner Préfixe Co-  
Suppose association, partici-
pation, simultanéité 
Racine -ordonner 
Disposer dans un certain 
ordre 
Régler, organiser le déroule-
ment de quelque chose 

Disposer de manière cohérente, et selon cer-
tains rapports, les différentes parties d'un en-
semble dans une intention déterminée 
Ordonner, organiser, combiner harmonieu-
sement l'action de plusieurs services, afin de 
leur donner le maximum d'efficacité dans l'ac-
complissement d'une tâche définie 
 

Intégrer Racine integrare 
rendre entier 
faire participer-associer 
introduire un élément dans 
un ensemble 

Introduire un élément dans un ensemble afin 
que, s'y incorporant, il forme un tout cohérent 
 

 
Les verbes « coopérer », « (se) concerter », « collaborer » semblent centrés sur les ac-
teurs : ceux-ci coopèrent, se concertent, collaborent dans une logique partagée, vers 
une œuvre ou action commune. Dans les verbes « intégrer » et « coordonner », si l’on 
retrouve la notion d’un objectif partagé, commun à différents protagonistes, il ne 
semble pas que cela soit nécessairement le fait des acteurs concernés eux-mêmes. Cela 
peut renvoyer à un fait extérieur, comme le laisse penser davantage la définition fran-
çaise de coordonner. 

Ainsi, la concertation semble désigner un instant partagé, un contact ou une ren-
contre, au bout duquel une décision commune est prise. L’utilisation courante du 
terme « concertation » laisse aussi suggérer une rencontre (concertation sociale, com-
mission de concertation, etc.).  

La notion d’intégration amène la notion d’un objet, d’un tout organique, presque pal-
pable, qui résulte de l’adjonction de plusieurs parties. Quelque chose de nouveau nait 
de l’intégration des parties, et forme un ensemble différent de la seule juxtaposition 
des parties.  
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Les autres termes évoqués ici ne renvoient pas à cette idée de redéfinition et chaque 
partie semble garder sa constitution propre dans le cadre qui les rassemble. 

2.2. Le concept d’intégration  

Selon certains auteurs, comme Lawrence & Lorsch ou Mintzberg, toute activité hu-
maine est soumise à deux forces ou besoins fondamentaux : la différenciation et 
l’intégration. 

Ces notions, que l’on retrouve à la base de la théorie de la contingence, prennent tout 
leur sens dans le milieu des entreprises et des organisations. 

Face à un environnement incertain ou complexe, une organisation doit pouvoir 
s’adapter. La différenciation est un mécanisme d’adaptation par lequel l’organisation 
peut répondre à l’environnement en créant des sous-unités développant des compé-
tences spécifiques et bénéficiant d’un certain degré d’autonomie pour une réponse 
adaptée. La différenciation correspond à une certaine forme de spécialisation. 

Les mêmes auteurs observent que, pour permettre à l’organisation d’atteindre son but, 
l’intégration doit nécessairement accompagner la différenciation. L’intégration peut 
alors être définie comme « the quality of the state of collaboration that exists among departments 
that are required to achieve unity of effort by the demanding environment »[38].  

La définition reprise ici fait plutôt référence à la définition française de coordination 
(voir supra), et d’autres auteurs utilisent aussi bien les termes « coordination » ou 
« coopération » à la place d’intégration, quand ils font référence à la théorie de la con-
tingence. 

Le double processus d’évolution, différenciation et intégration, caractérise nombre 
d’activités humaines. La fragmentation, quant à elle, peut être comprise comme un 
stade de différenciation dépourvu de l’intégration nécessaire à la poursuite d’un objec-
tif commun[38]. Une représentation schématique permet de regrouper les notions de 
complexité, différenciation, fragmentation et intégration (Figure 5) : la complexité 
impose à l’organisation un processus de différenciation et, dans le même temps, un 
processus d’intégration, au risque de mettre en péril l’atteinte de son objectif. 
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Figure 5. Articulation des notions de complexité, différenciation, intégration et 

fragmentation. Adapté des travaux d' Axelsson[38]. 

La poursuite d’un objectif commun et la reconnaissance d’un degré d’interdépendance 
dans l’atteinte de cet objectif sont ce qui relient les notions d’intégration et 
d’organisation. 

Contandriopoulos précise qu’il y a interdépendance quand des acteurs ou des organi-
sations ne disposent pas de toutes les ressources, compétences ou légitimités néces-
saires pour apporter seuls une réponse adaptée au problème vécu et partagé[39]. Le 
problème devient ainsi collectif, l’organisation un moyen d’aborder ce problème par-
tagé et l’interdépendance définit alors les frontières, virtuelles ou réelles, de 
l’organisation ainsi créée. Cela signifie également que les organisations n’existent pas 
en elles-mêmes, de manière réifiée – on ne peut les rencontrer, les toucher, interagir 
concrètement avec elles dans leur entièreté. Il faut davantage considérer une organisa-
tion comme une construction sociale, constituée par les interactions sociales entre 
individus sur base de leur interdépendance. 

Du même coup, les formes prises par une organisation ne sont pas uniformes ; il faut 
pouvoir considérer les organisations au sens où Crozier et Friedberg les appréhen-
daient[40] : s’écartant du modèle  des organisations fermées, il souligne que toute ac-
tion organisée, marquée par une certaine durée dans le temps et qui est le fait d’une 
action collective, répond à cette définition : « Les modes d’organisation actuels ne 
sont que des solutions créées pour résoudre les problèmes posés par l’action collec-
tive et notamment, le plus fondamental, celui de leur coopération en vue de 
l’accomplissement d’objectifs communs, malgré leurs orientations divergentes. »[40] 
La réflexion sur l’intégration s’applique donc au sein d’une même organisation, mais 
aussi entre organisations ou acteurs, au sein d’une société ou d’un même secteur de 
société. 
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Par ailleurs, la notion de gradation est inhérente à la notion d’intégration. A complexi-
té différente, répondent une différenciation et une intégration différentes. Le degré 
d’intégration va dépendre des besoins du projet collectif qui amène les acteurs ou or-
ganisations à interagir et de la conscience des acteurs de la nécessité d’y travailler en-
semble. 

Par ailleurs, les travaux de Crozier et Friedberg proposent aussi une piste pour com-
prendre la manière dont va s’opérer une hiérarchie des savoirs dans le cadre d’un sys-
tème, d’une action collective organisée. C’est au travers de la question de l’incertitude 
contrôlée par un acteur que se matérialise cette théorie : « le pouvoir d’un individu ou 
d’un groupe, bref d’un acteur social, est bien ainsi fonction de l’ampleur de la zone 
d’incertitude que l’imprévisibilité de son propre comportement lui permet de contrô-
ler face à ses partenaires »[40]. Ainsi, plus cette zone d’incertitude contrôlée par un 
individu ou un groupe sera cruciale pour la réussite de l’organisation, de l’action col-
lective en question, plus il disposera de pouvoir. 

2.3. Emergence du concept d’intégration des soins 

L’émergence de la notion d’intégration des soins répond à différentes évolutions ob-
servées dans le champ de la santé : complexité croissante, différenciation forte et 
fragmentation importante. Les différentes publications qui tentent l’exercice de défini-
tion de l’intégration des soins fournissent nombre de motivations à la nécessité de 
l’intégration et toutes mentionnent ces 3 constats [32, 39, 41, 42]. 

La première publication reprenant le terme « integrated care » dans Pubmed est un édi-
torial de 1973 narrant les expériences de coordination entre les médecins généralistes 
et une structure hospitalière en Angleterre pour la prise en charge de situations néces-
sitant des soins aigus compliqués ou des soins chroniques[43]. On y retrouve déjà les 
notions de complexité et de différenciation. Kodner avance que la notion 
d’intégration est apparue dans le champ médical en réponse à la spécialisation crois-
sante, et situe cette émergence dans les années 1970-1980[41]. Cela fait écho au déve-
loppement de la spécialisation dans le champ médical et de la reconnaissance progres-
sive des fonctions de la 1ère ligne de soins, évoqués dans le chapitre précédent. 

Le fait de considérer une définition plus large de la santé, incluant notamment les dé-
terminants sociaux, a donné une impulsion supplémentaire à la notion d’intégration 
de soins. La dispensation des soins de santé primaires tels que définis lors de la confé-
rence d’Alma-Ata[26], relève d’une responsabilité collective et fait appel à d’autres 
secteurs que celui de la santé. Ces éléments induisent que chaque action en santé soit 
pensée collectivement, au-delà des frontières des différents secteurs et au-delà de la 
frontière bénéficiaires/dispensateurs de soins. 
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De nombreux facteurs aboutissent à ce qu’une personne rentre dans le système de 
soins par le biais de plusieurs maladies chroniques : accroissement de l’espérance de 
vie, meilleurs traitements, meilleure détection des stades précoces des maladies, exten-
sion du concept de maladies à facteurs de risque. Chacun de ces problèmes peut faire 
l’objet d’une approche spécifique, centrée sur une seule maladie. L’OMS, dans son 
rapport mondial de 2008, considère cette approche –  communément appelée ap-
proche verticale –  comme responsable de la fragmentation de nombreux systèmes de 
santé. L’hospitalo-centrisme y est aussi présenté comme un déséquilibre entre les 
soins secondaires et les soins primaires[23]. 

Les dépenses en soins de santé suivent une courbe croissante à tendance exponen-
tielle ; une partie de cet accroissement peut être imputée à une utilisation non effi-
ciente des dispositifs présents actuellement. La différenciation accrue augmente le 
risque de superposition de fonctions et entraine elle-même des coûts supplémen-
taires ; en ce sens, la rationalisation des dispositifs de soins par une intégration à diffé-
rents niveaux est envisagée comme une réponse à ce problème. De nombreuses initia-
tives belges, proposées par le pouvoir public comme les soins transmuraux hospita-
liers[44] ou les projets pilotes pour des soins intégrés[45] et qui visent davantage 
d’intégration des soins, reprennent ce type d’argument. 

2.4. Définitions et dimensions de l’intégration des soins 

L’utilisation croissante de l’expression « intégration des soins » dans la littérature ne 
doit pas occulter le fait qu’elle est parfois utilisée dans de multiples sens, pour qualifier 
des phénomènes différents. A l’inverse, d’autres expressions que « intégration des 
soins » sont parfois utilisées, alors qu’elles décrivent précisément le phénomène 
d’intégration des soins, contribuant à entretenir le flou autour de cette expression. 
Pour l’ensemble de ces raisons, il semble nécessaire de définir avec précision ce qu’est 
l’intégration des soins et la manière dont elle sera considérée dans la suite de ce tra-
vail. 

2.4.1. Définitions de l’intégration des soins 

L’une des définitions de l’intégration des soins les plus fréquemment rencontrées est 
celle de Walter Leutz [46] (Encadré 2) 

The search to connect the healthcare system (acute, primary medical and skilled) with other human 
service systems (e.g., long-term care, education and vocational and housing services) to improve out-
comes (clinical, satisfaction and efficiency). Populations that may benefit from integration have physi-
cal, developmental or cognitive disabilities often with related chronic illnesses or conditions. 

Encadré 2. Définition de l’intégration des soins par Leutz[46]. 
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Cette définition met l’accent sur la collaboration de différents secteurs de la société, 
dont celui des soins de santé, pour agir ensemble au bénéfice d’une population. Elle 
considère donc la santé comme l’affaire de ces différents secteurs, se rapprochant, par 
là, de la déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires, et d’une conception 
plus large de la santé comme le définit l’OMS. 

Si on se réfère à la terminologie française, elle est plus proche de la coordination que 
de l’intégration réelle, puisqu’elle appelle à une connexion plus qu’à une fusion. 

Dans le même article, Leutz présente le terme « integration » comme un processus de 
collaboration qui comprend une gradation et le terme « full integration » comme le stade 
le plus abouti de ce continuum. Une lecture attentive est donc nécessaire pour distin-
guer le terme général du stade le plus abouti d’intégration. 

Enfin la finalité de l’intégration est bien définie : des soins de qualité, satisfaisant le 
patient et rentrant dans un cadre financier optimal. 

Kodner propose, à son tour, une autre définition qui repose notamment sur le choix 
spécifique de différents moyens de réaliser l’intégration des soins, ce qui esquisse déjà 
les différentes dimensions de l’intégration sur lesquelles nous reviendrons par la 
suite[41] (Encadré 3). 

Integration is a coherent set of methods and models on the funding, administrative, organisational, 
service delivery and clinical levels designed to create connectivity, alignment and collaboration within 
and between the cure and care sectors. The goal of these methods and models is to enhance quality of 
care and quality of life, consumer satisfaction and system efficiency for patients with complex, long 
term problems cutting across multiple services, providers and settings. 

Encadré 3. Définition de l’intégration des soins par Kodner[41]. 

Comme pour Leutz, cette définition place l’intégration comme un moyen de répondre 
à une situation complexe en conjuguant différents acteurs. Il limite toutefois 
l’approche globale au regroupement des soins (cure) et de l’aide (care). Le fait que le 
système de santé puisse être aussi responsable de la complexité d’une situation par la 
multiplication des intervenants est un élément supplémentaire qui rappelle la différen-
ciation et la fragmentation observée dans les systèmes de santé. 

Contandriopoulos est plus équivoque dans la définition d’intégration des soins qu’il 
propose[39] (Encadré 4). 

  



Partie 1 – 2. L’intégration comme suite logique de la différenciation en lignes de soins ? 37 
 

Le processus qui consiste à créer et à maintenir, au cours du temps, une gouvernance 
commune entre des acteurs (et organisations) autonomes dans le but de coordonner 
leurs interdépendances pour leur permettre de coopérer à la réalisation d’un objectif 
commun. 

Encadré 4. Définition de l’intégration des soins par Contandriopoulos. 

On perçoit ici plus directement la notion d’une entité commune, chapeautant plu-
sieurs entités ; cette définition se rapproche de la définition francophone du terme 
intégration.  

La Société française de Gériatrie et de Gérontologie parle aussi de l’intégration des 
soins en tant qu’état abouti du continuum d’intégration, en précisant par exemple qu’il 
s’agit là d’ « une complète réorganisation du ou des systèmes de services concernés 
depuis leur définition et leur régulation jusqu’à leur délivrance »[47]. Elle fait la dis-
tinction entre la coordination, qui s’arrête à l’articulation des organisations et qui peut 
être un fait extérieur, et l’intégration qui demande une implication majeure de toutes 
les parties concernées allant jusqu’à une modification en profondeur de leur fonction-
nement. Les mêmes auteurs précisent toutefois que le passage au stade d’intégration 
nécessite de passer par celui, intermédiaire, de la coordination dans la pratique cou-
rante. 

L’OMS ne fournit pas non plus de définition univoque. Nous pouvons en relever plu-
sieurs plaçant l’accent sur différentes déclinaisons qui seront brièvement présentées 
(Encadré 5). 

Initiatives seeking to improve outcomes for those with (complex) chronic health problems and needs 
by overcoming issues of fragmentation through linkage or coordination of services of different providers 
along the continuum of care. OMS Europe 2014[48]. 
 
The organization and management of health services so that people get the care they need, when they 
need it, in ways that are user friendly, achieve the desired results and provide value for money.  
OMS 2008[49]. 

Encadré 5. Définitions de l’intégration des soins par l’Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS) 

La 2ème définition de l’encadré se place davantage du point de vue du patient et la né-
cessité de considérer les soins prodigués par différents intervenants comme un pro-
cessus continu. La 1ère définition, qui s’approche de celle de Kodner déjà citée, aborde 
aussi la notion de continuité mais sur son versant négatif, c’est-à-dire la fragmentation 
existant au sein des systèmes de santé. 
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A son tour, Axelsson pointe différentes dimensions de l’intégration des soins qui ont 
marqué les dernières décennies en Suède : intégration de l’aide médicale et sociale 
pour certains publics cibles et création de chaines de soins avec guides de pratique 
cliniques dans les années 1990, intégration entre les soins primaires et secondaires au 
niveau local dans les années 2000 et intégration des services médicaux, sociaux et de 
l’emploi au niveau local sur le plan financier[50]. 

Schrivers, Goodwin et coll. ont identifié 4 champs majeurs de recherche et publica-
tion sur l’intégration des soins lors de la décennie précédente : intégration des services 
de santé et des services sociaux, des soins de 1ère ligne et des soins hospitaliers, au sein 
d’un même secteur du système de santé (santé mentale, soins gériatriques, etc.) et en-
fin des services préventifs et des services curatifs[51]. 

Dans un effort d’arriver à une taxonomie plus aboutie et partagée de l’intégration des 
soins, Valentijn fait le constat d’une définition à géométrie variable du concept en 
fonction de la variété du panel de participants : chaque acteur, en fonction de son ori-
gine ou de sa finalité, s’intéressera à un aspect de l’intégration [52].  

La manière de percevoir l’intégration des soins dépend donc du point de référence 
utilisé dans le processus de soins. Pour le patient ou utilisateur du système de santé, il 
s’agira d’un processus continu de soins accessibles et dans lequel il est facile de 
s’orienter, alors que, pour les prestataires au contact de ce dernier, cela signifiera un 
travail d’équipe interdisciplinaire, résultat d’une coordination des tâches et des ser-
vices à travers les frontières professionnelles existantes. Pour le gestionnaire, d’autres 
notions viendront à l’avant-plan : gestion de flux financiers combinés, poursuite 
coordonnée d’objectifs, gestion d’une équipe élargie et diversifiée, etc. Et du point de 
vue des décideurs politiques, il sera question de moyens de régulation et de finance-
ment favorisant et développant une politique cohérente et globale [53].  

Les différentes définitions évoquées tour à tour dans cette section semblent ainsi 
s’accorder sur le fait que l’intégration des soins est un moyen pour les professionnels, 
les organisations et les responsables du système de santé, de réaliser des soins de qua-
lité au patient. 

Différentes manières de définir l’intégration des soins, comme une gradation d’un 
processus général, comme le stade le plus abouti de ce processus, ou comme la finalité 
même du processus, cohabitent actuellement. Un travail de clarification des termes et 
de positionnement quant à la manière dont un auteur entendra, dans le cadre de son 
travail, l’expression « intégration des soins » s’avère ainsi nécessaire, en raison de la 
pluralité de ses acceptions.  
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Même si nous y reviendrons par la suite, nous pouvons d’ores et déjà préciser que 
lorsque nous utiliserons « intégration des soins » dans ce travail, nous nous référerons 
à ce phénomène de gradation dans un processus général.  

2.4.2. Différentes dimensions de l’intégration des soins 

Les auteurs utilisent différents termes pour décrire les dimensions de l’intégration 
dans le champ de la santé [32, 42, 54]. Il est possible de les regrouper de cette manière : 

(1) Le type d’intégration : fonctionnelle (functional), organisationnelle (organizatio-
nal), professionnelle (professional), clinique (service of clinical), normative (id.), sys-
témique (systemic). 

L’intégration fonctionnelle concerne les fonctions et activités de soutien à 
l’activité, comme le financement, la gestion et l’information. L’intégration norma-
tive concerne le système de valeurs (individuel, professionnel, organisationnel) et 
le cadre de référence des acteurs. 

(2) Le niveau d’intégration : financement, administratif, organisationnel, prestation de 
service (service delivery) et clinique 

(3) La portée de l’intégration : horizontale ou verticale 

L’intégration verticale porte sur des entités ordonnées à différents niveaux, soit 
dans une logique hiérarchique soit sur base d’un flux d’activités (l’une après 
l’autre). L’intégration horizontale, elle, vise des entités similaires réalisant le même 
type d’activités qui se regroupent par exemple dans une logique d’économie 
d’échelle[39]. 

(4) L’intensité : ségrégation, liaison, coordination, coopération et intégration com-
plète.  

Ce continuum est expliqué plus bas. 

(5) La cible : des populations entières, indépendamment de leur statut de santé, ou 
des sous-groupes vulnérables, ou des patients avec des problèmes de santé com-
plexes ; certains attribuent les adjectifs macro/méso/micro respectivement pour 
ces 3 catégories[55]. 

(6) Le processus d’intégration : normatif opposé à  systémique[48], ou encore décliné 
en structurel, culturel, social ou intégration des objec-
tifs/intérêts/pouvoirs/ressources[54]. 
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Cette énumération n’a pas l’ambition de l’exhaustivité, mais elle illustre les différentes 
manières de décliner l’intégration des soins. Elle met en lumière des recouvrements de 
certaines dimensions, notamment quand elles font référence au même terme (ex : in-
tégration organisationnelle dans le type et le niveau d’intégration, l’intégration norma-
tive en tant que processus et type d’intégration). Alors que Valentijn place 
l’intégration fonctionnelle en toile de fond de tout système[32], Lloyd situe 
l’intégration fonctionnelle au seul niveau systémique[53]. 

Ces différences vont nous inciter à choisir un cadre de référence proposant une arti-
culation logique des principales dimensions de l’intégration de soins pour pouvoir les 
appréhender dans notre travail d’analyse ultérieur. C’est ce que nous ferons en choi-
sissant le cadre conceptuel proposé par Valentijn, le Rainbow Model of Integrated 
Care (RMIC)[32, 56]. 

2.4.3. Autres termes associés à l’intégration des soins 

La notion de coordination des soins est fréquemment associée à celle d’’intégration 
des soins.Si on place la coordination sur le continuum de l’intégration des soins, 
comme défini par Leutz[46], elle doit être comprise comme un modèle de collabora-
tion respectant l’autonomie de chacun des participants, mais orientée vers la presta-
tion de soins continus centrés sur une personne. 

La définition de « care coordination » par McDonald va en ce sens (Encadré 6). 

The deliberate organization of patient care activities between two or more participants (including the 
patient) involved in a patient’s care to facilitate the appropriate delivery of health care services. Or-
ganizing care involves the marshalling of personnel and other resources needed to carry out all re-
quired patient care activities, and is often managed by the exchange of information among partici-
pants responsible for different aspects of care. 

Encadré 6. Définition de la coordination des soins par Mc Donald[57] 

Pour d’autres, la coordination des soins se focalise sur les services et le bénéficiaire, 
alors que l’intégration des soins se déroule préférentiellement à un niveau organisa-
tionnel et gestionnaire ; Goodwin et coll. signalent toutefois que le terme de care co-
ordination est fréquemment utilisé de manière interchangeable avec celui d’intégration 
et, tout au long de leur document, appliquent à la première notion la plupart des attri-
buts de la deuxième[58].  

Il existe, enfin, d’autres termes qui sont eux aussi associés à la notion de « integrated 
care » : managed care, transmural care et soins transmuraux, shared care, case management, com-
prehensive care, collaborative care, etc. [32, 41, 48]. Kodner avance que ces dénominations 
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définissent des techniques, qui en soi, ne suffisent pas à elles seules à recouvrir la no-
tion de soins intégrés[42]. 

En résumé, il faut encore souligner la confusion qui peut émerger de ces recouvre-
ments, sans accord sur une définition partagée.  

2.4.4. Choix de notre cadre conceptuel : le Rainbow Model of Integrated 

Care 

A la suite de l’évocation de ces différentes définitions de l’intégration des soins qui, 
même si elles se rejoignent sur le fond, portent sur des dimensions différentes ou ap-
portent quelques nuances spécifiques, il convient de définir la manière dont nous-
mêmes nous aborderons notre objet d’étude dans le cadre de ce travail. Pour la suite 
de nos travaux, nous utiliserons le cadre conceptuel proposé par Valentijn [59, 60]. 

La dernière version de ce cadre conceptuel est le fruit d’un travail de recherche de 
consensus parmi des décideurs internationaux. Ce cadre conceptuel propose une or-
ganisation logique des différentes dimensions utilisées[60]. 

Les dimensions principales de l’intégration des soins, reprises dans ce cadre de réfé-
rence et définies dans le Tableau 6, sont : 

x Le sujet de l’intégration : personne ou population ; 
x Les supports : normatifs ou fonctionnels ; 
x Le type : clinique, professionnel, organisationnel ou systémique. 

La Figure 6 schématise le cadre conceptuel sous la forme de l’ « arc-en-ciel » de 
l’intégration des soins  ou Rainbow Model of Integrated Care (RMIC) en reprenant 
les différentes dimensions abordées. 
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Figure 6. « L'arc-en-ciel » de l’intégration des soins ou Rainbow Model of Inte-

grated Care (RMIC), adapté de Valentijn[32] 

Certaines explications doivent être fournies pour bien comprendre l’agencement et les 
définitions proposés par ce cadre conceptuel : 

x Les dimensions d’intégration fonctionnelle et normative sont situées en toile de 
fond de l’entièreté du système, comme les deux faces d’une même pièce, quel que 
soit le sujet ou le type d’intégration.  

o Les mécanismes d’intégration fonctionnelle viennent en support des activi-
tés et doivent rester flexibles pour s’adapter aux besoins de la population et 
des individus. 

o Dans la dimension de l’intégration normative, le leadership est nécessaire à 
différents niveaux pour promouvoir un cadre de référence culturel com-
mun et dépasser les nombreuses lignes de fragmentation qui parcourent le 
système de santé. 

x Le RMIC place l’intégration clinique, celle qui se réalise au chevet de la personne 
et spécifiquement pour elle, au centre du processus d’intégration. Une des der-
nières versions du RMIC, existant seulement à l’état de projet et présentée en ate-
lier lors de la 16th International Conference of Integrated care en 2016, inclut même une 
dimension supplémentaire, en dessous de l’intégration clinique, celle des soins 
centrés sur la personne. 
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x Valentijn ne prétend pas fournir de mode d’emploi pour le développement de 
l’intégration des soins dans un système de santé : chaque contexte nécessite une 
approche spécifique, mais globale, des différentes dimensions. 

x En tant que simplification de la réalité complexe de l’intégration des soins, ce 
modèle est appelé à être utilisé, pour l’affiner et le développer.  

Notre choix de ce cadre conceptuel pour la suite de notre travail a été motivé par les 
éléments suivants : 

� La modélisation sélectionne différentes dimensions dans un tout cohérent, en 
précisant leurs relations. En ce sens, ce cadre conceptuel restitue la complexité de 
l’intégration des soins et de ses nombreuses dimensions, rendues beaucoup plus 
appréhendables.  

� La notion de besoins de la personne et de la population est centrale dans le déve-
loppement de ce cadre conceptuel et la finalité de l’intégration des soins est bien 
d’atteindre un processus de soins continus au bénéfice d’une personne. 

� Ce modèle repose sur une conception large de la santé, dans ses dimensions bio-
psycho-sociales, et un souci d’équité de la dispensation de soins pour une popula-
tion, qui constitue un critère de qualité des systèmes de santé et une marque des 
systèmes de santé orientés vers les Soins de Santé Primaires/Essentiels (voir cha-
pitre 1). 

La définition plus précise des dimensions de l’intégration de soins reprises dans le 
RMIC a fait, en 2015, l’objet d’une recherche de consensus par Valentijn auprès d’un 
panel international d’experts[52]. L’analyse critique de ces redéfinitions, réalisée par 
l’auteur lui-même, a mis en lumière des biais de sélection : en excluant du panel des 
décideurs politiques et des représentants de patients, ce sont les dimensions 
d’intégration systémique et de participation (du patient et de la population) qui ont été 
déforcées. Ces limites sont à prendre en considérer à la lecture du Tableau 6. 
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2.5. A complexité différente, degré d’intégration des soins diffé-

rent… 

Après l’exploration des définitions et dimensions de l’intégration des soins, il convient 
de s’intéresser maintenant à la notion de gradation qui est inhérente à celle 
d’intégration. Le RMIC nous permet d’appréhender les différentes dimensions de 
l’intégration des soins de manière logique ; pour autant, déterminer à quelle intensité 
l’intégration des soins doit être déclinée est encore une question différente. A com-
plexité différente répondent une différenciation et une intégration différentes. Le de-
gré d’intégration va dépendre des besoins du projet collectif qui amène les acteurs ou 
organisations à interagir et de la conscience des acteurs de la nécessité d’y travailler 
ensemble.  

Afin de répondre à cette question, nous présentons ci-dessous les contributions de 
plusieurs auteurs que nous avons jugées pertinentes quant à notre propre travail. 

Contandriopoulos avance que « dans un système intégré de soins, on s’attend à ce que 
l’intensité et la nature de la coordination s’ajustent en fonction des besoins de cha-
cune des personnes dont le système est responsable compte tenu des ressources, des 
expertises et des technologies disponibles ».[39] Il définit ensuite trois niveaux 
d’interdépendance, auxquels peuvent correspondre trois niveaux de coordination : 
séquentiel, réciproque et collectif[39]. Ces trois niveaux constituent une échelle de 
gradation, résultant de la conjonction de différentes variables, telles que le degré 
d’incertitude de la situation, la séquence d’intervention des acteurs dans le temps et la 
durée de la relation (Tableau 7).  

Tableau 7. Gradation de la coordination en réponse à certaines caractéristiques de 
la situation de soins, d’après Contandriopoulos[39] 

Coordination Incertitude  Interventions des 
acteurs 

Durée de la 
relation 

Interdépendance 
des acteurs 

Séquentielle Faible  L’un après l’autre Courte, non 
répétée 

Séquentielle 

Réciproque  Moyenne  En même temps  Réciproque  

Collective Elevée En même temps Longue  Collective 

 
Quant à Leutz, il propose 5 lois de l’intégration[46], dont la première – « il est pos-
sible d’intégrer tous les services pour certaines personnes, certains services pour 
toutes les personnes, mais pas d’intégrer tous les services pour toutes les personnes »  
– appelle à répondre à la question « qui a besoin de quel niveau d’intégration ? ». 
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Par rapport à l’auteur précédent, Leutz cite d’autres variables qui définissent la com-
plexité d’une situation. Il attribue de l’importance au degré d’autonomie de la per-
sonne et au nombre d’intervenants et explique, ainsi, que les personnes avec une 
faible capacité d’action, nécessitant des soins chroniques mobilisant de nombreux 
intervenants de différents secteurs, placés en situation instable, sont ceux qui bénéfi-
cieront le plus d’un surcroît d’intégration. Ces différentes variables sont déclinées sur 
un mode continu d’une complexité croissante auquel il fait correspondre des niveaux 
différents d’intégration : le niveau de liaison pour les situations les moins complexes, 
le niveau d’intégration complète pour les situations les plus complexes et le niveau de 
coordination pour les situations intermédiaires. 

Une autre contribution, celle de l’équipe de McDonald[61], met aussi l’accent sur les 
compétences de la personne/acteur du soin et sur celles de son entourage ainsi que 
sur l’impact de la fragmentation des intervenants. Dans la Figure 7, le besoin de coor-
dination (symbolisé par le cercle bleu) s’agrandit si le système est très fragmenté (es-
pace important entre les cercles qui symbolisent les intervenants, en périphérie), si la 
situation est complexe (nombre important d’intervenants, de A à L) et si le patient a 
de moindres capacités de coordination (triangle central). 

 
Figure 7. Cercle de la coordination des soins d’après McDonald[61] 

La pyramide de stratification des risques de Kaiser Permanente propose, quant à elle, 
une stratification des situations de personnes souffrant de maladies chroniques en 
trois niveaux de complexité (Figure 8)[62] :  
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x Patients avec une/des maladies chroniques dont la prise en charge repose ma-
joritairement sur la capacité d’auto-soins (self care) avec appel à quelques com-
pétences professionnelles ; 

x Patients avec une/des maladies chroniques à plus haut risque pour lesquels 
une capacité d’auto-soins persiste mais pour qui des compétences profession-
nelles plus conséquentes sont nécessaires ; 

x Patients avec un degré de complexité de soins plus élevé pour lesquels les ca-
pacités d’auto-soins s’amenuisent grandement et qui nécessitent des compé-
tences professionnelles encore plus conséquentes, ainsi que l’intervention de la 
fonction de gestionnaire de cas (case manager). 

Ici aussi, les compétences du patient sont prises en compte, car elles déterminent 
le seuil, variable pour chaque patient, à partir duquel les professionnels intervien-
nent. 

 
Figure 8. Pyramide de Kaiser Permanent et stratification des risques des per-

sonnes souffrant d'affection(s) chronique(s)[62] 

Ce modèle propose en plus une représentation des fréquences respectives de ces 3 
catégories dans la population générale : 80% à faible risque, 15% à risque élevé et 5% 
à complexité élevée.  
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On retrouve aussi la notion de situation compliquée associée à une estimation de fré-
quence dans le « carré de White », qui illustre, par ailleurs, les différents niveaux de 
soins et leur nécessaire relation. Dans la publication princeps de 1961, K. White a ex-
ploré la manière dont étaient gérés les besoins en santé d’une population de 1000 per-
sonnes adultes survenues au cours d’un mois[63]. Ces observations ont été confir-
mées en 2001 par l’équipe de Green[64]. Vo Than Liem a réalisé le même type 
d’étude pour la population belge en 2013 et rapporte des résultats similaires (Figure 
9)[65]. Les résultats de ces études qui analysent les flux populationnels entre les lignes 
de soins s’accordent sur les mêmes constats : la majorité des nouvelles plaintes sont 
gérées uniquement en 1ère ligne de soins et sans référence à la 2ème ligne ; seule une 
minorité (15/871 situations) des situations rencontrées par la population générale né-
cessite un transfert de la structure généraliste vers une structure hospitalière. 

 
Figure 9. Ecologie des soins de santé en Belgique, adapté de VO TL[65] 

Les différents modèles présentés dans cette section permettent de mettre en exergue 
les différents niveaux d’intégration, qui répondent à différents niveaux de complexité. 
La complexité d’une situation est multifactorielle. Elle dépend de certaines caractéris-
tiques de la situation médicale, des capacités du patient et de son entourage en termes 
de soins et de coordination, mais aussi de certaines caractéristiques de l’organisation 
des soins (nombre d’intervenants différents et degré de fragmentation).  
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Les notions de prévalence des situations complexes viennent donner un élément de 
réponse supplémentaire à la question « qui a besoin de quel niveau d’intégration ». En 
effet les situations à haute complexité et nécessitant un niveau d’intégration élevée 
sont peu fréquentes. Pour autant, cette notion de complexité doit aussi être comprise 
dans son articulation avec les différents mécanismes d’intégration. 

2.6. … et à degré d’intégration différent, mécanisme d’intégration 
différent 

Au continuum de complexité des situations de soins, répond ainsi un continuum 
d’intégration. Et à chacun des niveaux d’intégration, correspondent des outils 
d’intégration spécifiques. 

Ici encore, différentes contributions que nous analysons ci-dessous permettent 
d’illustrer cette gradation des outils d’intégration. 

Leutz décrit des mécanismes d’intégration caractéristiques de chacun des stades 
d’intégration[46]. Au stade de liaison, l’objectif est l’adressage de la situation au meil-
leur endroit ; cela nécessite une définition claire des tâches, des guides de pratiques 
cliniques adaptés, et un transfert d’information entre les acteurs sollicités. On peut 
identifier différents outils d’intégration associés à ce stade : guides de pratiques et des-
criptifs de tâches insérés dans un plan de soin complet et système de transfert de 
l’information. Pour des situations d’un niveau de complexité supérieur, le niveau de 
coordination fait appel à une structuration plus importante des activités, lors 
d’interventions de plusieurs acteurs, de manière séquentielle ou simultanée. Le trans-
fert d’information est planifié, les transitions entre acteurs sont organisées et la fonc-
tion de coordination est reconnue. A ce stade, un certain degré d’autonomie entre les 
entités impliquées est conservé. Au niveau d’intégration complète, il y a constitution 
d’une nouvelle entité regroupant les différents intervenants nécessaires à l’action (et 
donc le plus souvent multidisciplinaire), avec partage des outils d’information et prise 
en charge de tous les aspects des soins sans intermédiaire, quel que soit le contexte, 
pour éviter les problèmes d’interface. 

Dans une tentative de mesurer l’intégration des soins dans différents contextes, 
Axelsson s’essaie à faire correspondre différents mécanismes d’intégration à ces ni-
veaux d’intégration. Il propose ainsi « un continuum d’outils d’intégration », compor-
tant cinq catégories successives d’outils dont les usages peuvent coïncider : référence 
du patient, guides de pratique clinique, chaîne de soins, gestionnaire de réseaux et 
mise en commun de ressources (Figure 10) [66]. Il fait sciemment se recouvrir les 
champs d’action des outils d’intégration en fonction des catégories d’intégration et 
propose même, pour chacun de ces outils, un continuum d’intensité pour insister sur 
une délimitation souple de ces catégories. 
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Figure 10. Echelle d'intégration fonctionnelle clinique, adapté de Axelsson[66] 

Gittel corrèle lui-aussi les mécanismes de coordination à une complexité croissante 
des situations cliniques : la base est constituée d’un système d’information, les procé-
dures pour des situations plus élaborées mais de faible complexité, les réunions pour 
des situations plus complexes et enfin la fonction de coordination pour les situations 
empreintes d’une plus grande complexité et incertitude[67]. 

McDonald  explicite le cadre de conception organisationnelle ( organizational design fra-
mework ) [57]. Ce modèle met l’accent sur la nécessaire correspondance entre, d’un 
côté, les besoins d’information pour une situation spécifique et, de l’autre, les méca-
nismes de coordination en réponse. Les besoins d’informations sont influencés par 
l’interdépendance (expliquée comme la dépendance pour les activités de l’un à des 
informations en provenance de l’autre), l’incertitude (sur l’évolution d’une situation 
ou l’impact d’une action sur cette situation) et la complexité des activités de soins (en 
fonction du nombre d’intervenants et de leur différenciation professionnelle, organi-
sationnelle, etc.). 

Les mécanismes de coordination sont classés en 3 catégories : 

1. des processus opérationnels : standardisation de procédures (check-list, guides 
de pratique clinique, itinéraires cliniques, protocoles de soins, etc.), 
l’ajustement mutuel (feed-back personnalisé, réunion d’équipe, discussion de cas, 
etc.), le monitoring et des supports organisationnels (partage de lieux de soins, 
système d’information, incitants, etc.) 

2. des liens structurels : désignation d’une personne ou d’une entité en charge de 
la fonction de coordination et d’intégration (fonction de la première ligne de 
soins, comité de coordination, case manager, etc.)  

3. le regroupement : entité multidisciplinaire regroupant les acteurs-clés afin de 
favoriser le transfert d’informations et la circulation du patient. 
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La Figure 11 représente une corrélation hypothétique et simplifiée des besoins 
d’informations (dans ses dimensions de complexité et d’incertitude) et des méca-
nismes de coordination correspondants. 

 
Figure 11. Schématisation de la relation entre le degré de complexité et 

d’incertitude d’une situation et le choix de la méthode de coordination adéquate, 
adapté de Mc Donald [57] 

2.7. Classification des outils de support à l’intégration de soins 

Il existe une réelle convergence concernant le classement des mécanismes ou outils 
d’intégration sur une gradation d’intensité. Le Tableau 8 met en parallèle les diffé-
rentes sources citées précédemment pour en dégager les similitudes et les quelques 
divergences. 

Les différentes sources se complètent pour finalement permettre la production d’une 
liste des mécanismes et outils d’intégration en réponse à une intégration croissante 
(dernière colonne à droite). Cette classification servira de cadre d’analyse de la situa-
tion actuelle dans les chapitres suivants. 

Il faut retenir de ces catégorisations qu’elles n’introduisent pas un classement de va-
leur, selon lequel l’une ou l’autre forme serait meilleure [66]. Selon la complexité de 
soins identifiée, c’est un certain niveau d’intégration qui s’avérera nécessaire, auquel 
peuvent correspondre certains mécanismes d’intégration. Mais cette relation vaut aus-
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si en sens inverse : certains mécanismes d’intégration sont insuffisants pour répondre 
efficacement à un niveau de complexité plus élevé.  

La gradation d’intégration ne permet pas non plus de tracer des frontières nettes entre 
les outils d’intégration, comme voulaient le suggérer les recouvrements esquissés par 
Axelsson (Figure 10). 

Par exemple, le transfert d’information est sujet à une gradation en fonction de son 
adéquation à des niveaux d’intensité différents[46] :  

x liaison : l’information nécessaire est fournie à la demande ; 

x coordination : l’information est partagée de façon planifiée avec détermination 
du contenu et de la séquence dans des procédures partagées ; 

x intégration : l’information est accessible par tous, au même moment, à partir 
d’une même source. 

De même, Van Haecht propose une gradation des itinéraires cliniques avec un mo-
dèle en chaine pour des situations prédictibles, un modèle en « hub » avec la néces-
saire intervention d’un coordinateur pour des situations nécessitant des ajustements 
d’interventions plus réguliers et un modèle en réseau, où les ajustements sont néces-
saires constamment et entre tous les intervenants[68]. 

Différents auteurs assurent que ces mécanismes de coordination peuvent être utiles, 
dans le contexte de l’organisation des soins, autant en intra qu’en inter 
organisationnel[66, 69]. 

Une des limites de ce genre de classification est qu’elle ne concerne que la dimension 
fonctionnelle de l’intégration, c’est-à-dire les fonctions et activités de soutien à 
l’intégration, et qu’il peut exister des nuances entre l’existence d’un outil d’intégration 
et son utilisation réelle par les professionnels de terrain. C’est ce qui nous incite, au 
cours de ce travail, à coupler l’analyse de l’existant à la vérification empirique de son 
appropriation réelle sur le terrain. 
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2.8. Positionnement pour notre recherche 

Comme nous l’avons vu, les (tentatives de) définitions de l’intégration des soins dans 
la littérature scientifique se multiplient, sans toutefois toujours se recouvrir. Ce 
manque de définition unique est le signe qu’il s’agit d’un concept dont l’émergence est 
récente, qui s’applique à différents champs disciplinaires et professionnels, et a diffé-
rents objectifs [48].  

Pour la suite de ce travail, nous nous référons davantage à l’intégration des soins 
comme un continuum, avec différents niveaux d’intensité en réponse à la complexité 
d’une situation, et non comme le stade le plus abouti de cette gradation17.  

La complexité d’une situation est la résultante de l’interaction de plusieurs facteurs, 
chacun soumis à différentes variables : de la personne acteur et sujet des soins à la 
gravité de la situation de soins, en passant par les professionnels de santé dans un 
contexte organisationnel défini, etc.  

Il est possible de dégager, dans la littérature, trois niveaux d’intégration progressifs en 
réponse à une complexité croissante : le niveau de liaison, celui de coordination et 
celui d’intégration complète. A chacun de ces niveaux correspondent des mécanismes 
spécifiques qui viennent en support à l’intégration des soins. La notion de continuum 
d’intégration nous incite à envisager des recouvrements entre ces catégories et non à 
considérer ces classifications de manière rigide. Nous proposons une classification de 
ces mécanismes qui servira de base à l’analyse empirique réalisée dans les chapitres 
suivants. 

Par ailleurs, la modélisation en arc-en-ciel des différentes dimensions de l’intégration 
des soins et le travail de recherche de définitions consensuelles de ces dimensions 
dans le champ des soins de santé essentiels qui le soutiennent, réalisés par Valentijn, 
sont choisis comme cadre d’analyse de l’intégration entre la 1ère et la 2ème lignes de 
soins. 

 

                                              
17 En porte-à-faux donc par rapport à la définition française de ce terme. 
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Organisation du travail 

L’exploration du concept d’intégration nécessite de s’intéresser aux notions de com-
plexité et de différenciation. 

Dans le champ des soins de santé, la complexité a engendré la différenciation entre 
médecins spécialistes et non spécialistes, ces derniers devenant plus tard seulement les 
médecins généralistes. Quant à la différenciation entre les lignes de soins, elle a fait 
émerger, chez certains auteurs, une définition fonctionnelle de ces professions en 1ère 
et 2ème lignes  de soins, avec des spécificités et une complémentarité qui ont été pen-
sées de manière à répondre adéquatement à la complexité des soins.  

Penser les deux lignes de soins dans cette optique, comme deux parties d’un tout, 
c’est donc déjà s’inscrire dans une perspective d’intégration. Quand les deux lignes de 
soins peinent à reconnaître leur interdépendance, on parle alors de fragmentation. 

Ce décor théorique planté, nous avons formulé plusieurs questions de recherche qui 
ont guidé ce travail :  

Quelles sont les modalités d’intégration professionnelle et organisationnelle des deux 
lignes de soins dans le système de santé belge, au niveau national et local ? 

Quelles sont les conditions d’implémentation d’un modèle d’intégration des deux 
lignes de soins au niveau local ?  

Quel est son impact en terme d’intégration de soins ? 

La suite de ce travail vise à analyser la nécessaire relation entre les 1ère et 2ème lignes de 
soins, de manière empirique, en prenant le système de santé belge comme objet 
d’étude.  

Nous débutons cette analyse par la dimension professionnelle de l’intégration, en 
nous attardant davantage sur la relation entre médecins généralistes et médecins spé-
cialistes hospitaliers et, par extension,  entre la 1ère et la 2ème lignes de soins : 

x à l’aide de la classification des mécanismes d’intégration, produite dans le cha-
pitre 2 – qui nous sert de cadre d’analyse – nous relevons, dans un premier 
temps les principaux outils et mécanismes d’intégration existant dans le sys-
tème de santé belge et qui viennent en soutien de l’intégration professionnelle 
entre les deux lignes de soins (Chapitre 3) ; 

x dans le Chapitre 4, nous vérifions de quelle manière ces mécanismes sont uti-
lisés sur le terrain, à travers différentes recherches qui ont été menées et qui 
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ont exploré plus en profondeur des situations complexes vécues par les pro-
fessionnels des deux lignes de soins. La définition fonctionnelle des deux 
lignes de soins, telle que nous l’avons déclinée dans le chapitre 1, nous sert de 
trame d’analyse (à savoir les fonctions de coordination, prise en charge globale, 
accessibilité et suivi longitudinal pour la 1ère ligne et les fonctions de soutien 
logistique, technique et scientifique pour la 2ème ligne de soins). 

La démarche d’analyse initiée, concernant la dimension professionnelle de 
l’intégration, est utilisée également afin de mettre en lumière la dimension organisa-
tionnelle de l’intégration entre les lignes de soins. Ces deux niveaux nous ont semblé 
en effet indissociables pour pouvoir analyser le phénomène de l’intégration de soins 
de manière précise et argumentée. Pour ce faire, nous procédons de nouveau en deux 
temps : 

x Par une description des principales modalités organisationnelles des deux 
lignes de soins existantes dans le système de santé belge, description à laquelle 
sont ajoutés les espaces formels et les réseaux qui interviennent en support à 
l’intégration organisationnelle. L’exemple liégeois nous permet également de 
décliner de manière concrète cette architecture organisationnelle au niveau lo-
cal (Chapitre 5) ; 

x Ces constats développés nous permettent d’introduire la recherche-action SY-
LOS (Système Local de Santé), qui est l’objet du Chapitre 6. Cette recherche-
action a pour objet d’accroître l’intégration entre les lignes de soins, en analy-
sant de manière scientifique le processus de mise en place d’un modèle 
d’intégration entre les lignes de soins, à un niveau local – la région liégeoise.  
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Partie 2 : L’intégration entre 1ère et 2ème lignes de soins au 
niveau professionnel 

Dans cette partie, nous centrons notre analyse sur la dimension professionnelle de 
l’intégration. Celle-ci se définit comme un continuum de partenariats interprofession-
nels,  basé sur une compréhension partagée de compétences, rôles, responsabilités 
pour délivrer des soins continus et globaux à une population bien définie (voir Ta-
bleau 8). 

L’analyse de la dimension professionnelle de l’intégration entre la 1ère et la 2ème ligne 
de soins s’appuie sur la définition fonctionnelle des deux lignes de soins issue du cha-
pitre 1, à savoir les fonctions de coordination, prise en charge globale, accessibilité et 
suivi longitudinal pour la 1ère ligne et les fonctions de soutien logistique, technique et 
scientifique pour la 2ème ligne de soins. 

La relation entre médecins généralistes et  médecins hospitaliers constitue notre porte 
d’entrée dans le sujet, la manière dont nous aborderons la dimension professionnelle 
de l’intégration. Ce positionnement initial nous semble justifié par la position centrale 
qu’occupe le médecin dans le système de santé belge : les activités des autres profes-
sions médicales de la même ligne de soins sont fréquemment conditionnées à la déci-
sion du médecin ; seul le médecin a accès à toutes les informations médicales alors 
que des restrictions existent pour les autres professionnels de soins.  

Le médecin apparaît donc comme un professionnel incontournable de chacune des 
lignes de soins, même si la relation entre les lignes de soins ne peut bien évidemment 
pas se résumer à ce seul dialogue entre médecins. A fortiori, si l’on tient compte de 
l’évolution du mode de pratique de la médecine générale, en Belgique : majoritaire-
ment soliste, il évolue de plus en plus vers des pratiques de groupe pluridisciplinaire, 
en hausse constante. Ce n’est d’ailleurs pas un hasard si, quand on aborde l’intégration 
entre les lignes de soins pour des situations plus complexes (notamment dans le cha-
pitre 4), c’est assez naturellement que les médecins eux-mêmes citent d’autres profes-
sionnels appelés à jouer un rôle actif à leurs côtés.   

Afin de clarifier les propos qui vont suivre, l’adjectif « médical » fait référence ici à 
tout ce qui « concerne la médecine et les soins » et non ce qui « concerne les méde-
cins »18. Quand cela est nécessaire, nous précisons la catégorie professionnelle con-
cernée. 

                                              
18 D’après le Trésor de la Langue Française informatisé (http://atilf.atilf.fr/tlf.htm) consulté le 12 juillet 2016) 

http://atilf.atilf.fr/tlf.htm
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Le terrain d’étude choisi est le système de santé belge. Certaines spécificités, dont 
nous jugeons qu’elles impactent la relation entre les lignes de soins, sont explicitées au 
fil des chapitres pour permettre la comparaison avec d’autres systèmes de santé.  

Dans le chapitre 3 qui entame cette partie, nous faisons un inventaire des outils et 
mécanismes d’intégration existant dans le système de santé belge, qui viennent en sou-
tien à l’intégration des activités des médecins des deux lignes de soins. Cette énuméra-
tion n’a pas l’ambition de l’exhaustivité mais reprend les principales modalités mobili-
sées dans la pratique quotidienne et celles qui font sens dans le cadre que nous abor-
dons. La classification des mécanismes d’intégration, produite dans le chapitre 2, sert 
de cadre d’analyse. 

Nous vérifions ensuite, dans le chapitre 4, de quelle manière ces mécanismes sont 
utilisés sur le terrain et comment s’articulent, dans le cadre de suivi de patients com-
muns, les activités des professionnels des deux lignes de soins. Différents dispositifs 
de recherche originaux permettent d’explorer plus en profondeur des situations com-
plexes autour desquelles interagissent les médecins généralistes et les médecins spécia-
listes hospitaliers  – d’autres acteurs de soins sont aussi évoqués dans certaines des 
thématiques abordées, notamment les pharmaciens d’officine (extrahospitaliers), les 
pharmaciens hospitaliers, ainsi qu’une direction médicale hospitalière. 
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CHAPITRE 3 

Quel support à l’intégration entre les profes-

sionnels de la 1ère et 2ème ligne de soins? Des-

cription de la situation belge. 
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Chapitre 3. Quel support à l’intégration entre les profes-

sionnels de la 1ère et 2ème ligne de soins? Description de 

la situation belge. 

Comme point de départ de l’analyse de l’intégration entre les lignes de soins, nous 
abordons d’abord dans ce chapitre les différents outils et mécanismes de support à 
l’intégration des professionnels des 1ère et 2ème lignes de soins, mis en œuvre dans le 
système de santé belge, qui permettent aux professionnels des 2 lignes de soins de 
délivrer des soins de qualité de manière intégrée. 

Ces outils ou mécanismes ont pour caractéristique d’agir sur les systèmes 
d’information, de financement ou sur les modalités de gestion [1, 2]. L’objectif, du 
point de vue du bénéficiaire de soins, est que toutes ces interventions professionnelles 
soit « idéalement » vécues comme un seul et même processus. 

Un classement de ces supports à l’intégration fonctionnelle en fonction du degré 
d’intégration a été présenté dans le Tableau 8 du chapitre 2, sur base des contributions 
de nombreux auteurs. Il sert de cadre d’analyse pour l’étude de cette dimension de 
l’intégration entre lignes de soins dans le système de santé belge. Le Tableau 9 re-
prend ce classement  et propose une définition pour chacun des termes repris. Ces 
catégories sont ensuite reprises tour à tour dans la suite du chapitre pour une présen-
tation plus détaillée.  

Tableau 9. Catégories d'outils et de mécanismes de support à l'intégration entre les 
professionnels des 2 lignes de soins 

Catégories d’outils et 
de mécanismes de 
support à 
l’intégration des 
soins 

Déclinaisons dans le cadre de l’intégration professionnelle 
entre les lignes de soins 

Système 
d’information  

Outils et mécanismes d’exploitation de l’information médicale 
par les professionnels, permettant l’intégration des soins.  

Guide de pratique 
clinique 

Outils de clarification des compétences, rôles et redevabilités des 
professionnels dans la délivrance de soins. 
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Tableau 9. (Suite) Catégories d'outils et de mécanismes de support à l'intégration 
entre les professionnels des 2 lignes de soins 

Catégories d’outils et 
de mécanismes de 
support à 
l’intégration des 
soins 

Déclinaisons dans le cadre de l’intégration professionnelle 
entre les lignes de soins 

Itinéraire clinique Intervention complexe pour la prise de décision partagée et 
l’organisation planifiée des soins pour un groupe défini de pa-
tients durant une période définie.  
ou 
Opérationnalisation des guides de pratique clinique en plans de 
soins multidisciplinaires structurés, pour une catégorie définie de 
patients. 

Concertation Outils et mécanismes favorisant le contact direct entre profes-
sionnels des 2 lignes de soins. 

Fonction de liaison Fonction définie de coordination entre professionnels des 2 
lignes de soins, assurée par un professionnel (avec compétences, 
rôles et redevabilités définis). 

Equipe de soins in-
tégrée 

Equipe de soins constituée de professionnels des 2 lignes de 
soins qui partagent des ressources (financières, logistiques, hu-
maines) dédiées à l’intégration. 

 

3.1. Le système d’information médicale 

Le système d’information médicale comprend le dossier médical tenu par chacun 
des professionnels, mais aussi la manière dont il permet le travail des uns, tout en faci-
litant celui des autres, ou l’activité de coordination. Différentes déclinaisons existent, 
selon le degré de complexité qui déterminera le degré d’intégration nécessaire : un 
transfert séquencé d’informations peut suffire pour des situations peu complexes ; 
l’utilisation d’un même dossier médical et un échange simultané d’informations se 
justifie en revanche dans le cadre d’équipes de soins intégrées gérant des situations à 
haute complexité.  

Les mécanismes de transfert de l’information font partie de ce système d’information. 

Le Tableau 10 reprend les principales modalités structurées de partage de 
l’information médicale entre professionnels des deux lignes de soins, proposées ac-
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tuellement par le système de santé belge, pour des situations courantes, de faible 
complexité.  

Dans le cadre d’itinéraires cliniques centrés sur certaines situations complexes, des 
modalités spécifiques de transfert d’information ont été développées : des exemples 
d’application dans le cadre des trajets de soins ou dans le cadre d’expériences pilotes 
de collaboration entre les lignes de soins sont évoqués plus loin.  

La communication d’informations médicales entre prestataires de soins, soit entre les 
lignes de soins soit  au sein d’une même ligne, est soumise à la législation sur la pro-
tection de la vie privée (et la sécurisation des données privées) et au secret profes-
sionnel (médical notamment). Il n’est ainsi pas permis de transmettre de l’information 
médicale par fax, SMS, ou voie électronique non sécurisée[3]. 
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Diverses observations peuvent être tirées de la lecture de ce tableau. 

x Depuis quelques années seulement, les médecins généralistes sont incités fi-
nancièrement à informatiser leurs données médicales et à les rendre accessibles 
aux différents professionnels de soins, à tout moment, via les plateformes 
d’échange des données entre prestataires. Cet incitant est indirect (via le finan-
cement d’un logiciel labellisé qui comprend ces capacités techniques de trans-
fert de l’information) et direct (au prorata du nombre de SumEHR transmis 
sur les plateformes). 

x C’est principalement la transmission de l’information du médecin généraliste 
vers l’hôpital qui est favorisée, étant actuellement déficitaire. 

x Il persiste des mécanismes de transfert d’information obligatoires qui nécessi-
tent un retour à un format papier (ex : document de référence obligatoire pour 
l’imagerie médicale). 

D’importantes informations complémentaires aident à mieux comprendre la situation 
actuelle : 

x Les médecins généralistes ne sont pas tous informatisés. On observe un gra-
dient en lien avec l’âge du médecin : en 2012, 89% des médecins généralistes 
de moins de 35 ans étaient bénéficiaires de la prime informatique, 70% entre 
55 et 65 ans et seulement 49% pour les plus de 65 ans[4]. 

x La labellisation des logiciels informatiques, indispensable pour l’octroi d’une 
prime, impose aux développeurs des exigences d’interopérabilité entre logiciels 
et de transfert d’information via les plateformes d’échange. 

x Au niveau des hôpitaux, le transfert d’information vers le médecin généraliste 
utilise actuellement la voie papier et la voie informatique (via des canaux de 
communication sécurisés). 

x Le développement informatique est fort hétérogène entre hôpitaux et même 
entre les services d’un même hôpital. A l’heure où certains hôpitaux offrent 
aux médecins traitants un accès protégé aux données de chacun de leurs ser-
vices, d’autres structures hospitalières peinent à uniformiser les logiciels infor-
matiques de leurs différents services. 

x Si la majorité des hôpitaux est connectée à une plateforme d’échange de don-
nées médicales, tous ne mettent pas l’information à disposition avec la même 
intensité, on observe d’importantes différences locales. 

x Les médecins spécialistes qui prestent en dehors d’un hôpital ne sont pas tous 
informatisés. Ceux qui le sont utilisent parfois des logiciels informatisés qui 
n’offrent pas les fonctions d’interopérabilité ou d’échanges avec les plate-
formes d’échange des données médicales. 
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3.2. Les guides de pratique clinique  

Les guides de pratique clinique permettent de structurer l’intervention de diffé-
rents professionnels pour des situations de faible complexité, avec un faible niveau 
d’incertitude. Le rôle de chaque professionnel y est bien spécifié et décrit : le guide de 
pratique clinique participe ainsi de manière visible à un processus de soins intégré et 
cohérent.  

Le récent rapport du Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE) nous livre 
des informations utiles sur la production et la dissémination des guides de pratique 
clinique en soutien à l’intégration professionnelle entre les lignes de soins en 
Belgique[5]. 

Il relève de nombreux obstacles existant dans le système de santé belge. Ainsi, chaque 
profession dispose de ses propres guides de pratique, créés par des organisations pro-
fessionnelles bien distinctes. Ils sont par ailleurs disséminés par des plateformes de 
diffusion spécifiques. Cause ou conséquence de cette observation : la culture de travail 
est clairement mono-professionnelle.  

3.3. Les itinéraires cliniques partagés entre les 2 lignes de soins 

Quand une situation est plus complexe, c’est-à-dire caractérisée par une interdépen-
dance entre professionnels et un degré d’incertitude plus importants, il est utile 
d’opérationnaliser des guides de pratique clinique en un plan de soins spécifique, dé-
taillant plus précisément, dans les condition locales de pratique, les séquences 
d’intervention et la manière dont l’information doit circuler. Un plan de soins 
s’adresse à une situation précise, définie par un type de patient spécifique et à un mo-
ment d’intervention donné [6]. Ce type d’intervention complexe définit les itinéraires 
cliniques. 

Il existe aussi différents modèles d’itinéraires cliniques suivant le degré de prédictibili-
té du processus de soins (ou d’incertitude) et d’accord (agreement) : le modèle en 
chaine, où l’on décrit plutôt des actions séquentielles, le modèle en pivot (hub), dans 
lequel une fonction de coordination gère le réseau des professionnels impliqués, et le 
modèle en toile (web), avec les professionnels qui doivent interagir dans des délais très 
rapprochés[7]. 

En Belgique, les itinéraires cliniques ont d’abord été développés pour des situations 
complexes rencontrées à l’hôpital, avant que leur extension en dehors des murs hospi-
taliers n’ait été envisagée[6].  
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Les termes consacrés dans le système de santé belge pour les différentes déclinaisons 
d’itinéraires cliniques sont : programmes de soins, trajets de soins, itinéraires cliniques 
et projets de soins transmuraux. L’expression « itinéraire clinique » en Belgique fait 
davantage référence à une des modalités d’itinéraires cliniques caractérisées par des 
relations entre intervenants plus complexes, plus proches du « hub » de relations avec 
un coordinateur, ou proches du réseau avec des ajustements constants et une interre-
lation élevée[7]. 

Les programmes de soins concernent certains types de patients affectés d’une mala-
die particulière (exemple : pathologies oncologiques ou cardiaques) et/ou appartenant 
à une catégorie d’âge spécifique (exemple : soins gériatriques). Ils s’inscrivent dans une 
dynamique plus large de réseaux hospitaliers (les cercles de médecine générale peu-
vent faire partie de ces réseaux). Un manuel pluridisciplinaire doit être créé dans le 
cadre de cette collaboration et partagé par les parties en présence. En tant que modali-
tés d’intégration inter organisationnelle, ils seront davantage développés dans le cha-
pitre 5 de ce travail. 

Les trajets de soins sont construits sur le « chronic care model »[8]. Ils exploitent diffé-
rents mécanismes venant en soutien de l’intégration, utiles dans le cas de situations 
complexes (voir Tableau 11) : aménagements spécifiques du transfert d’information, 
outils d’aide à la décision clinique partagée et formalisation d’un réseau de soignants 
avec une fonction de coordination au sein de la 1ère ligne. 

Une séquence d’intervention très simple des différents intervenants est proposée, sur 
base de recommandations de pratique clinique. Ces intervenants sont le médecin gé-
néraliste, le médecin spécialiste de la maladie envisagée, l’éducateur spécialisé dans la 
maladie, ainsi que certains autres professionnels des soins. En 2016, il existe 2 trajets 
de soins : l’un pour le diabète de type 2 à un stade avancé, et l’autre pour l’insuffisance 
rénale chronique sévère[9]19. 

  

                                              
19 Les trajets de soins s’apparentent en France aux « parcours de soins » dont les premières déclinai-
sons ont été réalisées pour la broncho-pneumopathie chronique obstructive, l’insuffisance rénale 
chronique et l’insuffisance cardiaque. 
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Tableau 11. Les 6 dimensions du Chronic Care Model et les modalités pratiques dans 
le cas des trajets de soins belges[10] 

Dimensions du 
Chronic Care Model 

Modalités déployées dans les « trajets de soins » (Belgique) 

Autonomisation du 
patient 

Contrat à disposition du patient 
Site Internet à destination des patients 
Programme d’éducation thérapeutique par un professionnel for-
mé. 

Support à la décision 
clinique 

Transmission de guidelines pour les médecins généralistes 
Formation médicale continue  
Feed-back personnalisé. 

Organisation du ré-
seau de soignants 

Contrat entre le patient, le médecin généraliste et le médecin spé-
cialiste 
Structures de soutien à la mise en réseau des soignants de la pre-
mière ligne de soins (médecin généraliste, infirmier à domicile, 
pharmacien, diététicien, éducateur spécialisé en diabète, etc.). 

Système 
d’information cli-
nique 

Suivi d’indicateurs intermédiaires pour chaque patient, centrés sur 
la maladie. 

Politiques et res-
sources collectives 

Intégration dans la politique de santé nationale avec des déroga-
tions tarifaires permettant un paiement forfaitaire. 

Organisation du sys-
tème de soins de 
santé 

Introduction de nouveaux intervenants en soutien à la 1ère ligne : 
coordinateur de réseau et éducateur spécialisé. 

 
Les itinéraires cliniques (au sens belge du terme, voir plus haut) ont d’abord été 
développés pour des situations plus complexes, dans un environnement hospitalier 
(exemple : patients à un stade avancé de décompensation cardiaque), sous l’impulsion 
d’un réseau d’hôpitaux belges et néerlandais, regroupés dans le Belgian Dutch Clinical 
Pathway Network, créé en 2000[11]. Actuellement près de 100 organisations de soins 
sont membres de ce réseau et l’on dénombre près de 1200 itinéraires cliniques20. Les 
membres francophones sont exclusivement hospitaliers. 

  

                                              
20 Netwerk Klinisch Paden ;  www.nkp.be  consulté le 21 juillet 2016. 

http://www.nkp.be/
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En 2010, une évaluation des itinéraires cliniques, réalisée à partir du réseau cité plus 
haut, livrait quelques caractéristiques intéressantes dans le cadre de l’intégration des 
professionnels des deux lignes de soins : 65 % des itinéraires cliniques développés 
impliquaient des partenaires extrahospitaliers et 25% des coordinateurs d’itinéraires 
cliniques n’accordaient pas d’importance à sortir de leurs murs[12]. 

Depuis 2007, dans le cadre de contrats financés par l’Etat au niveau fédéral et intitulés 
« Qualité et sécurité des patients », les hôpitaux belges sont incités à mettre en œuvre 
des initiatives, en leur sein et en dehors de leurs murs, pour augmenter la qualité des 
soins lors du passage d’un patient à l’hôpital. 

Un des 3 piliers est le développement de projets pilotes de soins transmuraux pour 
des populations spécifiques. 

L’évaluation de ces initiatives réalisées en 2011[13] nous indique que 66% d’entre elles 
concernaient une collaboration avec la 1ère ligne de soins, dont seulement une petite 
partie avec des médecins généralistes (10%) , 9% avec des maisons de repos, le reste 
étant le fait de collaborations avec d’autres institutions hospitalières. 

D’autres initiatives apparentées à des itinéraires cliniques ont été menées plus récem-
ment sous forme de projets pilotes, en réponse à des appels à projets du Service pu-
blic ou du Ministre de la Santé publique. On peut citer, à titre d’exemples, les « projets 
pilotes protocole 3 pour des formes alternatives de soins aux personnes âgées » 
(2009), le projet de réforme des soins de santé mentale (« réforme de l’article 107 ») 
(2009), les projets pilotes pour l’accouchement avec séjour hospitalier écourté (2015) 
et, plus récemment et dans un contexte cette fois interministériel, les projets pilotes 
pour les soins intégrés en faveur des malades chroniques (2016). Tous mettent explici-
tement l’accent sur l’importance de l’inclusion du médecin généraliste dans le plan 
d’action, et suivant les spécificités de chaque projet, incluent davantage l’un ou l’autre 
professionnel de la 1ère ligne de soins (ergothérapeute, kinésithérapeute, sage-femme, 
etc.). Certains peinent à clarifier le rôle de chaque professionnel impliqué et la sé-
quence d’intervention. En tant que projets pilotes non effectifs sur l’ensemble du ter-
ritoire, ils ne sont pas détaillés davantage ici. 
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3.4. La concertation entre professionnels des 2 lignes de soins 

La concertation, telle que nous l’avons définie dans le cadre de ce travail, est un con-
tact direct entre les professionnels, afin de permettre des ajustements plus fins, adap-
tés à des situations plus complexes. Les outils de support à des réunions pluridiscipli-
naires, ainsi que les moyens de contact direct entre professionnels, dans un objectif de 
coordination, entrent également dans ce cadre. 

Les moyens de contact direct entre professionnels sont le contact téléphonique et la 
rencontre en face-à-face. 

De nombreux contacts directs se déroulent par voie téléphonique, de manière non 
structurée ou planifiée, en fonction des besoins, de l’habitude de collaboration ou de 
l’organisation de travail de chaque professionnel. Des services de certaines structures 
hospitalières mettent à disposition des intervenants de la 1ère ligne des accès télépho-
niques directs facilitant le contact avec des professionnels de l’hôpital. 

La visite à un patient hospitalisé par un médecin généraliste fait partie intégrante de la 
nomenclature des soins de santé. Cette prestation ne suppose pas nécessairement un 
contact direct entre le médecin généraliste et le médecin hospitalier. 

La nomenclature relative à l’aide et à l’assistance opératoires, qui permettait au méde-
cin généraliste de faire valoir financièrement sa présence et éventuellement sa partici-
pation à une opération chirurgicale d’un de ses patients, a été fortement réduite. Elle 
se limite aujourd’hui à la seule « aide opératoire », et est en conséquence fort peu utili-
sée. 

Le Tableau 12 reprend les grandes caractéristiques de deux mécanismes structurés de 
concertation : la concertation oncologique multidisciplinaire et la concertation multi-
disciplinaire. Ce sont les seules modalités décrites dans le cadre réglementaire belge et 
qui donne droit à une reconnaissance financière de la participation des professionnels. 
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Pratiquement, la concertation oncologique multidisciplinaire (COM) est une réu-
nion où des professionnels de différentes disciplines établissent un plan intégré de 
diagnostic, de traitement et de suivi, adapté à chaque situation. Au cours d’une même 
séance de COM, plusieurs situations sont discutées. Le médecin généraliste de chaque 
patient est invité à s’exprimer lors du temps de travail dédié à son patient (en 
moyenne plus ou moins 5 minutes). 

Une évaluation de la COM a été réalisée en 2013 par le Centre Fédéral d’Expertise des 
soins de santé, après 10 ans de mise en œuvre effective [14, 15]. Cette démarche 
d’évaluation a mis au jour quelques observations intéressantes dans le domaine de 
l’intégration entre les professionnels des  2 lignes de soins : 

x les participants à la COM déclarent une amélioration de la communication et 
de la coordination entre les prestataires de soins présents ;  

x les données de facturation ne renseignent la présence du médecin généraliste 
que dans 2 à 3 % des COM, alors que 24% des organisateurs de COM témoi-
gnent que ces séances accueillent régulièrement des médecins généralistes, sur-
tout dans les hôpitaux périphériques. A cet égard,  46% des organisateurs des 
COM  admettent ne pas inviter systématiquement les médecins généralistes ; 
58% des médecins généralistes francophones se déclarent ignorants de 
l’existence de cet outil de concertation. 

x les modalités pratiques d’organisation d’une COM répondent davantage aux 
contraintes de l’organisation du travail de l’hôpital. La concertation virtuelle, 
par vidéo-conférence, n’est actuellement que le fait de projets pilotes. 

x Les échanges entre le MG et les participants à la COM ne sont pas structurés 
en dehors du moment de la concertation. 

La concertation multidisciplinaire consiste en une réunion de prestataires d’aide et 
de soins autour d’un patient en perte d’autonomie. Son objectif est d’assurer au pa-
tient une prise en charge de qualité au domicile, notamment en explicitant le plan de 
soins et en veillant à la bonne coordination des actions de chaque professionnel. Cette 
réunion est actée dans un rapport qui, enregistré, permet aux prestataires d’être rému-
nérés. 

Ce mécanisme structuré est peu sollicité actuellement, malgré des initiatives à diffé-
rents niveaux pour le promouvoir[16]. 

Alors que cette concertation vise principalement les professionnels du domicile, le 
cadre légal prévoit néanmoins de pouvoir l’organiser à l’hôpital, entre intervenants 
concernés par la prise en charge du patient, en préparation d’une sortie vers le domi-
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cile dans les jours suivants21. Cette modalité particulière de la concertation multidisci-
plinaire, assurée au contact de la 2e ligne, est toutefois peu utilisée : lors d’une évalua-
tion récente en région liégeoise, des professionnels de la 1ère ligne de soins ont expri-
mé leur intérêt pour ces concertations multidisciplinaires tenues à l’hôpital. Un projet 
pilote se déroule en 2016 sur base de cette constatation[16].  

3.5. Les fonctions de coordination entre professionnels des 2 lignes 

de soins 

La fonction de coordination permet d’ajuster le travail des professionnels autour 
d’une situation, en mobilisant les ressources nécessaires à un moment donné, en fonc-
tion des besoins et en facilitant le transfert d’information entre prestataires. Elle ap-
porte une plus-value si la coordination est un enjeu crucial pour le processus de soins, 
ou lorsque les difficultés liées à la coordination sont significatives. 

Le Tableau 13 reprend les différentes fonctions de coordination, identifiées dans le 
système de santé belge.  

  

                                              
21 La Loi ne limite aucunement la participation à ces concertations : tout médecin, tout praticien peut 
y venir mais le financement est limité à un seul prestataire par discipline. Comme le MG est obliga-
toire, il n’y a pas d’autre médecin qui puisse être rétribué, mais sa participation est possible. 
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La fonction de référent hospitalier se décline en trois niveaux : microscopique (au-
tour d’un patient), mésoscopique (en interne à l’hôpital) et macroscopique (en externe 
à l’hôpital)[17]. Dans le cadre de ce niveau macroscopique (liaison externe), il peut 
s’agir d’un infirmier ou d’un assistant social qui sera spécialement attentif à assurer la 
continuité des soins avec les intervenants extrahospitaliers. Les réunions multidisci-
plinaires hebdomadaires tenues dans certains services constituent des lieux de coordi-
nation des différents intervenants hospitaliers, le référent hospitalier étant tenu d’y 
participer[17]. 

La fonction de coordinateur de soins en oncologie est le plus souvent assurée par 
un(e) infirmier(e) spécialisé(e) en oncologie. Ce coordinateur possède un rôle 
d’information et de coordination des services hospitaliers au niveau du patient, il as-
sure la coordination des professionnels hospitaliers et extrahospitaliers dans le cadre 
de la prise en charge oncologique. Une définition précise des compétences et rôles du 
coordinateur de soins en oncologie fait toutefois défaut : dans les faits, on observe 
une variabilité de mises en application de cette fonction, dont la dénomination varie 
entre structures hospitalières[14]. 

La fonction de pharmacien clinicien, présente seulement dans 27 structures hospi-
talières belges en 2009[18], oriente ses actions vers l’analyse des traitements médica-
menteux, l’information et l’éducation thérapeutique du patient, ou bien encore 
l’information et la coordination des autres soignants autour du traitement du 
patient[19]. Le pharmacien clinicien tient une fonction d’intégration entre les lignes de 
soins, visant à assurer une continuité du traitement médicamenteux entre le domicile 
et l’hôpital.  

La fonction de coordinateur de soins à domicile est assurée au sein des centres de 
coordination de soins et d’aide à domicile (CCSAD). Ces centres jouent un rôle inté-
ressant sur le plan de l’intégration professionnelle et organisationnelle. L’aspect orga-
nisationnel sera abordé dans le chapitre 5. 

Les CCSAD répondent à toute demande de coordination qui leur est introduite lors-
qu'il s'agit de planifier et de réaliser un projet d'accompagnement, d'aide et de soins à 
domicile, et ce à partir du domicile ou de l’hôpital. Pour ce faire, les coordinateurs de 
soins sollicitent et coordonnent les différents professionnels en contact direct avec le 
patient, en respectant la préséance du choix du patient, quelles que soient les modali-
tés organisationnelles dans lesquelles les professionnels évoluent. Ces coordinateurs 
sont, par conséquent, bien au courant des réalités professionnelles et organisation-
nelles de la 1ère ligne de soins, tout en étant en contact régulier avec les services so-
ciaux des hôpitaux. 

Les services sociaux des hôpitaux sont quelque part les « alter ego hospitaliers » des 
coordinateurs de soins à domicile. On peut identifier un recouvrement des tâches 
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entre les services sociaux et la fonction de référent hospitalier (dans son champ 
d’action microscopique). Dans certaines structures hospitalières, la fonction de réfé-
rent hospitalier a même intégré complètement le service social de l’hôpital. 

La fonction de promoteur du trajet de soins au sein du réseau multidisciplinaire 
local (RML) assure un appui logistique, administratif et logistique aux prestataires de 
soins impliqués dans le trajet de soins (médecin généraliste, médecin spécialiste, édu-
cateur spécialisé, etc.), sans intervenir directement auprès du patient. Les RML n’étant 
pas implémentés partout sur le territoire belge, le recours à ce type de fonction n’est 
pas accessible à tous les professionnels. 

En plus de ces fonctions structurées, la plupart des projets pilotes cités plus haut 
comporte une fonction de coordination entre les professionnels. On peut citer la 
fonction de « case manager » dans les projets pilotes « protocole 3 » ou une fonction de 
coordination au sein d’itinéraires cliniques. 

3.6. La mise en commun de ressources entre les lignes de soins 

La constitution d’équipes intégrées de professionnels issus des deux lignes de soins 
suppose la mise en commun de moyens logistiques, financiers et d’un système 
d’information médicale en vue de réaliser des soins d’une complexité plus importante. 

Sur le plan des ressources, la Belgique fait partie des systèmes de santé  où les méde-
cins spécialistes ne sont pas intégrés à des centres de 1ère ligne, au contraire de certains 
pays, où cette pénétration est parfois limitée (9 % des pratiques en Allemagne) ou 
parfois étendue (jusqu’à 80 % en Lituanie)[20]. 

Alors que certains pays rémunèrent les médecins spécialistes pour des activités de 
soutien de la 1ère ligne, sans contact direct avec le patient, cette possibilité n’existe pas 
dans la nomenclature des soins de santé belge. Il existe toutefois des exceptions à 
cette règle du contact direct avec le patient, comme dans le cas de la COM (voir plus 
haut). 

Il n’existe pas, en Belgique, de financement commun entre les lignes de soins comme 
le bundled payment, en cours actuellement aux Pays-Bas, dans certains projets pi-
lotes[21]. Le mode de paiement prédominant actuel en Belgique est le paiement à 
l’acte, qui est reconnu par les décideurs politiques belges comme un obstacle à la délé-
gation de tâches entre professionnels[22]. 

A l’issue de cette présentation détaillée des outils et mécanismes de support à 
l’intégration entre professionnels des deux lignes de soins, il ressort que des possibili-
tés existent en Belgique pour favoriser cette intégration. Pour autant, outre le carac-
tère assez récent (pour la plupart) des outils et mécanismes en question, ce descriptif 
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ne nous renseigne qu’imparfaitement sur la réalité de l’intégration entre professionnels 
de lignes de soins différentes. Effectivement, les outils qui existent ne sont pas tou-
jours connus et utilisés ; des obstacles ou des réticences apparaissent également par-
fois en dépit de leur utilisation. En somme, entre la théorie et la réalité pratique, un 
écart se creuse parfois. C’est pour cette raison qu’il nous a paru nécessaire 
d’investiguer la réalité de terrain telle qu’elle est vécue par les professionnels de soins 
en Belgique, afin de parfaire notre compréhension de la dimension professionnelle de 
l’intégration des soins. C’est ce à quoi nous allons nous attarder dans le chapitre qui 
suit, à travers plusieurs dispositifs d’enquête. 
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Chapitre 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de 
soins sur le terrain 

Après avoir exposé au chapitre précédent les différents outils et mécanismes mis à la 
disposition des médecins généralistes et médecins spécialistes hospitaliers, et par ex-
tension aux professionnels des deux lignes de soins, nous allons, dans ce chapitre, 
vérifier sur le terrain la manière dont ces outils d’intégration fonctionnelle permettent 
aux professionnels d’intégrer les activités de soins au patient. Il peut, en effet, exister 
des différences, parfois significatives, entre l’utilisation réelle d’un outil par les profes-
sionnels de terrain et sa contribution théorique à l’intégration des soins entre les 
lignes. C’est ce qui nous incite au cours de ce travail à coupler l’analyse de l’existant à 
la vérification empirique à travers différents dispositifs de recherche originaux.  

Pour ce faire, nous abordons cinq thématiques où se joue l’intégration entre les lignes 
de soins, qui seront présentées successivement dans le décours du chapitre :  

x la continuité du traitement médicamenteux de patients polymédiqués lors 
d’une hospitalisation ; 

x le suivi chronique de patients VIH ; 

x le suivi de patients candidats à la chirurgie bariatrique ;  

x la concertation entre intervenants médicaux dans le cadre de la concertation 
oncologique multidisciplinaire (COM) ; 

x la concertation entre médecin généraliste et médecin spécialiste hospitalier, vé-
cue par les médecins généralistes. 

Nous retrouvons ici à la fois des thématiques transversales et d’autres centrées sur une 
maladie particulière (ou même sur un stade particulier de celle-ci). Elles sont toutes 
marquées par un niveau minimal de complexité qui justifie la mobilisation de diffé-
rents intervenants des deux lignes de soins. 

Toutes reposent sur le vécu du médecin généraliste ; certaines bénéficient en plus de 
l’éclairage  d’autres points de vue professionnels sur la même situation. Ainsi, la con-
tinuité du traitement médicamenteux est examinée via les prismes supplémentaires 
des pharmaciens hospitaliers et extrahospitaliers, de la direction médicale hospitalière 
et des médecins spécialistes hospitaliers. Et c’est la triade patient-médecin généraliste-
médecin infectiologue qui est appelée à s’exprimer sur le suivi chronique de patient 
VIH. 

Pour chaque dispositif, un encadré reprend le contexte général et en résume les prin-
cipaux enseignements dans le cadre de l’intégration professionnelle entre les lignes de 
soins. La recherche complète est ensuite exposée dans la suite du texte. 
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4.1. Dispositif n°1 : La continuité du traitement médicamenteux 

entre les lignes de soins 

Lorsque les patients quittent l’hôpital, les professionnels du domicile (médecin géné-
raliste, pharmacien d‘officine, infirmiers du domicile, etc.) constatent souvent divers 
changements dans le traitement médicamenteux de leur patient : changement du trai-
tement de fond, prescriptions de petits conditionnement plus coûteux, introduction 
de certaines molécules sans qu’il n’y ait d’accord de remboursement préalable de la 
part de la sécurité sociale, etc. Ces modifications de traitement peuvent avoir, au-delà 
de l’inconfort causé aux professionnels, un réel impact pour le patient via le risque de 
confusion, de surdosage ou d’arrêt de traitement ou de coût associé au traitement plus 
élevé.  

Cette recherche a été composée de trois phases, constituant une suite cohérente dans 
l’abord de la problématique de la continuité du traitement médicamenteux entre les 
lignes de soins. La première phase était une recherche qualitative par entretiens semi-
dirigés réalisés auprès de MG, pharmaciens d’officine (PO), médecins spécialistes 
hospitaliers, responsables hospitaliers de la pharmacie hospitalière et de la direction 
médicale. La deuxième phase était constituée de groupes nominaux mono-
professionnels avec ces 4 types de professionnels et d’une technique Delphi auprès 
d’un panel de 40 professionnels du même type, afin d’identifier des modalités 
d’actions possibles, adaptées à tous et possibles à implémenter dans la troisième phase 
de l’étude. Cette dernière est ainsi une étude d’intervention, évaluant l’impact de 
l’utilisation d’une fiche de traitement, co-construite expressément dans le cadre de 
cette recherche par un groupe pluri professionnel et initié par le MG en cas 
d’hospitalisation. Mais le faible recrutement en conditions réelles de pratique n’a pas 
permis d’observer un impact de ce protocole sur la continuité du traitement médica-
menteux entre le domicile et l’hôpital.  

Cette recherche, à travers ces trois phases, fait le constat d’une méconnaissance et  
d’une fragmentation importantes entre les professionnels impliqués. Le cadre de 
travail et le cadre réglementaire respectif des différents professionnels impliqués sont 
méconnus par les autres protagonistes, engendrant une mécompréhension mutuelle et 
une vue parcellaire de la problématique et des solutions à apporter. 

Dans le cadre des recherches qui ont mobilisé les principales catégories profession-
nelles, les solutions potentielles au problème de transfert d’information entre les 
lignes de soins correspondent à différents types d’outils ou mécanismes de support à 
l’intégration des soins : la clarification des tâches, le système d’information, les procé-
dures de soins, la concertation directe entre intervenants et la fonction de coordina-
tion.  
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Dans le contexte de méconnaissance mutuelle identifié, une étape de clarification 
des tâches de tous les professionnels impliqués est un préalable nécessaire à toute 
mise en œuvre de stratégie de solution. Cette étape doit aussi permettre de définir le 
type d’information nécessaire pour chaque type de professionnel différent, à partir 
du professionnel qui la produit. La fiche de relais, produit d’une collaboration inter-
professionnelle animée par les chercheurs, constitue à elle seule un terrain commun 
de pratiques professionnelles qui tient compte des intérêts et des informations spéci-
fiques essentielles pour ces catégories d’acteurs. 

Le besoin de mieux communiquer est au centre des préoccupations de tous les pro-
fessionnels impliqués dans la continuité du traitement et l’outil informatisé doit dé-
finitivement supplanter l’outil papier pour le transfert d’information entre les 
lignes de soins.  

La réalisation de procédures standardisées est aussi une réponse envisagée, notam-
ment au niveau de l’hôpital, pour venir en soutien des médecins prescripteurs. 

Un contact direct entre les intervenants clefs reste primordial quand la situation du 
patient est plus complexe, quand le moment d’hospitalisation ou de sortie 
d’hospitalisation laisse présager un danger pour la continuité du traitement. Les diffi-
cultés pour se contacter sont secondaires notamment à l’organisation spécifique du 
travail de chaque professionnel. 

Enfin, une fonction de coordination est aussi appelée à jouer un rôle dans la conti-
nuité du traitement médicamenteux, et permettrait notamment de faciliter les contacts 
directs. 

Enfin, le patient est peu appelé, par les professionnels impliqués dans cette re-
cherche, à jouer un rôle actif dans la gestion de son traitement. 

Contexte 

En 2010, le Service Intégré des Soins à Domicile (SISD) de Liège, qui regroupe des 
représentants des organisations professionnelles de la 1ère ligne de la région avec 
l’objectif de favoriser la prise en charge pluridisciplinaire et le dialogue entre les lignes 
de soins est sensibilisé à la problématique de la discontinuité du traitement médica-
menteux en cas d’hospitalisation relayée fréquemment par les professionnels repré-
sentés. Il soutient alors financièrement un projet de recherche mené en trois phases 
successives, dénommé MEDIC-HOP, et  développé par le Département Universitaire 
de Médecine Générale de l’Université de Liège : 

x MEDIC-HOP 1 (2010) : exploration de la problématique de la continuité du 
traitement médicamenteux vécue par les professionnels. 
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x MEDIC-HOP 2 (2012): recherche de stratégies locales acceptées par les diffé-
rents professionnels impliqués. 

x MEDIC-HOP 3 (2013): création et évaluation d’un outil pour favoriser la con-
tinuité du traitement entre les lignes de soins. 

Ces projets ont fait l’objet de rapport scientifiques [23-25] et de communications à 
des congrès scientifiques à portée nationale et internationale. 

Etude MEDIC-HOP 1 

Méthode 

x Entretiens semi-directifs, dont les guides d’entretien sont présentés en annexe 
(Annexe A), par deux voies d’administration : 

o par voie téléphonique avec des MG et des pharmaciens d’officine, choi-
si aléatoirement parmi les 1650 médecins généralistes et les 550 phar-
maciens d’officine du territoire ciblé dans une première phase,  

o en face-à-face, avec un même panel de 4 professionnels hospitaliers (2 
médecins spécialistes hospitaliers, 1 responsable de la direction médi-
cale et 1 responsable de la pharmacie hospitalière) de 4 structures hos-
pitalières du même territoire, dans une deuxième phase. 

x Enregistrement et retranscription écrite des entretiens. Analyse thématique et 
croisée des verbatims par plusieurs chercheurs. 

Résultats  

40 entretiens téléphoniques semi-dirigés avec des médecins généralistes (20) et des 
pharmaciens d’officine (20) ont été menés ; 16 entretiens semi-dirigés en face-à-face 
avec 8 médecins hospitaliers chefs de service, 4 responsables de la direction médicale 
et 4 responsables de la pharmacie hospitalière ont également eu lieu. 

Le Tableau 14 présente en miroir les problèmes de continuité du traitement médica-
menteux tels qu’ils ont été décrits par les médecins généralistes et pharmaciens extra-
hospitaliers, ainsi que la perception de ces mêmes problèmes par les directions médi-
cales, les pharmaciens hospitaliers et les médecins spécialistes hospitaliers. 
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Tableau 14. Tableau récapitulatif des résultats de la recherche MEDIC-HOP 1 

 
  

Les problèmes de continuité médicamen-
teuse à l’interface, du point de vue des pro-
fessionnels de la 1ère ligne de soins : méde-
cins généralistes et pharmaciens d’officine 

De la part des professionnels de la 2ème ligne 
de soins : médecins chefs de service et repré-
sentants de la direction médicale et de la 
pharmacie hospitalière 

Les formalités administratives de rembour-
sement des médicaments débutés lors de 
l’hospitalisation ne sont pas toujours réali-
sées à la sortie d’hospitalisation ce qui im-
pose une charge administrative supplémen-
taire, un surcoût et une rupture de continuité 
de traitement potentiel pour le patient 

Les règles de remboursement sont différentes 
entre l’hôpital et le domicile et méconnues des 
prescripteurs hospitaliers. 
Il n’y a pas de procédures hospitalières concer-
nant la réalisation des démarches administratives 
nécessaires. La responsabilité est laissée au pres-
cripteur, avec une variabilité individuelle. La 
charge de travail importante des prescripteurs est 
un obstacle à leur réalisation. 

Les traitements de sortie sont prescrits en 
petits conditionnements, pour des nouveaux 
médicaments et des médicaments chro-
niques, ce qui impose un surcoût pour le 
patient et un recours au médecin généraliste 
plus précoce. 

Il n’y a pas d’outils informatiques d’aide à la 
prescription ni de procédures claires concernant 
la prescription. 
Il y a une méconnaissance des modalités de déli-
vrance médicamenteuse en extrahospitalier. 
C’est aussi un choix de délivrer de petits condi-
tionnements pour tester d’abord la tolérance du 
patient  à un nouveau médicament et laisser la 
main au médecin généraliste pour le choix du 
traitement chronique. In fine, il y a une variabilité 
individuelle de pratique des médecins hospita-
liers. 
 

L’hospitalisation entraine des changements 
de médication chronique qui ne sont pas 
justifiées. 
Les pharmaciens sont attentifs à ce change-
ment, à l’aide notamment du dossier phar-
maceutique informatique, mais ne peuvent 
pas agir directement sur le traitement. 

L’information concernant le traitement chro-
nique au domicile n’est pas toujours disponible à  
l’admission. 
Le formulaire thérapeutique de l’hôpital est limité 
et impose un changement de conditionnement de 
molécules pour l’hospitalisation.  
Il y a une crainte de modifier l’équilibre observé 
avec les molécules utilisées à l’hôpital. 
Le retour aux molécules initiales en fin 
d’hospitalisation n’est pas facilitée : pas d’outils ni 
de procédures claires venant en support du pres-
cripteur individuel. Il y a donc une variabilité 
individuelle dans la pratique de réconciliation 
médicamenteuse 
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Tableau 14. (suite) Tableau récapitulatif des résultats de la recherche MEDIC-HOP 1 

 
  

Les problèmes de continuité médicamen-
teuse à l’interface, du point de vue des pro-
fessionnels de la 1ère ligne de soins : méde-
cins généralistes et pharmaciens d’officine 

De la part des professionnels de la 2ème ligne 
de soins : médecins chefs de service et repré-
sentants de la direction médicale et de la 
pharmacie hospitalière 

Les sorties d’hospitalisation qui se dérou-
lent en fin de semaine sont insuffisamment 
préparées et entrainent une difficulté 
d’approvisionnement et potentiellement une 
discontinuité du traitement médicamenteux. 

Il y a une pression financière au niveau de 
l’hôpital qui pousse à envisager des sorties 
d’hospitalisation plus précocement et à ne déli-
vrer qu’une quantité minimale de médicaments à 
la sortie. Certaines procédures hospitalières ont 
été mises en place en ce sens. 

Les prescriptions réalisées à la sortie 
d’hospitalisation sont illisibles, incomplètes 
ou incohérentes. 

Il n’y a pas de logiciel informatisé de prescription 
mis à disposition des prescripteurs. 
Une charge de travail importante en salle 
d’hospitalisation pousse à porter moins 
d’attention à cet acte, qui est quelque fois délé-
gués à des médecins qui connaissent moins la 
situation. 

Le patient est insuffisamment informé des 
modifications de son traitement médica-
menteux. Le pharmacien d’officine prend 
du temps pour informer le patient. 

L’information du patient n’est pas soutenue par 
des outils spécifiques ou n’est attribuée à aucun 
professionnel hospitalier de manière spécifique.  

Les médecins généralistes sont trop peu 
contactés en cas de sortie d’hospitalisation. 
Les médecins spécialistes sont trop diffici-
lement accessibles directement. 

Les moyens de contact et d’information du mé-
decin généraliste existent sous format papier et 
accompagnent le patient à son domicile. 
Il y a une demande d’un appui institutionnel 
pour formaliser un contact systématique. 
Le PO pourrait être ciblé aussi par la communi-
cation. 
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Etudes MEDIC-HOP 2 et MEDIC-HOP 3 

Méthodes 

MEDIC-HOP 2 

x Dans un premier temps, groupes nominaux mono professionnels pour 4 
groupes identifiés (médecin généraliste, pharmacien d’officine, médecin spécia-
liste, responsable de la direction médicale et pharmacie hospitalière direction 
hospitalière). La question posée à chaque groupe était la suivante : « Quelles 
solutions pourriez-vous mettre en place pour favoriser la continuité du traite-
ment médicamenteux lors du transfert du patient du domicile à l’hôpital, et 
vice versa ? » 

x Dans un second temps, méthode Delphi modifiée22 en ligne (logiciel Qual-
trics®) en 2 tours avec un panel de 40 professionnels composé des 4 profes-
sions citées plus haut (10 personnes/profession) 

o 1ère tour : acceptation, rejet ou reformulation des propositions 

o 2ème tour : priorisation par vote pondéré des propositions ayant eu le 
minium de désaccords par profession 

MEDIC-HOP 3 

3 phases distinctes : 

x Constitution d’un groupe d’experts, composé de 12 professionnels concernés 
par la problématique (4 médecins généralistes, 4 pharmaciens d’officine, 4 
pharmaciens hospitaliers, 3 médecins chefs de service hospitalier, 1 infirmière 
chef de service) et d’un infographiste, pour la création d’un outil de liaison 
censé aider à la continuité du traitement médicamenteux entre les lignes de 
soins (fiche papier de relais entre les professionnels). 

x Test de l’outil, initié auprès d’un panel de 40 médecins généralistes, suivant une 
méthode d’échantillonnage raisonné (pour disposer d’une variété en matière 
d’âges, de sexe et de pratiques professionnelles). Chaque médecin généraliste 
était invité à tester l’outil auprès de 5 patients à hospitaliser. Les critères 
d’inclusion des patients étaient d’avoir un traitement composé d’au moins 5 
médicaments de manière chronique. Les patients devaient également signer un 
document de consentement éclairé pour pouvoir être recrutés. Cette phase test 
a duré 6 mois. 

x Evaluation de l’utilisation de l’outil (fiche de relais), par l’analyse des fiches uti-
lisées et retournées à l’équipe de recherche, ainsi que par questionnaire écrit 

                                              
22 Delphi modifié : 2ème tour du Delphi avec connaissance indirecte et non directe des modifications exprimées 
par les participants, classement des propositions en 3 catégories par l’équipe de recherche 
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envoyé auprès des 40 médecins généralistes sélectionnés et des différents pro-
fessionnels renseignés dans la fiche et l’ayant utilisée. 

L’ensemble de la procédure de test de l’outil a été soumise au Comité d’Ethique hos-
pitalo-universitaire de Liège, qui a donné son approbation pour l’étude 
(n°B707201317393). 

Résultats 

MEDIC-HOP 2 

Quatre groupes nominaux ont été organisés de mars à mai 2011. Ils étaient composés, 
respectivement, de 9 décideurs hospitaliers (médecins directeurs et pharmacien en 
chef d’hôpital), de 5 médecins généralistes, de 11 médecins spécialistes hospitaliers et 
de 9 pharmaciens d’officine.  

Les 4 groupes nominaux ont formulés au total 101 propositions. Les propositions ont 
ensuite été classées par groupe, selon leur indice de priorité (nombre de points obte-
nus par une proposition rapporté au nombre total de points attribués par les partici-
pants) et de popularité (nombre de votes d’une proposition rapporté au nombre total 
de votes). Ces propositions sont présentées en annexe (Annexe B). 

L’équipe de recherche a ensuite classé l’ensemble de ces propositions, pour avoir une 
vision globale des résultats. Cette opération a été réalisée en classant la proposition 
selon le moteur du changement évoqué – soit la proposition était centrée autour 
d’une personne en particulier qui était convoquée comme moteur du changement, 
soit la proposition ne ciblait pas tant un acteur en particulier qu’un outil à utiliser.  

Le Tableau 15 reprend ce classement, présenté ici associé à l’indice de priorité obtenu 
pour chacune des propositions.  
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Tableau 15. Classement de l’ensemble des  propositions obtenues à l’issue des 
groupes nominaux et de leur indice de propriété (en %). MEDIC-HOP-2 

                                 Participants 
Thèmes 

Direction 
médicale 
hospita-
lière  
(N=9) 

Spécialistes 
hospitaliers  
(N=11) 

Pharma-
ciens d'of-
ficine  
(N=9) 

Médecins 
généralistes  
(N=5) 

  

Tous 
groupes 
confondus 

INDIVIDUS 
     

  

Hôpital 28 8 22 16 
 

18 

Médecin généraliste, première ligne 13 8 2 0 
 

6 

Pharmaciens 0 10 0 1 
 

3 

Laboratoires pharmaceutiques 0 0 0 3 
 

1 

Tout professionnel de santé, orien-
té  vers la conservation du même 
traitement 15 2 22 12 

 
13 

Interlocuteur-clef pour l'ensemble  
de la prise en charge 0 12 9 0 

 
5 

OUTILS À DÉVELOPPER 
     

  

Meilleure communication entre 
professionnels 4 21 24 24 

 
18 

Support informatique 13 5 0 8 
 

7 

Outils communs 13 30 13 20 
 

19 

Procédures standardisées 15 3 3 16 
 

9 

Prise en compte de l'aspect finan-
cier 0 2 7 0 

 
2 

  
     

  

Total 100 100 100 100   100 

       

 
  <10% 

    
Légende : indice de priorité   ≥10 et <20% 

    

 
  ≥20% 
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A titre d’exemple de ces résultats, il apparaît que les décideurs hospitaliers suggéraient 
essentiellement de responsabiliser l’hôpital pour améliorer la continuité des traite-
ments médicamenteux lors du transfert du patient d’un lieu de soins à l’autre. Les 
spécialistes hospitaliers insistaient eux, au même titre d’ailleurs que les médecins géné-
ralistes, sur l’usage d’outils communs et l’amélioration de la communication entre les 
deux lignes de soins. Quant aux pharmaciens, ils favorisaient aussi une meilleure 
communication entre professionnels, tout en insistant cependant aussi sur la respon-
sabilisation de l’hôpital et l’importance de conserver le même traitement, indépen-
damment du professionnel envisagé. 

Si les valeurs différaient entre les groupes, ce sont bien ces quatre thèmes mentionnés 
qui prévalaient, tous groupes confondus, et concernaient plus particulièrement une 
mise en commun et une plus grande interaction entre les différents protagonistes de la 
prise en charge.  

On peut aussi se rendre compte, thème par thème, des préoccupations différentes de 
ces professionnels et de la représentation des ressources possibles : les spécialistes 
hospitaliers voient les pharmaciens et l’identification d’un interlocuteur-clef comme 
moteurs d’amélioration alors que les décideurs imaginent le médecin généraliste dans 
ce rôle. Les décideurs ne mentionnent pas l’amélioration de la communication entre 
professionnels alors qu’ils favorisent plus volontiers l’outil informatique que les autres 
professionnels. Signalons aussi que la possibilité d’action via les firmes pharmaceu-
tiques semble infime aux participants. De même l’aspect financier reste assez margi-
nal.  

Des 101 propositions émanant des groupes nominaux, l’équipe de recherche n’a con-
servé que les 65 qui avaient obtenu un vote. Les propositions identiques, formulées 
par plusieurs groupes, n’ont été reprises qu’une seule fois ; celles dont le contenu était 
semblable ont été regroupées et reformulées par l’équipe. À la suite de ces remanie-
ments, il restait 33 propositions, qui ont été soumises aux participants, via la méthode 
Delphi. 

Concernant la participation au Delphi, sur les 40 participants recrutés : 

x 30 ont participé à la 1ère phase du Delphi: 7 médecins généralistes, 7 pharma-
ciens d’officine, 7 médecins hospitaliers et 9 représentants de la direction mé-
dicale. 

x 21 ont répondu à la deuxième phase du Delphi (ces 21 professionnels avaient 
tous participé à la 1ère phase du Delphi) : 3 médecins généralistes, 4 pharma-
ciens d’officine, 6 médecins hospitaliers et 8 représentants de la direction mé-
dicale.  
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A l’issue du premier tour, 14 propositions pour lesquelles les désaccords exprimés ne 
concernaient pas plus d’un individu par profession ont été soumises à une priorisation 
par vote pondéré lors du second tour. Le tableau présente ces propositions, les in-
dices de priorité, de popularité et la moyenne obtenue par groupe professionnel. 

Tableau 16. Tableau des propositions à l’issue du Delphi-Recherche MEDIC-HOP 2 

 
Indice de  
Priorité (en 
%) 

 
Indice de 
Popularité 
(en %) 

 

Moyenne obtenue (/7) 
par groupe professionnel 

MG PO D MH 

Remettre une liste lisible de médicaments accom-
pagnant le patient  à la sortie 12   10   4,67 4,50 1,88 3,67 

Le médecin traitant réalise une note à propos du 
patient se rendant à l'hôpital à l'attention du mé-
decin hospitalier 11   10   4,00 1,75 2,75 3,83 

Favoriser un dossier médical unique centralisant 
les informations dont le traitement délivré, acces-
sible aux différents niveaux de soins, pour tous les 
faits de santé 10   7   0,00 5,75 3,13 1,83 

Mettre en place des procédures formelles à l'hôpi-
tal concernant  le traitement de sortie 9   10   3,33 1,00 2,88 2,67 

Mieux préparer les sorties, particulièrement lors 
du week-end  9   9   5,00 3,50 2,88 0,00 

Favoriser un dossier médical unique centralisant 
les informations dont le traitement délivré, acces-
sible aux différents niveaux de soins, pour les 
épisodes de soins significatifs 8   8   1,00 1,25 2,13 3,83 

Favoriser la centralisation des données du traite-
ment du patient. 7   6   1,33 4,00 1,38 2,17 

Rendre accessible le traitement habituel du domi-
cile  du patient lors de son entrée à l'hôpital 7   6   1,33 0,00 2,88 2,17 

Fournir au médecin hospitalier un outil d'optima-
lisation de prescription par un logiciel informa-
tique  7   7   0,00 0,25 2,38 3,17 

Augmenter les échanges d'informations entre le 
MG et/ou la MRS du patient lors de son entrée  à 
l'hôpital 5   6   4,00 0,00 0,88 2,17 

Identifier un interlocuteur clef  autre que le pa-
tient pour le traitement de sortie du patient à 
domicile. 5   5   0,00 2,50 0,38 2,33 

En rose : les propositions prioritaires et populaires 
En jaune : les propositions ayant recueilli des suffrages dans tous les groupes professionnels 
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Tableau 16.  (Suite) Tableau des propositions à l’issue du Delphi-Recherche MEDIC-
HOP 2 

 
Indice de  
Priorité (en 
%) 

 
Indice de 
Popularité 
(en %) 

 Moyenne obtenue (/7) 
par groupe professionnel 

Reprendre les caractéristiques initiales des médi-
caments s'ils n'ont pas été modifiés. 4   5   1,67 0,50 2,25 0,00 

Favoriser la collaboration entre pharmacies hospi-
talières et pharmacies familiales pour aider ces 
dernières à se procurer les médicaments difficiles 
à acquérir (peu de stock, disponibilité à l'étranger) 3   6   0,00 1,75 1,38 0,17 

Le médecin prescripteur hospitalier réalise  les 
démarches administratives Bf à la sortie avec aide 
et rappel 3   4   1,67 1,25 0,75 0,00 

En rose : les propositions prioritaires et populaires 
En jaune : les propositions ayant recueilli des suffrages dans tous les groupes professionnels 

 
Les propositions consensuelles obtenues à l’issue du Delphi étaient les suivantes : 

1. Remettre une liste lisible de médicaments accompagnant le patient à la sortie 
de l’hôpital 

2. Le médecin traitant réalise une note à propos du patient se rendant à 
l’hôpital à l’attention du médecin hospitalier 

3. Mettre en place des procédures formelles à l’hôpital concernant le traitement 
de sortie 

4. Favoriser un dossier médical unique centralisant les informations dont le 
traitement délivré, accessible aux différents niveaux de soins, pour les épisodes 
de soins significatifs. 

5. Favoriser la centralisation des données du traitement du patient. 

MEDIC-HOP 3 

L’équipe de recherche a cherché à mettre en œuvre les trois premières propositions 
ressorties de MEDIC-HOP 2, sous la forme d’un outil de liaison permettant de faire 
le lien entre les lignes de soins, dans les deux sens. 

Phase de création de l’outil de liaison 

Deux séances de travail ont réuni les 12 participants sélectionnés, un infographiste et 
3 membres de l’équipe de recherche.  
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Les différents axes de travail abordés par le groupe au cours des deux séances sont 
repris dans le Tableau 17.  

Tableau 17. Axes de travail et thématiques principales de discussion du groupe plu-
ridisciplinaire pour la création de l’outil de continuité du traitement mé-
dicamenteux entre les lignes de soins. MEDIC-HOP 3 

Cadre d’utilisation du document de liai-
son 

Éléments constitutifs du document de 
liaison 

Désignation du vecteur de la fiche 

Détermination du cadre d’utilisation de 
la fiche 

Détermination des critères de sélection 
de la population 

Sensibilisation des participants (soi-
gnant et patient) 

Lien avec les outils informatiques exis-
tants 

 

Identification de la personne de contact 
et des soignants impliqués  

Allergies, intolérances et médicaments 
antérieurs abandonnés 

Détermination des types de médica-
ments à renseigner 

Détermination des modalités pratiques 
de dispensation du traitement (dénomi-
nation, posologie, modalités de rembour-
sement, etc.) 

Identification des différents temps de 
l’hospitalisation 

Communication des raisons de modifi-
cation d’un traitement 

Description de la forme du support pa-
pier. 

 
Afin d’augmenter les chances d’inclure le PO, il a été décidé que le patient (ou son 
référent) serait le vecteur de la fiche entre les intervenants. Son implication dans le  
processus devait être stimulée par le MG, qui initiait le cycle d’utilisation de la fiche. 
La mise en forme du document devait aussi participer à la sensibilisation du patient 
(message d’accroche, stimulant visuel). 
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Le cadre d‘utilisation retenu pour ce document  a été celui d’une fiche à destination 
des professionnels, non utilisable par le patient comme feuille de posologie, mais ne 
remplaçant pas automatiquement les documents de transmission habituels (document 
de référence du MG, lettre de sortie de l’hôpital, etc.) pour une seule hospitalisation. 

Le document pouvait être utilisé pour différents types d’hospitalisation (programmée 
ou non), à condition que le MG ait été à l’origine de sa rédaction et qu’il ait réussi à 
recueillir l’assentiment du patient et à faire parvenir le document dans le lieu 
d’hospitalisation de ce dernier.  

Les personnes de contact dans le milieu hospitalier, renseignées sur la fiche, étaient 
celles impliquées directement, lors des heures de travail. 

Différents moyens de sensibilisation indirects étaient prévus pour tenter de remédier à 
la difficulté de recruter les professionnels hospitaliers, qui n’avaient pas été sensibilisés 
en amont de la phase test : soit sur la fiche elle-même (encart à l’attention du patient 
« Important pour votre santé », texte d’explication pour les soignants), soit en accom-
pagnement (texte d’explication pour les acteurs hospitaliers dans une lettre annexe, 
jointe à la fiche, et avec un professionnel hospitalier indiqué pour chaque structure 
hospitalière, les professionnels en question étant ceux qui faisaient partie du groupe 
de travail de création de la fiche). 

Une discussion sur l’interaction du document de continuité entre les lignes de soins et 
les outils informatiques existants a eu lieu. Chaque logiciel propose déjà au soignant 
une version informatisée de la liste de traitement, automatiquement générée à partir 
des données encodées dans le logiciel, ce qui permet un gain de temps non négli-
geable pour les praticiens. Ces fiches informatisées ne prennent pas en compte égale-
ment les besoins des autres lignes de soins. De plus, une limite importante est le 
manque d’interopérabilité des logiciels informatiques entre les lignes de soins : les 
données transmises du MG par voie informatique à partir de son logiciel sont diffici-
lement traitables par le logiciel de l’hôpital, et vice-et-versa. Il existe un risque que ces 
versions informatiques existantes, même incomplètes ou inadaptées à l’autre ligne de 
soins, prévalent toujours sur ce nouveau document, non informatisé, par le gain de 
temps qu’elles amènent immédiatement. 

Les discussions concernant les éléments constitutifs de la fiche de traitement sont 
reprises dans le Tableau 18. 

Le document de liaison approuvé par le groupe à l’issu des 2 séances de travail est 
présenté en suite immédiate (Figure 12). 
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Phase de test de l’outil de liaison 

Sur les 200 fiches papiers distribuées à 40 médecins généralistes (5 par MG), seules 21 
fiches provenant de 6 médecins ont été récupérées. 

63 questionnaires ont été envoyés (31 aux professionnels de santé indiqués dans les 
fiches de traitement complétées – 5 MG, 14 PO, 11 MH et une pharmacienne clini-
cienne – et 32 aux MG n’ayant pas renvoyé de fiche de traitement23). 14 question-
naires ont été reçus dont 7 pour la première catégorie et 7 pour la deuxième catégorie.  

Le faible nombre de fiches reçues et de questionnaires d’évaluation remplis ne nous 
permettaient pas de tirer de conclusions solides, mais seulement d’observer quelques 
tendances dont nous soulignerons ici les éléments principaux (plus de détails sont 
disponibles dans les rapports complets[25]). 

Les patients recrutés pour lesquels l’équipe de recherche avait reçu la fiche de liaison 
remplie avaient entre 5 et 12 médications chroniques. 6 avaient également un traite-
ment per os non journalier (avec posologie indiquée à chaque fois), 14 avaient un trai-
tement non per os et 4 fiches indiquaient aussi d’autres éléments dans la rubrique  
« autres médicaments ». Dans ces deux derniers types de traitement aussi, posologie et 
dosage étaient précisés. 

Aucune des 21 fiches ne possédait simultanément les noms des quatre professionnels 
à identifier. En ne conservant que les coordonnées des MG et MS, 11 fiches signa-
laient le nom des deux médecins, indépendamment de leurs coordonnées. Plusieurs 
fiches ne comprenaient pas non plus le nom du médecin hospitalier, ce qui allait sou-
vent de pair avec l’absence de remplissage de la partie correspondante. 

Lorsque les fiches ont été effectivement remplies lors de l’hospitalisation, le même 
soin avait été apporté à renseigner les médicaments per os à la sortie de l’hôpital que 
lors de l’hospitalisation ; les justifications lors de modifications de traitement étaient 
également indiquées explicitement, ; la distinction du type d’administration du médi-
cament (per os non journalier, non per os, etc.) était bien utilisée, que ce soit par le MG 
ou lors de l’hospitalisation. 

  

                                              
23 Deux MG ont contacté l’équipe de recherche durant la phase-test pour prévenir qu’ils renonçaient à partici-
per à l’étude, pour des raisons personnelles, non liées à l’étude elle-même. 
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Trois aspects de l’utilisation de la fiche de liaison ont été abordés avec les utilisateurs 
répondants: 

x contenu et format : appréciation positive des répondants, même si deux 
d’entre eux soulignaient l’absence de mention de l’infirmier à domicile du pa-
tient ; 

x utilisation : obstacles identifiés en lien avec la procédure de recueil d’accord du 
patient imposée par la recherche, la temporalité de l’hospitalisation (non pro-
grammée), ou la plus grande facilité de recours au logiciel informatique.  

x Intérêt : intérêt marqué par tous les répondants pour l’apport d’informations 
utiles en termes de traitements médicamenteux et d’intervenants, avec une 
demande d’incorporation aux logiciels informatiques. 

Discussion 

Les 3 volets de la recherche Medic-Hop constituaient une suite cohérente d’étapes 
dans l’abord de la problématique de la continuité du traitement médicamenteux : en 
partant de l’exploration d’un potentiel problème vécu par des professionnels, à la re-
cherche de solutions adaptées à tous les professionnels, pour finir par le test d’une 
solution visant à améliorer la situation problématique identifiée.  

Seul le dernier dispositif était une étude d’intervention. Le faible recrutement ne per-
mettait pas d’observer un impact de ce protocole sur la continuité du traitement mé-
dicamenteux entre le domicile et l’hôpital.  

Néanmoins, ces 3 recherches, conjointement, fournissent de nombreux enseigne-
ments sur les opportunités et obstacles à l’amélioration de la continuité du traitement 
médicamenteux entre les lignes de soins.  

Elles constituaient, du fait de la participation importante des différentes catégories 
professionnelles et de certaines organisations de soins aux différentes phases du pro-
cessus, un outil de sensibilisation et de mobilisation locale important. Ce niveau 
intermédiaire, entre les directives nationales et leur implémentation  par les profes-
sionnels, est appelé à jouer un rôle pour l’adoption de stratégies de changement adap-
tées à chaque contexte[26]. 

Différentes professions ont été impliquées dans le décours des 3 volets de la re-
cherche : médecin généraliste et médecin hospitalier, pharmacien d’officine, pharma-
ciens hospitaliers et pharmacien clinicien, direction médicale, chef de service infirmier. 
D’autres encore ont été évoquées, sans être incluses dans ces recherches (infirmier à 
domicile).  
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La gestion du traitement médicamenteux entre les lignes de soins est constituée de 
plusieurs phases qui ont été explorées ici : la transmission de l’information à partir 
des professionnels de la 1ère ligne, la gestion de cette information  lors de l’admission à 
l’hôpital, pendant l’hospitalisation, lors de la décharge, ainsi que le processus de ré-
conciliation médicamenteuse au retour à domicile. Cela démontre la complexité du 
problème posé, ainsi que la nécessité de l’aborder de manière globale et intégrée, au-
delà des lignes de soins et des cloisonnement professionnels.  le problème doit 
d’abord être considéré, en conséquence, comme un processus continu, où 
l’interdépendance entre les acteurs est importante. 

Une revue systématique de la littérature sur ce sujet rapportait des études s’attardant 
sur une des phases du processus complet (majoritairement la sortie d’hospitalisation) 
et incluant assez rarement les professionnels de la 1ère ligne[27]. 

La recherche a aussi permis de faire le constat d’une méconnaissance et  d’une 
fragmentation importantes entre les professionnels impliqués. 

Il semble que chaque professionnel évolue dans sa propre réalité, et peine à imaginer 
celle de l’autre. La (fameuse) sortie d’hospitalisation du vendredi soir signifie la fin 
d’un processus hospitalier, sans imaginer que cela implique le début d’un autre, extra-
hospitalier, avec des difficultés d’approvisionnement médicamenteux qui ne sont 
guère anticipées. Il en est de même dans le sens inverse, lors de la reconstitution du 
traitement chronique à l’admission à l’hôpital. 

Les règles auxquelles sont soumis les professionnels des deux lignes de soins sont 
différentes et sont à la source de nombreux problèmes vécus de part et d’autre. Les 
procédures hospitalières qui viennent en soutien du médecin hospitalier semblent se 
concentrer sur le processus intra hospitalier, et la rationalisation des coûts, et envisa-
gent peu ou pas la jonction avec les professionnels de la 1ère ligne. Par exemple, la 
délivrance au patient de trois jours de traitement au patient à la sortie de l’hôpital qui 
pourrait, via une démarche administrative hospitalière supplémentaire permettant leur 
facturation, faire la jonction avec la reprise du suivi ambulatoire par le médecin, 
semble activement découragée au sein de l’hôpital.  

Le cadre de travail et le cadre réglementaire respectif des différents professionnels 
impliqués sont méconnus de leurs partenaires, causant une mécompréhension mu-
tuelle et une vue parcellaire de la problématique et des solutions à apporter. Le pre-
mier volet de MEDIC-HOP (de même que le Tableau 14) illustre ces propos en met-
tant en correspondance le vécu professionnel d’une ligne de soins aux contraintes 
organisationnelles de l’autre.  

En écho à cette méconnaissance, répond une réelle envie d’apprendre davantage sur 
les conditions respectives de travail. A ce titre, les sessions de travail du groupe pluri-
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disciplinaire de la 3ème phase ont permis à ces professionnels d’échanger entre eux, de 
confronter leurs difficultés et d’expliciter leur mode de fonctionnement sur un mode 
constructif, dont la fiche de traitement est le fruit. 

Plus inquiétant peut-être est la manière dont chaque professionnel semble consi-
dérer que le premier levier de changement concerne l’action de l’autre profes-
sionnel, au détriment de ses propres capacités. De même, lorsque les groupes mono-
professionnels mettent en avant la nécessité de mieux communiquer ou encore de 
responsabiliser l’hôpital pour résoudre le problème, ils semblent faire fi de la réalité 
professionnelle et/ou organisationnelle dans laquelle les acteurs évoluent. Le tableau 
récapitulatif des propositions par groupe professionnel dans la phase des groupes 
nominaux (Tableau 15) illustre ces constats. 

Les solutions potentielles au problème de transfert d’information entre les lignes de 
soins qui ont émergé au fil de cette recherche correspondent à différents types de sou-
tien à l’intégration des soins : la clarification des tâches, le système d’information, les 
procédures de soins, la concertation directe entre intervenants et la fonction de coor-
dination. Nous détaillons ci-après les principaux enseignements issus de ces re-
cherches pour chacun de ces catégories de solutions. 

Une étape de clarification des tâches de tous les professionnels impliqués est un 
préalable nécessaire à toute mise en œuvre de stratégie de solution. MEDIC-HOP 1 
illustre le flou existant concernant la responsabilité de réalisation de certaines procé-
dures administratives (p.ex. le remboursement de certains médicaments en ambula-
toire) et d’autres démarches spécifiques (reconstitution du traitement d’admission, 
avertir les professionnels de la 1ère ligne de la sortie d’hospitalisation, réconciliation 
médicamenteuse à la sortie d’hospitalisation, …) qui pourraient avoir un impact sur la 
continuité du traitement médicamenteux, entre les 2 lignes de soins et au sein de 
l’hôpital. Des acteurs-clefs doivent être reconnu et impliqués en passant au-delà des 
barrières professionnelles habituelles. A ce titre, comme déjà expliqué plus haut, la 
continuité du traitement médicamenteux est l’affaire de nombreux professionnels et 
les pharmaciens d’officine et les infirmiers (domicile et hospitalier) ne doivent certai-
nement pas être oubliés. 

Cette étape doit aussi permettre de définir le type d’information nécessaire pour 
chaque type de professionnel, à partir du professionnel qui la produit. Le médecin 
généraliste connaît les médicaments prescrits et la tolérance de son patient à certaines 
molécules, et a simultanément besoin de comprendre les modifications de traitement. 
Le pharmacien d’officine connaît, lui, les traitements réellement achetés par le patient, 
prescrits ou non, et a besoin de connaître les démarches administratives réalisées au-
près de l’organisme assureur pour déterminer le prix. Quant au médecin hospitalier, 
s’il peut justifier certains changements de traitement, il doit néanmoins connaître les 
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médicaments utilisés couramment par le patient. Pour ce qui est du pharmacien clini-
cien, il peut effectuer la réconciliation médicamenteuse avec les autres molécules non 
modifiées, etc. En ce sens, la fiche de traitement a permis de constituer un terrain 
commun de pratiques professionnelles, en tenant compte des intérêts et des informa-
tions nécessaires à ces catégories d’acteurs. Cela n’a été permis que par la mise en 
commun des informations et besoins des différentes catégories de professionnels pré-
sents autour de la table, qui ont pu échanger à ce sujet lors des deux réunions de créa-
tion de la fiche. 

Le besoin de mieux communiquer est au centre des préoccupations de tous les pro-
fessionnels impliqués dans la continuité du traitement et l’outil informatisé semble 
devoir définitivement supplanter l’outil papier pour le transfert d’information 
entre les lignes de soins.  

La centralisation des informations concernant le traitement d’un patient, de même 
que la demande d’un dossier unique et partagé, plébiscités par les différentes profes-
sionnels au terme de la phase Delphi de MEDIC-HOP 2  plaçaient déjà 
l’informatique comme vecteur de choix de l’information médicale.   

Dans le cadre du traitement médicamenteux, il peut s’agir de la prescription informa-
tisée entre le médecin généraliste ou l’hôpital et la pharmacie, de dossiers pharmaceu-
tique et médical informatisés, avec des possibilités de transfert d’information facilité, 
voire même accessible ou centralisé entre professionnels des deux lignes de soins. La 
majorité de ces outils existe depuis peu en Belgique. Ils restent  encore fort marqués 
par un cloisonnement professionnel et une faible pénétration dans la pratique cou-
rante. 

Le choix du support papier pour l’outil de liaison renvoyait aux idées de faisabilité et 
d’acceptabilité par le plus grand nombre. Effectivement, l’interopérabilité des logiciels 
informatiques de gestion de la patientèle entre la 1ère et la 2ème lignes reste un pro-
blème majeur, rendant difficile, voire impossible, la communication des profession-
nels à partir de leur poste informatique respectif. Par ailleurs, le degré 
d’informatisation des professionnels des deux lignes de soins n’est pas uniforme. Du 
même coup, privilégier l’un des 2 types de support d’information au détriment de 
l’autre (soit le support papier, soit informatique),  revenait nécessairement à se priver 
de la collaboration de ceux qui ont privilégié l’autre support. Pour autant, notre re-
cherche tend à suggérer que le vecteur informatique devrait être envisagé à l’avenir, 
moyennant la volonté de réaliser les aménagements nécessaires dans les logiciels et les 
voies de transmission, pour uniformiser les outils existants. 

La réalisation de procédures de soins standardisées est aussi une réponse envisa-
gée. 
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Les professionnels hospitaliers interrogés ont relevé le manque de procédures pour la 
réalisation des procédures administratives de remboursement, pour la prescription de 
grands conditionnements, pour le contact des professionnels de la 1ère ligne à 
l’admission ou à la sortie, etc. Ce besoin se reflétait aussi dans les propositions issues 
des groupes nominaux, notamment celles provenant des professionnels.  

Un contact direct entre les intervenants clefs reste primordial quand la situation du 
patient est plus complexe (traitement médicamenteux conséquent ou comportant des 
molécules d’accès difficile ou à équilibration délicate), quand le moment 
d’hospitalisation ou de sortie d’hospitalisation laisse présager un danger pour la conti-
nuité du traitement, etc. A ce titre, les acteurs témoignent de difficultés à se contacter 
directement, émises notamment dans le chef des médecins généralistes et pharma-
ciens vis-à-vis des médecins spécialistes. Les modalités d’organisation du travail des 
différents professionnels peuvent ici jour un rôle d’obstacle : horaires et modalités de 
travail différents, etc. 

Enfin, une fonction de coordination est aussi appelée à jouer un rôle dans la conti-
nuité du traitement médicamenteux. 

La difficulté d’identifier la personne à contacter au sein de l’hôpital concernant un 
traitement de sortie a été évoquée lors de MEDIC-HOP 1. Quant aux professionnels 
hospitaliers, ils  peinaient à cerner qui du médecin généraliste ou du pharmacien dé-
tient l’information la plus utile concernant le traitement chronique. En corollaire, les 
groupes nominaux des médecins hospitaliers et des pharmaciens d’officine lors de la 
deuxième phase ont conduit à émettre la proposition de déterminer un interlocuteur-
clef pour l’ensemble du processus.  

La faible pénétration de la fonction de pharmacien clinicien dans les hôpitaux impli-
qués dans ces recherches, et de manière générale en Belgique, peut expliquer le fait 
que ce type de fonction n’aie pas été plus plébiscité par les participants. Le profil de 
tâches d’un pharmacien clinicien vient pourtant complètement répondre à ce besoin 
d’un coordinateur de la prise en charge médicamenteuse, dès l’entrée à l’hôpital 
jusqu’au retour au domicile. De nombreux projets pilotes comptent d’ailleurs sur ce 
professionnel hospitalier. Mais, en Belgique, sa présence dans les services relève plus 
souvent de projets pilotes, centrés sur une partie seulement du processus. 

L’intégration d’un pharmacien clinicien dans le système actuel nécessitera de recon-
naître les compétences spécifiques, de clarifier les tâches qui lui seront attribuées et de 
préciser les relations avec les autres professionnels, notamment celui du pharmacien 
d’officine auquel on confie de plus en plus de tâches cliniques en Belgique[28, 29]. 

Dans cette recherche, le patient était peu convoqué par les professionnels pour jouer 
un rôle actif dans la gestion de son traitement. 
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Tout se passe comme si le patient n’était pas une source crédible d’information con-
cernant le traitement chronique, ni un vecteur fiable de cette information produite par 
les professionnels, rendant préférable qu’il n’ait pas de rôle à jouer. Ce constat a été 
tiré par d’autres auteurs dans d’autres systèmes de santé[30]. D’une part, il faut recon-
naître que la transmission d’informations entre professionnels ne doit pas être sou-
mise aux aléas des compétences et de l’implication du patient. Mais, d’autre part, à 
trop celui-ci considérer comme un obstacle, on en vient à oublier que son implication 
est un facteur majeur d’observance du traitement[31]. De plus, en fonction de chaque 
patient, un rôle-clef ou une fonction de support définie et négociée pourrait lui être 
attribuée[32]. Au minimum, la clarification des rôles des différents professionnels gra-
vitant autour du patient lors des sorties d’hospitalisation permettrait de réduire la con-
fusion autour du patient et d’améliorer l’utilisation des services[32]. 

La recherche présentée ici se focalisait sur les professionnels impliqués dans la gestion 
du traitement médicamenteux à l’interface des 2 lignes de soins. Néanmoins, il est 
primordial de prendre en compte le cadre institutionnel ou organisationnel dans 
lequel chacun de ces professionnels évolue. 

Le premier volet de la recherche a mis en lumière la manière dont le cadre organisa-
tionnel peut jouer un rôle d’obstacle à la transmission d’informations, soit de manière 
directe via des contraintes fonctionnelles, soit de manière indirecte par manque 
d’outils ou de procédures en soutien au processus général de réconciliation médica-
menteuse. 

Les outils et procédures, évoquées au cours de la 2ème recherche, ne peuvent pas voir 
le jour sans un appui organisationnel, car ils réclament des moyens logistiques, finan-
ciers qui dépassent le champ d’action du seul professionnel.  

Enfin, la mobilisation organisationnelle, institutionnelle est importante et le manque 
d’implication de ce niveau dans le 3ème volet de la recherche expliquent en partie le 
déficit d’implémentation par les professionnels au sein du cadre hospitalier. 
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4.2. Dispositif n°2 : Quelle collaboration entre médecin généraliste 

et médecin spécialiste dans le suivi chronique de patients 

VIH ? 

Avec le développement des thérapies antirétrovirales, l’infection par le virus 
d’immunodéficience humaine (VIH) est devenue une maladie chronique : dans les 
pays occidentaux, les patients infectés ont une espérance de vie à 20 ans qui atteint 
les deux tiers de celle d’une personne non infectée[33]. Pour répondre aux nouveaux 
besoins de soins engendrés – comme le nombre croissant de patients et la gestion 
des comorbidités chroniques –, la collaboration entre structures spécialisées et méde-
cins généralistes (MG) est appelée à se renforcer. Cette recherche visait à identifier 
les opportunités et obstacles à cette collaboration.  

Des entretiens semi-dirigés ont été réalisés avec des patients vivant avec le VIH, des 
MG de cabinets de groupe pluridisciplinaires (rémunérés au forfait) et des infectio-
logues d’une zone urbaine belge. Ils étaient centrés sur le vécu et les attentes concer-
nant le diagnostic, le suivi et la collaboration généralistes/infectiologues.  

Les résultats obtenus dans cette recherche nous permettent de tirer plusieurs ensei-
gnements. 

Globalement, médecins généralistes et infectiologues aspirent  à une communication 
et une collaboration plus importantes. 

Un recouvrement de leurs champs d’action respectifs existe dans les différentes 
étapes du suivi. Le MG est parfois cantonné à l’intervention pour des problèmes bé-
nins ou psycho-sociaux, lors de contacts non programmés et ponctuels. Les MG té-
moignent d’un manque de compétences pour parvenir à distinguer, dans les plaintes 
du patient séropositif, ce qui a trait au VIH. Les infectiologues, eux, déplorent le fait 
d’être actuellement placés en premier recours pour le patient, pour des problèmes 
aigus ou chroniques sans lien avec le VIH. Ils souhaitent pouvoir se concentrer sur 
les problèmes spécifiques liés au VIH, et laisser au MG le soin de prendre en charge 
les autres aspects du suivi. Dans la situation actuelle, certains aspects du suivi chro-
nique, comme la prévention et la prise en charge psychosociale, risquent d’être dé-
laissés, par manque de concertation entre professionnels. 

Le patient peut aussi représenter un frein à l’implication plus importante du généra-
liste, par manque de confiance en la compétence de ce dernier et crainte de stigmati-
sation familiale.   

En conclusion, cette recherche souligne les difficultés et hiatus dans la prise en 
charge des patients VIH, qui prennent racine en partie dans collaboration complexe 
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entre généralistes et infectiologues. La superposition des domaines de compétences 
professionnelles entre MG et infectiologues engendre le risque d’un délaissement de 
certains aspects de la prise en charge, préjudiciable aux patients, ainsi qu’aux généra-
listes et infectiologues. Les modalités concrètes du suivi partagé entre généralistes et 
infectiologues devraient faire l’objet d’une définition claire et concertée des tâches de 
chacun, en tenant compte des attentes des patients, qui ne peuvent être ignorées.  

 
Cette section fait référence à l’article « L’infection par le VIH : une maladie chronique 
redéfinissant la collaboration entre généralistes et spécialistes. Obstacles et opportuni-
tés », Belche Jean-Luc, Kang Thida, Ketterer Frédéric, Berrewaerts Marie-Astrid, 
Moutschen Michel, Giet Didier, Santé Publique 3/2015 (Vol. 27), p. 373-381  Il est re-
pris ici in extenso. 

  



Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 119 
 

 

 

  



120 Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 
 

 

  



Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 121 
 

 

  



122 Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 
 

  



Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 123 
 

  



124 Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 
 

  



Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 125 
 

  



126 Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 
 

 

  



Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 127 
 

  



128 Partie 2 – 4. L’intégration professionnelle entre les lignes de soins sur le terrain 
 

4.3. Dispositif n°3 : Point de vue des médecins généralistes concer-

nant leur rôle dans le suivi de patients ciblés par la chirurgie 

bariatrique ? 

La prévalence de l’obésité croît à travers le monde. En Belgique, près de 47% de la 
population belge se trouve en surpoids pondéral et 14% est atteint d’obésité[34]. 
L’obésité s’accompagne souvent de comorbidités ; son empreinte sur le long cours 
permet, par ailleurs, de la qualifier de maladie chronique[35]. 

Les guides de pratique clinique insistent sur l’importance d’une prise en charge chi-
rurgicale pluridisciplinaire, associant diététicien, endocrinologue, psychologue, chi-
rurgien et médecin généraliste[36, 37]. La plupart des centres hospitaliers belges ont 
organisé ces équipes à point de départ hospitalier. La recherche présentée ici 
s’intéressait à la perception que les MG avaient de leur rôle dans cette prise en charge 
chronique et pluridisciplinaire.  

Quinze entretiens ont ainsi été réalisés avec des MG des provinces belges du Luxem-
bourg et de Liège dont des patients avaient subi une opération de chirurgie baria-
trique. 

Dans le cadre de l’accompagnement des patients candidats à la chirurgie bariatrique 
ou opérés, les médecins généralistes mettaient en avant les quatre caractéristiques de 
la 1ère ligne de soins tels qu’énoncés par Starfield[38] (et repris dans le chapitre 1 de 
ce document) : 

x Globalité (Comprehensiveness) : le médecin généraliste accompagne le patient 
dans la prise en charge des comorbidités physiques et est attentif aux difficultés 
psychologiques et sociales, qui peuvent avoir un impact sur la décision d’opérer 
ou sur le suivi post-opératoire ; 

x Accessibilité (First contact & accessibility) : le médecin généraliste est plus acces-
sible que les intervenants hospitaliers ; à distance de l’opération, il est fré-
quemment consulté par le patient pour les comorbidités ; 

x Longitudinalité (Continuity) : le suivi du médecin généraliste s’inscrit dans la 
durée : il est présent avant l’opération et reste un intervenant constant des an-
nées après qu’elle ait eu lieu ; 

x Coordination (id.) : le médecin généraliste souhaite participer à la décision opé-
ratoire avec les autres intervenants et désire connaître le détail des interventions 
réalisées par l’équipe. 

Dans les faits toutefois, il ne peut pas contribuer de manière effective au suivi de ce 
type de patient. 
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Le développement de la prise en charge spécialisée, pluridisciplinaire et hospitalière, 
s’est accompagné d’un manque de participation réelle du MG et d’un déficit de com-
pétences cliniques spécifiques. En conséquence, il peut difficilement jouer le rôle de 
premier contact et de coordinateur de soins efficient. Le transfert d’informations 
insuffisant ne lui permet pas de rattraper cette carence d’information. La coordina-
tion des activités de soins dans cette situation se fait ailleurs, sans sa participation et 
ses apports spécifiques sur les aspects psycho-sociaux. Dans ce contexte, il lui est 
difficile de jouer le rôle qui lui est généralement reconnu au cœur du système de san-
té. 

Les pistes de solution évoquées par le médecin généraliste débutent   – assez logi-
quement – par une clarification des tâches de chacun des professionnels interve-
nant dans le suivi, avant même l’indication opératoire. Celle-ci pourrait être l’objet de 
guides de pratique clinique qui devraient nécessairement être pluridisciplinaires 
pour éviter les recouvrements et les trous de champ d’action entre professionnels. 
Ces guides de pratiques cliniques serviraient de base pour l’opérationnalisation con-
crète en itinéraires cliniques. Il n’en existe pas actuellement concernant la prise en 
charge péri-opératoire du patient obèse dans le système de santé belge. 

Au minimum, les médecins généralistes demandent, pour toutes les situations, 
l’amélioration du transfert d’information à partir des équipes hospitalières avec un 
contenu plus adapté à leur pratique et plus systématiquement partagé. 

Les participants seraient également favorables à la tenue de réunions de concerta-
tion, pour chaque cas particulier, entre les différents intervenants, et ce avant 
l’opération afin que la décision opératoire soit le fruit d’une décision enrichie des 
différents points de vue, et notamment celui du médecin généraliste sur les aspects 
psycho-sociaux spécifiques à chaque patient. Le parallèle avec les concertations onco-
logiques multidisciplinaires proposée en préalable à l’initiation d’un traitement cancé-
reux et existante en Belgique depuis est inévitable.  

Le patient, sujet de toutes les attentions, reste toutefois assez peu perçu comme un 
partenaire, faiblement responsabilisé et non impliqué dans les décisions. On le dé-
fend certes, on le place au centre mais on ne lui attribue qu’un rôle passif, quand on 
ne lui colle pas une étiquette d’obstacle au suivi correct par sa faible observance et sa 
fragile motivation. 

 
Cette section fait référence à l’article « Gaspard S, Ketterer F, Belche JL, Berrewaerts 
MA, Giet D. [Role of general practioners in the follow-up of bariatric surgery in the 
province of Liege]. Rev Med Liege. 2014;69(4):194-9 » [39] 

Il est repris ici dans son intégralité. 
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(Article Chirurgie bariatrique-Rev Med Lg - format PDF -6 pages) 
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4.4. Dispositif n°4 : Comment le médecin généraliste perçoit-il sa 

contribution à la concertation oncologique multidisciplinaire ? 

La concertation oncologique multidisciplinaire (COM) peut être définie comme un 
échange pluridisciplinaire formalisé, orienté vers la décision thérapeutique optimale 
pour un patient souffrant de cancer. Ce type de rencontre multidisciplinaire est appe-
lé à avoir une place prépondérante dans la prise en charge du cancer[40] et fait partie 
intégrante du système de santé dans différents pays24. En Belgique, la COM est une 
prestation médicale reconnue et qui bénéficie d’un financement spécifique depuis 
2003. 

Le cadre légal des COM reconnaît l’importance de la participation du médecin géné-
raliste (MG), aux côtés d’autres spécialités médicales, via notamment un financement 
possible de sa prestation, mais sans que sa présence ne soit obligatoire25.Cependant, 
le taux de participation du MG  à la COM est faible : seulement 3% des COM don-
nent lieu à un remboursement de la prestation du MG[14]. 

La recherche évoquée dans ce dispositif faisait partie d’une recherche plus large, fi-
nancée et coordonnée par le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE). 
Elle visait à produire une évaluation de la concertation oncologique multidisciplinaire 
dix ans après le début de son financement[14]. Certaines questions de recherche vi-
saient logiquement, face au paradoxe relevé, à définir le rôle du MG dans la COM et 
à relever les obstacles à sa contribution effective. Ce sont ces questions qui sont 
abordées dans la recherche présentée ici. 

Seize entretiens semi-dirigés ont été réalisés avec des MG ayant au minimum une 
expérience de COM dans les cinq années précédentes. Ces MG ont été recrutés sur 
base de profils différenciés (sexe, mode de pratique, régime linguistique, etc.), reflé-
tant la diversité de la médecine générale belge. 

Les MG interrogés contribuaient à la COM en apportant des informations spéci-
fiques, issues de leur connaissance globale et de leur suivi médical longitudinal du 
patient. Certaines de ces informations (volontés de traitement, comorbidités, envi-
ronnement psycho-social, etc.) peuvent avoir un impact sur la décision de traitement. 
Ils participaient, par ailleurs, à ce type de rencontre pour assurer le rôle de coordina-
teur de soins, en recherchant des informations utiles pour l’organisation concrète des 
soins au domicile, dans les suites immédiates et différées de l’hospitalisation. D’après 
eux, leur présence permettait aussi de rassurer le patient. 

                                              
24 En France, on utilise le terme “Réunion de Concertation Pluridisciplinaire” (RCP), qui peut concerner toute 
situation médicale complexe, dont la prise en charge oncologique. 
25 Arrêtés Royaux du 21/02/2003 et du 18/08/2010 
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La perception par les MG de pouvoir apporter une réelle plus-value à la rencontre et, 
dans une moindre mesure, de mettre à jour leurs connaissances médicales, étaient 
déterminantes sur leur motivation à participer. Ils avaient donc tendance à participer 
davantage lorsque la situation était complexe sur le plan médical ou social. 

Les MG accordaient de l’importance à la dynamique de groupe inhérente à chaque 
COM (qualité des contacts interpersonnels, animation et modération du groupe, 
etc.), celle-ci pouvant varier suivant les individus en présence. 

Ils insistaient enfin sur la clarification des tâches qui étaient assignées aux différents 
professionnels à l’issue de la COM, notamment concernant la communication des 
décisions prises au patient. Pour cet aspect spécifique, des compétences particulières 
leur paraissaient nécessaires sur les plans technique et communicationnel. L’objectif 
final était d’obtenir une cohérence des professionnels impliqués vis-à-vis du patient 
et de s’assurer que ce dernier soit correctement informé. 

Enfin, les MG ont relevé de nombreux obstacles à leur participation, qui provenaient 
du fait que l’organisation de la COM est calquée sur le mode hospitalier, et ne leur 
paraissait pas adaptée au contexte de travail du MG. L’utilisation de la vidéoconfé-
rence, en réduisant les obstacles d’accessibilité géographique et de contraintes ho-
raires, permettrait d’augmenter la participation des MG à la COM, à condition qu’elle 
préserve la qualité des relations interpersonnelles. 

 

Cette section correspond au chapitre 6 du rapport complet évoqué dans l’encadré qui 
est référencé comme suit :  

Pype P, Mertens F, Belche JL, Duchesnes C, Vandenbussche P, Deveugele M, et al. 
What is the current perceived role of GP's at the MDT meetings? What are the expec-
tations and barriers of their attendance at the MDT meetings?  Ten years of multidis-
ciplinary team meetings in oncology: current situation and perspectives Brussels: Bel-
gian Health Care Knowledge Center 2015.  

Ce chapitre est présenté dans son intégralité à la suite de ce propos. 
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(Chapitre 6 du rapport KCE COM-format PDF- 22 pages) 
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4.5. Dispositif n°5 : Comment les médecins généralistes perçoivent-

ils la collaboration avec les médecins spécialistes et l’hôpital ? 

Les initiatives de collaboration entre les 2 lignes de soins se  multiplient depuis plu-
sieurs années, et se focalisent sur des situations complexes, liées à une morbidité im-
portante. 

Ces projets ciblent une pathologie ou une situation à haut potentiel de complication 
médicale et sont le plus souvent portées par les spécialistes médicaux concernés. 

Le cercle de médecine générale, qui représente depuis 2002 les médecins généralistes 
dans la politique de santé locale, est l’objet de sollicitations de plus en plus fré-
quentes, en ordre dispersé, de la part des différentes structures hospitalières. 

Face à la multiplication de ces initiatives, il est apparu utile d’étudier les facteurs de 
succès et d’échec des expériences de collaboration avec les médecins spécialistes 
hospitaliers et les structures hospitalières,  du point de vue des représentants locaux 
de la médecine générale. 

Des entretiens semi-dirigés ont été réalisés avec des médecins généralistes (MG) im-
pliqués dans la représentation professionnelle locale, via notamment le cercle de mé-
decine générale. 

L’importance des relations interpersonnelles dans la collaboration entre médecins 
généralistes et les professionnels hospitaliers est marquante. Il se dégage une chaîne 
de causalité, débutant par des relations interpersonnelles, évoluant ensuite vers 
des relations interprofessionnelles, pour aboutir, enfin, à une collaboration effec-
tive dans le cadre d’une procédure structurée. 

Pour certains MG, des relations interpersonnelles de qualité ont permis de faire re-
connaître leur travail et ainsi de gagner une place effective, significative, dans le suivi 
du patient à plusieurs. 

Ce constat amenait à une question cruciale : comment aboutir à une collaboration 
effective lorsque le MG ne dispose pas de ce réseau personnel ? Cela serait le cas des 
jeunes médecins qui débutent, sans un carnet d’adresses professionnelles fourni. De 
surcroît, comme les opportunités de contact direct, de rencontres « en chair et en 
os », diminuent pour diverses raisons, l’opportunité de créer ces réseaux diminue. Est 
ce que le réseau personnel n’est pas le mode de développement de collaboration, par 
défaut, quand la connaissance interprofessionnelle entre les lignes de soins est peu 
développée et qu’il existe peu de protocoles de soins définissant les tâches de chacun 
des professionnels impliqués ? 
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La relation de causalité pourrait néanmoins être envisagée dans le sens inverse : la 
collaboration entre professionnels qui se réalise dans le cadre de « projets thérapeu-
tiques communs »  (expression tirée d’un des entretiens réalisés) pourrait être envisa-
gée comme une base sur laquelle pourrait se bâtir une meilleure connaissance inter-
professionnelle et, in fine, avoir probablement un impact sur les relations interperson-
nelles.  

L’organisation du travail diffère entre le cabinet du médecin généraliste et le tour 
en salle d’hospitalisation du médecin spécialiste. Il en résultait une difficulté, pour le 
MG, de contacter le MS. Différents exemples étaient cités, tels que l’organisation des 
sorties d’hospitalisation en fin de semaine ou la tenue de réunions multidisciplinaires 
à l’hôpital au milieu des consultations du MG. En conséquence, le fait de collaborer 
avec le médecin spécialiste ou l’hôpital apparaissait chronophage et pouvait avoir un 
impact négatif sur la volonté de collaborer de la part du médecin généraliste, a fortio-
ri car les MG avaient la sensation que c’était à eux, généralement,  qu’il était demandé 
de s’adapter, et non l’inverse. 

La collaboration avec le MS n’est pas non plus une simple conséquence d’un proces-
sus de création de réseau, mais résulte aussi d’une conviction personnelle qui re-
connait complémentarité entre MG et MS. Cette conviction peut mener à la déci-
sion d’accorder du temps à la collaboration entre professionnels. A ce titre, une va-
riabilité individuelle dans le chef des médecins généralistes interrogés était observée, 
sans pouvoir relever de facteurs explicatifs. 

La collaboration doit être d’autant plus étroite que la situation est complexe ; les 
situations complexes citées étaient les patients gériatriques, les patients psychia-
triques, les patients oncologiques et les situations de fin de vie. 

Enfin, cause ou conséquence de la structuration récente en cercle de médecine géné-
rale, la concertation avec la structure hospitalière était principalement perçue, par ces 
MG qui occupent une fonction de représentation, dans sa dimension clinique, c’est-
à-dire autour d’un patient auprès duquel il est engagé. 
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Perception de la concertation avec l’hôpital par les représentants de la 

médecine générale. Un état des lieux dans la région liégeoise 

Contexte 

Les initiatives de collaboration entre les 2 lignes de soins se  multiplient depuis plu-
sieurs années, et se focalisent sur des situations complexes, liées à une morbidité im-
portante : suivi de patient diabétique et insuffisants rénaux chroniques dans le cadre 
des trajets de soins ou de patient insuffisant cardiaque dans le cadre de projet pilote 
porté par une structure hospitalière, convention de collaboration entre l’hôpital et le 
cercle de médecine générale pour la continuité de soins en dehors des heures, réforme 
de la loi 107 avec appel à la collaboration entre médecin généraliste et hôpitaux psy-
chiatriques dans le suivi de situations à risque au domicile, etc. 

Toutes ces démarches ciblent une pathologie ou une situation à haut potentiel de 
complication médicale et mettent en cheville les spécialistes médicaux concernés et les 
acteurs de la première ligne de soins. Ces différentes approches verticales redéfinis-
sent chacune les déterminants de la collaboration entre lignes de soins dans leur con-
texte spécifique et ne sont pas toujours très bien acceptées au niveau des organisa-
tions qui représentent les médecins généralistes26. 

Le cercle de médecine générale, implémenté en Belgique depuis 2002,  est appelé à 
jouer un rôle dans la politique locale de santé et d’y représenter les médecins généra-
listes. C’est à ce titre que la plupart des appels à collaboration atterrissent sur leur 
table,  en ordre dispersé.  

Sur base de ces constats, il est apparu important: 

x de mieux connaître les expériences de collaboration entre la médecine générale 
et les structures hospitalières, du point de vue du médecin généraliste, et 
d’analyser les expériences passées afin d’en identifier les facteurs de succès et 
d’échec. 

x de mieux cerner la manière dont les MG percevaient leur rôle de représentant 
au sein de leur organisation, partant du constat que ce rôle ne semblait pas for-
cément « naturel », allant de soi. 

                                              
26 Lire le positionnement du président de la Fédération Liégeoise des Associations de médecins généralistes 
(FLAMG) par rapport au trajet de soins en 2009 (http://www.flamg.be/communiques.html cité le 14 juillet 
2016) 

http://www.flamg.be/communiques.html
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Méthode 

Sélection des participants 

Les médecins généralistes ont été recrutés sur base volontaire, dans le Conseil 
d’administration du cercle de MG de Liège (GLAMO) ; tous les participants avaient 
un rôle, au sein du cercle, de représentant d’ASBL locales de MG, constituées récem-
ment sur base de groupements préexistants. 

Le représentant d’une autre association de MG en région liégeoise (FLAMG-
Fédération Liégeoise des Associations de Médecins Généralistes) a aussi été rencon-
tré. 

Récolte des données 

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés en face-à-face, dans le cabinet 
des MG. Ces entretiens débutaient par l’évocation en détails d’expériences vécues de 
concertation avec une des principales structures hospitalières de la ville de Liège. 
Etaient ensuite abordés les attentes et suggestions concernant une future concerta-
tion, les autres initiatives existantes, etc. 

Le guide d’entretien complet se trouve placé dans l’Annexe C. 

Les entretiens ont été enregistrés et retranscrits dans leur intégralité. 

Analyse 

Deux chercheurs ont effectué chacun une analyse thématique indépendante des trois 
premiers entretiens, qu’ils ont ensuite confrontée afin de constituer la grille d’analyse 
définitive (Annexe D). Un chercheur a ensuite effectué le reste de l’analyse des entre-
tiens. 

Résultats 

8 MG du CA du GLAMO, représentant chacun un groupement de MG de Liège, ont 
été rencontrés ; parmi eux, se trouvaient le président, le trésorier et le secrétaire. Un 
représentant de la FLAMG a aussi été rencontré.  

Au niveau du type de pratique, sur ces 9 MG, 6 travaillaient en pratique solo, 1 en 
pratique de groupe mono-disciplinaire et les 2 derniers en pratique de groupe pluridis-
ciplinaire (maisons médicales affiliées à la Fédération des Maisons Médicales et 
Centres de Santé Francophones). 
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Perception de la collaboration entre médecins généralistes et médecins spécia-

listes au niveau des rapports interpersonnels 

Nous nous situons ici au niveau micro : les éléments rapportés concernent une colla-
boration organisée entre professionnels autour d’un patient spécifique. C’est sur cette 
forme de collaboration que les MG ont été les plus prolixes.  

Le moteur de cette collaboration était le patient, qui constituait l’élément commun 
aux différents professionnels.  

Formes prises par la collaboration 

La collaboration MG-MS (Médecins spécialistes) était en partie déterminée par la 
complexité perçue de la situation : effectivement, cette collaboration avait plus sou-
vent lieu pour des « situations complexes » que pour des situations simples. Ces 
situations complexes revêtaient la forme de suivis oncologiques, de patients géria-
triques,  psychiatriques ou en soins palliatifs, exemples les plus fréquemment cités par 
les MG interrogés. Il existait aussi des concertations organisées autour de problèmes 
de santé spécifiques (comme, par exemple l’insuffisance cardiaque sévère). 

Quant au moyen de communication le plus fréquent, il s’agissait du contact télé-
phonique. Si les MG s’estimaient facilement accessibles, ils appréciaient également de 
ne pas devoir passer par des intermédiaires pour entrer en contact avec les MS.  

 Une accessibilité téléphonique…parce que la plupart ont leur dect, mais ne répondent pas. Et 
l’accessibilité téléphonique, on ne demande pas une accessibilité de 12h sur 12, mais de 2 ou 3h ou de 

18 à 19  (M6) 

Les autres modes de communications étaient les contacts physiques directs (lors de 
rencontres multidisciplinaires, de coordinations programmées ou lors 
d’hospitalisations de patients) et les contacts informatiques ou lors de formations 
données par les MS.  

Pour ce qui est des contacts physiques directs, ils  semblaient moins fréquents, no-
tamment en raison du temps qu’ils nécessitaient. Certains MG favorisaient néanmoins 
ce contact direct dans le but d’enclencher la collaboration mais aussi car ils y recon-
naissaient une plus-value en terme de qualité de soins prodigués. 

La voie informatique comme moyen de communication, elle, engendrait les critiques 
d’une communication de mauvaise qualité : pas de tri de l’information, problème de 
convivialité d’interface, hétérogénéité entre les services et entre les hôpitaux, etc. 
L’informatique n’était d’ailleurs pas perçue comme pouvant remplacer le contact di-
rect. 
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Il y avait un système informatique qui était différent dans chaque service, mais alors, c’est infernal. 
Vous changez d’adresse, votre malade déménage, mais on ne sait pas partout qu’il a déménagé. Voi-

la. Des problèmes informatiques. M2 

Positionnement des MG vis-à-vis de cette collaboration 

Les MG vivaient leur relation avec le MS ou l’hôpital dans une position 
d’opposition, dans la mesure où, selon eux : 

x Ils représentent le patient face aux interventions de l’hôpital 
x Ils sont centrés sur le patient alors que les MS sont centrés sur la maladie 
x Ils connaissent le domicile, les conditions de vie du patient, alors que les MS 

ne le connaissent pas et ne semblent pas ou peu leur donner d’importance. 

Cette opposition pouvait néanmoins s’avérer constructive, puisqu’elle favorise simul-
tanément l’affirmation de la spécificité et de l’apport du MG dans la situation.  

 Je pense qu’on a vraiment un rôle important à jouer, où on doit garder une neutralité. Donc, moi je 
peux avoir mon opinion mais je pense que je dois avoir le respect du patient, d’abord, des familles et 
être l’interface pour que le dialogue ne s’interrompe pas et que ça se passe au mieux dans l’intérêt du 

patient.  M2 

Que je ne vis pas je ne l‘ai jamais vécu, parce que quand je le vois vraiment comme une collaboration 
pour un mieux être pour le patient ; le but du jeu c’est quand même le patient, qu’il aille mieux, que 
l’on trouve ce qu’il a, enfin que l’on fasse en sorte qu’il avance donc…cela va par l’intermédiaire du 

spécialiste… M8 

Mais cette opposition pouvait aussi prendre une forme plus défensive, , dans un cli-
mat de concurrence autour de la prise en charge du patient. 

… qu’est ce que l’hôpital a tendance à vouloir faire, puisqu’il n’y a pas de demande des médecins 
généralistes et qu’il n’y a pas de force entre nous ? Et bien ils envoient leur propre infirmière  M4 

La relation entre MG et MS était également vécue comme asymétrique par les MG : 

x La prise de contact était souvent initiée par le MG, exception faite des situa-
tions perçues comme  trop complexes 

x Les modalités de collaboration autour d’un patient étaient dictées par l’hôpital 
sans prendre en compte l’organisation du travail du MG : sortie de l’hôpital un 
vendredi soir, communication de faible qualité à la sortie, demande de pré-
sence à des concertations à des moments difficiles pour le MG 

x Le rôle du MG ne semblait pas reconnu : avis en dernier recours, peu de prise 
en compte lors des réunions multidisciplinaires. 
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En général des mauvaises expériences ; c’est le spécialiste qui décide : « on fera ça, ça et ça ». C’est 
juste pour nous tenir au courant mais il n’y a aucune concertation  M1 

Il y a 2 catégories dans les médecins spécialistes que nous rencontrons. Soit des médecins spécialistes 
très ouverts, souvent qui ont eux-mêmes eu une expérience de médecine générale et qui connaissent ce 
que nous faisons en tant que MG. Et puis il y a des médecins spécialistes plus réticents, qui ont une 
réelle méconnaissance de la MG. Chez eux, ils pensent que nous travaillons comme des « amateurs ». 

Il y a une incompréhension totale de la médecine générale. M5 

Faire sauter une consultation à l’hôpital manifestement est nettement plus facile que faire sauter une 
consultation chez nous. Enfin, voila, rien que ça, c’est déjà un autre monde. M7 

A l’inverse, étaient fort appréciés par les MG le fait que : 

x il y ait un contact direct, soit téléphonique soit en face-à-face ; 

x le MS ou l’hôpital prenne contact avec le MG et sollicite son avis 

x une complémentarité soit reconnue 

x il y ait des projets thérapeutiques communs 

Avant, moi, j’y allais plus souvent assister à une opération ; ce n’est pas pour les bêtises qu’on reçoit 
mais cela permettait d’être en contact avec le spécialiste et lors d’une demande par après, ben tiens, j’ai 

un tel cas qu’est-ce que tu en penses ? M4 

C’est assez rare qu’un spécialiste fasse la démarche d’appeler un généraliste et là, du coup, il y a 
quelque chose (…) M3 

Qu’il soit plus impliqué dans la pathologie, qu’ils aient conscience qu’ils ont une responsabilité à 
jouer et pour certains en tout cas je suis peut-être un peu terre-à-terre, qu’elle soit rémunérée…M6 

c’est important mais ce serait encore plus intéressant aussi d’être impliqué dans des projets thérapeu-
tiques communs ; par exemple on a le TDS, on a un généraliste et un spécialiste qui s’unissent pour 
soigner tel pathologie, autour d’un patient ; et je trouve qu’il y a beaucoup de pathologies où on est 

relativement exclus, on va prendre un cas très très précis qui est l’Oncologie : quand un patient 
« tombe » dans l’entonnoir cancer ; on est pratiquement plus concertés ; M6 

Les contacts directs, les (bonnes) expériences antérieures, accumulées au cours des 
années permettaient aux MG de créer un réseau informel où la collaboration y est 
perçue comme plus équilibrée. Toutefois, ce réseau est mis en danger par un fort 
turn-over des MS, dénoncé par  les MG ayant une certaine ancienneté de pratique, car 
ce réseau informel risque alors  de disparaître. 
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Les personnes avec qui je suis habituée de travailler et où ça se passe très bien. Mais c’est assez ponc-
tuel et c’est basé sur un réseau personnel. C’est toujours ce qui marche le mieux, hein. Donc vous 

travaillez avec quelqu’un, vous vous rendez compte qu’il travaille comme ce que vous attendez d’un 
spécialiste. Ben des liens se créent parce que vous aurez tendance, si vous n’avez jamais de problème, à 
renvoyer de plus en plus de patients, donc il y a un lien qui s’établit et c’est beaucoup plus facile. M2 

Voilà cela fait 10 ans que je travaille et j’ai développé aussi un réseau de spécialistes M8 

La collaboration autour d’un patient était vue comme chronophage, et il n’était pas 
toujours facile pour le MG de libérer ce temps d’échange. D’une part, parce que 
l’organisation du temps entre le MG et le MS diffère et que le MG est souvent « con-
voqué » à des moments difficiles de sa journée de travail. D’autre part, le MG étant 
soumis à une charge de travail importante, il ne choisit pas toujours de privilégier ce 
type de travail. Ce dernier argument semblait encore plus prégnant dans le cas des 
MG ayant une pratique solo, qui arguaient de difficultés financières ou organisation-
nelles plus importantes que ceux pratiquant en groupe. 

Je pense que c’est à cause de notre inertie personnelle. Je pense qu’on est dans un contexte médical 
extrêmement difficile, avec énormément de contraintes, des charges administratives, on le dit dans tous 
les journaux, mais qui sont malheureusement la vérité sur le terrain, qui nous empêchent, à la limite, 

de faire correctement notre travail. M2 

Les réunions multidisciplinaires d’oncologie, où je ne sais jamais aller. Parce que mon emploi du 
temps ne me permet pas d’y aller, en fait M8 

Pistes d’amélioration de la collaboration 

Les MG étaient demandeurs d’une collaboration caractérisée par une meilleure circu-
lation de l’information qui, selon eux, permettrait de : 

x prendre de meilleures décisions (ex : ne pas refaire d’examens, éviter le recours 
aux urgences, prendre en compte l’influence du contexte de vie) ; 

x réaliser une synthèse de la situation en intégrant les différents aspects du suivi, 
grâce au  rôle central qu’occupe le MG ; 

x avoir, in fine, des répercussions positives sur la qualité des soins et la santé du 
patient 

Collaboration institutionnelle 

A la suite du niveau micro, le niveau organisationnel méso sera ici abordé.  Le regard 
est à présent porté sur des fonctionnements plus généraux entre deux lignes de soins 
considérées ici comme des institutions, et non plus sur la collaboration entre prati-
ciens autour d’un patient donné.  
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Les exemples de concertation entre les deux institutions, cités dans les entretiens, 
étaient les suivants: 

x Le conseil médical 

x Le poste de garde et les services d’urgences hospitalières 

x Le Réseau Local Multidisciplinaire (RLM) et les trajets de soins 

x Document de transfert FLAMG (Fédération Liégeoise signé par les hôpitaux 

x Journées de la Citadelle 

x Journal CITADOC 

Si l’hôpital semblait déjà en soi une institution bien définie en termes d’espace et de 
personnels, il n’en était pas de même pour la MG, qui s’apparentait davantage à une 
institution diffuse et polymorphe. 

La relation entre les institutions MG et Hôpital est beaucoup moins fréquente que 
celle organisée autour d’un patient. Les MG interrogés ne semblaient d’ailleurs pas 
toujours réellement distinguer l’institution prise dans son ensemble des MS qui les 
représentaient et à qui ils avaient affaire. Ainsi, comme les relations professionnelles 
entre MG et MS étaient, le plus souvent, organisées autour d’un patient, les MG ten-
daient à percevoir les situations problématiques comme étant aussi le plus souvent le 
fait d’individus et non d’institutions.  

Il faut écrire : ça prend du temps. Vous avez votre patient qui vous dit quelque chose, vous êtes scan-
dalisé par ce qu’il vous raconte. Vous vous dites : « bon, ben demain, je vais téléphoner. M2 

Personnellement j’agis de façon personnelle, vis-à-vis de mes patients : j’interpelle les gens moi-même. 
M4 

Je pense que les contacts première deuxième ligne comme ça c’est par les contacts médecins que ça peut 
avancer, pas les contacts avec la structure, ça c’est clair. M7 

Le cadre de la concertation institutionnelle. 

Le conseil médical de l’hôpital constitue un endroit où les MG sont représentés et 
peuvent transmettre des demandes ou certaines plaintes. Mais le rôle de représentant 
y était peu investi, comme le reflétaient, dans les entretiens, la méconnaissance de 
l’identité du représentant, de son mode d’élection, du mode de récolte des avis de la 
base représentée, etc. Les sujets de discussion semblaient également plutôt orientés 
vers le fonctionnement interne de l’hôpital. 
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Mais c’est vrai que participer à des réunions systématiquement  à la Citadelle avec des discussions qui 
n’intéressent que les spécialistes de l’hôpital, c’était pas  intéressant ; donc je crois  qu’on a abandon-

né ; qu’il a abandonné ça. M4 

Représentation de la  MG 

Il semblait difficile, pour les MG, de revêtir un rôle de représentant. Cela concernait 
notamment le fait de parler au nom de ses confrères, de récolter leur avis, de défendre 
une position commune. 

Alors je ne sais pas, en étant représentant, comment je pourrais avoir une attitude qui montre vrai-
ment que je représente réellement les autres. Simplement de leur expliquer le fonctionnement. Que 

nous, on ramène à un CA qui est un lien entre tous les MG de Liège. M3 

Certains des MG soulignaient que le mode de pratique majoritaire en MG,  la pratique 
solo, reste une forme de travail individuelle, ce qui ne favorise ni le travail de repré-
sentation professionnelle (pour un groupe plus large) ni l’expression d’un avis com-
mun. 

Le médecin généraliste, dans les processus où il faut entrer en complémentarité, il a  parfois du mal, il 
faut quand même l’avouer. M6 

Je ne pouvais pas être qualifié de responsable. M4 

Représentativité de la MG 

Quant au cercle, il est présenté comme occupé principalement à organiser la garde de 
médecine générale et donc peu orienté vers la concertation avec l’hôpital. Les choix 
des autres sujets à défendre ne récoltaient pas l’unanimité des représentants de la MG. 

A Liège, le paysage de la représentation de la MG était aussi marqué par les prises de 
positions parfois opposées du cercle et de la FLAMG, qui pouvaient entraver 
l’expression d’une position commune de la MG.  

Tu sais bien qu’il y a une compétition entre le FLAMG et le Glamo, à propose de certaines posi-
tions, à propos de certaines pathologies médicales ; n’entrons pas dans les sujets …M4 

A Liège, la représentativité fait défaut par manque de consensus ; il manque une voix commune, 
unique, au sein de la MG. 2 structures se font face : le GLAMO et le FLAMG. Le FLAMG est 

une association de cercles mais qui ne comprend pas le GLAMO, ni le cercle d’Aywaille. Le 
FLAMG représente donc plus de cercles que le GLAMO mais siège avec un représentant, comme le 

GLAMO, au niveau du comité de concertation. M5 

Des entités locales, de plus petite taille, telles que les GLEMs, semblaient être une 
piste alternative, en étant plus faciles à représenter.  
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Je pense qu’il faudrait alors plus venir lors des GLEMs. Voir des médecins par petits groupes. Parce 
qu’au GLAMO on parle surtout du poste de garde, on ne va pas dispatcher cela ; je pense que le 

GLAMO n’est pas le bon interlocuteur, c’est trop…cela ne représente pas grand-chose M8 

Circulation de l’information 

En dépit de son existence théorique, liée à la nouvelle structuration du cercle du 
GLAMO, le rôle de relais d’informations des médecins représentés vers leur représen-
tant (et inversement) ne se faisait pas facilement. Certains MG  du cercle n’étaient pas 
non plus représentés. 

Donc, ça posait problème parce que j’étais représentante d’un groupe virtuel, donc j’étais un peu la 
représentante de moi-même. J’espérais être le porte-voix de tout le monde tout en étant plutôt le porte-

voix de moi-même qui aurait pu en faire profiter les autres, parce qu’on a tous un peu les mêmes 
problèmes finalement. M1 

Il faut dire aussi qu’au sein de nos groupes, il y a une certaine désinformation. Il y a souvent une 
rétention de l’information. Il faut qu’on soit regroupés. M2 

Toi tu va parler au GLAMO, tu vas avoir les 4 du bureau ou le conseil d’administration, le CA. 
Ils doivent retransmettre à leur base les informations, je m’excuse mais cela ne se fait pas très sou-

vent…M4 

Il y a des médecins qui ne sont dans aucune organisation, dans aucun cercle, et il y en a beaucoup ici 
au GLAMO, et il faut qu’ils participent à la garde ; ces gens-là sont mis un peu de côté ; donc c’est 
pour cela que je dis en parlant quel est l’avenir de la MG, je suis certain que cela va intéresser beau-

coup…. !!!M4 

Par ailleurs, la représentation professionnelle n’est pas reconnue financièrement, 
alors même qu’elle demande du temps, temps que le MG ne consacre pas alors à ses 
patients ou à sa vie privée. 

C’est aussi finance, si je vais là pendant une heure c’est une heure où je ne travaille pas ; donc mon 
problème, c’est cela. M4 

Quand je vois un gars comme xxx qui est fort investi, ma question c’est comment est-ce qu’il a une 
pratique de médecin général en solo, comment il arrive  à gérer les 2, il y a quand même beaucoup, des 

gens qui sont fort impliqués, parce que dans le GLAMO c’est chapeau ! Quand tu travailles tout 
seul ! M8 

Cette absence de cadre existant, de même que la difficulté de représentation, condui-
sait alors à une faible motivation des MG à participer à un processus structuré, senti-
ment qui semblait aussi se transmettre des générations de MG les plus anciennes vers 
leurs confrères plus jeunes.  
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Pour tenter de pallier ces difficultés, une idée avancée était de créer des états géné-
raux de la médecine générale, qui regrouperaient les différents types d’organisation 
de pratique pour définir de manière collégiale les défis à affronter et favoriser la moti-
vation à la représentation professionnelle de la MG. 

Pour organiser cela, moi je suis pour entre guillemets des états généraux, pour la médecine provinciale, 
ici, en disant ben nous invitons tout le monde ; indépendamment des structures de travail, les maisons 
médicales, les médecins individuels ou médecins de groupe ; inviter tout le monde à une réflexion, une 
réflexion justement sur cela peut-être d’abord nous, médecins généralistes… est-ce que, parmi nous, il 
y en a qui veulent se représenter comme responsable de la relation vis-à-vis de tel ou tel hôpital, et de 

voir…est-ce que vous avez envie qu’il y ait un financement… ? M4 

Discussion  

L’un des premiers enseignements de cette étude exploratoire a été de mettre en lu-
mière que la concertation avec la structure hospitalière est  principalement perçue par 
les MG au niveau micro, c’est-à-dire autour d’un patient auprès duquel il est engagé.  

Le niveau méso, qui implique les organisations professionnelles ou les structures de 
soins, de même que le niveau macro qui s’adresse aux politiques de santé, semblait 
peu investi par les MG.  

Les habitudes de travail des MG se fondant principalement sur des relations entre 
soignants, entre individus, la prise de distance et  l’abstraction, semblaient plus diffi-
ciles à appliquer. Ce n’est ainsi pas un hasard si l’échec d’une collaboration était attri-
bué à un problème entre les personnes, davantage qu’à un problème entre institutions 
ou lignes de soins. Le mode de pratique majoritairement solo ne favorise pas non plus 
le partage entre praticiens et chacun avait tendance à  considérer son expérience 
comme unique ou exceptionnelle. 

Le champ organisationnel (niveau méso) était dès lors peu envisagé. Lorsqu’il l’était, il 
devait alors être investi en faisant fi des expériences décevantes des anciens « qui ont 
déjà essayé », et affronter les obstacles du manque d’espace de concertation équilibrée, 
de reconnaissance financière et de capacité de mobilisation effective des MG autour 
d’idées partagées, sans garantie de retombées concrètes, immédiates pour ses propres 
patients. 

Tous les aspects de la représentation professionnelle semblaient difficiles à respecter 
dans le contexte de la MG actuelle: 

x Identification récente des structures ayant cet objet dans leur statut 
x Faible reconnaissance par le pouvoir public de ce rôle de représentation 
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x Mode pratique solo, individualiste où la concurrence a longtemps été le mode 
majoritaire de relations interprofessionnelles avec peu d’espaces de rencontre 
ou de projet commun;  

x Pas de position professionnelle commune 
x Peu d’espace de concertation équilibrée entre les 2 lignes  

Le rôle de représentant est dès lors très peu investi.  

Les interactions, tant au niveau micro qu’au niveau méso, sont encore fort asymé-
triques, avec une organisation des  soins basée principalement sur le mode de fonc-
tionnement hospitalier, aussi bien concernant le patient que le  système de santé. 

Il existe toutefois des raisons d’espérer un mode de concertation plus équilibré entre 
ces deux lignes de soins. 

Tout en insistant sur les différences de pratique et de conception entre le MG et le 
MS, certains y voient l’opportunité d’une collaboration fructueuse, empreinte de 
complémentarité.  

La reconnaissance du rôle important et spécifique du MG dans le suivi d’un patient et 
son implication dans une réelle concertation semble être une première étape néces-
saire vers une relation de confiance, qui est à la base de tout processus collaboratif. 
Des exemples concrets ont été cités et leur étude devrait dégager les grandes lignes 
d’actions de projets ultérieurs. 

La structuration de la médecine générale, quant à elle, est très récente : l’AR réglemen-
tant les cercles de MG date de 200227 et certaines régions viennent à peine de consti-
tuer leur propre cercle.  De même, le conseil médical hospitalier n’a pas comme voca-
tion première la concertation entre les lignes de soins ; les modalités de sa constitution 
– décrites dans son AR d’application – sont suffisamment explicites à ce sujet. Mais 
devant l’absence d’autres plateformes de concertation, il est encore trop souvent cité, 
et utilisé, comme telle. 

Par ailleurs, la pratique de MG de groupe (mono- ou pluridisciplinaire) tend de plus 
en plus à se développer, notamment car elle est majoritairement  choisie par les MG 
nouvellement diplômés ; cette évolution pourrait, à l’avenir, influencer favorablement 
le développement d’une culture de collaboration des MG.  

Néanmoins, les discussions qui ont lieu dans les cercles de MG restent, à l’heure ac-
tuelle, fort centrées sur la garde de médecine générale. C’est le premier projet porté 
par des associations locales de médecine générale. Les autres missions des cercles, 
                                              
27 Arrêté royal fixant les missions confiées aux cercles de médecins généralistes, Moni-
teur belge 05-10-2002, pages 45235-6 
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dont fait partie la concertation entre les lignes de soins, ne sont, dès lors, que faible-
ment investies actuellement. 

La question de la taille adéquate du groupe professionnel représenté est également 
posée. Le GLEM est une structure locale, de petite taille, où des relations d’affinité et 
un climat de confiance sont probablement plus présents. Mais leur objet premier 
porte sur l’évaluation des pratiques entre pairs, ce qui ne les positionne pas comme les 
interlocuteurs de choix pour la concertation entre l’hôpital et la MG – sans compter le 
nombre élevé de GLEM. 

Dès lors, si le cercle de MG est amené à jouer ce rôle de  représentant, il convient de 
réfléchir  aux moyens de faciliter cet exercice. Plusieurs propositions peuvent être 
avancées, en lien avec les résultats de l’étude : une reconnaissance financière du temps 
investi dans cette fonction, la mise à disposition de moyens de communication entre 
représentants et représentés : mailing liste, lettre d’information informatique à partir 
du cercle, etc. 

Des espaces de concertation équilibrée pourraient aussi favoriser le dialogue entre les 
lignes de soins. Pour l’instant, il semble que, aussi bien au niveau micro qu’au niveau 
méso, ce soit souvent l’hôpital qui prenne les décisions, en prenant peu en compte les 
conditions de travail des MG ou leur apport spécifique potentiel. 

Des initiatives axées davantage sur l’idée de complémentarité entre les lignes de soins, 
entre MG et MS, semblent encore à construire, mais elles ne pourront pour autant 
faire l’économie de réfléchir à la question même de la représentativité des acteurs in-
vestis. 

Les modalités d’organisation des SYLOS (Systèmes Locaux de Santé), qui s’appuient 
sur une collaboration entre les lignes de soins, basée sur la complémentarité, avec une 
animation neutre, avec une analyse des besoins locaux et une mise en œuvre concrète 
et concertée, pourraient constituer une piste d’action intéressante, sur base du constat 
réalisé dans cette étude exploratoire. 
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Enseignements et discussion concernant la dimension pro-

fessionnelle de l’intégration entre les lignes de soins 

A l’issue de cette deuxième partie de la thèse, nous allons tenter de faire une synthèse 
des principaux enseignements que nous pouvons tirer dès à présent.  

Nous revenons ainsi sur le constat de l’existence, en Belgique, de lignes de soins diffé-
renciées, ayant chacune leurs caractéristiques propres, méconnues par l’autre ligne de 
soins, l’ensemble ne favorisant pas une articulation fonctionnelle entre elles. Ce cons-
tat est notamment étayé en reprenant les différents outils de soutien à l’intégration 
entre lignes de soins et la forme qu’ils revêtent aujourd’hui, dans l’état actuel du sys-
tème de santé belge. 

Cet état des lieux nous permet de mieux éclairer le sens des pratiques actuelles, mar-
quées par une activité professionnelle autocentrée, qui ne tient pas compte de l’apport 
potentiel des intervenants de l’autre ligne de soins. Une illustration nous en est no-
tamment fournie par les professionnels de la 2ème ligne de soins, dont l’intervention 
comprend une partie des fonctions attribuables à la 1ère ligne. 

Pourtant, cette situation ne satisfait finalement personne, et les professionnels de la 
2ème ligne de soins cherchent à redéfinir une articulation fonctionnelle entre lignes de 
soins, en clarifiant leurs champs d’action respectifs. 

Nous poursuivons la discussion en nous intéressant aux patients, exclus de la ré-
flexion, alors même que leur propre comportement peut aussi avoir une incidence sur 
la configuration de la prise en charge. 

L’évaluation du Chronic Care Model, qui semble en passe de s’imposer dans 
l’organisation des soins de nombreux pays, nous permet aussi de souligner les limites 
de ce type d’approche centré sur une seule maladie (alors que la réalité épidémiolo-
gique est plutôt marquée par la conjugaison de plusieurs maladies chroniques).  

Enfin, la nécessité de passer de la dimension professionnelle au niveau organisation-
nel de l’intégration entre les lignes de soins nous permet de conclure cette discussion 
et d’introduire la partie suivante de ce travail de thèse. 
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Les professionnels des deux lignes de soins vivent dans des 

mondes différents… 

Des cadres de référence distincts 

Alors que les professionnels des deux lignes de soins « partagent » les mêmes patients, 
les modes d’organisation et de fonctionnement des deux lignes de soins n’en restent 
pas moins différents. 

Les recherches exposées ici ont illustré la manière dont une même situation (la conti-
nuité du traitement médicamenteux d’un patient lors d’une hospitalisation, le suivi 
chronique de patients VIH ou l’expérience d’une COM) est vécue différemment par 
les protagonistes des deux lignes de soins. 

Ainsi, ils n’évoluent pas dans la même échelle de temps et de lieu. 

Il n’existe pas un modèle d’organisation typique ou unique en MG. Dès lors, chaque 
médecin généraliste – seul ou en pratique de groupe – établit sa propre organisation 
horaire. Certains sont accessibles directement au téléphone là ou d’autres utilisent le 
filtre d’un secrétariat médical. L’augmentation des temps partiels en médecine géné-
rale vient encore ajouter à la diversité des organisations du travail des médecins géné-
ralistes.  

De l’autre côté, l’accessibilité directe d’un médecin spécialiste au sein d’un hôpital dé-
pendra de l’hôpital, de la discipline et même de la volonté individuelle d’être contacté. 
Autant d’éléments soumis, eux aussi, à une grande variabilité et qui ne permettent pas 
non plus de dégager un mode d’organisation du travail spécifique, propre à tous les 
médecins spécialistes.  

Dès lors, trouver un créneau horaire de contact convenant aux deux types de profes-
sionnels est une gageure, et des deux côtés, se retrouve la même plainte quant à la 
difficulté de contacter directement l’autre, pour des raisons d’accessibilité horaire ou 
téléphonique. La faible présence des médecins généralistes à différents types de con-
certations organisées à l’hôpital (comme la COM) vient illustrer cette difficulté – 
même si le système de vidéo-conférence semble prometteur pour  lever une partie des 
obstacles. 

Par ailleurs, médecins généralistes et spécialistes sont soumis à des réglementations 
différentes. Au médecin généraliste, la pression de prescrire des médicaments bon 
marché ou génériques, là où le médecin spécialiste hospitalier est sommé de respecter 
le formulaire thérapeutique de l’hôpital dans lequel il travaille. L’un assume les forma-
lités administratives pour le remboursement des médicaments, l’autre en est dispensé 
dans le cadre hospitalier. Les uns subissent la pression d’un manque d’effectifs de MG 
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dans certaines régions, les autres supportent la pression hospitalière pour raccourcir 
les durées de séjour et réduire les dépenses à tout niveau. 

En Belgique, cette différenciation est aussi marquée par le niveau de pouvoir duquel 
dépend chaque ligne de soin : actuellement, la 1ère ligne dépend du gouvernement ré-
gional et la 2ème ligne hospitalière davantage du gouvernement fédéral. 

Dès lors, une situation complexe pour un médecin généraliste n’est pas ce qui rend 
complexe une situation pour un médecin spécialiste, les préoccupations ne 
s’expriment pas aux mêmes endroits. Une situation difficile à l’hôpital devient une 
situation autrement difficile, ou devrait-on dire « difficile autrement », au domicile. A 
titre d’exemple, pour les patients atteints d’un cancer, comme le soulignait le dispositif 
4, les médecins généralistes « profilent » les patients pour lesquels ils assisteront préfé-
rentiellement à la concertation oncologique multidisciplinaire : soins à domicile com-
plexe, expression d’une orientation ou limitation de traitement par le patient, etc. La 
complexité du traitement oncologique n’est ainsi pas le déterminant unique de la 
complexité telle que vécue et appréhendée par les MG.  

Dans la même logique, l’information nécessaire pour accomplir le travail dans une 
ligne de soins dépend fortement de l’autre ligne de soins et doit être calibrée pour être 
utile. Pourtant, chacun transmet une information qui lui semble suffisante, sans que 
cela ne soit pour autant concerté ou consensuel. Là aussi, le cas d’un patient souffrant 
d’un cancer est illustratif de cette différence : l’output attendu par les organisateurs 
d’une COM est une décision optimale de traitement, alors que les MG expriment, 
eux, des attentes concernant le respect du choix du patient, la prise en compte des 
contraintes non médicales et les informations précises nécessaires au patient et à 
l’organisation pratique des soins extrahospitaliers. Ce constat d’attentes différenciées, 
en lien avec les caractéristiques spécifiques de l’organisation du travail propre à 
chaque ligne de soins, peut être étendu à de nombreuses situations partagées entre les 
lignes de soins. 

La fréquence des contacts, le mode de relation avec le patient et la manière 
d’appréhender la maladie diffèrent, eux aussi, entre le MG et le médecin hospitalier. 
Les MG belges ont en moyenne 5,85 contacts par an avec leur patient ; ce chiffre 
monte à 10 contacts/an en cas de maladie chronique et même à 19 contacts/an si la 
personne est en maison de repos. Ce contact se déroule majoritairement au cabinet de 
consultation (68%), sauf pour les plus de 75 ans, où le domicile du patient est alors 
privilégié (62%)[4]. D’après la littérature, un patient présente en moyenne près de 3 
motifs à chaque consultation avec son médecin généraliste. Quant aux médecins spé-
cialistes, ils voient le patient presque exclusivement à l’hôpital, lors de consultation ou 
en hospitalisation, concernant un problème donné. En moyenne, un Belge a 4 con-
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tacts/an avec un médecin spécialiste (qui n’est pas nécessairement chaque fois le 
même, d’ailleurs)[4]. 

Outre la fréquence des contacts, une autre différence entre les deux lignes de soins 
concerne la prévalence d’une maladie entre la population générale, la patientèle du 
médecin généraliste et celle du médecin spécialiste. A titre d’illustrations, un médecin 
généraliste disposant d’une patientèle moyenne dénombre 17 patients atteints d’un 
cancer par an[15] ou ne comptera, dans certaines implantations géographiques spéci-
fiques, que maximum 1% de patients VIH chroniques[41], là où les médecins spécia-
listes de ces pathologies, naturellement, y sont confrontés quotidiennement. Cela a un 
impact sur l’utilisation des tests diagnostiques avec des risques importants de faux-
positifs [42] et rend difficile l’acquisition et le maintien de compétences spécifiques 
pour les MG, en raison de cette faible prévalence de chaque pathologie prise une à 
une, et de la diversité des problèmes de santé rencontrés dans sa pratique.  

Ces constats fonctionnent comme autant de preuves de la différenciation entre les 
deux lignes de soins, qui rencontrent des réalités différentes, en partie pour répondre 
le plus adéquatement possible aux spécificités de leurs missions spécifiques : le méde-
cin généraliste se veut accessible, proche des gens, inscrit la relation avec le patient 
dans la durée et la globalité, alors le médecin spécialiste doit pouvoir voir une patien-
tèle sélectionnée pour maintenir sa compétence scientifique et technique, patientèle 
avec laquelle il entretient une relation plus épisodique –  même s’il peut éventuelle-
ment les observer dans un autre environnement pour gérer une situation complexe ou 
instable.   

Tout cela confirme ce constat, souligné dans le chapitre 2, d’une différenciation qui 
constitue un processus normal d’évolution des activités humaines en réponse à une 
complexité croissante.  

Néanmoins, si cette différenciation entre lignes de soins est un processus normal, il 
n’en reste pas moins que c’est au moment où les professionnels des deux lignes de 
soins sont amenés à collaborer autour d’un même patient que les difficultés se font 
jour. Effectivement, la différenciation, bien que nécessaire, s’est accompagnée dans le 
même temps d’une méconnaissance mutuelle des professionnels, plus préjudiciable, et 
qui s’inscrit dans un déséquilibre assez important au détriment de la 1ère ligne de soins. 

En Belgique francophone, le déficit de connaissance des différents milieux de soins 
prend racine dans  la faible représentation de la médecine générale au niveau de la 
formation médicale initiale, que ce soit en termes d’enseignement théoriques ou de 
stages de pratique. Conséquence des modalités du rapprochement historique entre 
l’hôpital et les institutions d’enseignement, les lieux de formation sont plutôt hospita-
liers. Il en résulte, chez les étudiants, une plus grande connaissance du mode 
d’organisation hospitalier. A titre d’exemple, à Liège, il était encore possible jusqu’en 
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2015 de réaliser la totalité de son cursus de formation initiale sans avoir été en contact 
plus de 3 demi-journées avec un médecin généraliste. 

Par ailleurs, les opportunités de contact direct au cours de la pratique sont faibles. Les 
groupements locaux d’évaluation médicale (GLEM) sont mono-disciplinaires. Les 
formations médicales continues tentent bien de pallier ce manque, mais le mode habi-
tuel de partage du savoir est celui de la diffusion du savoir du spécialiste vers les mé-
decins généralistes, ne laissant qu’une faible place à la co-construction, à l’échange 
réciproque, l’explication de l’un à l’autre.  

Le mode de répartition du travail, revêtant la forme d’une délégation des tâches, qui 
ne valorise donc pas les deux lignes de soins (voir plus loin), participe aussi à une per-
ception négative de la profession médicale de la 1ère ligne de soins. Dans un monde 
médical où la technicité et la spécialisation sont valorisées, le médecin généraliste peut 
avoir l’impression de jouer les seconds rôles et le médecin spécialiste le sentiment de 
ne rien avoir à apprendre du MG. Cela s’observe également dans des pays où la struc-
turation de la 1ère ligne est plus aboutie et l’inscription académique de la profession 
plus ancienne [43-45]. 

L’ensemble des éléments avancés ici viennent dessiner un paysage plutôt sombre de la 
dimension normative qui définit le cadre de référence partagé entre les lignes de soins 
en Belgique. A la suite de ce constat, la question est donc de savoir quelles sont les 
possibilités de rapprocher les deux lignes de soins, de procéder à une meilleure articu-
lation entre elles. 

Peu d’éléments viennent les rapprocher 

Les recherches présentées ici nous ont aussi permis de vérifier sur le terrain la manière 
dont les outils de soutien à l’intégration entre les lignes de soins viennent en support 
aux professionnels. Il est question ici de la dimension fonctionnelle de l’intégration 
des soins, comme explicitée dans le chapitre 2, pour laquelle nous avions relevé diffé-
rents outils constitutifs : le système de référencement, le transfert d’information, les 
guides de pratique cliniques, les itinéraires cliniques, la concertation et la fonction de 
coordination. Ce sont ces éléments que nous allons reprendre à présent tour à tour. 

Le système de référencement entre les lignes de soins est peu développé en Bel-
gique et ne facilite pas l’intégration entre les professionnels des deux lignes de soins.  

Le patient dispose du libre accès au professionnel de santé de son choix (excepté dans 
le cas de l’imagerie médicale), avec de (très) faibles incitants à consulter au préalable le 
médecin généraliste (voir Tableau 10 du chapitre 3) et il n’y a pas d’obligation autre 
que déontologique de transmettre de l’information médicale en cas de référence et 
contre-référence. La seule exception concerne, là aussi de nouveau, la référence pour 
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l’imagerie médicale où un document papier (!) contenant un certain nombre 
d’informations médicales doit être présenté. 

 Pourtant, un système de référencement revêt tout son intérêt dans une approche 
fonctionnelle des deux lignes de soins, esquissée à travers les modèles de Dawson et 
du GERM (voir chapitre 1) : les deux lignes sont alors complémentaires. Un tri des 
problèmes de santé est réalisé par la 1ère ligne de soins, au contact de la population 
générale ;  une efficience technique et scientifique est disponible à l’échelon suivant. 
Mais ce système de fonctionnement suppose  de réaliser une fonction de synthèse des 
informations médicales pour disposer  d’une vision globale, intégrée, nécessaire à une 
prise de décision optimale. Dans les faits, il s’agit donc bien d’une restriction d’accès 
aux autres échelons pour favoriser la meilleure orientation, organiser le transfert 
d’informations de qualité et finalement permettre un fonctionnement optimal des 
deux lignes de soins. La notion de « gatekeeping » est clairement inscrite dans certains 
systèmes de santé et représente une caractéristique, parmi d’autres, de systèmes de 
santé orientés permettant la fonction de coordination de la 1ère ligne de soins[20]. A 
contrario, l’absence de système de référencement complique la coordination entre 
professionnels, et donc la continuité des soins. Les décideurs politiques belges, de 
même que les professionnels impliqués dans la coordination des soins, ont déjà fait ce 
constat par ailleurs [22, 46]. 

L’un des enjeux majeurs de l’intégration entre les deux lignes de soins renvoie égale-
ment au transfert d’information. Dans le cas du système de santé belge, il serait né-
cessaire, pour respecter le libre choix du patient, tout en s’assurant que cela n’ait pas 
d’impact négatif sur la qualité des soins, que l’information médicale soit disponible en 
tout temps et en tout lieu.  

Un aspect important du transfert d’information concerne le support de 
l’information. 

Le format papier ne permet pas la rapidité de transmission, dépend de l’attention por-
tée par son porteur et donc comporte un grand risque de perte d’information. 
L’informatique, en revanche, facilite la communication rapide et, en la dématérialisant, 
diminue le risque de perte d’information entre les lignes de soins.  

La codification de l’information permet aussi l’automatisation et le rappel, et pourrait 
être une solution à la gestion des guides pratique clinique en situation de multi morbi-
dité. 

Au niveau de la médecine générale, s’observe une « fracture numérique » calquée sur 
celle de la pyramide des âges des médecins généralistes : la jeune génération de méde-
cins généralistes, encore minoritaire, est significativement plus informatisée que la 
cohorte des médecins généralistes de plus de 55 ans[4]. Les constats de faible intero-
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pérabilité des logiciels et de pénétration insuffisante de l’informatique ont été recon-
nus pas d’autres[22]. Les développements récents imposés aux logiciels de médecine 
générale, de même que les incitants financiers actuels, placent l’interopérabilité et 
l’échange de données médicales à partir de la médecine générale au centre du déve-
loppement informatique de la 1ère ligne. Du côté hospitalier, ce qui frappe est 
l’hétérogénéité du développement informatique entre les hôpitaux, voire entre ser-
vices d’un même hôpital, pierre d’achoppement d’une gestion informatique optimali-
sée.  

Comme nous l’indiquait la recherche MEDIC-HOP (et plus particulièrement sa 3ème 
phase), un outil de liaison sous format papier constitue une forme de retour en arrière 
et une charge de travail supplémentaire, difficilement acceptables par les profession-
nels.  

Nous sommes ainsi dans une phase de transition entre deux moyens de communica-
tion, où le support papier reste malheureusement le seul lien permettant le transfert 
d’une ligne de soins à une autre, phénomène accentué par l’ancienne génération de 
professionnels.  

Un moyen de contourner ce problème d’adéquation des vecteurs d’information 
propres à chaque ligne de soins est le partage d’une seule et même source 
d’information médicale, sous la forme d’un dossier unique pour chaque patient et par-
tagé entre les lignes de soins, comme le souhaitait le GERM en 1971(!) (voir chapitre 
1). En Belgique, on s’oriente davantage vers une plateforme d’échange des informa-
tions, à laquelle les logiciels médicaux des deux lignes de soins doivent être connectés, 
avec des incitants financiers visant à augmenter la mise à disposition d’information 
médicale par ce biais (voir Tableau 10 du chapitre 3). 

Par ailleurs, nous avons déjà relevé que les guides de pratique cliniques, en Bel-
gique, sont marqués par un développement et une diffusion mono-disciplinaire[5]. 
Ces guides de pratique, s’ils sont nécessairement différents (en s’adressant à des pa-
tients différents dans des contextes différents), peuvent néanmoins proposer des atti-
tudes différentes face à une même situation, participant à créer des cadres de réfé-
rence différents et hermétiques. , En outre, les guides de pratiques sont généralement 
rédigés pour un problème de santé et ne prennent que rarement en compte la notion 
de multimorbidité, qui est la règle dans la population générale[47], ce qui ne facilitent 
pas leur utilisation.   

Il existe de nombreux itinéraires cliniques reposant sur la collaboration entre les 
professionnels des deux lignes de soins (voir chapitre 3).  

En Belgique, nombreux sont à l’état de projet pilote. Seuls les trajets de soins sont 
inscrits plus durablement dans le système de santé belge. On peut leur opposer les 
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critiques d’être centrés uniquement sur une maladie, à un stade de complexité 
moyenne (traitement maximal per os pour les patients diabétiques de type 2 non insu-
lino-requérants) et avec un plan de soins partagé détaillant faiblement les champs 
d’intervention respectifs du médecin généraliste et du médecin spécialiste. A l’opposé, 
les parcours de santé, équivalents français des trajets de soins, proposent une sé-
quence d’intervention et des tâches spécifiques à chaque professionnel plus détaillées 
pour une palette plus importante de maladies chroniques[48]. 

D’autres chercheurs ont pointé des limites supplémentaires au développement obser-
vé des itinéraires cliniques à partir de l’hôpital, à partir d’exemples belges[12, 46]. La 
structure hospitalière bute sur la difficulté de trouver un interlocuteur au sein d’une 
première ligne de soins principalement constituée d’opérateurs individuels et indé-
pendants, et peu structurée. Par ailleurs, ces itinéraires cliniques rencontrent aussi le 
problème posé par les prévalences différentes de maladies dans les populations 
s’adressant aux deux lignes de soins : un itinéraire clinique ne s’adresse qu’à une faible 
proportion de la patientèle d’un médecin généraliste ou d’un centre de santé de 1ère 
ligne, alors que pour le service hospitalier qui le promeut, il cible un volume impor-
tant des situations auxquelles ils sont confrontés. 

Afin de ne pas noircir le tableau, il convient de préciser qu’un développement récent 
de projets pilotes hospitaliers est néanmoins axé sur la collaboration extramurale et 
des thématiques plus transversales comme la réconciliation médicamenteuse ou les 
soins intégrés pour des patients ayant plusieurs maladies chroniques[49, 50]. 

Le contact direct entre professionnels des deux lignes de soins est compliqué par 
l’organisation respective du travail de ces professionnels. Les médecins généralistes 
ont exprimé, au cours des différentes recherches exposées ici, leurs difficultés d’entrer 
en contact direct avec un spécialiste au sein d’un hôpital, sans disposer de son numéro 
de téléphone direct ou sans connaître le moment propice pour le contacter. Les 
mêmes critiques peuvent leur être adressées en retour.  

Les outils de concertation, comme la COM,  sont peu fréquents (voir chapitre 3) et 
peu connus du médecin généraliste[14]. Dans cet exemple, c’est au médecin généra-
liste de s’adapter aux contraintes organisationnelles de l’hôpital s’il désire être présent 
à ce type de concertation. Dans un climat de pénurie de MG comme le connaissent 
certaines régions, il sera nécessaire de faciliter la concertation entre professionnels 
avec des moyens moins chronophages. 

La fonction de coordination est aussi victime d’un déséquilibre important entre les 
lignes de soins. Au sein de l’hôpital, dans le cadre des itinéraires cliniques, cette fonc-
tion de coordination est orientée vers une maladie et ne vise que les activités en lien 
avec le problème de santé ciblé[22].  
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Au niveau de la 1ère ligne de soins, il semble qu’aucun professionnel n’ait de vision 
réellement transversale de la prise en charge, nécessaire à la coordination. Les causes 
en sont une méconnaissance des champs d’action des autres intervenants et des con-
traintes organisationnelles individuelles. La place centrale dans le réseau n’est 
d’ailleurs pas convoitée par les professionnels qui en font partie[51]. 

C’est le médecin généraliste qui est encore souvent reconnu comme le coordinateur 
de soins pour les situations complexes. Mais ce cas de figure démontre des limites en 
raison de contraintes de temps mais aussi par manque de compétences, notamment 
en terme de dialogue interprofessionnel[52]. Cette idée que le médecin généraliste 
pourrait ne pas nécessairement jouer de rôle central dans la coordination de l’équipe 
n’est, en outre, acceptée qu’à demi-mots par la profession.  

Finalement, c’est dans les Centres de Coordination des Soins et de l’Aide à Domicile 
(CSSAD) que la fonction de coordination est formalisée et définie au sein de la 1ère 
ligne de soins. Le rôle de coordination y a été renforcé grâce au décret du 30 avril 
2009 qui jette les bases d’une réelle professionnalisation du métier. La fonction de 
coordination est totalement découplée des services d’aides ou de soins à domicile, afin 
de respecter le libre choix du patient[53]. Le métier de coordinateur de soins à domi-
cile vise à « assurer la liaison et la coordination entre les membres d’un réseau de 
coordination des soins et relayer les besoins du bénéficiaire (et de son entourage) dont 
il cherche à maintenir le bien-être »[54]. La capacité de déterminer les besoins d’un 
patient et d’avoir une vue globale et transversale de chaque situation, la connaissance 
du réseau de professionnels existant, l’inclusion du patient (et de son entourage) dans 
les décisions et leur mise en œuvre pour agencer le potentiel existant en une réponse 
coordonnée de soins, sont autant de compétences attachées à la fonction de coordina-
tion de soins. Certains auteurs identifient dans la profession infirmière des compé-
tences de coordination « naturelles »[55] qui pourraient être valorisées, d’autant plus 
que ce professionnel est beaucoup plus fréquemment intégré aux réseaux existants.  

Pourtant, alors que le rôle de coordination peine à être reconnu au sein de la 1ère 
ligne de soins, en parallèle s’institue, principalement au niveau de l’hôpital, la fonction 
de gestionnaire de cas (case manager) pour coordonner la prise en charge d’une maladie 
ou situation chronique. Spécifique, notamment pour la personne âgée (protocole 3 ou 
liaison externe gériatrique), la personne psychiatrique (réforme de la loi 107), le pa-
tient diabétique (coordinateur du Réseau Multidisciplinaire Local) ou encore, dans le 
cas des nombreux projets pilotes, le profil de compétences du gestionnaire de cas est 
assez proche de celui du coordinateur de soins, défini plus haut, mais se heurte à un 
problème majeur : en fragmentant la situation, il complique la coordination. En effet, 
ni le patient ni les soignants de 1ère ligne ne sont orientés vers une seule pathologie ; 
dès lors, l’intervention de divers gestionnaires de cas risque d’entrainer de la confu-
sion pour les patients et les soignants, avec un risque majeur de superposition des 
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champs d’activités des différents intervenants. Les décideurs politiques belges sont 
d’ailleurs bien conscients du problème posé par l’orientation centrée sur une seule 
maladie des coordinateurs hospitaliers actuels[22]. 

L’enjeu actuel revient alors à résoudre la juxtaposition de la fonction de gestionnaire 
de cas hospitalier, avec le coordinateur « naturel » mais non formé (le médecin généra-
liste), le coordinateur formé existant mais isolé (la coordination de soins) ou le coor-
dinateur pressenti (l’infirmier). La tension entre la création de nouveaux métiers, spé-
cialisés dans la coordination notamment, et le renforcement de ceux existants au sein 
de la 1ère ligne, évoquée il y a quelques années, est toujours d’actualité[56].  

En conséquence, ils agissent de manière isolée, comme s’ils étaient les 
seuls intervenants 

Nous avons fait le constat d’un manque d’intégration entre les professionnels des 
deux lignes de soins dans les dimensions normative – cadres de référence non parta-
gés et méconnaissance professionnelle respective – et fonctionnelle (outils et de mé-
canismes de soutien à l’intégration professionnelle insuffisants).  

En conséquence,  chaque professionnel tend à considérer et à mener son interven-
tion, indépendamment de celle des autres. 

Les différentes études exposées nous ont permis de corroborer cette affirmation. Ain-
si, le médecin généraliste ne fournit pas l’information adéquate (quand il la fournit) 
concernant le  traitement  à l’admission d’un patient à l’hôpital ; le retour 
d’hospitalisation ne prend pas en compte les contraintes de la 1ère ligne et les modifi-
cations de traitement ne sont pas expliquées ; le type d’information produit à la sortie 
d’une COM ne vient pas répondre aux besoins du médecin généraliste ; les réunions 
de concertations (COM, chirurgie bariatrique) s’organisent et se déroulent sans le 
concours du médecin généraliste ; des équipes pluridisciplinaires intra hospitalières 
voient le jour à l’hôpital et prennent en charge la fonction de coordination, etc. 

Ces constats engendrent aussi certaines conséquences sur le comportement des diffé-
rents professionnels engagés, qui tendent à empiéter sur le domaine des autres profes-
sionnels. 

…avec une tendance de la 2ème ligne à prendre à son compte les fonctions 
de la 1ère ligne 

Nous avions exposé dans le chapitre 1 une manière fonctionnelle d’articuler les deux 
lignes de soins, à partir de différentes sources. La 1ère ligne de soins s’y voyait attribuer 
les fonctions de prise en charge globale, de premier contact, de coordination et de 
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suivi longitudinal. La 2ème ligne jouait, elle, un rôle de soutien scientifique, technique 
et logistique. (Figure 13) 

 
Figure 13. Schématisation fonctionnelle des 1ère et 2ème lignes de soins 

Les études évoquées dans cette deuxième partie du travail de thèse nous ont fourni de 
nombreux exemples où cette délimitation fonctionnelle n’est pas respectée, avec une 
tendance lourde de la part de la 2ème ligne à assurer les fonctions de la 1ère ligne. 

Approche globale 

Les équipes hospitalières centrées sur une maladie chronique concentrent différents 
professionnels de la santé dans le but d’offrir une prise en charge globale, tenant 
compte des aspects psychologiques et sociaux. A ce titre, des psychologues, assistants 
sociaux, éducateurs thérapeutiques spécialisés, etc., font généralement partie des 
équipes pluridisciplinaires hospitalières (centre de référence VIH, service d’oncologie, 
équipe pluridisciplinaire des centres de l’obésité). Certaines spécialités, en lien avec le 
problème de santé qu’elles abordent, se placent par ailleurs au-delà d’un système or-
ganique particulier. Les médecins infectiologues, les oncologues, font clairement par-
tie de cette catégorie de spécialistes revendiquant une approche plus transversale, au 
même titre que les gériatres, les pédiatres, les médecins urgentistes et les derniers mé-
decins internistes généraux.  

Quand une spécialité ne dispose pas de cette caractéristique de façon intrinsèque, on 
assiste alors à des regroupements de médecins spécialistes d’horizons différents qui 
s’intègrent afin de former une unité nouvelle de soins en réponse à un problème par-
ticulier. On voit ainsi apparaître des « cliniques de la ménopause », qui regroupent 
gynécologues, rhumatologues, endocrinologues et urologues, ou encore des « cli-
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niques de la douleur » qui réunissent des anesthésistes, des rhumatologues, des psy-
chologues ou des psychiatres, des « cliniques du pied diabétique », etc. 

Accessibilité et premier recours 

Pour différentes raisons, le médecin spécialiste devient le premier référent du patient.  

Les traitements complexes, le niveau de technicité important de certaines procédures 
diagnostiques ou de suivi, la complexité des traitements à certains stades de la mala-
die, demandent une expertise scientifique qui est clairement reconnue, par le médecin 
généraliste et le patient, au médecin spécialiste.  

Ce facteur influence le comportement des patients quant au recours aux profession-
nels lorsque d’autres problèmes de santé surviennent : les patients auront alors ten-
dance à solliciter le médecin spécialiste en lieu et place du médecin généraliste, par 
crainte que la maladie ou son traitement n’aient un lien avec la plainte et ne puissent 
être pris en charge correctement sans les connaissances spécifiques du médecin spé-
cialiste. 

Le médecin généraliste, qui ne doit pas nécessairement être sollicité pour un recours 
au médecin spécialiste, est aisément court-circuité par le patient. Par le manque 
d’intégration dans l’équipe pluridisciplinaire hospitalière centrée sur la maladie, mais 
aussi par manque de connaissances et la crainte que la plainte présentée ne soit un 
signe méconnu de cette maladie, le médecin généraliste se place souvent lui-même 
hors (du) jeu de la prise en charge du patient. 

Le déficit de connaissances médicales sur le sujet n’est pas qu’une conséquence de la 
complexité de la prise en charge ;  il résulte aussi d’un manque de transfert de con-
naissances utiles dans le contexte de travail du médecin généraliste pour pouvoir jouer 
son rôle de premier recours, que lui confère sa proximité géographique et financière. 
On identifie ici un cercle vicieux, où le manque d’investissement de la 1ère ligne par la 
seconde aboutit à un désinvestissement par le patient qui, dès lors, pousse la 2ème ligne 
à occuper davantage le terrain. 

Ce glissement d’accessibilité pour des situations réputées complexes est bien illustré 
pour le suivi de patients VIH chronique, mais peut aussi être extrapolé à d’autres cas 
de figure comme celui d’un patient diabétique [57], en insuffisance cardiaque, ayant un 
cancer, etc. 
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Coordination 

La manière dont la 2ème ligne organise la fonction de coordination a été décrite plus 
haut. Sa caractéristique principale est d’être centrée sur une maladie ou un problème 
spécifique en lien avec un itinéraire clinique défini. Et donc une prise en charge frag-
mentée et un risque de multiplication en cas de multimorbidité. 

Suivi longitudinal 

Le suivi de certaines maladies chroniques place le patient et le médecin spécialiste 
dans une relation à long terme, reflet de celle reliant le patient et son médecin généra-
liste. Starfield imaginait aussi que, pour certaines maladies peu usuelles dans la popula-
tion générale, le suivi longitudinal pouvait être partagé entre le médecin spécialiste et 
le médecin généraliste, avec notamment un transfert de connaissance spécifique vers 
le médecin généraliste pour lui permettre de faire face à ces situations peu 
courantes[38]. 

Certaines modalités de soins spécialisés s’appuient d’ailleurs sur des incitants finan-
ciers ou une formalisation plus poussée du lien entre le patient et le centre spécialisé, 
alors que ce lien avec la 1ère ligne peine à être formalisé davantage en Belgique.  

Le besoin de reconsidérer le soin de manière globale au sein de l’hôpital, s’il est un 
signe encourageant de dépasser la fragmentation engendrée par le processus de spé-
cialisation, n’est pas suffisant car il ne s’agit que d’approche partielle, celle d’un épi-
sode de vie ou d’un problème de santé particulier, en négligeant trop fréquemment 
certains aspects spécifiques.  

Ainsi, certains médecins spécialistes sont demandeurs de transférer une partie du suivi 
chronique au médecin généraliste. Les aspects préventifs (vaccination), les procédures 
administratives et la prise en charge psycho-sociale sont aussi préférentiellement délé-
gués aux médecins généralistes. Ces actes « non soignants » et ces aspects moins 
« médicaux » du suivi, moins valorisés dans un système de santé qui accorde plus 
d’importance à la technicité, sont dévalorisés par les professionnels de santé[58] et 
courent le risque d’être délaissés par tous, si cela n’est pas précisé ou négocié entre les 
professionnels. 

Les médecins spécialistes déclarent aussi souffrir de la position de 1èr recours et sou-
haiteraient que le médecin généraliste reprenne sa position, notamment pour des pro-
blèmes aigus mineurs, pour le suivi de certaines comorbidités chroniques, ou des 
tâches administratives. L’encombrement des services spécialisés, que les médecins 
spécialistes dénoncent, agit alors comme un révélateur de l‘état du système de prise en 
charge. 
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Au risque de passer pour une relégation, il convient que ce transfert de tâche soit plu-
tôt le fruit d’une délégation communément négociée et acceptée par les profession-
nels des deux lignes de soins[58].  

Ce déséquilibre observé entre les MG et médecins spécialistes hospitaliers peut trou-
ver sa source dans un déséquilibre des effectifs actifs dans le système de santé. A 
l’heure actuelle en Belgique un cadastre précis des médecins actifs fait défaut. Mais on 
observe, sur les dernières années, une diminution du ratio MG/médecin spécialiste : 
de 40/60 en 1996 à 30/70 en 2008 parmi les jeunes diplômés, qui risque encore 
d’évoluer devant le faible renouvellement des MG plus âgés[4]. Starfield n’osait pas 
avancer un ratio idéal entre les deux professions et argumentait que la détermination 
de ce ratio devait prendre en compte les besoins de la population[38].  

1ère ou 2ème ligne de soins ? 

En résumé, il est possible de revoir l’appartenance à l’une ou l’autre ligne de soins de 
différentes modalités d’organisations de 1ère et 2ème ligne de soins, sur base de la con-
ception fonctionnelle.  

Si l’on considère que l’appartenance à la 1ère ligne de soins suppose la réalisation des 
quatre fonctions de la 1ère ligne décrites par Starfield[38], l’étalon de mesure est une 
équipe pluridisciplinaire de 1ère ligne responsable d’une population déterminée, pour 
des soins curatifs et préventifs, proche géographiquement et accessible financièrement 
et culturellement, assumant un rôle de coordination des soignants de 1ère ligne, cons-
tituant un dossier médial et orientant le recours à la 2ème ligne de soins. 

Le médecin généraliste qui s’inscrit dans une pratique soliste aura, de son côté, 
plus de difficultés à assumer une accessibilité horaire, une vue globale et peinera à 
assumer un rôle de coordination de soins. 

La différenciation en services préventifs (Office National de l’Enfance, Planning 
Familial, Promotion Santé à l’Ecole) et services curatifs de la 1ère ligne observée en 
Belgique ne serait pas dommageable si les informations découlant des activités qui y 
sont effectuées étaient ensuite partagées par les professionnels de la 1ère ligne et que 
l’approche globale et coordonnée pouvait être réalisée par un professionnel ou une 
équipe déterminés. Cela n’est pas le cas actuellement en Belgique, par manque de cen-
tralisation des données médicales et de reconnaissance d’un rôle de coordination au 
sein de la 1ère ligne de soins. 

Le MG qui développe un intérêt particulier dans un domaine spécifique, avec des 
compétences scientifiques spécifiques et, suivant les situations, un appareillage tech-
nique particulier, sans s’inscrire dans une relation durable avec un patient, se rap-
proche du médecin spécialiste ambulatoire (même s’il conserve une plus grande acces-
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sibilité financière)[59]. La reconnaissance en tant que « professionnels de soins pri-
maires » de certaines spécialités médicales, comme les gynécologues ou les pé-
diatres (voir chapitre 1)[60] 28, provient du fait qu’ils soient accessibles et s’inscrivent 
d’une certaine manière dans une relation à long terme. A la lumière de la conception 
fonctionnelle des lignes de soins, la coexistence de ce type de profil spécialisé, méde-
cin généraliste avec intérêt particulier ou spécialiste,  avec les autres professionnels de 
la 1ère ligne de soins doit reposer sur la centralisation des données médicales au béné-
fice d’une fonction de coordination de soins responsable d’une prise en charge glo-
bale. Dans d’autres systèmes de santé, la fragmentation de la 1ère ligne de soins est 
moindre et les activités de planning familial, de suivi des femmes enceintes et des 
nouveau-nés, sont intégrées aux activités de base de centres de soins primaires dyna-
misés uniquement par des médecins généralistes[61]. 

Alors que, comme nous l’avons expliqué plus haut, les fonctions de coordination et 
de prise en charge globale sont fréquemment déployées par les équipes pluridisci-
plinaires hospitalières (comme le centre de référence SIDA ou les centre de 
l’obésité) mais centrées uniquement sur une maladie ciblée. Enfin, les services 
d’urgences hospitaliers, s’ils offrent une accessibilité horaire, géographique et finan-
cière importante et ne sont non différenciés à un organe, ne s’inscrivent pas complé-
tement dans une activité de 1ère ligne de soins car ils ne réalisent pas d’acticités de 
coordination ou de suivi dans le temps, ou même dans le milieu de vie des gens.   

Il est intéressant de noter que les équipes de soutien en soins palliatifs29, qui vien-
nent en appui des soignants de la 1ère ligne de soins et peu contact direct avec le pa-
tient, assurent les différentes fonctions de soutien (scientifique, technique et logis-
tique) de la 2ème ligne de soins, en respectant les caractéristiques fonctionnelles de la 
1ère ligne de soins.  

Cela permet d’introduire la manière dont les fonctions de la 2ème ligne de soins de-
vraient aussi réexaminées face aux évolutions technologiques.  

La fonction de soutien scientifique ne doit pas nécessairement se dérouler au contact 
du patient, mais en appui direct au médecin de 1ère ligne qui reste l’unique prestataire. 
Les nouvelles technologies de l’information et de la communication qui permettent de 
mettre en contact des professionnels distants géographiquement, tout en partageant la 
même information médicale, pourraient être utilisées pour des réunions de concer-
tation par vidéoconférence , comme dans l’exemple de la COM détaillée au chapitre 
4, ou sont déjà implémentées dans le cadre de références ou consultations à dis-

                                              
28 Dans cette même référence, les auteurs mentionnent aussi les ophtalmologues, les oto-rhino-
laryngologistes et les dermatologues. 
29 Voir le portail des soins palliatifs en Wallonie : http://www.soinspalliatifs.be/equipes-de-soutien-
de-seconde-ligne.html consulté le 20 juillet 2016  

http://www.soinspalliatifs.be/equipes-de-soutien-de-seconde-ligne.html
http://www.soinspalliatifs.be/equipes-de-soutien-de-seconde-ligne.html
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tance (« e-referral » et « e-consult »)[62]. Reste encore à faire reconnaître cette nouvelle 
activité de la 2ème ligne de soins comme une réelle prestation de soins (avec rémunéra-
tion) et de définir les responsabilités du consultant. 

La décentralisation, de la 2ème à la 1ère ligne de soins,  de certaines technologies dia-
gnostiques est aussi envisageable, si l’on respecte les impératifs de coûts et de seuils 
de compétences techniques et de prévalence de l’affection visés par la technique. La 
décentralisation de l’électrocardiogramme, de la spiromètre, et de l’appareil de mesure 
de la tension artérielle sur 24 heures est bien déjà bien réelle ; l’échographie est aussi 
en passe de devenir le futur stéthoscope du médecin de 1ère ligne[63]. 

Enfin l’hospitalisation à domicile est une décentralisation de l’appui logistique que 
la 2ème ligne offrait à la 1ère ligne pour des situations compliquées (antibiothérapie à 
domicile, suivi post-opératoire, etc.) qui est envisagée actuellement dans le cadre de la 
réduction des coûts hospitaliers. Le succès de cette « alternative à 
l’hospitalisation »30passera nécessairement par une implication des acteurs habituels 
du domicile. 

Les professionnels des deux lignes de soins cherchent à redéfinir une articu-
lation fonctionnelle entre eux 

Face à ces recouvrements fonctionnels entre lignes de soins, les professionnels cher-
chent à clarifier leurs champs d’action respectifs et spécifiques et, par-là, à définir 
leurs modalités d’intégration. 

Les nombreux exemples d’appel à clarification des tâches respectives en Belgique en 
sont la preuve. Nous avons exposé ici plus en détails la clarification des tâches respec-
tives pour la continuité du traitement médicamenteux, le suivi chronique de patient 
VIH et de patients candidats à la chirurgie bariatrique ou opérés, ou encore le suivi de 
patients souffrant de cancers. On pourrait aussi citer la clarification des tâches entre 
médecins généralistes et gériatres[64, 65], entre médecins généralistes et médecins du 
travail[66], entre médecins généralistes et psychologues ou psychiatres[67], etc.    

Est-ce que cette manière d’aborder la 1ère ligne uniquement par le prisme étroit de la 
collaboration sur un aspect particulier, sans vision systémique, ne contribue pas elle-
même à une 1ère ligne faiblement structurée, en manque de cohérence interne et en 
difficulté de positionnement externe ? Ou plutôt ce besoin de clarification est-il la 
conséquence d’une première ligne de soins particulièrement faible en Belgique ? 

                                              
30 Terme préféré à celui de l’hospitalisation à domicile par le Groupement Belge des Omnipraticiens, 
syndicat de médecine générale francophone,(GBO Arguments Février 2016 http://www.le-
gbo.be/gbo-arguments, consulté le 20 juillet 2016)) 

http://www.le-gbo.be/gbo-arguments
http://www.le-gbo.be/gbo-arguments


192 Partie 2 – Intégration professionnelle entre les lignes de soins. Discussion et enseignements. 
 

Au-delà de ces particularités belges que l’on retrouve çà et là dans d’autres systèmes 
de santé européens, s’observe une tendance générale à ce que la collaboration avec la 
2ème ligne de soins soit une difficulté partagée[20], conséquence d’une fragmentation 
des systèmes et d’une tendance à  l’hospitalo-centrisme dénoncées à travers le 
monde[68].  

…ou à développer une stratégie (de survie) individuelle  

Nous avons identifié une stratégie, dans le chef des MG, pour contourner ce manque 
d’intégration professionnelle : le développement d’un réseau professionnel personnel, 
avec lequel les MG disent évoluer dans un climat de confiance, de (re)connaissances 
interpersonnelle et interprofessionnelle suffisantes.  

Toutes les opportunités de contact direct sont vécues comme des moyens de réseau-
tage utile. A ce titre, le contact direct par téléphone reste une modalité de concertation 
appréciée des professionnels et la COM, au-delà de son ambition d’une décision op-
timale pour le patient, constitue un outil de construction de relations interpersonnelles 
et interprofessionnelles. D’autres études viennent appuyer ce raisonnement, en souli-
gnant l’intérêt de construire un réseau informel sur base de bonnes relations interper-
sonnelles pour ensuite les solliciter si nécessaire sur un plan professionnel[45, 69]. 

Si cette stratégie est séduisante, elle comporte plusieurs limites. 

x Dans un système de santé où le patient choisit librement les intervenants des 
1ère et 2ème lignes de soins, il est possible que celui-ci ne choisisse pas le réseau 
informel constitué par son MG, qui ne bénéficie alors pas de ses habitudes de 
collaboration et de confiance interpersonnelle, engendrant un risque accru de 
perte d’efficience.  

x La constitution d’un réseau dépendra de l’expérience professionnelle et les 
jeunes médecins peuvent être désavantagés par rapport à des collègues implan-
tés localement depuis plusieurs années. Comme les possibilités de contact di-
rect entre MG et MS sont peu fréquentes, la vitesse de constitution de ce ré-
seau est aussi plus faible. 

x Enfin cette capacité de créer un réseau professionnel informel dépend de fac-
teurs personnels, comme la capacité à créer des liens interpersonnels, ce qui 
aboutit à une grande variabilité individuelle.  

Le patient ne fait pas non plus partie de leurs mondes 

Concernant le patient, alors qu’il est la motif même de la collaboration des profes-
sionnels des deux lignes de soins, il n’en reste pas moins rarement appelé à jouer un 
rôle actif. 



Partie 2 – Intégration professionnelle entre les lignes de soins. Discussion et enseignements. 193 
 

Les patients sont les premières victimes de la fragmentation et du manque de collabo-
ration entre les professionnels des lignes de soins. La multiplication des approches 
centrées sur une maladie sans intégration des professionnels, amène son lot de consé-
quences au niveau des patients. 

Le manque de coordination entre les programmes va confronter les patients à un 
nombre croissant d’interlocuteurs spécialisés, plus ou moins proportionnel au nombre 
de problèmes de santé concernés par une approche centrée sur une maladie. Des 
prises en charge spécifiques non coordonnées, s’appuyant sur leur plan de soins 
propre, avec des professionnels de santé aux profils de formation proches mais aux 
cibles distinctes, risquent de provoquer de la confusion chez les patients amenés à les 
rencontrer dans leur parcours de soins[22]. La transmission de l’information à 
l’interface de milieux de soins différents sera affectée par la multiplication des services 
impliqués.  

La simple sommation des recommandations de pratique spécifiques pour chacune des 
maladies présentes chez un même patient, sans travail d’intégration et d’approche 
globale, a des conséquences en termes d’interactions médicamenteuses et 
d’observance au traitement (médicamenteux et non médicamenteux)[47]. A titre 
d’exemple, il a été évalué qu’un patient concerné par 5 morbidités, auquel on appli-
querait l’ensemble des recommandations correspondantes, risquerait de recevoir 19 
doses de 12 médications différentes à 5 moments différents de la journée et risquerait 
10 interactions médicamenteuses ou effets secondaires[70].  

Il existe aussi une relation proportionnelle entre, d’une part, le nombre de pathologies 
chroniques chez un même patient et, d’autre part, le nombre de consultations (méde-
cins généralistes et médecins spécialistes) et le nombre d’hospitalisations[71]. Wolff et 
al. avancent qu’une personne avec 4 morbidités chroniques a un risque cent fois plus 
élevé d’encourir une hospitalisation évitable[72].  

Les indicateurs relevés pour mesurer l’efficacité d’une action de prise en charge de 
maladie chronique sont souvent des marqueurs biologiques spécifiques à la maladie 
ciblée (hémoglobine glyquée, C Reactive Protein, tests fonctionnels respiratoires, …), 
des signes et des symptômes (stade de dyspnée, échelle visuelle analogique de la dou-
leur, …) ou plus rarement un effet sur la mortalité (globale, ou spécifique à la 
maladie)[73]. En situation de multimorbidité, aux marqueurs biologiques d’une telle 
maladie vont s’ajouter ceux des autres affections présentes. La simple sommation de 
ces indicateurs, issus de recommandations de bonne pratique édictées pour chaque 
problème, va représenter, pour le médecin non limité à un organe, un tableau de bord 
hétéroclite qui différera, plus que probablement, de celui que se constitue chaque pa-
tient, dans son contexte de vie. Les dimensions d’autonomie, de capacité fonction-
nelle, de qualité de vie sociale ou relationnelle, ou de qualité de vie globale, sont le 
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plus souvent ignorées, car non spécifiques d’une maladie ou plus proches de la com-
posante psychosociale de la santé, alors même qu’elles constituent un étalon de me-
sure important pour le patient quant à l’évaluation de son état de santé.  

Le patient est, de plus, absent du processus d’intégration entre les professionnels ou 
alors il est davantage considéré  comme un obstacle à l’intégration des soins, comme 
cela transparaissait dans certaines des études présentées. 

Il est, de fait, rarement impliqué dans la coordination des soins, considéré comme un 
vecteur d’information peu fiable entre les lignes de soins, ou encore on lui attribue la 
responsabilité d’un mauvais recours aux deux lignes de soins, là où les professionnels 
eux-mêmes peinent à définir une articulation fonctionnelle claire.  

Il est utile de rappeler que, dans le contexte belge, le libre choix du patient a peu 
d’impact sur la continuité relationnelle avec le médecin généraliste : en dépit d’un 
choix illimité, 71,4 % des belges ont contacté leur médecin généraliste habituel pour 3 
contacts sur 4[74].  Nous avons relevé toutefois que, pour certaines maladies compor-
tant une part de stigmatisation sociale, comme c’est le cas pour le VIH, la relation 
avec le médecin généraliste ou médecin « de famille » pouvait s’en trouver affectée. 
Dans d’autres études portant sur l’intégration entre santé mentale et santé physique, 
les patients expriment aussi une réticence à intégrer ces deux aspects au niveau des 
professionnels qui les prennent en charge [75]. Si la relation avec le médecin généra-
liste est stable, il peinera à assurer une fonction de coordination avec des intervenants 
de la 2ème ligne pour lequel son choix n’est pas toujours déterminant. Tous les patients 
ne reconnaissent pas au médecin généraliste la même importance dans l’orientation au 
sein des services spécialisés : dans une étude néerlandaise, 25% des personnes de plus 
de 65 ans laissaient le choix au MG seul, alors que les plus jeunes et les plus diplômés 
privilégiaient leur propre recherche d’informations pour le choix de la référence[76]. 
La tension entre libre choix du patient et continuité relationnelle et coordination des 
soins est au cœur des débats sur l’évolution des soins de 1ère ligne [20, 22], comme si 
l’on devait choisir entre le respect du choix du patient et la qualité des soins. 

Quel rôle pourrait jouer un patient dans l’intégration entre les profession-
nels des 2 lignes de soins ? 

Le patient peut endosser un rôle actif dans la coordination des intervenants qui gravi-
tent autour de lui [77, 78], comme cela a été évoqué précédemment (voir chapitre 2). 
Il peut faciliter le transfert d’information entre intervenants et permettre l’ajustement 
des interventions de chacun en fonction de ses besoins. Si ses compétences de coor-
dination sont moindres, ces activités pourraient alors être reprises par les profession-
nels eux-mêmes.  
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Les capacités du patient déterminent donc le seuil à partir duquel débute 
l’intervention professionnelle, ainsi que le niveau d’intégration professionnelle néces-
saire. La pyramide de Kaiser Permanente (voir Figure 8) propose une délimitation 
entre le self-care et le professionnal care, variable pour chaque patient, qui traverse toutes 
les situations de complexité médicale : certains patients peuvent assurer un rôle de 
soins et de coordination, même dans des situations de haute complexité, alors que 
d’autres devront être soutenus dès la présence d’une seule maladie chronique. Comme 
évoqué dans la recherche sur la continuité du traitement médicamenteux (dispositif 
n°1 du chapitre 4), les besoins en information différent entre les patients[76]. Cela 
demande aux intervenants de s’adapter aux capacités et volontés de chaque personne. 

Le patient peut aussi être un acteur d’évaluation de l’intégration des soins, si l’on con-
sidère que la finalité des soins intégrés est la prestation d’un soin continu pour un pa-
tient par les différents prestataires. Certains outils d’évaluation existent et permettent 
d’intégrer le feed-back des patients à d’autres processus d’évaluation de la qualité des 
soins [79]. 

Le Chronic care model comme panacée ?  

Face à ce constant de faible intégration des lignes de soins autour du patient, d’autres 
stratégies ont été développées, et il en est une qu’il importe d’expliquer du fait qu’elle 
s’est réellement imposée dans l’organisation des soins et des systèmes de santé. 

Le Chronic Care Model (CCM ou « modèle de soins de longue durée » selon la traduc-
tion canadienne), proposé par Wagner en 1998[8], a ainsi servi de base à de nombreux 
projets de prise en charge de maladies chroniques. Il repose sur six axes majeurs vi-
sant à produire une relation de qualité entre un patient informé et actif, et une équipe 
de soignants, proactive et disposant de ressources optimales. Les soignants consti-
tuent un réseau de soins coordonné, s’appuyant sur un système d’information clinique 
performant et des recommandations de pratique clinique basées sur les preuves 
(EBM), qui élaborent un plan de soins personnalisé et négocié avec et pour le patient. 

La déclinaison du CCM dans la pratique s’est souvent construite sur une maladie 
chronique prise isolément. Une méta-revue des programmes de soins intégrés dans le 
cadre de maladies chroniques n’a relevé que des programmes centrés sur une seule 
maladie et n’évaluant que certains aspects de l’intégration des soins[80]. Comme rele-
vé dans le chapitre précédent, en Belgique, le CCM a été à la base des « trajets de 
soins », avec comme premières cibles le diabète de type 2 et l’insuffisance rénale 
chronique L’approche d’une maladie chronique par le CCM reprend d’ailleurs diffé-
rentes caractéristiques des programmes classiques de lutte contre les maladies, déve-
loppés notamment face à des épidémies dans les pays en voie de développement : 
choix de maladie prioritaire, population cible circonscrite, relations entre intervenants 
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limitées à la mise en œuvre du programme et objectifs ciblés à atteindre pour cette 
population, etc.[68]. 

En théorie, le CCM est effectivement très séduisant, car il permet de pallier la frag-
mentation observée au niveau des intervenants, tout en plaçant le patient au centre 
d’un processus de soins continu. Par ailleurs, ce modèle a engrangé de nombreux ré-
sultats positifs, notamment des indicateurs de processus (p.ex. amélioration de la 
prescription d’IEC et de statines pour des patients en insuffisance cardiaque, du suivi 
des pieds chez des patients diabétiques), des critères de jugement intermédiaires 
(p.ex. : baisse de l’hémoglobine glyquée pour les diabétiques, de la pression artérielle 
chez les patients hypertendus, diminution des hospitalisations des patients BCPO ou 
insuffisants cardiaques, etc.) et des critères de jugement fort (amélioration de la qualité 
de vie et diminution de la mortalité)[80-82]. L’évaluation des trajets de soins belges a 
déjà montré un effet positif sur les 2 premiers, notamment pour les patients difficile-
ment contrôlés antérieurement, mais pas encore au niveau du 3ème type 
d’indicateurs[83].  

Malheureusement, si les défis posés par la prise en charge d’une maladie chronique 
semblent être résolus par le CCM, la même approche ne semble pas pouvoir 
s’appliquer pour un patient souffrant de plusieurs maladies chroniques, ce qui est 
pourtant la règle davantage que l’exception. Tout d’abord, la plupart des études 
d’intervention se base sur l’approche analytique qui vise à contrôler les facteurs con-
fondants et, pour ce faire, sélectionne des patients vierges de co-morbidités. De 
même, les études d’intervention construites autour du CCM ne relèvent que les élé-
ments de suivi spécifiques de la maladie visée[82]. Les guides de pratique clinique, 
construits autour de ces études, et les itinéraires cliniques sont moulés sur cette ap-
proche centrée sur une maladie (voir plus haut)[12, 47].  

Dans ces conditions, il est difficile de prendre une décision clinique et d’estimer les 
risques et bénéfices de l’arrêt ou de la mise en route des différentes options thérapeu-
tiques portées par chaque recommandation[70]. Les soignants « transversaux » (par 
opposition à l’approche verticale qui est un synonyme de l’approche centrée sur une 
maladie), et donc par extension les soignants qui ont réalisé l’approche globale de la 
1ère ligne de soins, subissent, comme le patient, les effets négatifs de la multiplication 
des interfaces : ils doivent faire face à différentes équipes spécialisées, non coordon-
nées entre elles et proposant des objectifs et des moyens de communication propres, 
dans une relation souvent limitée à la seule mise en œuvre de leur programme spéci-
fique[84]. 
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Des pistes de solutions sont proposées dans différents domaines[10] : 

x dans le domaine de l’approche du patient par objectifs fixés avec lui, qui per-
met de dépasser l’écueil de la fragmentation par maladie,  

x dans celui de l’organisation du système de santé, via une simplification du par-
cours du patient, en reconnaissant et développant les fonctions de coordina-
tion, d’approche globale et de suivi longitudinal au niveau de la 1ère ligne de 
soins ; 

x au sein de celui de la recherche clinique, par le biais par exemple de recherches 
pragmatiques qui abordent la complexité du patient et de l’organisation des 
systèmes de santé. 

La nécessité et l’intérêt de passer au niveau organisationnel  

Plusieurs éléments issus des recherches présentées nous poussent à envisager 
d’aborder la dimension organisationnelle de l’intégration des soins pour faciliter 
l’intégration professionnelle. 

En effet, les différences d’organisation du travail entre les deux lignes de soins sont 
apparues comme de véritables obstacles à la continuité du traitement médicamenteux 
et à l’organisation de COM. De même, une implication organisationnelle trop faible 
nuit à l’implémentation de nouveaux processus de soins, principalement dans des en-
vironnements très structurés comme l’hôpital. 

Ce niveau organisationnel est aussi à prendre en compte pour la 1ère ligne de soins. En 
Belgique, la structuration de la 1ère ligne de soins est complexe et difficilement appré-
hendable par les hôpitaux, qui peinent dès lors à trouver des interlocuteurs pour la co-
construction d’itinéraires cliniques[12, 46]. 

L’abord de la dimension professionnelle ne semble donc pas suffire pour atteindre 
l’intégration entre les lignes de soins. La dimension organisationnelle, esquissée à tra-
vers certaines caractéristiques de la dimension professionnelle, semble aussi être un 
domaine qu’il est nécessaire d’investiguer, qui ne peut être délaissé. C’est aussi le che-
min que nous allons suivre en abordant la 3ème partie de ce travail. 
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PARTIE 3 

L’intégration entre 1ère et 2ème lignes de soins au ni-
veau organisationnel 

 

« Un acteur n’existe pas en dehors du système » 

— Crozier & Friedberg, L'acteur et le système: Le Seuil; 1977 
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Partie 3 : L’intégration entre 1ère et 2ème lignes de soins au 

niveau organisationnel 

Cette partie vient compléter l’analyse de la relation professionnelle entre les lignes des 
soins, réalisée dans la partie précédente, par l’abord de la dimension organisationnelle 
de l’intégration des soins. 

L’intégration organisationnelle est définie comme un partenariat inter-organisationnel 
basé sur une responsabilisation collective et des mécanismes de gouvernance partagés 
pour délivrer un continuum de soins globaux à une population bien définie[1]. 
L’intensité de ces partenariats peut varier : accords informels, contrats formels, al-
liances stratégiques voire même fusions d’organisations. 

Tout d’abord, différentes contributions théoriques soulignent l’importance du lien 
entre acteur individuel et organisation.  

Les organisations n’existent pas réellement, elles sont des constructions sociales, cons-
tituées par les interactions sociales entre les individus qui la composent sur base de 
leur interdépendance. Contandriopoulos avance qu’il y a interdépendance quand des 
acteurs ou des organisations ne disposent pas de toutes les ressources, compétences 
ou légitimités nécessaires pour apporter seuls une réponse adaptée au problème vécu 
et partagé[2]. Le problème devient ainsi collectif, l’organisation un moyen d’aborder 
ce problème partagé et l’interdépendance définit alors les frontières, virtuelles ou ré-
elles, de l’organisation ainsi créée.  

Il faut pouvoir considérer les organisations au sens où Crozier et Friedberg les appré-
hendaient : toute action organisée, marquée par une certaine durée dans le temps et 
qui est le fait d’une action collective. Pour ces auteurs, « les modes d’organisation ac-
tuels ne sont que des solutions créées pour résoudre les problèmes posés par l’action 
collective et notamment, le plus fondamental, celui de leur coopération en vue de 
l’accomplissement d’objectifs communs, malgré leurs orientations divergentes »[3]. La 
réflexion sur l’intégration s’applique donc au sein d’une même organisation, mais aussi 
entre organisations ou acteurs, au sein d’une société ou d’un même secteur de société. 

Dans le champ plus spécifique de la santé, certains modèles donnent un rôle impor-
tant aux organisations et institutions dans l’intégration des soins[4, 5]. Ainsi, le modèle 
de « Resource Dependence Institutional Cooperation » avance que les institutions 
peuvent influencer la capacité et la motivation d’un acteur à collaborer, en mettant des 
ressources spécifiques à sa disposition, en définissant le degré d’interdépendance entre 
acteurs ainsi qu’en favorisant l’appropriation de ce comportement par ces derniers[5]. 
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La modélisation en arc-en-ciel des différentes dimensions de l’intégration des soins, 
qui sert de cadre de référence de l’intégration des soins pour ce travail, rend compte 
de l’enchâssement du soin à la personne dans une réalité populationnelle plus large et 
de l’influence du cadre plus général du système de santé et des organisations sur la 
prestation individuelle[6, 7].Chacun de ces auteurs, chacune de ces théories, font ap-
pel à des spécificités et nuances que nous n’avons pas comme objectif de développer 
davantage dans le cadre de ce travail.  

Nous terminerons seulement cette argumentation théorique en faveur de l’aspect or-
ganisationnel de l’intégration des soins par la référence aux travaux d’un groupe 
d’experts de l’OMS sur la sécurité des patients dans le système de santé[8]. Ils con-
cluaient que la marge d’amélioration de la sécurité des patients, dans les pays occiden-
taux, se situait dans le domaine de la structuration du système de santé et de la com-
munication et coordination entre acteurs et organisations de soins. 

Par ailleurs, d’autres raisons, d’ordre plutôt pragmatique, nous poussent à envisager la 
dimension organisationnelle à la suite de la dimension professionnelle de l’intégration 
entre les lignes de soins. Un médecin, un infirmier, un kinésithérapeute, etc., évoluent 
dans un cadre professionnel déterminé, dans un mode d’organisation de pratique et 
dans un contexte sociétal précis qui définissent des règles de fonctionnement spéci-
fiques. Les recherches exposées dans le chapitre 4 illustrent la manière dont les moda-
lités de travail des professionnels des deux lignes de soins peuvent représenter un réel 
obstacle à l’intégration professionnelle. Mais, au-delà de l’adaptation individuelle des 
professionnels impliqués dans une situation singulière, il est nécessaire de considérer 
en quoi l’organisation, que représente chacune des lignes de soins, peut modifier ou 
adapter ses règles de fonctionnement pour améliorer l’intégration organisationnelle. 
L’introduction d’un changement doit donc reposer à la fois sur des modifications aux 
niveaux professionnel et organisationnel. 

Dans le cadre de cette partie, nous procéderons, en deux temps, à l’analyse de la di-
mension organisationnelle de l’intégration entre les lignes de soins, sur un mode com-
parable à la partie 2 de ce travail. 

Dans le chapitre 5, nous débuterons par une description des principales modalités 
organisationnelles des deux lignes de soins du système de santé belge, modalités axées 
sur les organisations dans lesquelles les médecins évoluent. Une description plus suc-
cincte des organisations regroupant les autres professionnels de la 1ère ligne sera réali-
sée dans le même temps. A partir de ce premier état des lieux, nous nous attarderons 
sur les espaces et réseaux formels qui interviennent en support à l’intégration organi-
sationnelle. L’exemple de la région liégeoise nous permettra ensuite de décliner de 
manière concrète cette architecture, organisations et réseaux au niveau local. 
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Les réflexions basées sur ces constats nous permettront d’introduire la recherche-
action SYLOS (Système Local de Santé), qui sera l’objet du chapitre 6. Cette re-
cherche-action a pour double objectif d’accroître l’intégration entre les lignes de soins 
et d’analyser, dans le même temps et de manière scientifique, le processus de mise en 
place d’un modèle d’intégration des soins au niveau local en mobilisant les organisa-
tions professionnelles existantes.  
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CHAPITRE 5 

Quels supports à l’intégration entre les organisa-

tions des 1ère et 2ème lignes de soins ? Description de 

la situation belge. 

 

« Notre société est une société d’organisations. Tout ce qui se produit 
dans notre société se produit dans un contexte d’organisations, de notre 

naissance à l’hôpital à notre enterrement dans une compagnie de pompes 
funèbres, y compris l’essentiel de notre travail et de notre temps libre 

entre ces deux moments. » 

— Henri Mintzberg, Le management, voyage au centre des organisations : 
Editions des Organisations. 1989 
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Chapitre 5. Quels supports à l’intégration entre les 
organisations des 1ère et 2ème lignes de soins ? Des-

cription de la situation belge. 

Dans ce chapitre, nous décrivons les principales modalités organisationnelles des deux 
lignes de soins existant dans le système de santé belge, axées sur les organisations dans 
lesquelles les médecins évoluent. Une description plus succincte des organisations 
regroupant les autres professionnels de la 1ère ligne est réalisée dans le même temps.  

A partir de ce premier état des lieux, nous décrivons les espaces et réseaux formels qui 
interviennent en support à l’intégration organisationnelle, toujours dans le cadre ré-
glementaire belge.  

L’exemple de la région liégeoise nous permet ensuite de décliner de manière concrète 
l’expression locale de ces modalités organisationnelles. 

Les réflexions sur ces modalités organisationnelles nous mèneront ensuite vers le 
chapitre 6. 

5.1. Modalités organisationnelles des deux lignes de soins 

5.1.1. La 1ère ligne de soins en Belgique 

Une partie des éléments qui suivent est issue de l’article : « Coordination de soins en 1ère ligne : et 
Mme Dupont ? » Belche JL, Buret L., Duchesnes C., Giet D. Santé conjuguée, Mars 2016, 
n°74, p45-50[9]. 

Il existe une variété importante de professionnels de la 1ère ligne de soins au contact 
des personnes en demande de soins à domicile. En 2011, le rapport de la Fédération 
des Maisons Médicales (FMM-CSF) pour le Service Public Fédéral (SPF) dénombre 
plus de 28 fonctions dans les soins primaires en Belgique[10]. L’enquête de santé de 
2013 (Institut de Santé Publique) identifie le médecin généraliste comme le profes-
sionnel le plus fréquemment rencontré par le patient au cours de l’année précédente 
(77%), suivi par le kinésithérapeute (16%), le psychologue (5%), l’infirmier (4%) et 
l’aide familiale ou ménagère (4%)[11]. D’autres sources nous indiquent que près de 
7% de la population adulte (âgée d’au moins 18 ans) a recours mensuellement à un 
pharmacien pour des conseils[12]. Les soignants informels (famille, amis, voisins) 
complètent le réseau d’intervenants auprès d’une personne soignée à domicile. 

La Figure 14 illustre l’organisation de la 1ère ligne de soins autour d’un patient à domi-
cile. Quatre axes de lecture sont proposés et numérotés : la diversité des profession-
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nels intervenant auprès du patient (1) ; les différents types de pratiques profession-
nelles rencontrés (2), les modalités de collaboration interprofessionnelle et de coordi-
nation (3), les organisations officielles d’évaluation des pratiques et de permanences 
des services (4). 
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Figure 14. Schématisation de l'organisation de la 1ère ligne de soins autour d'un 

patient à domicile, adapté de Belche 2016[9] 

PO : pharmacien d’officine, K : kinésithérapeute, Inf : Infirmier, AS : assistante sociale, AF : Aide-familiale, PSY : psycho-
logue ; CCSAD : centre de coordination de soins et de l’aide à domicile ; MRS/MRPA : Maison de repos et de 
soins/Maison de repos pour personnes âgées ; Mono-D : mono disciplinaire ; GLEP/GLEK/GLEM : groupes locaux 
d’évaluation pharmaceutique / kinésithérapeutique / médicale.  

Axe de lecture 1 : diversité professionnelle ; axe de lecture 2 : type de pratique professionnelle ; axe de lecture 3 : modalités 
de collaboration et coordination interprofessionnelle ; axe de lecture 4 : organisations officielles d’évaluation de pratique et 
de permanence de services. 
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La structuration actuelle des professions de la 1ère ligne est donc complexe. Cette si-
tuation ne facilite pas la représentation professionnelle dans les différents sens du 
terme : quand il s’agit de représenter la première ligne de soins dans son ensemble 
(par exemple, lors de contacts avec les hôpitaux ou avec les différentes structures qui 
gèrent la politique de santé), quand il s’agit de réunir les représentants des différents 
acteurs de cette ligne de soins, etc. 

La modalité de pratique professionnelle majoritairement rencontrée en 2016 est vrai-
semblablement la pratique soliste pour beaucoup de disciplines, même s’il est difficile 
de l’affirmer par manque d’un cadastre précis pour toutes les professions de la 
santé[13].  

Chacune des professions partage différentes modalités organisationnelles sur un con-
tinuum de complexité d’organisation : de la pratique solo à la pratique de groupe plu-
ridisciplinaire (regroupant un nombre plus ou moins important de professions diffé-
rentes), en passant par la pratique de groupe mono-disciplinaire.  

Toutefois, aucune des pratiques pluridisciplinaires ou des réseaux existants, informels 
ou formels, ne rassemble toutes les catégories de professionnels couramment sollicités 
auprès d’un patient : la pratique de groupe pluridisciplinaire, incluant structurellement 
le médecin généraliste, existe bien (notamment, sous la forme de maisons médicales) 
mais elle dispose rarement d’aides familiales. Quant aux pharmaciens, ils sont rare-
ment partie prenante, quel que soit le réseau. 

Historiquement, la représentation de différentes professions existe, bien sûr, au ni-
veau régional ou national, mais elle a également pris forme récemment au niveau lo-
cal. Ainsi les cercles de médecins généralistes ont été institués en 2002, les cercles 
d’infirmiers sont en train de voir le jour (2016), les groupements locaux d’évaluation 
médicale (GLEM) fonctionnent depuis 1997, leurs équivalents infirmiers et pharma-
ciens ont vu ou vont voir le jour, … 

Tous ces facteurs contribuent à donner l’image d’une 1ère ligne de soins fragmentée 
sur les plans professionnel et organisationnel. 

Dans la suite, nous allons nous intéresser plus en détails aux modalités d’organisation 
de la médecine générale et des centres de coordination de soins au sein de la 1ère ligne 
de soins. 

La médecine générale et les cercles de médecins généralistes  

La médecine générale peut se pratiquer en Belgique suivant différentes modalités or-
ganisationnelles.  
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Le Tableau 19 reprend les différentes caractéristiques de ces modalités organisation-
nelles. 

Tableau 19. Types de pratique de médecine générale, selon l’auteur 

 Partage 
des dos-
siers avec 
d’autres 
médecins 

Partage des 
dossiers avec 
d’autres pro-
fessionnels 

Assistance 
par  secré-
tariat 

Mode de 
financement  
 

Statut social 
du médecin 

Pratique 
solo 

Non Non Rare Acte  
(majoritaire) 

Indépendant 

Pratique de 
groupe mo-
no discipli-
naire 

Possible Non Possible Acte (majori-
taire) 

Indépendant/ 
salarié de 
l’organisation 

Pratique de 
groupe pluri 
disciplinaire 

Oui  Oui  Fréquente Acte  
ou capitation 

Indépendant/ 
salarié de 
l’organisation 

 
En 2016, le type de pratique adopté majoritairement par les médecins généralistes 
belges est le mode mono-disciplinaire (axe de lecture 2-Figure 14). On observe toute-
fois une plus grande proportion de pratiques de groupe en Flandre et de pratiques 
solistes en Wallonie. Il existe aussi des différences entre les milieux urbain et rural, 
avec une plus forte pénétration des pratiques de groupe pluridisciplinaires en milieu 
urbain (en Wallonie et à Bruxelles). Enfin il faut noter une fracture générationnelle au 
sein de la médecine générale : les jeunes générations, majoritairement constituées de 
femmes, optent davantage pour des pratiques de groupe où des horaires à temps par-
tiel sont possibles[14]. 

Ces éléments soulignent la diversité des modalités organisationnelles de la médecine 
générale en Belgique. Mais quelle que soit la modalité de pratique, le médecin généra-
liste belge a une pratique libérale, dans le sens où il n’est pas un employé de l’Etat : il 
peut installer sa pratique où il l’entend, il peut fixer librement ses tarifs de prestation, 
… Une des rares obligations à laquelle est soumis tout médecin généraliste est la par-
ticipation au rôle de garde de médecine générale pour la population.  

Le cercle de médecins généralistes est une association reconnue et financée par l’Etat, 
qui lui confie, entre autres missions, celle d’organiser le rôle de garde sur le territoire 
qui lui est attribué. L’obligation de participer au rôle de garde que doit rencontrer 
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chaque médecin généraliste lui impose de facto d’entrer en relation avec le cercle de sa 
zone d’activité. 

Tous les cercles de médecins généralistes répondent à des critères organisationnels 
communs. Le territoire d’activité d’un cercle est l’aire géographique d’un seul tenant, 
composée d’une ou de plusieurs communes, ou d’une partie de commune comme 
dans les grandes agglomérations urbaines. Il n’y a pas toujours de correspondance 
avec les territoires administratifs (un cercle ne travaille pas absolument sur une seule 
commune, ou sur l’entièreté d’une commune) mais il n’y a pas de recouvrement de 
zones entre cercles. 

Les missions d’un cercle de médecins généralistes sont définies par l’Arrêté Royal du 
8 juillet 2002. La principale concerne l’organisation du service de garde dans le terri-
toire d’activité du cercle. Chaque cercle est autonome dans ses choix organisationnels 
à condition de respecter certains critères (par exemple, en fixant le nombre minimal 
de médecins de garde rapporté au nombre d’habitants).  

D’autres missions ont été confiées aux cercles de médecins généralistes, mais elles ont 
fait l’objet de moins de précisions dans les textes légaux notamment au sujet de leur 
mise en œuvre concrète. Elles n’ont, par ailleurs, pas de caractère contraignant. Ainsi, 
le cercle est identifié comme une structure locale représentant les médecins généra-
listes, en matière de politique de santé locale. Dans sa zone d’activité, le cercle lui-
même peut prendre des initiatives visant à promouvoir les soins de santé de première 
ligne en général, le travail et l’accessibilité des médecins généralistes en particulier, la 
collaboration pluridisciplinaire entre prestataires. Il peut conclure des accords de coo-
pération avec le ou les hôpitaux, en vue de garantir la continuité des soins au patient. 

Ces dispositions positionnent ainsi le cercle de médecins généralistes comme un inter-
locuteur vis-à-vis d’autres organisations professionnelles locales, dans des domaines et 
sur des sujets que nous serons amenés à aborder plus loin. 

Les centres de coordination des soins et de l’aide à domicile 

Dans le paysage de la 1ère ligne de soins, les centres de coordination des soins et de 
l’aide à domicile (CCSAD) jouent un rôle intéressant sur le plan de la collaboration 
interprofessionnelle et inter-organisationnelle.  

Ces centres ont pour vocation de répondre à toute demande de coordination des 
soins et d'aide, ayant pour but le maintien à domicile de patients en situation com-
plexe. Pour chaque situation, il s'agit de construire et de mettre en application un pro-
jet d'accompagnement, d'aide et de soins à domicile. Dans ce cadre, les coordinateurs 
de soins sont amenés à solliciter et à coordonner les différents professionnels en con-
tact direct avec le patient, dans le respect du libre choix du patient, quelles que soient 
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les modalités organisationnelles dans lesquelles ces professionnels évoluent. Ce sont 
des opérateurs importants dans le paysage des soins à domicile, très avertis des réalités 
professionnelles et organisationnelles de la 1ère ligne de soins.Tous les CCSAD répon-
dent, eux aussi, à certains critères organisationnels qui leur sont communs. 

Pour être reconnu et subventionné en Région bruxelloise ou wallonne, un centre de 
coordination doit notamment disposer d’au moins un coordinateur temps-plein et 
d’un système de garde 24h/24, 7j/7. Depuis peu, les règles d’agrément limitent le 
nombre de CCSAD agréés par zone de soins. Les CCSAD peuvent dépendre d’une 
des mutualités de santé ou être indépendants de celles-ci.  Ils sont amenés à signer des 
conventions de collaboration avec d’autres organisations de soins dans le cadre de 
leur fonction de coordination. 

5.1.2. La 2ème ligne de soins en Belgique 

La discussion sur l’appartenance de certaines spécialités médicales à la 1ère ou la 2ème 
ligne de soins a déjà été initiée au chapitre 1. 

Les différentes modalités organisationnelles de la médecine spécialisée sont les 
mêmes que pour les professions de la 1ère ligne : pratique soliste, cabinet de groupe, 
groupe pluridisciplinaire, de la polyclinique à l’hôpital. Un médecin spécialiste peut 
partager son activité entre pratique hospitalière et extrahospitalière. Un cadastre précis 
à ce sujet fait également défaut[13]. 

Nous évoquerons certaines caractéristiques de la pratique spécialisée extrahospitalière 
et certains aspects de l’organisation hospitalière en Belgique, en nous limitant aux as-
pects qui montrent un intérêt pour l’objet de nos travaux. 

Il n’y a pas de planification de l’installation des médecins spécialistes extrahospitaliers. 
Dans ce cadre, ils ne sont soumis à aucune obligation si ce n’est celle de respecter les 
règles de fonctionnement de la Sécurité sociale (INAMI).  

Les médecins spécialistes sont aussi incités à s’inscrire dans une démarche 
d’évaluation de leur pratique, d’un format comparable à celle attendue des médecins 
généralistes : il s’agit de participer à un groupe local d’évaluation médicale (GLEM) 
spécifique à leur spécialité. 

L’organisation hospitalière obéit à une définition et une structuration précises, 
communes à tout hôpital. La Loi sur les hôpitaux et les réglementations mentionnent 
diverses obligations en relation avec l’intégration des soins. On se limitera ici à 
quelques éléments résumés présentant un intérêt pour la suite de nos travaux. 

Pour être reconnue en tant qu’hôpital, l’organisation doit répondre à différents cri-
tères (Loi coordonnée sur les hôpitaux du 7 août 1987): organiser la continuité des 
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soins ; fournir un minimum de services diagnostiques et thérapeutiques ; être multi-
disciplinaire ; disposer d’une infrastructure et d’une composition minimales (cadre 
logistique, paramédical, infirmier et médical) ; permettre l’hébergement de patients en 
hospitalisation ; s’adapter aux différents stades d’évolution d’un patient et de sa mala-
die (du traitement à la récupération),... 

L’hôpital doit pouvoir assurer des fonctions de base, comme des procédures non chi-
rurgicales pour adultes (cardiologie, endocrinologie et gastroentérologie), un service 
d’urgences hospitalières et des unités de maternité, pédiatrie et gériatrie[15]. Chaque 
service hospitalier doit être agréé et répondre à des normes spécifiques qui ne seront 
pas détaillées ici. 

Comme nous le verrons plus loin, l’hôpital est amené à collaborer avec d’autres insti-
tutions de soins pour la sortie du patient et dans le cadre de programmes de soins 
spécialisés, institutions pour lesquelles des normes spécifiques sont aussi définies. 

Un hôpital peut être constitué de plusieurs sites. Certains hôpitaux sont publics et 
d’autres privés (souvent organisés en ASBL). Les hôpitaux sont classés suivant le type 
de services qu’ils offrent aux patients. Parmi les hôpitaux généraux, non spécialisés en 
psychiatrie, certains sont spécialisés en gériatrie ou selon un organe ; la plupart cepen-
dant offrent des services variés. Parmi eux, on distingue encore les hôpitaux qui dé-
pendent d’une université dotée d’une faculté de médecine et ceux qui ont des liens de 
collaboration avec les hôpitaux universitaires. 

Chaque structure hospitalière doit disposer d’un conseil médical (AR du 10 août 
1987) composé de médecins hospitaliers et qui établit son propre règlement d’ordre 
intérieur. L’objectif final de cette structure est l’implication des médecins hospitaliers 
dans la gestion de l’hôpital. Le conseil médical peut inviter, à la demande ou de ma-
nière permanente, différentes fonctions et notamment celles de représentants des mé-
decins généralistes travaillant avec l'hôpital. 

Dans l’organisation de la structure hospitalière en services spécialisés, la fonction de 
médecin-chef de l’hôpital (AR du 15 décembre 1987) ou de directeur médical oc-
cupe une place importante. En effet, ce dernier est censé assurer le lien et la cohé-
rence entre la gestion de l’hôpital et sa mise en œuvre dans chacun des services, mais 
aussi la collaboration entre les différents services et médecins hospitaliers et avec les 
médecins extérieurs utilisateurs des services hospitaliers. Il dispose par ailleurs d’un 
pouvoir contraignant en terme d’évaluation de la qualité et d’application de mesures 
correctrices dans chacun des services. Cette fonction amène donc de la transversalité 
et un esprit de concertation dans l’organisation hospitalière. 
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5.2. Espaces et réseaux d’intégration entre les organisations des 
deux lignes de soins. 

Le cadre réglementaire ou législatif belge fournit de nombreux supports à l’intégration 
entre les organisations des 1ère et 2ème lignes de soins. 

Le Tableau 20 reprend ces différentes catégories de supports à l’intégration ainsi que 
les exemples qui seront détaillés dans la suite de ce chapitre.  

Tableau 20. Catégories de supports à l’intégration entre organisations des 1ère et 2ème 
lignes de soins, selon l’auteur 

Supports Exemples  

Protocoles de collaboration entre 
organisations  

x entre les cercles et les services d’urgences hos-
pitalières  

x entre les cercles et les centres de coordination 
des soins et d’aide à domicile 

x impliquant l’hôpital via la fonction de référent 
hospitalier 

x entre un service de gériatrie et des maisons de 
repos et de soins (MRS)  

x entre services de différents hôpitaux : les pro-
grammes de soins hospitaliers 

Espaces de concertation entre or-
ganisations  

x plateformes de soins palliatifs  
x plateformes de concertation pour la santé men-

tale 
x concertation médico-pharmaceutique  
x plateformes régionales pour la continuité des 

soins 

Structures d’appui à des activités 
d’intégration 

x réseaux multidisciplinaires locaux (RML) 
x services intégrés de soins à domicile (SISD) 
x réseaux hospitaliers 

Projets pilotes entre lignes de soins x projets de la réforme des soins en santé men-
tale 

x projets « soins transmuraux » 
x projets loco-régionaux soutenus par le SPF : 

« accouchement avec séjour hospitalier écour-
té »,  « soins intégrés en faveur des maladies 
chroniques » 
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La revue des dispositifs qui va suivre n’a pas la prétention d’être exhaustive ou systé-
matique. Elle se concentre sur ceux qui apparaissaient les plus pertinents dans le cadre 
de ce travail et qui ont été mobilisés par la recherche-action présentée dans le chapitre 
6. 

5.2.1. Les protocoles de collaboration entre organisations 

Protocoles impliquant le cercle de médecins généralistes 

Comme indiqué dans la loi qui fixe les missions confiées aux cercles (AR du 8 juillet 
2002), « le cercle de médecins généralistes passe des accords avec les hôpitaux et les 
spécialistes extrahospitaliers en vue de parvenir à une cohérence optimale entre le 
service de garde de médecins généralistes, les services des urgences et l'aide médicale 
urgente dans la zone du cercle de médecins généralistes ». 

Dans les textes légaux relatifs à l'agrément des CCSAD (Code wallon de l’Action so-
ciale et de la Santé), il est précisé que « le centre de coordination conclut une conven-
tion avec le ou les cercles de médecins généralistes, (…), couvrant son territoire, ainsi 
qu'avec le SISD. Cette convention porte au moins sur les modalités de partage et de 
communication de l'information dont le Gouvernement définit le contenu minimal ». 
En écho à ce critère d’agrément des CCSAD, on retrouve effectivement parmi les 
missions confiées aux cercles de médecins généralistes (AR du 08 juillet 2002), celle 
qui porte sur la collaboration multidisciplinaire : « le cercle de médecins généralistes 
prend des initiatives en vue d'optimaliser une collaboration multidisciplinaire entre les 
prestataires de soins de première ligne ». 

La convention qui lie un CCSAD et un cercle doit réglementairement rencontrer des 
critères de contenus minimaux. Les obligations du CCSAD sont nom-
breuses : respecter la liberté de choix du patient, informer le médecin généraliste 
d’une prise en charge par leur service, ne pas mentionner d’informations médicales 
dans leur dossier, … Alors que les obligations du cercle restent limitées à inviter ses 
membres (médecins généralistes) à collaborer avec les coordinateurs de soins, comme 
l’indique l’article 6 de la convention type. Dans ces conditions, on peut craindre une 
certaine inertie du cercle et des médecins généralistes. C’est précisément ce qu’anticipe 
le texte de loi sur l’agrément des CCSAD lorsqu’il est précisé que « l'obligation formu-
lée à l'alinéa premier est considérée comme rencontrée par le centre de coordination 
qui démontre qu'il ne peut y satisfaire à la suite de l'absence de réaction ou du refus de 
la part du ou des cercle(s) concerné(s) ». 

Le cercle est aussi impliqué dans les réseaux de soins, via des conventions de collabo-
ration, sujet abordé plus loin. 
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Protocoles impliquant l’hôpital via la fonction de référent hospitalier 

La fonction de référent hospitalier, créée en 1998, a été reconnue et financée dans 
chaque hôpital et, suivant les structures, progressivement intégrées au service social 
ou à la cellule qualité. Elle se décline en 3 niveaux : microscopique (autour d’un pa-
tient), mésoscopique (fonctionnement interne à l’hôpital) et macroscopique (fonc-
tionnement de l’hôpital avec l’extérieur)[16]. C’est ce dernier niveau qui nous intéresse 
plus particulièrement ici. 

Des protocoles de collaboration peuvent être conclus avec les SISD, les cercles de 
médecins généralistes, les centres de coordination ou d’autres structures hospitalières.  

Protocoles entre un service de gériatrie et des MRS 

Une des conditions d’agrément des maisons de repos et de soins (MRS) porte sur 
l’existence d’une convention avec un service agréé de gériatrie (AR du 21 septembre 
2004). 

Toute maison de repos et de soins doit avoir un lien fonctionnel avec un service agréé 
de gériatrie (index G) et/ou un service agréé de traitement et de réadaptation fonc-
tionnelle destiné aux patients atteints d’affections psycho-gériatriques (index Sp-
psychogériatrie). Ce lien fonctionnel doit faire l’objet d’une convention écrite, laquelle 
stipulera que le service G et/ou Sp-psycho gériatrie et la MRS organisent au minimum 
deux réunions par an. Ces réunions prévues visent aussi bien la concertation que la 
formation permanente du personnel des deux partenaires réunis. Cette convention 
écrite précise également une référence privilégiée entre les structures, en respectant le 
choix du patient et la disponibilité des services. 

Protocoles entre hôpitaux : les programmes de soins hospitaliers 

Comme nous l’avons vu précédemment, chaque structure hospitalière doit assurer des 
fonctions et des programmes de base. Elle peut complémentairement collaborer à des 
programmes et fonctions spécialisés. Ces programmes de soins spécialisés permettent 
au patient hospitalisé dans une structure de bénéficier de l’offre de soins adaptée à sa 
situation, même si cette offre n’est pas disponible dans l’hôpital qui l’héberge.  

Les programmes de soins actuels sont centrés sur une pathologie spécifique ou sur un 
aspect organisationnel ou fonctionnel particulier[17]. On peut citer les thématiques 
suivantes : médecine de la reproduction ; pathologies cardiaques (trouble du rythme et 
insuffisance cardiaque) ; oncologie ; maladies de l’enfant ; patient gériatrique ; etc. 
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5.2.2. Espaces de concertation entre organisations  

Les plateformes de concertation en santé mentale 

Ces plateformes sont des associations organisées en ASBL, financées et agréées par 
l’Etat (AR du 8 juillet 2003), dont les membres représentent toutes les structures 
agréées de la santé mentale (service hospitalier agréé, secteur ambulatoire et structures 
intermédiaires).  Le SISD et les structures représentant des patients et dotées d’une 
personnalité juridique (mutuelles ou autres) peuvent aussi en faire partie. 

Une plateforme est active sur un territoire défini correspondant au territoire adminis-
tratif de la province, sans recouvrement avec ceux des autres plateformes. Leur objec-
tif est la concertation au sujet de l’offre intégrée de services de soins en santé mentale, 
en réponse aux besoins collectivement identifiés par les membres. Trois groupes de 
travail correspondant à 3 classes d’âge précises (0-18ans, 19-65 ans, >65ans) sont 
constitués dans chaque plateforme. Une fonction d’animation est reconnue et finan-
cée pour dynamiser le travail de concertation. 

Les plateformes de soins palliatifs 

Les plateformes de soins palliatifs (AR 19 juin 1997) sont des lieux de concertation 
dont l’objectif central est de promouvoir la culture palliative dans les soins prodigués 
aux personnes en fin de vie. Ces associations visent l’information, la sensibilisation de 
la population et la formation des professionnels et des volontaires. Elles regroupent 
des institutions hospitalières et d’hébergement ainsi que les CCSAD et des représen-
tants de prestataires de soins (dont les médecins généralistes). 

Une fonction de coordination est reconnue et financée (AR du 4 octobre 2001). 

Les plateformes régionales pour la continuité des soins 

Dans le cadre de différents projets pilotes visant à introduire la fonction de « case ma-
nagement » dans les hôpitaux, les comités locaux d’accompagnement pluridisciplinaires 
(CLAP) ont été institués pour chacune des structures hospitalières, en parallèle à des 
projets pilotes de référent hospitalier. Ils ne sont actuellement plus obligatoires depuis 
que ces projets pilotes ont été intégrés structurellement dans l’organisation hospita-
lière sous la forme de référent hospitalier. 

Des plateformes régionales pour la continuité des soins succèdent actuellement aux 
CLAP, mais pas de manière uniforme suivant les régions[16]. Elles peuvent réunir les 
différents référents hospitaliers d’une région sur une base régulière. Ces plateformes 
ont comme objectif de produire des protocoles de prise en charge communs à une 
même région. 
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La concertation médico-pharmaceutique 

La concertation médico-pharmaceutique est une initiative de l’INAMI qui a pour ob-
jet principal d'optimaliser les soins dispensés au patient, grâce à la coordination des 
missions respectives des médecins et des pharmaciens en matière de prescription et de 
délivrance rationnelles et d'une utilisation sans risque des médicaments (AR du 3 avril 
2015). 

Des initiatives locales, sous la forme de réunions communes entre pharmaciens et 
médecins, peuvent trouver un soutien financier, à condition de respecter divers cri-
tères. Le projet doit être introduit conjointement par un médecin (issu d’un GLEM 
ou d’un cercle) et par un pharmacien membre d’une organisation locale de pharma-
ciens. Destinée à aborder les difficultés rencontrées dans la pratique et les solutions 
envisageables, ces réunions s’adressent à des prestataires amenés à travailler ensemble. 
Des médecins hospitaliers et/ou des pharmaciens hospitaliers peuvent être impliqués 
dans la concertation.    

5.2.3.  Structures d’appui à des activités d’intégration 

Les réseaux multidisciplinaires locaux 

Les réseaux multidisciplinaires locaux (RML) (AR 21 janvier 2009) sont des structures 
d’appui aux prestataires de la 1ère ligne dans le suivi de patients engagés dans un trajet 
de soins (en 2016, cela concerne les patients présentant un diabète de type 2 et ceux 
souffrant d’une insuffisance rénale).  

Dans les faits, cette structure d’appui est incarnée par une fonction de promoteur de 
trajet de soins, qui offre un soutien administratif et logistique aux prestataires de soins 
impliqués dans le trajet de soins (médecin généraliste, médecin spécialiste, éducateur 
spécialisé, etc.), sans intervenir directement auprès du patient. Le territoire géogra-
phique d’un RML correspond à celui du ou des cercles qui le soutiennent. Il est toute-
fois possible pour tout patient, quelle que soit son origine géographique, de faire ap-
pel aux services d’un RML.  

Les médecins généralistes collaborent avec les RML sur base volontaire. 

Ces projets sont initiés à partir du cercle de médecins généralistes, en collaboration 
avec le SISD local (voir également plus loin). Jusqu’il y a peu soutenus par l’INAMI, 
les RML ont vu les compétences qui les concernent être complètement transférées 
aux entités fédérées, le 31 décembre 2015. 
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Les services intégrés de soins à domicile  

Les services intégrés de soins à domicile (SISD) regroupent les organisations profes-
sionnelles de la 1ère ligne de soins (AR 8 juillet 2002 et AR du 14 mai 2003). Treize 
zones de SISD ont été définies géographiquement, sans recouvrement, mais toutes en 
2016 ne sont pas encore pourvues d’une telle structure. 

La composition de chaque SISD varie, avec une participation variable des organisa-
tions professionnelles locales. Toutefois, pour qu’un SISD puisse être créé, les méde-
cins généralistes, les infirmières et accoucheuses ainsi que les CCSAD agréés doivent y 
être représentés. 

La mission première des SISD est de renforcer l’ensemble des soins dispensés au do-
micile des patients, en particulier ceux qui requièrent l’intervention de professionnels 
appartenant à différentes disciplines. Ils s’emploient à stimuler la collaboration entre 
leurs différents membres, notamment en optimalisant l’échange d’informations, par le 
biais, entre autres, de l’organisation de réunions d’information et de l’apport d’un ap-
pui administratif et technique. Les SISD se chargent également de soutenir les presta-
taires dans le cadre des soins et de l’aide dispensés à domicile, et plus particulièrement 
en ce qui concerne l’évaluation de l’autonomie du patient, l’élaboration et le suivi d’un 
plan de soins, la répartition des tâches entre les prestataires et le suivi et 
l’enregistrement de réunions de concertation pluridisciplinaire. Par ailleurs, les SISD 
ont pour mission de collaborer de manière intensive avec les institutions de soins de 
santé établies dans leur zone de soins ou en dehors de celle-ci, si le patient le de-
mande. 

Ces services sont agréés par les institutions régionales et reçoivent un financement 
structurel de l’INAMI, par habitant de leur zone de soins. La 6e réforme de l’Etat 
(2014) prévoit toutefois un transfert complet des compétences relatives aux SISD vers 
les entités fédérées. 

Une fonction de coordination est en général attachée à cette plateforme de concerta-
tion, même s’il ne s’agit d’une obligation réglementaire. 

Les réseaux hospitaliers 

Certains programmes de soins évoqués plus haut comportent l’obligation de consti-
tuer des réseaux hospitaliers qui sont, eux aussi, soumis à un agrément et des condi-
tions spécifiques[17]. De manière générale, les réseaux comportent un territoire bien 
défini, un manuel pluridisciplinaire partagé, un coordinateur médical, un comité de 
concertation et un accord de collaboration juridique entre les composantes du réseau. 
Il s’agit principalement des services hospitaliers, mais des cercles de médecins généra-
listes et des médecins spécialistes extrahospitaliers peuvent aussi en faire partie. 



228 Partie 3 – 5. Support à l'intégration organisationnelle (entre les lignes de soins) 
 

A ce jour, on peut citer les réseaux « pathologie cardiaque », « pédiatrie », « AVC » et 
« maladies rares ». 

5.2.4. Les projets pilotes entre lignes de soins 

Les projets liés à la réforme des soins de santé mentale 

La Déclaration conjointe sur la politique future en matière de soins de santé mentale 
de 2002 précise que les soins de santé mentale, tant aigus que chroniques, seront à 
l'avenir organisés en circuits et réseaux de soins pour répondre le mieux possible aux 
besoins et demandes de soins des personnes présentant des problèmes psychiques 
(Moniteur Belge du 23 mai 2003). Plus tard, l’accent sera porté sur la désinstitutionali-
sation et la dé-catégorisation au sein de ces réseaux de soins. C’est le point de départ 
de ce que l’on appelle plus communément « la réforme de l’article 107 », qui débute 
réellement en 2009[18]. 

Cinq fonctions sont reconnues et c’est dans la 1ère fonction (activités en matière de 
prévention, de promotion des soins de santé mentale, détection précoce, dépistage et 
pose d'un diagnostic) que la collaboration avec la 1ère ligne de soins et les généralistes 
est la plus recommandée. A cette fin, des appels à projets sont lancés sur le territoire 
national afin de constituer les réseaux de soins, sur une base géographique approchant 
le territoire administratif d’une province. Une fonction de coordinateur de réseau est 
instituée pour chaque projet pilote. 

Des comités de concertation sont créés pour chaque fonction dans chaque projet pi-
lote. Les cercles de médecins généralistes sont appelés à collaborer activement dans le 
comité de concertation de la 1ère fonction. 

Projets  « Soins transmuraux » 

Depuis 2007, dans le cadre de contrats « Qualité et sécurité des patients », financés 
par l’Etat au niveau fédéral, les hôpitaux belges sont incités à mettre en œuvre des 
initiatives en leur sein et en dehors de leurs murs, pour augmenter la qualité des soins 
lors d’un passage à l’hôpital. 

Un des 3 piliers est le développement d’initiatives transmurales pour des populations 
spécifiques. 

L’évaluation de ces initiatives, réalisée en 2011[19], souligne que 66% d’entre elles 
concernaient une collaboration avec la 1ère ligne de soins, dont seulement une petite 
partie avec des médecins généralistes (10%) et 9% avec des maisons de repos.  
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5.2.5. Projets « Accouchement avec séjour hospitalier écourté » 

Dans le cadre de la réforme sur le financement des hôpitaux, un appel à projet a été 
lancé par la Ministre fédérale de la Santé Publique en 2015 afin de constituer des pro-
tocoles de soins intégrés entre organisations de soins, pour réduire le séjour en mater-
nité des femmes ayant eu un accouchement eutocique. A l’image de la réforme de 
l’article 107 en santé mentale, l’idée est de fonctionner « à enveloppe budgétaire fer-
mée » : il s’agit de réduire les coûts hospitaliers et de les transférer à d’autres structures 
chargées de prendre en charge les soins extrahospitaliers. L’accent a été porté sur les 
soins à domicile et la collaboration avec les professionnels extrahospitaliers (sages-
femmes, kinésithérapeutes, médecins généralistes et coordinateurs de soins à domi-
cile). Les cercles de médecins généralistes, les CCSAD, le SISD sont notamment men-
tionnés comme partenaires potentiels. 

A ce jour, 7 projets pilotes sont retenus au niveau fédéral. 

Projets « Soins intégrés en faveur des malades chroniques » 

L’appel à projet pour des soins intégrés en faveur des malades chroniques a été lancé 
en février 2016 par l’INAMI et les services publics fédéral et régionaux. Il vise à créer 
des protocoles de soins pour des patients complexes, non plus caractérisés par une 
seule condition ou maladie chronique, mais par une combinaison de plusieurs de ces 
problèmes. Il est demandé de créer un consortium large d’organisations de soins de la 
1ère et de la 2ème ligne de soins, sur un seul même territoire regroupant en moyenne 
75.000 personnes. 

Un poste de coordination du projet est prévu en support aux activités menées. De 
nouveau, il s’agit de travailler « à enveloppe budgétaire fermée », en opérant des trans-
ferts financiers en fonction des nouvelles activités de prise en charge créées. 
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5.3. Le système de santé au niveau local : illustration en région lié-

geoise 

Les éléments explicités précédemment fournissent un cadre général sur l’organisation 
des 1ère et 2ème lignes de soins en Belgique, un aperçu des principales modalités 
d’intégration au niveau du système de santé régional, voire national. 

Des particularités locales peuvent toutefois être observées. Nous prendrons, à titre 
d’exemple, la manière dont les éléments du système de santé se déclinent à un échelon 
local particulier, celui de la région de Liège, en Belgique.  

Pour chacune des catégories précédemment exposées nous illustrerons le phénotype 
local. Comme nous l’avons déjà observé, le contexte des soins de santé ne brille pas 
par sa simplicité : les différents phénotypes locaux s’exprimeront tantôt au niveau de 
la commune, de la banlieue (« le Grand Liège »), d’un ou de plusieurs arrondissements 
ou encore de la province, tantôt au niveau d’un territoire géographique sans équiva-
lent administratif.  

Nous fixons le moment de notre observation à l’année 2013. Dans certains cas toute-
fois nous évoquerons certaines initiatives et réalisations locales apparues entre 2013 et 
2016. 

5.3.1. Organisations des 1ère et 2ème  lignes de soins en région liégeoise 

Les cercles de médecins généralistes 

La Ville de Liège (limites communales) est couverte par 5 cercles différents. Le 
GLAMO est le cercle le plus important à Liège, en termes de couverture territoriale et 
d’effectifs en médecins généralistes (250 en 2015). Ce cercle reprend plusieurs associa-
tions locales de médecins généralistes, souvent organisées en ASBL. Certaines re-
groupent des généralistes par quartier, une autre qui est numériquement la plus im-
portante (40 généralistes) regroupe les médecins de maisons médicales affiliées à la 
Fédération des Maisons Médicales et Collectifs de Santé Francophones (FMM-CSF). 

Les cercles des communes de la périphérie de Liège ont la caractéristique de couvrir 
au moins le territoire administratif d’une commune complète.  

Le Tableau 21 reprend les principales caractéristiques de quelques cercles de médecins 
généralistes de la région liégeoise. 
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Tableau 21. Caractéristiques sociodémographiques de quelques cercles de médecins 
généralistes de la région liégeoise-INAMI 2013 

Cercles de 
Médecins 
Généralistes 
=> 

Liège 
(5 
cercles) 

CEGES SMWE Flé-
malle-
Médical 

Cercle 
médical 
du 
Con-
droz 

Cercle des 
MG de la 
commune 
de Saint-
Nicolas 

Moyenne 
Wallonie-
BXL 

Population 293742 84669 39177 24961 38270 22761  

% Pop 
>75ans  

13,3% 12,9% 11,9% 15,1% 12,7% 13,5% 13,5% 

Nbre de MG 542 117 51 29 75 28  

Nbre de ETP 
MG lissés 

283 68 35 20 36 20  

ETP/10000 
hab 

9,64 7,99 9,01 8,21 9,4 8,65 8,29 

Convention-
nés ETP 
/10000 

7,78 6,31 8,56 8 8,9 8,52 7,4 

GP>500/1000
0 

12,7 9,33 11,23 9,61 12,28 9,67  

Moyenne 
âge/ETP 

52 53,6 55 54,1 50,9 51,1 51,2 

% 
>65ans/ETP 

9% 6% 10% 10% 4% 1% 7% 

% Sexe mas-
culin/ETP 

74% 79% 87% 87% 74% 79% 73% 

% 
Groupes/ET
P 

17% 19% 9% 20% 11% 20% 23% 

% DMI/ETP 47% 64% 79% 50% 68% 56% 78% 

% 
DMG/patient 

25% 24% 27% 15% 19% 32% 43% 

 
CEGES : Cercle des Généralistes de Seraing ; SMWE : Société de Médecine de Waremme et environs. 
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Le GLAMO a ouvert l’un des premiers postes de garde urbains de médecine générale 
en 2008. Il est accessible les WE et jours fériés, de la veille à 19 heures au lendemain à 
8 heures. D’autres ont vu le jour ultérieurement. 

D’autres organisations de représentation de la médecine générale 

La Fédération Liégeoise des Associations de Médecins Généralistes (FLAMG) est une 
ASBL qui regroupe différentes associations de médecins généralistes, cercles ou com-
posantes de cercle.  Tous les cercles ne sont pas membres de la FLAMG. La FLAMG 
ne possède pas de mandat de représentation officiel au « Forum des Associations de 
médecins Généralistes » (FAG) qui rassemble les associations et cercles de médecins 
généralistes des parties francophone et germanophone de Belgique, ni auprès d’autres 
structures de concertation professionnelle.  

La FLAMG possède toutefois des représentants désignés auprès de plusieurs struc-
tures hospitalières aux côtés d’autres cercles. Le processus de désignation de ces re-
présentants n’est pas explicité dans les statuts. En 2009, un protocole a été signé entre 
la FLAMG et 7 hôpitaux régionaux, sous la forme d’une charte de collaboration. Des 
positionnements différents, voire une franche opposition, ont été observés entre des 
cercles et la FLAMG, notamment sur les trajets de soins en 2010. 

A Seraing, on a longtemps noté une fragmentation, voire une réelle opposition, entre 
la médecine générale en pratique soliste et celle en pratique pluridisciplinaire au for-
fait. Cela s’est cristallisé, entre autre, par une double représentation au conseil médical 
de l’hôpital du Bois de l’Abbaye et la non intégration des MG issus des pratiques plu-
ridisciplinaires au sein de la Société Médicale de Seraing et Environs (SMSE). 

Centres de coordination de soins et de l’aide à domicile 

Sur le territoire des arrondissements de Liège, Huy et Waremme, en 2013, il y avait 7 
coordinations de soins à domicile, dont 5 agréées par la Région wallonne (Tableau 
22).  

Six sont actives sur le territoire de la Ville de Liège. 
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Tableau 22. Centres de coordination de soins et de l’aide à domicile actifs dans les 
arrondissements de Liège, Huy et Waremme en 2013 (source GLS31) 

Centres de coordination  Territoire desservi 

CENTRE DE COORDINATION AGRÉÉS 

Asbl Culture Education Loi-
sirs 

Province de Liège 

Aide et Soins à Domicile Province de Liège 

Association chapitre XII 
« maintien au domicile en 
pays de Liège » 

Beyne-Heusay, Oupeye, Seraing, Juprelle, Blégny, Liège 

Centrale de Services et Soins à 
domicile 

Province de Liège 

Vivre à Domicile-Province de 
Liège 

Province de Liège 

CENTRES DE COORDINATION NON AGRÉÉS 

Maintien à Domicile Ans, Anthisnes, Awans, Awirs, Beyne-Heusay, Bierset, Blégny, Boncelles, 
Clavier, Clermont-sous-Huy, Comblain-au-Pont, Engis, Esneux, Fexhe-le-

Haut-Clocher, Flémalle, Fléron, Fooz, Grâce-Hollogne, Hermalle-sous-Huy, 

Herstal, Hognoul, Horion-Hozémont, Ivoz-Ramet, Jemeppe, Juprelle, Liège, 

Mons-lez-Liège, Nandrin, Neupré, Olne, Othée, Ouffet, Oupeye, Seraing, 

Soumagne, Saint-Georges, Stockay-St-Georges, Saint-Nicolas, Tinlot, Trooz, 

Velroux, Verlaine, Villers l’Evêque, Visé 

Neupré-Santé-Nandrin Neupré et Nandrin 

 

Les Maison de repos pour Personnes âgées (MRPA) et Maisons de repos 

et de soins (MRS) 

Le Tableau 23 renseigne les MRPA et MRS actives à Liège-ville et en province de 
Liège, ainsi que la ventilation de leurs lits par catégorie. 

  

                                              
31 http://www.gls-sisd.be/documents/documents/GLS-Carte-Province.pdf ; consulté le 
10 mai 2013 

http://www.gls-sisd.be/documents/documents/GLS-Carte-Province.pdf
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Tableau 23. Maisons de repos pour personnes âgées (MRPA) et maisons de repos et 
de soins (MRS) sur le territoire de la Ville et de la Province de Liège 
(source : INAMI, mai 2013) 

Territoire 
(code postal) 

Statut Nbre 
d’institutions 

Lits 
MRPA 

Lits 
MRS 

Lits 
Courts 
Séjours 

Lits COMA 

4000>4032 
(Ville de Liège) 

CPAS 3 70 164 10 10 

Privé asbl 6 218 301 15 0 

Privé Com-
mercial 

25 25 1104 33 0 

4000>4999 
(Province de 
Liège) 

CPAS 48 1837 2437 36 20 

Privé asbl 27 996 1350 108 0 

Privé com-
mercial 

117 5051 3134 167 0 

 

Les hôpitaux de la région liégeoise 

Sept entités hospitalières sont actives sur le territoire de Liège et sa banlieue. Par le jeu 
des fusions et des implantations multiples, ces entités comptabilisent au total 22 sites 
d’activités répartis sur les arrondissements de Liège, Huy et Waremme (Tableau 24). 

Tableau 24. Structures hospitalières (et leurs implantations) actives sur le territoire 
de Liège et sa banlieue. Données SPF 2012. 

Dénomina-
tion 

Type Sites Lits Statuts Implantation 

CHU de Liège Centre hospi-
talier universi-
taire 

Sart Tilman 625 Public (Etat, 
Communauté) 

4000-Liège 

Ourthe Amblève 40 4130-Esneux 

N.-D. des Bruyères 260 4032-Chênée 

Centre Hospi-
talier du Bois 
de l’Abbaye et 
de Hesbaye 

Hôpital Géné-
ral (HG) à 
caractère uni-
versitaire 

CH Bois de 
l’Abbaye 

362 Public (Inter-
communale) 

4100-Seraing 

Joseph Wauters 100 4300-Waremme 
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Tableau 24.  (Suite) Structures hospitalières (et leurs implantations) actives sur le 
territoire de Liège et sa banlieue. Données SPF 2012. 

Dénomina-
tion 

Type Sites Lits Statuts Implantation 

Centre hospi-
talier régional 

HG à caractère 
universitaire 

Citadelle 971 Public (Inter-
communale) 

4000-Liège 

Château Rouge 40 4040-Herstal 

Sainte-Rosalie 25 4000-Liège 

Clinique André 
Renard 

HG André Renard 160 Privé (ASBL) 4040-Herstal 

Centre Hospi-
talier Chrétien 

HG Saint Joseph 335 Privé (ASBL) 4000-Liège 

Espérance 193 4420-Montegnée 

Hermalle 110 4681-Hermalle 

N.-D. Waremme 88 4300- Waremme 

St Vincent 201 4000-Roccourt 

Centre Hospi-
talier Régional 
de Huy 

HG à caractère 
universitaire 

Huy 317 Public (Inter-
communale) 

4500-Huy 

Hôpital de jour 
universitaire 
« La clé » 

H Psychia-
trique 

La Clé 25 Privé 4020-Liège 

Centre neuro-
logique et de 
réadaptation 
fonctionnelle 

Hôpital spécia-
lisé 

Fraiture 120 Privé (ASBL) 4557-Fraiture 

Clinique 
Notre-Dame 
des Anges 

H Psychia-
trique 

N.-D. des Anges 223 Privé (ASBL) 4000-Glain 

Intercommu-
nale des Soins 
Spécialisés de 
Liège 

H Gériatrique 
et spécialisé 

Valdor 229 Public (Inter-
communale) 

4020-Liège 

Péri 197 4000-Liège 

Petit Bourgogne 313 4000-Liège 

Agora 191 4000-Liège 
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Il faut noter un certain climat de concurrence entre les principales structures hospita-
lières. La « une » d’un hebdomadaire d’information générale, diffusé en Belgique fran-
cophone, en février 2016, est explicite à ce sujet (Figure 15). 

 
Figure 15. La "une" de l’hebdomadaire « Le Vif - L'Express », février 2016 

5.3.2. Espaces et réseaux d’intégration des soins en région liégeoise 

Le Réseau Multidisciplinaire Local de Liège 

A l’origine, le RML de Liège est le fruit de la collaboration entre le GLAMO et le 
SISD de Liège (GLS, voir ci-dessous). Plus tard sont intervenus le rapprochement du 
RML du cercle de Grivegnée et l’adhésion du cercle de la Basse-Meuse (AMGBM).  

Des médecins de cercles adjacents, ne disposant pas de RML lié à leur cercle, peuvent 
collaborer avec le RML de Liège.  

Le Service Intégré de Soins à Domicile 

Le GLS (Groupement Liégeois de Soins à domicile) est le SISD agréé pour le terri-
toire des arrondissements de Liège-Huy-Waremme.  

Le GLS est composé de plus de vingt-cinq ASBL qui représentent les médecins géné-
ralistes (un cercle et une société de médecine), les centres ou associations de santé 
intégrée (ASI), les kinésithérapeutes, les infirmières indépendantes, les coordinations 
de soins à domicile, les pharmaciens, les mutuelles, les hôpitaux et diverses institu-
tions concernées par les soins. 
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Le GLS est partenaire pour de nombreux projets ayant pour objet la coordination de 
soins : trajets de soins (RML), soins psychiatriques (Projets 107, Plateforme Psychia-
trique Liégeoise, etc.), continuité des soins hôpital-domicile, soutien social (Relais So-
cial en Pays de Liège, etc.), soins palliatifs (Plateforme des Soins Palliatifs), soins aux 
personnes âgées (Respect Seniors, etc.). 

Le GLS organise régulièrement des formations interprofessionnelles à destination des 
prestataires de la 1ère ligne de soins.  

Par ailleurs, il finance divers projets de recherche locaux sur des thématiques propres 
et transversales à la 1ère ligne. 

La Commission Pluridisciplinaire Liégeoise pour la Continuité des Soins 

La Commission Pluridisciplinaire Liégeoise pour la Continuité des Soins (CPLCS) est 
la résultante de la fusion de CLAP hospitaliers de la région (voir plus haut). Il s’agit 
d’une plateforme de concertation formalisée entre les CCSAD et les services sociaux 
des principales structures hospitalières des arrondissements de Liège, Huy et Wa-
remme. Elle s’est construite dans une volonté d’échange et de travail, en vue 
d’améliorer la continuité des soins entre les services ambulatoires et les services hospi-
taliers. Cette plateforme se réunit sur base régulière (4x/an) et est présidée par un bi-
nôme de représentants du domicile et du monde hospitalier.�

Le projet pilote de réforme de l’article 107 

En région liégeoise, un projet pilote dans le cadre de la réforme de l’article 107 a été 
créé et regroupe près de 45 services de soins. Il s’agit du projet « Fusion Liège ». 

Projets « Accouchement avec séjour hospitalier écourté » 

En février 2016, un projet commun porté par les différentes institutions hospitalières 
liégeoises collaborant déjà autour de la santé maternelle et infantile (CHU-CHR-
CHBAH), et les cercles de médecins généralistes de la région liégeoise (GLAMO et 
CEGES notamment) a été retenu parmi les 7 expériences pilotes au niveau fédéral. 
Les activités de collaboration sur le terrain devraient être mise sur place pour 
l’automne 2016. 

Projets « Soins intégrés en faveur des malades chroniques » : le projet 

Rélian 

En juin 2016, le projet Rélian (« Réseau Liégeois pour une Autonomie Nouvelle ») 
porté par un consortium large d’organisations de soins de 1ère et 2ème ligne a été sélec-
tionné par les autorités publiques comme projet pilote pour les soins intégrés en fa-
veur des maladies chroniques. Le SISD et le DUMG a été à la base de la dynamique 
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de concertation entre les organisations locales. Le lancement des activités sur le ter-
rain est prévu en janvier 2017. 

5.4. Réflexions sur les modalités organisationnelles existantes 

L’analyse des modalités d’intégration organisationnelle et systémique entre les lignes 
de soins dans un système de santé, de manière générale et au niveau local, permet de 
dresser quelques constats. 

La 1ère ligne de soins apparaît marquée par une fragmentation professionnelle impor-
tante et un mode de pratique principalement orienté vers la pratique soliste : ceci ne 
facilite pas l’intégration organisationnelle.  

Le cercle et le SISD, au moment où ces lignes sont écrites, sont les deux seules struc-
tures officielles, appartenant à la 1ère ligne et comportant une représentation des mé-
decins généralistes, qui sont clairement chargées d’une responsabilité en matière de 
concertation entre lignes de soins. On observe que le cercle semble devenir un inter-
locuteur de choix au niveau local, partenaire obligé, incontournable de tout projet 
pilote, de tout réseau concernant de près ou de loin la 1ère ligne de soins[20]. 

Il faut toutefois bien reconnaître les limites intrinsèques du cercle en tant 
qu’organisation représentante de la médecine générale et de la 1ère ligne de soins. Son 
seul réel champ d’action ou, pour reprendre le thème de l’interdépendance évoqué en 
préambule de cette partie, ce qui fonde l’interdépendance de ses membres est 
l’organisation de la garde populationnelle. Ses autres missions ne sont pas clairement 
définies. Fondé en ASBL de taille parfois réduite et s’appuyant souvent sur l’action 
bénévole de ses membres, des questions se posent quant à sa représentativité et à ses 
réelles capacités d’action. Le cercle n’a pas de moyen d’action sur la pratique de cha-
cun de ses membres : quand un cercle signe une convention de collaboration, il ne 
peut s’engager que sur la matière dont il est responsable, à savoir la garde médicale. 
Pour le reste, il se limite à une information et à une invitation de ses membres. Il joue 
un rôle de représentant, mais possède peu de moyens réels de gouvernance, néces-
saires pour traduire en actions concrètes des décisions. C’est probablement là le lot de 
toute organisation représentant une profession libérale, dont les prestataires conser-
vent une grande autonomie d’action et d’organisation. Les problèmes rencontrés au 
niveau de la représentation des médecins généralistes se retrouvent chez les infir-
mières et les kinésithérapeutes indépendants, mais aussi chez les médecins spécialistes 
en cabinet privé. Les protocoles de collaboration pourraient se résumer rapidement à 
des lettres d’intention, fades, dénuées de possibilité d’engager réellement les presta-
taires de terrain.  
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Mais les soins de 1ère ligne, même s’ils sont parfois subordonnés à la décision médi-
cale, ne peuvent se résumer à la seule action médicale et la représentation de la 1ère 
ligne de soins ne peut évidemment pas se limiter à la représentation des médecins 
généralistes.  

On constate cependant qu’il y a peu d’espaces de concertation interne à la 1ère ligne de 
soins et peu d’organisations représentant la 1ère ligne avec ces différentes composantes 
professionnelles. Le SISD fait figure d’exception, mais à un échelon régional. Il y a 
donc une réelle difficulté pour les décideurs hospitaliers d’identifier un interlocuteur 
représentant la 1ère ligne de soins. Certains auteurs ont déjà relevé la présence de cet 
obstacle lorsqu’il s’agit d’initier des projets d’intégration des soins entre les lignes, 
comme des itinéraires cliniques[21]. 

Du côté de la 2ème ligne de soins, le paysage organisationnel est fort différent. Cer-
taines caractéristiques dominent : la structuration hospitalière, la différenciation en 
spécialités et un champ d’influence géographique étendu.  

L’hôpital est structuré en différents services avec des liens fonctionnels et structurels 
évidents, agissant en multidisciplinarité. L’organisation hospitalière en services centrés 
sur une spécialité fait partie de l’ADN de l’hôpital, dont on retrouve les racines dans 
l’évolution historique de spécialités abordée dans le chapitre 1. Seuls quelques services 
ont une portée transversale, non centrée sur un organe ou un système défini (gériatrie, 
pédiatrie, oncologie, urgences, infectiologie). Le constat de cette perte de transversali-
té est identifié comme un problème[22] et à l’origine de certaines initiatives fédérales 
et locales.  

Le déséquilibre de structuration des organisations des deux lignes de soins et les mo-
dalités d’organisation spécifiques de l’hôpital influencent inévitablement tout proces-
sus de concertation ou d’intégration de soins entre organisations. La concertation 
entre les lignes de soins se réalise principalement à un échelon régional et est centré 
sur une thématique calquée sur la différenciation en spécialités médicales. Ces caracté-
ristiques sont reconnues par les décideurs politiques eux-mêmes comme un obstacle à 
l’organisation des soins au niveau du système de santé belge[23]. 

La multiplication des initiatives témoigne d’une prise de conscience de l’importance 
d’une approche intégrée de certains problèmes de santé. 

Mais sans renforcement des structures de 1ère ligne et de médecine générale, ces pro-
jets se construisent toujours sur la partie la plus structurée, l’hôpital, responsable d’un 
déséquilibre par défaut et risquent d’épuiser des organisations de représentation non 
préparées et non reconnues pour ce type de prestation. 
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C’est sur base de ces différents constats concernant l’architecture organisationnelle du 
système de santé belge que se déroule la recherche-action SYLOS. Celle-ci tente 
d’apporter une plus-value dans le contexte actuel décrit, par une volonté d’organiser le 
système de santé au niveau local avec la participation active des représentations pro-
fessionnelles des deux lignes de soins sur base d’une système de santé local et intégré 
reconnaissant leurs spécificités et leur complémentarité. 
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CHAPITRE 6 

Le Système Local de Santé ou l’intégration entre les 
lignes de soins à l’échelon local 

 

« Personne n’éduque autrui, personne ne s’éduque tout seul, les hommes 
s’éduquent ensemble par l’intermédiaire du monde. » 

— Paulo Freire, Pédagogie des Opprimés. Editions Maspero. 1974 
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Chapitre 6. Le Système Local de Santé ou l’intégration 
entre les lignes de soins à l’échelon local 

Les chapitres 3 et 4 de ce travail nous ont permis de faire le constat d’un besoin 
d’intégration des activités des professionnels des deux lignes de soins pour parvenir à 
des soins de qualité au patient ou à une population cible. 

A ce premier constat, viennent s’ajouter ceux de la fragmentation importante et de la 
complexité du système de santé au niveau local en Belgique, décrits au chapitre 5. 

C’est dans ce contexte global qu’a été initiée, en 2011, la recherche SYLOS dont 
l’acronyme réfère au Système Local de Santé. Elle vise à accroître l’intégration entre 
les lignes de soins et à analyser, de manière scientifique à l’aide de la méthode de la 
recherche-action, le processus d’implémentation d’un modèle d’intégration entre les 
lignes de soins en prenant la région liégeoise comme terrain d’expérimentation. 

Dans ce chapitre, nous énonçons les conditions dans lesquelles la RA a été initiée et 
l’hypothèse de travail principale qui soutient cette recherche-action SYLOS. 

Ensuite, nous justifions l’utilisation de la recherche-action, comme moyen d’action et 
d’étude de l’intégration entre les lignes de soins à l’échelon local, et expliquons les 
grands principes de cette méthode. Nous détaillons ensuite la variante issue des tra-
vaux de Grodos & Mercenier[29] qui est utilisée pour la RA SYLOS. 

Les phases pré-opérationnelle et opérationnelle de la RA en région liégeoise sont ex-
plicitées successivement. Le modèle de référence choisi pour la recherche-action, le 
système local de santé (acronyme SYLOS), est présenté, d’un point de vue théorique 
dans un premier temps et, ensuite, dans ses déclinaisons pratiques qui ont été le sujet 
d’études antérieures ou qui perdurent dans le prolongement de ce travail de thèse. 

Les résultats de la recherche-action SYLOS sont présentés. 

Une discussion sur l’apport de cette étude originale sur l’intégration entre 1ère et 2ème 
lignes de soins vient clore le chapitre. 

La recherche-action SYLOS en région liégeoise a été l’objet d’un poster avec présentation orale lors de 
la 16th International Conference for Integrated Care à Barcelone du 23 au 25 mai 2016[24]. (An-
nexe E). 
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6.1. Initiation de la recherche-action SYLOS 

Les premières activités menées dans le cadre de cette étude se sont déroulées en 2011, 
à partir d’une volonté de recherche commune présente chez des chercheurs en méde-
cine générale et de santé publique issus de deux institutions différentes. Nous présen-
tons ici l’hypothèse de travail qui a préludé au processus de recherche-action et le 
groupe de recherche qui a initié la recherche-action SYLOS. 

6.1.1. L’équipe de recherche 

Un groupe de chercheurs s’est constitué autour du constat initial cité ci-dessus, en 
suivant des liens préexistants entre le Département de Médecine Générale de 
l’Université de Liège (DUMG) et le Département de Santé Publique de l’Institut de 
Médecine Tropicale de Anvers (IMT) : 2 médecins généralistes chercheurs sont 
d’anciens étudiants du post-graduat en « Médecine tropicale et santé internationale », 
où les notions de système de santé intégré et de système de santé local étaient dispen-
sés ; de plus ils disposaient d’une expérience de travail dans un district de santé dans 
des pays du Sud. Un sociologue de l’IMT responsable de l’animation du SYLOS de 
Malmédy a été invité à plusieurs reprises à intervenir dans le cursus de formation de 
médecin généraliste à l’ULg pour exposer le mode de fonctionnement de ce SYLOS.  

A partir de ces trois personnes, le groupe de recherche s’est étoffé d’une chercheuse 
senior de formation médicale du DUMG et de deux médecins de santé publique, col-
laborateurs bénévoles de l’IMT et impliqués aussi dans l’animation du SYLOS de 
Malmédy. Il faut souligner que les deux médecins généralistes chercheurs pratiquent, 
chacun, dans une zone d’étude de la recherche-action. 

Sur une des zones étudiées une plateforme de concertation locale en soutien aux acti-
vités d’intégration s’est créée, regroupant les représentants des organisations profes-
sionnelles locales impliquées dans la RA. Le processus de constitution de cette plate-
forme est explicité plus loin dans les résultats et la discussion du présent chapitre. 

6.1.2. Soutien financier 

Le projet a bénéficié de l’appui financier du SISD local actif sur les arrondissements 
de Liège-Huy-Waremme (GLS), depuis janvier 2012 jusqu’à actuellement. Ce support 
financier ne concernait que les activités des chercheurs, et non celles des participants 
non chercheurs. 

6.1.3. Hypothèse de la recherche-action SYLOS en région liégeoise  

A la base de cette recherche, en 2011, il y avait l’hypothèse suivante : le travail de dy-
namisation et de coordination des services de santé dans la constitution d’un système 
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local de santé (SYLOS), dans différents contextes locaux (notamment en milieu ur-
bain et à densité hospitalière élevée), peut être l’œuvre de plateformes de concertation 
composées de représentants du cercle de médecine générale et d’un hôpital, en lien 
géographique étroits, et d’une fonction de modération, indépendante des organisa-
tions citées précédemment. 

Sur cette base, le projet a visé à : 

x développer une dynamique d’intégration entre les lignes de soins dans diffé-
rents contextes locaux belges, près d’une quinzaine d’années après la 1ère expé-
rience pilote, en prenant en compte les évolutions constatées depuis lors, no-
tamment la multiplication d’initiatives de concertation centrées sur une théma-
tique spécifique à l’échelon locorégional exposées dans le chapitre précédent et 
la structuration croissante de la médecine générale au niveau local ; 

x identifier, au cours de la recherche-action, les conditions favorables et défavo-
rables à l’initiation et au développement de cette dynamique ; 

x identifier différentes modalités organisationnelles pour la formalisation d’un 
SYLOS et la constitution de plateformes de concertation dans un contexte ur-
bain du système de santé belge ; 

x identifier les freins et obstacles à l’extension de la participation d’autres profes-
sions des deux lignes de soins à la plateforme de dynamisation du SYLOS. 

6.1.4. Choix des terrains d’étude 

Trois contextes locaux différents ont été ciblés pour initier la recherche-action.  

Ils se distinguent l’un de l’autre par la densité hospitalière locale et la taille (en nombre 
de médecins généralistes représentés) des cercles de médecins généralistes. 

x Liège est ainsi caractérisé par une densité hospitalière élevée, plusieurs cercles 
de médecins généralistes se partageant le territoire communal avec un cercle 
principal regroupant près de 250 médecins généralistes à l’initiative du premier 
poste de garde urbain en Wallonie (depuis 2008).  

x Seraing ne compte qu’une structure hospitalière locale de taille moyenne et un 
cercle de médecins généralistes de près de 120 membres couvrant d’autres 
communes, avec une organisation de la garde communale, au moment du dé-
but de la RA, séparée entre les pratiques de groupe au forfait et les pratiques à 
l’acte et majoritairement solistes. Il a été décidé, sur base de cette observation, 
de contacter à la fois le cercle des médecins généralistes et les deux organisa-
tions locales représentant les pratiques à l’acte et au forfait. 
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x Waremme compte deux structures hospitalières de petite taille mais provenant 
d’opérateurs différents pour un seul cercle de médecins généralistes d’une qua-
rantaine de membres, avec un projet de poste de garde de médecine générale 
en gestation au moment de la RA. 

Selon les critères actuellement en vigueur pour définir le caractère rural ou urbain en 
Belgique32, les zones géographiques considérées ici peuvent être considérées comme 
urbaines. 

6.1.5. Sources des données analysées 

Le matériel d’étude de cette recherche-action est constitué de différentes sources : 

x des documents produits par le chercheur collectif : 

o comptes rendus de réunions des plateformes de concertation et du 
groupe de recherche, soumis à la relecture des participants ;  

o documents co-écrits avec les participants;  

x documents d’information à portée interne ou externe mis à disposition des 
professionnels représentés par les organisations impliquées  ;  

x des productions du groupe de recherche : 

o entretiens semi-structurés individuels en face-à-face ;  

o mémos et notes de terrain des chercheurs ;  

o rapports annuels pour le financeur de la recherche. 

6.2. La recherche-action, méthode de choix 

La recherche-action (RA) a été choisie comme méthode de travail afin d’étudier et de 
tenter d’améliorer l’intégration entre les lignes de soins à l’échelon local. Nous expli-
querons ici les grandes lignes de cette méthode, parfois méconnue mais validée scien-
tifiquement, les critères auxquels une recherche de ce type doit répondre, ainsi que les 
raisons de ce choix dans le contexte que nous avons décidé d’aborder. 

6.2.1. Principes de la recherche-action 

La recherche-action est née dans les suites des travaux de Lewin dans les années 1940, 
à partir du constat que la participation effective des acteurs à la décision d’un chan-
gement favorisait son adoption future [25]. De ce point de départ découle le postulat 
                                              
32 Seuil de densité de population de 150 habitants/km² pour définir le caractère urbain ou rural. 
Source : http://statbel.fgov.be/fr/statistiques/chiffres/environnement/geo/typologie_communes/ 
consulté le 24 juillet 2016. 

http://statbel.fgov.be/fr/statistiques/chiffres/environnement/geo/typologie_communes/
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de la nécessité de constituer un groupe réunissant les chercheurs et acteurs de terrain 
visés par le changement, avec comme objectif commun la résolution d’un problème et 
la génération collective de nouvelles connaissances et valeurs partagées, à partir des 
changements consentis et opérés par le groupe. La recherche-action est ainsi adaptée 
pour l’identification de problèmes dans un contexte donné et le développement de 
solutions potentielles dans le but de changer la situation problématique[26].  

Différents termes peuvent être utilisés pour désigner la recherche-action : recherche 
participative, community-based research, participatory action research, collaborative inquiry, action 
science, action learning[27, 28]. Il existe aussi différentes définitions de la recherche-
action. Ce n’est pas l’objectif de ce travail de mettre en évidence l’une plutôt que 
l’autre. Nous reprendrons plutôt ici les principes transversaux, qui se retrouvent dans 
les différents articles tentant l’exercice d’une définition, et qui constituent les critères 
d’évaluation d’une recherche-action. Plus particulièrement, ces critères sont : sa nature 
participative (et démocratique), son orientation vers l’action et la production de con-
naissances utiles aux acteurs[25-28]. Ce sont ces éléments qui nous semblent devoir 
plus particulièrement ressortir, nous permettant par la suite de justifier ce choix mé-
thodologique. 

Ces 3 principes méritent d’être explicités. 

La recherche-action est participative dans la mesure où : 

x Les acteurs de terrain sont chercheurs et les chercheurs deviennent acteurs de 
terrain, via la création d’un « chercheur collectif » regroupant ces deux types de 
participants pour la conduite de la recherche. 

x Il n’y a pas de hiérarchie entre acteurs de terrain, qui sont considérés comme 
égaux, ni entre chercheurs et acteurs de terrain. De ce fait, on évoque souvent 
l’ «impulsion démocratique » de la RA[29]. Les participants (acteurs et cher-
cheurs) doivent, à ce titre, parvenir à dépasser les barrières traditionnelles exis-
tant entre eux, ce qu’est censée favoriser la mise en place du « chercheur col-
lectif » [26]. 

x Les acteurs de terrain participent à tous les stades de la recherche : il y a 
l’identification collective d’un problème à résoudre sur base d’un constat ou 
d’un diagnostic posé ensemble ; la planification et la mise en œuvre sont aussi 
assurées de manière collective et un feed-back est réalisé auprès des participants ; 
les enseignements tirés des actions sont validés par le chercheur collectif. 

La recherche est orientée vers l’action, car : 

x L’objectif est la résolution du problème par une solution jugée optimale dans 
une situation donnée. 
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x A partir du problème identifié et des solutions dégagées par le chercheur col-
lectif, les participants s’engagent dans un processus de changement par la mise 
en œuvre des actions planifiées.  

x Les changements apportés ne sont pas toujours perceptibles par les acteurs et 
peuvent être de l’ordre d’une compréhension plus complète et partagée d’une 
problématique favorisant l’action ultérieure [26, 30].  

x A partir du diagnostic reconnu par le chercheur collectif, il y a une motivation, 
dans le chef des acteurs, à résoudre le(s) problème(s) et initier un changement. 

L’action génère des connaissances :  

x Les connaissances sont situationnelles, c.-à-d. adaptées à la réalité particulière 
d’un contexte et participent à enrichir la connaissance de la situation et la ca-
pacité d’agir par les acteurs. A cette fin, le contexte doit être suffisamment dé-
crit pour favoriser l’exportation et l’application des résultats à d’autres situa-
tions[29]. 

x Les actions sont évaluées à la lumière des hypothèses formulées avant l’action. 
Mercenier utilise pour cela la notion de modèle de référence [29].  

D’autres caractéristiques de la RA découlent alors de ces trois principes : 

x L’action et la recherche sont intimement liées et se succèdent dans la logique 
cyclique de planification (Plan-Do-Check-Act), selon le degré d’avancement glo-
bal du processus de RA (choix d’action, mise en place, évaluation, main-
tien/modification de l’action). Les boucles se succèdent l’une à l’autre pour 
former la spirale de la RA[28]. 

x La délimitation du terrain de recherche et d’intervention doit aboutir à une 
zone de recherche favorable à la RA, dans la mesure où les acteurs s’engagent 
dans la voie d’un changement et que la recherche repose sur leur participation 
active. 

x Chaque recherche est menée dans un contexte réel, sans faire abstraction des 
influences extérieures, sans chercher à en déterminer de manière systématique 
toutes les composantes. C’est une approche systémique. 

x Le cadre méthodologique de la RA ne peut être prédéterminés et les résultats 
rarement prédictibles. Ainsi, diverses méthodes de recherche peuvent être utili-
sées, en fonction du stade du cycle de RA et de la question posée. C’est ce qui 
conduit Meyer à dire que « la recherche-action est plus un style de recherche 
qu’une méthode spécifique »[26]. Par ailleurs, toute production émanant du 
chercheur collectif (comptes rendus de réunions ou documentation spécifique) 
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de même que le produit d’observations participantes ou de réflexions des cher-
cheurs, constituent des sources d’information à analyser en tant que résultats 
du processus. Enfin, si les méthodes de recherche qualitatives sont fréquem-
ment utilisées, les méthodes quantitatives peuvent aussi être utilisées dans le 
décours du processus[26, 31].  

x La RA prend du temps : le temps nécessaire à développer la motivation à par-
ticiper, celui de la constitution d’un groupe effectif, celui de l’implémentation 
d’un changement. Ce temps est difficilement prévisible a priori. 

x La RA favorise naturellement l’ « empowerment » des participants, leur enga-
gement et l’adoption du changement. C’est une méthode « bottom-up » par 
excellence.  

A la suite de cette première présentation, théorique, de la recherche-action, il convient 
d’aborder les particularités que l’on peut dégager d’une recherche qui a pour vocation 
d’être menée sur un système de santé, et sur lesquelles divers auteurs se sont déjà pen-
chés. 

6.2.2. La recherche-action comme méthode de recherche sur les systèmes 

de santé 

Nous ferons référence aux travaux de Mercenier et du Département de Santé Pu-
blique de l’Institut de Médecine Tropicale d’Anvers pour la conduite de la RA. Ils 
nous fournissent une proposition concrète d’utilisation de la RA dans le cadre d’un 
système de santé[29].  

La Figure 16 est une illustration des différentes phases de la RA proposée par Grodos 
et Mercenier[29], dans laquelle on retrouve le cycle de planification. 
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Figure 16. Schéma méthodologique de référence pour la recherche sur les sys-
tèmes de santé, proposé par Grodos et Mercenier[29]. Explications dans le texte. 

Dans ce modèle, une première phase, pré-opérationnelle, est constituée de l’analyse de 
la situation, de l’explicitation d’un modèle de référence et du relevé des connaissances 
et expériences passées. 

x L’analyse de la situation est une description d’une situation ou d’un contexte 
qui reprend tous les aspects pertinents pour la planification et l’action, en 
abandonnant l’illusion de l’exhaustivité.  

x Le modèle de référence est une « représentation hypothétique et simplifiée 
d’un processus ou d’un système »[29], qui est nécessaire pour la prise de déci-
sion orientée vers l’action et l’évaluation des actions[32]. Il ne doit pas néces-
sairement être construit de façon complète au début de la recherche-action, ni 
(chercher à) être trop abouti au risque d’empêcher l’action. Les auteurs insis-
tent sur le fait que le modèle doit être descriptif et non prescriptif. 

x Les connaissances et expériences passées sont les modalités concrètes 
d’utilisation et d’adaptation du modèle dans des situations données, c’est-à-dire 
les résultats des recherches précédentes faisant référence au même modèle. 

La phase opérationnelle qui suit est une adaptation du cycle de planification.  

x La décision empirique est la résultante de l’analyse de la situation et des hypo-
thèses soutenues par le modèle de référence et ses déclinaisons dans d’autres 
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contextes. Cette décision se transforme en une action, traduite elle-même en 
un certain nombre d’activités par le chercheur collectif. 

x L’évaluation opérationnelle jauge les activités menées et la manière dont elles 
correspondent bien à la décision prise – autrement dit, l’activité menée permet-
elle réellement de tester l’hypothèse ?  

x L’évaluation analytique s’attarde sur les résultats de l’action en regard des hy-
pothèses de départ et de la décision prise – ce qui est équivaut à se poser la 
question : les résultats observés permettent-ils de conforter l’hypothèse de dé-
part ou amènent-ils à la modifier pour la suite ?  

x Ces deux étapes d’évaluation permettent d’engager plusieurs boucles de rétro-
contrôle, qui complètent alors le cycle de planification.  

La finalité de la recherche-action sera une meilleure connaissance du contexte local, 
l’explicitation des facteurs qui ont permis l’action (ou l’inaction) et l’enrichissement du 
modèle par la confirmation ou la réfutation des hypothèses qui la compose. 

6.3. La phase pré-opérationnelle  

La phase pré-opérationnelle est composée, selon la méthode proposée par Grodos & 
Mercenier, de l’explicitation du modèle de référence,  du relevé des expériences et 
connaissances passées et de l’analyse de la situation locale. 

Le modèle de référence utilisé dans cette recherche-action est le Système LOcal de 
Santé (SYLOS). Les expériences et connaissances acquises dans la mise en œuvre 
de ce modèle dans différents contextes sont utiles à toute RA et sont détaillées dans la 
suite. 

L’analyse de la situation a été initiée par l’équipe de recherche dès les premiers con-
tacts et s’est réalisée de manière itérative au cours du processus en fonction des ques-
tions abordées par le chercheur collectif.  

La première rencontre de ce qui allait constituer l’équipe de recherche s’est déroulée 
en février 2011 et les dernières activités de la RA reprises ici ont eu lieu au printemps 
2016. 

6.3.1. Le système local de santé, modèle de recherche et d’action 

L’acronyme SYLOS, pour « Système Local de Santé », désigne le modèle utilisé dans 
la recherche-action du même nom, qui sera développé dans ce chapitre. 

Outre « système local de santé »[33] ou « local health system »[34, 35], ce modèle a reçu, 
dans la littérature, d’autres appellations : système de santé intégré[32], « decentralized 
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health system»[36], ou système de santé de district basé sur les soins de santé primaire 
[37, 38] ou encore district sanitaire[39]. Les différentes dénominations proviennent 
généralement toutes de la même source, le département de Santé Publique de 
l’Institut de Médecine Tropicale d’Anvers. De plus toutes partagent les mêmes com-
posantes essentielles, ce qui nous permettra de les considérer comme faisant référence 
à un même modèle fondateur. Pour la suite de ce travail, nous ferons référence au 
« système local de santé » ou SYLOS pour désigner ce modèle de référence. 

Ce modèle est descriptif et non prescriptif, et constitue une représentation simplifiée 
d’une série d’éléments-clefs et de principes fonctionnels [32]. 

Nous en proposons la définition suivante : 

Le système local de santé (SYLOS) est une entité décentralisée et fonctionnelle du 
système de santé intégrant les services de santé nécessaires pour assurer les soins de 
santé essentiels pour une population donnée. Il est dynamisé et coordonné par une 
structure de pilotage. 

Comme esquissé dans la Figure 17, nous pouvons distinguer : 

x trois éléments constitutifs : les services de santé de 1ère et 2ème lignes assurant 
les soins de santé essentiels à l’échelon local et la population,  

x un moyen d’action: la structure de coordination et de dynamisation,  

x une finalité : l’intégration des soins pour des soins de qualité. 

 
Figure 17. Composantes du Système local de Santé (SYLOS), selon l’auteur 

Le modèle fait référence à une population délimitée qui est définie par le lien qu’elle 
entretient avec les services de santé. Elle est commune aux différents services de santé 
et ceux-ci sont responsables de la délivrance des soins. On peut aussi parler de popu-
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lation de responsabilité ou de « catchment population »[35]. Ce lien fait aussi référence, 
dans l’esprit de la définition des Soins de Santé primaires d’Alma Ata (à laquelle les 
auteurs anversois font référence), à la participation de l’individu et de la communauté 
aux soins de santé, en tant qu’utilisateurs (patients) mais aussi co-prestataires de soins 
et financeurs du système. Ces deux aspects constituent une responsabilité bi-
directionnelle entre la population et les services de santé[35]. 

La détermination de l’échelle de grandeur de la population pour laquelle 
s’opérationnalise un SYLOS devrait se réaliser sur base du rapprochement de trois 
logiques. Une logique démographique d’abord, qui permet de déterminer une popula-
tion suffisamment large pour disposer des services nécessaires et suffisamment petite 
pour permettre un dialogue efficace entre acteurs, utilisateurs et professionnels, et une 
réelle possibilité d’action. Une logique administrative ensuite, qui reconnaît 
l’importance d’un cadre administratif cohérent en support à l’entité opérationnelle 
décentralisée. Et enfin une logique sociologique qui vise à identifier une homogénéité 
minimale des constituants du SYLOS en termes de population et de services de 
santé[40]. 

Les services de santé qui constituent le système de santé au niveau local répondent à 
la définition fonctionnelle des lignes de soins explicitée au chapitre 1. Une première 
ligne de soins, décentralisée et polyvalente, est appelée à assurer le premier recours, la 
prise en charge globale et coordonnée, de manière continue dans le temps. Les autres 
services viennent en appui de cette 1ère ligne pour des aspects techniques, scientifiques 
ou logistiques et constituent les autres lignes de soins (secondaire ou tertiaire), comme 
détaillé dans le chapitre 1.  

L’entité constituée des services de santé et de la population de responsabilité est 
coordonnée par une structure de pilotage. Cette structure assure les fonctions de 
dynamisation et de coordination des prestataires et des services vers un système inté-
gré prodiguant des soins de qualité. C’est à ce niveau qu’est portée la responsabilité 
des activités réalisées dans le cadre du SYLOS. En fonction du contexte, les fonctions 
d’évaluation, d’attribution des ressources et de gestion financière sont aussi réalisées 
par la structure de pilotage.  

L’intégration des services de santé fait référence à différents énoncés généraux[32, 
33, 41]:  

x Toutes les situations sont couvertes à l’intérieur du système considéré, par les 
services de santé formant une seule entité responsable de l’ensemble des pres-
tations. Autrement dit, « no gap ». Chaque élément du système remplit des fonc-
tions spécifiques et ces éléments ne se chevauchent pas (« no overlap »). Pour ce-
la, les services de santé sont définis de manière fonctionnelle, en reconnaissant 
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leur spécificité et leur complémentarité. Pour chacun des problèmes, est utilisé 
l’échelon ou le service le plus apte à la résolution du problème en question 
(principe de subsidiarité). 

x La répartition des prestations de soins et le transfert d’informations pertinentes 
pour leur réalisation sont facilités entre les services de santé impliqués.  

La finalité de cette intégration au niveau des services est la prestation de soins effi-
cients, globaux, continus, accessibles et intégrant les différentes composantes du soin 
et de l’aide, pour et avec la personne et la population, comme définit dans la déclara-
tion d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires ou essentiels[42].  

Les caractéristiques d’un système local de santé, sont définies par d’autres auteurs se-
lon  trois dimensions [36-38, 43] qui reprennent les cinq éléments-clefs explicités plus 
haut: la dimension géographique et spatiale, qui comprend les notions de population 
de responsabilité, la dimension managériale, qui comprend les fonctions de gestion, 
coordination et évaluation et la dimension technique, qui reprend les notions de lignes 
de soins différenciées et complémentaires, assurant des soins intégrés. Il nous parais-
sait utile de relier ces deux déclinaisons des mêmes éléments-clefs pour en souligner 
les points communs. 

Le modèle conceptuel doit être « suffisamment précis pour le comprendre et suffi-
samment concis pour agir » [29, 38].  Il doit, en effet, pouvoir s’adapter à différents 
contextes. Certains auteurs parlent de « différentes variantes opérationnelles du mo-
dèle » [32] ou, si l’on utilise la métaphore de l’ADN, de différentes expressions phéno-
typiques du modèle considéré comme le génotype [37].  Ce sont ces différentes décli-
naisons dans des contextes spécifiques que nous allons présenter maintenant. 

6.3.2. Expériences antérieures du SYLOS 

Toujours en lien avec la méthode de Mercenier nous relevons les différentes déclinai-
sons du modèle SYLOS dans d’autres contextes. La multiplication des RA dans diffé-
rents contextes – urbains ou ruraux, pays industrialisés ou en voie de développement, 
systèmes de santé organisés sur un mode hiérarchique ou plus axés sur la collabora-
tion et la régulation, prestations de soins publiques ou privées, etc. – ont permis de 
tester les éléments-clefs du modèle et d’aboutir à les confirmer, les nuancer ou, à 
l’extrême, les réfuter[29, 32]. Ils constituent une somme d’enseignements utiles à la 
phase pré opérationnelle de cette RA. 

Différentes variantes opérationnelles du modèle SYLOS 

Nous déclinons ici quelques illustrations d’expressions différentes du modèle SYLOS 
et de certaines de ses composantes-clefs en fonction des caractéristiques du système 
de santé.  
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La notion de population de responsabilité est bien comprise quand le lien entre le 
patient ou une population et le système de santé est structurel et prend la forme d’une 
inscription auprès d’une structure ou d’un service de soins. Dans d’autres systèmes de 
santé qui ne formalisent pas la relation entre un patient et un soignant ou une organi-
sation, ce lien se nourrit de la relation de confiance et de la responsabilité profession-
nelle de la prise en charge. Ce dernier élément influence significativement le compor-
tement de recours au soins de l’individu : à titre d’illustration, dans les différents sys-
tèmes de santé européens et ce, quel que soit le degré de formalisation du lien entre le 
patient et le médecin généraliste, la plupart des patients consultent le même médecin 
généraliste[44].  

De la même façon, la structure de pilotage est plus aisément identifiable dans le mo-
dèle de système de santé intégré de district car elle est formalisée par une équipe-cadre 
de district [32, 36-38]. Dans un système peu ou pas hiérarchisé et où les services de 
santé ou les prestataires sont principalement privés, cette structure devra s’appuyer 
sur une autre forme de représentation et de légitimation des représentants des lignes 
de soins et utiliser d’autres moyens d’action comme la sensibilisation et la motivation 
des acteurs représentés, la régulation ou l’utilisation d’incitants de différents ordres[33, 
35, 39]. 

La filiation entre le modèle SYLOS et le district sanitaire est telle que parfois ils se 
confondent. De manière générale, la déclinaison courante du modèle SYLOS dans les 
pays du Sud est le district sanitaire dans sa version la plus simple, c’est-à-dire une 
structure formelle limitée à un seul hôpital de référence et aux centres de santé péri-
phériques, relevant tous du secteur public et où l’équipe-cadre de district assure 
l’autorité administrative et la gestion de l’organisation des prestataires et des services 
de santé[36, 43].  Toutefois, il existe différentes déclinaisons du district sanitaire selon 
le contexte, ce qui démontre bien l’importance de ne pas considérer le modèle de ré-
férence de manière trop rigide, notamment dans le contexte urbain où le secteur privé 
est plus développé et où la densité hospitalière est plus élevée[37, 38].  

Une attention particulière est donnée, dans la partie suivante, aux déclinaisons du SY-
LOS issues de RA antérieures dans le système de santé belge. 

Les SYLOS en Belgique 

Le modèle SYLOS a fait l’objet d’une RA dans différents contextes locaux du système 
de santé belge. Cette RA a débuté en 1994 et certains sites sont toujours actifs actuel-
lement. 7 situations locales ont été étudiées lors de la phase structurée qui s’est dérou-
lée jusqu’en 2003[46]. Un financement public fédéral a été possible de 1999 à 2003, à 
la suite duquel seule l’expérience de Malmedy a bénéficié du soutien du Département 
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de Santé Publique de l’Institut de Médecine Tropicale d’Anvers jusqu’à la mise à la 
pension du chercheur en charge de l’animation en 201533. 

L’hypothèse de recherche principale à la base du développement de cette RA fut la 
suivante : « Le travail de dynamisation et de coordination des services de santé dans la 
mise en place d’un SYLOS peut être l’œuvre de petites équipes de professionnels ex-
périmentés, généralistes et spécialistes, travaillant dans le SYLOS en question »[46]. 

D’autres hypothèses de recherche ont porté plus spécifiquement sur  la pratique de 
l’audit médical en tant qu’outil d’implémentation de l’auto-évaluation dans les groupes 
et de support à la gestion des ressources du système (identification des besoins de 
formation, décentralisation de techniques médicales, etc.)[39, 47]. 

Le Tableau 25 reprend les différents sites de la première RA SYLOS en Belgique et en 
détaille les principales caractéristiques. 

Les différents contextes locaux ont permis de donner plusieurs déclinaisons de ce 
dispositif commun, avec des différences notables concernant : 

x la présence d’une équipe formelle pour assurer la fonction de coordination et 
de dynamisation. Ce groupe était constitué de médecins spécialistes hospita-
liers et de médecins généralistes utilisateurs de l’hôpital ; seul un groupe s’est 
ouvert à d’autres professions (infirmières, assistants sociaux). 

x l’apport d’un modérateur extérieur pour l’animation du groupe, l’apport de 
compétences en santé publique et gestion de système de santé et/ou la réalisa-
tion de tâches non cliniques (documentation d’une situation problématique 
amenée à la plateforme par les participants). 

x la motivation à participer : d’ordre personnel ou dans le cadre d’un mandat de 
représentation professionnelle locale. 

x l’usage de méthodes de travail structurées d’analyse et de résolution de pro-
blèmes et/ou réactivité aux problèmes vécus par les participants sans objectif à 
moyen terme déterminé. 

Certaines caractéristiques du système de santé belge ont été identifiées comme blo-
quantes parfois : le manque de culture d’évaluation et d’ouverture du monde médical 
à d’autres professions ; la difficulté de fixer les limites d’un SYLOS en raison de la 
complexité du paysage organisationnel, plus particulièrement en milieu urbain ; le 

                                              
33 Ce dernier continue toujours à l’heure actuelle d’assurer, à titre bénévole, cette animation, soutenu 
dans sa tâche par d’autres collègues pensionnés, ayant travaillé dans différents systèmes de santé avec 
des modalités d’organisation inspirées du SYLOS. 
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manque de temps ou de reconnaissance de l’activité de concertation des représen-
tants. 

D’autres facteurs bloquants étaient spécifiques du contexte local, notamment la quali-
té des relations interpersonnelles et la stabilité de la structure hospitalière engagée 
dans le processus de concertation.  
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La déclinaison belge d’un SYLOS dans un milieu rural nous livre un exemple de cons-
titution d’un territoire fonctionnel cohérent et simple. Le SYLOS de Malmédy en est 
un exemple (Figure 18). 

 
Figure 18. Exemple de SYLOS dans le système de santé belge en milieu rural : 

SYLOS Malmedy (chiffres expliqués dans le texte) 

Dans cette situation, il y a un hôpital général ne disposant pas de services de référence 
pour d’autres structures hospitalières (3ème ligne) et avec une faible proximité géogra-
phique avec des structures semblables. D’après les données du Service Public Fédéral 
de 201134, 76% des épisodes d’hospitalisation sont le fait de patients provenant d’un 
Hinterland de plusieurs communes environnantes. Et 50% des épisodes 
d’hospitalisation pour des patients de ces communes se déroulent dans cette même 
structure. Ce qui place les cercles de cet hinterland et l’hôpital en tant 
qu’interlocuteurs obligés et privilégiés pour mener des activités d’intégration entre les 
lignes de soins. Il y a une cohérence entre la logique sociologique (homogénéité so-
ciodémographique de la population et des services), la logique démographique (taille 
de population envisagée permettant la concertation) et dans une certaine mesure la 
logique administrative (correspondance de l’hinterland avec les limites communales), 
comme énoncé plus haut. 

6.3.3. Analyse du contexte local 

Le point de départ de la RA était le constat d’une fragmentation importante entre les 
lignes de soins au travers de différentes recherches menées par le Département de 
Médecine Générale en région liégeoise, sur différentes thématiques (réconciliation 
                                              
34 http://www.health.belgium.be/fr/rhm-parts-de-marche-des-hopitaux-par-commune-de-residence-
des-patients-et-classe-dage, consulté le 24 juillet 2016. 

http://www.health.belgium.be/fr/rhm-parts-de-marche-des-hopitaux-par-commune-de-residence-des-patients-et-classe-dage
http://www.health.belgium.be/fr/rhm-parts-de-marche-des-hopitaux-par-commune-de-residence-des-patients-et-classe-dage
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médicamenteuse, suivis partagés de patients chroniques, expériences concrètes de 
réunions de concertation, etc.). Les chapitres 3 et 4 reprennent ces constats sur 
l’intégration des lignes de soins autour d’un patient.  Ces observations étaient renfor-
cées par l’expérience de cette fragmentation dans les activités professionnelles des 
deux chercheurs médecins généralistes.  

Dans le cadre du processus de la RA, diverses activités d’analyse de la situation ont 
été menées par l’équipe de recherche et validées par les participants des deux lignes de 
soins, en réponse aux besoins du chercheur collectif. On peut citer pour exemples :  

x l’identification des organisations représentants la médecine générale au niveau 
local à la demande de la direction médicale ; 

x l’élaboration d’un état des lieux des organisations des 1ère et 2ème lignes de soins 
à l’échelon local pour chacun des sites étudiés, avec les représentants hospita-
liers et ceux du cercle de médecine générale ; 

x l’identification des procédures de soins intégrant les deux lignes de soins en 
cours dans la région d’étude et présentation à la plateforme de concertation ; 
etc.  

Le chapitre 5 qui abordait les dimensions organisationnelles et systémiques de 
l’intégration entre les lignes de soins constitue une formalisation plus aboutie des états 
des lieux initiés localement sur les sites de recherche, à l’échelle du système de santé 
belge et de celui de la région liégeoise. 

6.4. La phase opérationnelle 

Nous détaillons ici les décisions empiriques initiales qui ont constitué les premiers pas 
de la RA SYLOS. Ensuite nous précisons la source des données étudiées, avant 
d’exposer par la suite les résultats de la recherche-action. 

6.4.1. Décisions empiriques initiales 

Chaque élément-clef du modèle peut être décomposé en de nombreuses parties et se 
révéler fort complexe. Dès lors, pour initier le processus et pour chacun des éléments-
clefs du modèle SYLOS, une décision empirique a été prise au début de la RA. Ces 
décisions sont présentées dans Tableau 26 et explicitées dans le texte qui suit. 
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Tableau 26. Décision empirique initiale à la RA SYLOS pour chacun des éléments-
clefs du modèle SYLOS 

Elément-clef d’un SYLOS Décisions empiriques 

Services de 2ème ligne de 
soins 

Cibler la direction médicale d’un hôpital général comme interlo-
cuteur de la 2ème ligne de soins  

Services de 1ère ligne de 
soins 

Cibler le conseil d’administration du (des) cercle(s) de méde-
cine générale du site d’implantation de l’hôpital comme interlo-
cuteur de la 1ère ligne de soins  

Population de responsabili-
té 

Cibler la population à la fois utilisatrice des services de l’hôpital et 
des médecins généralistes du (des) cercle(s) ciblé(s) 

Coordination et dynamisa-
tion du système 

Assurer une fonction de lien pour établir le contact entre les repré-
sentants d’organisations de 1ère et 2ème lignes de soins. 

Intégration des soins Sensibiliser les acteurs à la dimension organisationnelle de 
l’intégration entre les lignes de soins 

 
La décision initiale a été, pour l’équipe de recherche, d’aborder l’intégration des soins 
dans sa dimension organisationnelle en débutant une première phase d’exploration 
des attentes  et de sensibilisation des représentants des organisations locales sur ce 
sujet.  

Cette approche visait aussi à créer du lien entre les représentants des organisations 
locales dans l’optique de les préparer à une éventuelle action concertée locale. 

Pour pouvoir appréhender la complexité du système de santé et la structuration des 
deux lignes de soins, nous avons procédé à une simplification de la réalité, chaque 
choix résultant d’une décision sur une variable spécifique Les décisions empiriques 
initiales concernant l’approche des deux lignes de soins sont représentées par la suc-
cession des cadres de couleur rouge des deux figures suivantes Figure 19 pour la 2ème 
ligne de soins et Figure 20 pour la 1ère ligne de soins).  

Nous avons ciblé les représentants médicaux les deux lignes de soins sur base des ca-
ractéristiques du système belge qui les place comme pivots du système de soins. Au 
niveau de la 2ème ligne de soins, nous avons opté pour la structure hospitalière, le 
mode d’organisation qui assure entièrement les fonctions de la 2ème ligne (soutiens 
scientifique, technique et logistique expliqué au chapitre 1). 

C’est ensuite la direction médicale de la structure hospitalière qui a été choisie. Notre 
choix repose sur les caractéristiques de concertation et de transversalité de cette fonc-
tion au sein de l’hôpital. L’objectif de ce premier contact était de déterminer, avec cet 
interlocuteur, les interlocuteurs correspondants de la 1ère ligne de soins.  
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L’abord de la 1ère ligne de soins s’est déroulé dans les suites du contact avec la direc-
tion médicale de l’hôpital, et c’est l’organe de représentation officiel au niveau local, 
investi d’un mandat d’implication dans la politique de santé locale, le cercle de méde-
cins généralistes, qui a été choisi.  

Il en résulte, comme population de responsabilité, celle qui leur sert de dénominateur 
commun, c’est-à-dire la population qui utilise à la fois les services de l’hôpital choisi et 
qui consulte un des médecins généralistes du cercle ciblé. 

 
Figure 19. Décomposition de la décision empirique concernant la 2ème ligne du 

SYLOS à Liège 

MS : Médecin spécialistes ; CHR= Centre Hospitalier Régional ; CHC : Centre Hospitalier Chrétien ; CHU, Centre Hospita-
lier Universitaire de Liège ; RML : Réseau Multidisciplinaire Local ; PGR : poste de garde. 
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Figure 20. Décomposition de la décision empirique concernant la 1ère ligne du 

SYLOS à Liège 

CA : Conseil d’Administration ; GLEM : Groupe Local d’Evaluation Médicale ; FLAMG : Fédération Liégeoise des Asso-
ciations de Médecin Généralistes ; MRS/MRPA : Maison de repos et de soins/maisons de repos et de soins pour Personnes 
Agées. 
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6.4.2. Résultats  

Nous présentons les résultats en différentes sections : le déroulement chronologique 
des rencontres des représentants des organisations ciblées par zone d’étude, le détail 
des activités de la RA sur la zone de Liège, les outils d’intégration professionnelle mis 
en place sur cette même zone et le descriptif des tâches et compétences de l’animateur 
SYLOS produit par l’équipe de recherche. Nous terminons la présentation des résul-
tats par une schématisation des activités réalisées dans le cadre de la RA à Liège sui-
vant les cinq éléments-clefs du modèle SYLOS. 

Déroulement chronologique de la RA  

Des rencontres séparées entre l’équipe de recherche et les représentants de chacune 
des organisations ciblées (cercles de médecins généralistes et direction médicale de 
l’hôpital) et d’autres, regroupant les représentants du (ou des) cercle(s) de médecins 
généralistes et de l’hôpital considéré, ont rythmé la RA sur les différents sites. 

A Liège, le choix d’un hôpital en particulier, parmi les quatre principales structures en 
région liégeoise, a été influencé par des contacts professionnels antérieurs entre le 
Département de Santé Publique de l’IMT et la direction médicale pour l’organisation 
de stages et par la présence, dans l’équipe de recherche, de médecins généralistes avec 
une expérience d’utilisateur de ses services. 

Devant la difficulté de sélectionner les cercles à contacter pour initier la concertation, 
il a été décidé, par la direction médicale et les chercheurs, d’aborder le cercle de méde-
cins généralistes ayant la plus grande proximité avec l’hôpital, c’est-à-dire le cercle de 
son implantation géographique. 

Une période de sensibilisation des représentants de l’hôpital et du cercle de médecins 
généralistes, séparément, a précédé les premières rencontres de la plateforme de con-
certation qui ont été ensuite soutenues à un rythme régulier (une fois tous les deux à 
trois mois). On observe ensuite deux autres phases de rencontres de sensibilisation 
par l’équipe de recherche, en 2014 avec les autres organisations de la 1ère ligne de 
soins et en 2015 avec les autres structures hospitalières locales. Fin 2015, une deu-
xième plateforme de concertation centrée sur une autre structure hospitalière et re-
groupant plusieurs cercles de médecins généralistes dont celui déjà impliqué dans la 
première plateforme s’est organisée et se réunit aussi sur une base régulière.  

Le déroulement chronologique des rencontres sur le site de Liège est résumé dans la 
Figure 21. 
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Figure 21. Déroulement chronologique des rencontres réalisées lors de la RA à 

Liège, de février 2011 à juin 2016. Rencontre SYLOS H1 : rencontre cercle de méde-
cins généralistes et hôpital CHR ; rencontre SYLOS H2 : rencontre cercle de méde-

cins généralistes et hôpital CHC 

A Seraing, la même phase de sensibilisation séparée des représentants des cercles et de 
la direction médicale de l’hôpital ciblé s’est tenue au début de la RA. La direction mé-
dicale a ensuite invité l’équipe de recherche à une des rencontres organisées par la 
direction médicale et les chefs de service de l’hôpital à un rythme irrégulier plurian-
nuel pour les représentants de la médecine générale (cercles et autres organisations de 
représentation locales) provenant des communes environnantes. Dans les suites de 
cette rencontre, l’équipe de recherche a relancé plusieurs fois les représentants initia-
lement rencontrés, en communiquant différents documents de réflexion sur 
l’intégration entre les lignes de soins sur la zone d’étude. Une des deux organisations 
de médecine générale locale contactée et le conseil médical ont ensuite successive-
ment signifié leur volonté d’arrêter leur participation à la RA, en évoquant la charge 
de travail qu’occasionne l’organisation de la garde de médecine générale et la percep-
tion d’une faible plus-value du processus à la situation actuelle.  

A Waremme, la phase de sensibilisation des représentants du cercle des médecins gé-
néralistes a permis de relever la satisfaction de ces représentants avec le mode actuel 
de relation avec les structures hospitalières, basé sur des relations interpersonnelles de 
qualité sans processus formel entre organisations. Du côté des directions hospitalières 
locales, un certain intérêt à participer à un processus conjoint avec les représentants 
des médecins généralistes a été noté. Aucune demande de poursuivre n’a suivi. 
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Détails des activités 

Sur les trois sites abordés en région liégeoise (Liège, Waremme et Seraing), nous dé-
crivons en détail celui de Liège où la RA a permis la constitution d’une plateforme de 
concertation et qui a bénéficié de la participation des organisations locales.  

Les activités réalisées au cours de la RA sur la zone de Liège sont présentées sous 
forme de tableau de résultats, un par élément-clef du modèle SYLOS, placés en an-
nexe (Annexes F). Cinq tableaux de résultats y sont détaillés, un par élément-clef du 
SYLOS : 1ère ligne de soins, 2ème ligne de soins, population de responsabilité, dyna-
misation et coordination et intégration des soins. 

Outils et mécanismes de support à l’intégration professionnelle 

Différents outils et mécanismes de support à l’intégration ont été mis en place au 
cours de la RA. Le Tableau 27 reprend ces réalisations concrètes, sur base de la classi-
fication proposée au chapitre 2 (Tableau 8). 

Tableau 27. Outils et mécanismes de support à l'intégration développés au cours de 
la RA SYLOS 

Mécanismes 
d’intégration 

Développements au cours de la RA SYLOS 

Système 
d’information 
et référence/ 

contre-
référence 

x Génération automatique d’une lettre d’admission d’un patient en salle 
d’hospitalisation avec les coordonnées de contact du gériatre et les dates des 
réunions multidisciplinaires, à destination du médecin traitant : projet en 
cours dans une salle de gériatrie 

x Envoi précoce d’un rapport structuré d’admission en salle d’hospitalisation 
produit par le gériatre, à destination du médecin traitant : projet en cours 
dans une salle de gériatrie 

x Amélioration du contenu des rapports de contact avec les urgences psychia-
triques : travail en cours 

x Modification du contenu des rapports de consultation en diabétologie et 
néphrologie avec inclusion des objectifs thérapeutiques généraux et spéci-
fiques au patient et une proposition d’entamer un trajet de soins quand cela 
est souhaitable 

Formation 
professionnelle 

Outils de formation à destination des médecins généralistes sur les différents 
sujets travaillés en sous-groupes : 

x formations sur la prise en charge intégrée de patients diabétiques ou en in-
suffisance cardiaque ou rénale, formation sur l’aide médicale urgente ; 
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x information sur l’hôpital de jour gériatrique et le plan de soins pour le pa-
tient gériatrique par le biais de visites organisées des infrastructures 

x création d’un folder d’information sur la réforme des soins psychiatriques 
(réforme loi 107) et sur les nouveaux services en activités de la ville de Liège 
(Annexe G) 

Clarification 
des rôles et 
tâches respec-
tives et guides 
de pratique 
clinique 

x Clarification du rôle du gériatre dans le suivi de patients gériatriques 

x Clarification du rôle de l’équipe mobile d’urgences psychiatriques 

x Clarification des rôles respectifs et de l’articulation des services médicaux 
actifs dans le cadre de l’aide médicale urgente  

Itinéraires cli-
niques  

Création ou amélioration de procédures de soins intégrés sur les sujets sui-
vants : 

x Prise en charge intégrée des patients diabétiques de type 2 susceptibles 
d’utiliser prochainement l’insulinothérapie et des patients en insuffisance ré-
nale sévère avec le soutien du RML, avec organisation de consultations spé-
cialisées décentralisées au RML et mise à disposition d’une liste des méde-
cins généralistes favorables à l’initiation de trajet de soins 

x Prise en charge intégrée des patients avec des problèmes de santé mentale 
dans le cadre de la réforme de l’article 107 

x Prise en charge intégrée des patients insuffisants cardiaques de stade 3 ou 4 : 
projet pilote soumis 

x Prise en charge intégrée des femmes enceintes dans la période pré et post-
partum dans le but de réduire le séjour en maternité : projet pilote en cours 

x Plan de soins gériatriques à mettre en œuvre dans les services de gériatrie de 
l’hôpital : en cours 

Réunions plu-
ridisciplinaires 
et contact di-
rect 

x Invitation du médecin généraliste à la réunion pluridisciplinaire du service 
hospitalier où son patient est hospitalisé (projet en cours dans une salle de 
gériatrie) 

x Mise à disposition du médecin généraliste d’un numéro de téléphone pour 
l’accès direct à un gériatre, un diabétologue, pour des situations d’urgences ; 
renforcement de l’utilisation des lignes de téléphone déjà existantes pour les 
urgences médico-psycho-sociales et le centre de l’insuffisance cardiaque. 

x Mise à disposition des coordonnées téléphoniques actualisées des médecins 
généralistes à destination des médecins spécialistes hospitaliers. 

Fonction de 
coordination 
reconnue ou 
personnalisée 

x Rencontre du RML et du centre de convention diabète de l’hôpital pour 
définir l’articulation fonctionnelle optimale 

x Présentation de la fonction de coordination existant entre le centre de 
l’insuffisance cardiaque et le médecin généraliste 
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Tâches et compétences de l’animateur SYLOS 

En avril 2015, l’équipe de recherche a défini les tâches et compétences spécifiques des 
animateurs des réunions de la plateforme. Elles sont reprises dans le Tableau 28. 

Tableau 28. Tâches et compétences de l'animateur de la plateforme de concertation 
SYLOS proposées par le groupe de recherche 

Tâches Capacités 

De façon continue : insuffler dans les débats 
du SYLOS la vision systémique des deux 
lignes de soins, ainsi que les autres éléments 
du modèle, y compris le contexte local et 
général, ainsi que les expériences et la con-
naissance accumulées ; 

Entre les réunions : établir le calendrier et les 
agendas des réunions, réserver la salle, en-
voyer les comptes rendus des réunions ; 

Lors des réunions : s’assurer de la représenta-
tivité des participants (ils ont un mandat et ils 
maintiennent le contact avec leur base), assu-
rer la modération ; 

Après les réunions : rédiger les comptes ren-
dus, en mettant en évidence les points déci-
dés, le calendrier d’exécution et le suivi des 
décisions antérieures ; 

De manière périodique : procéder au moni-
toring et à l’évaluation de l’avancée du SY-
LOS et élaborer les rapports requis. 

 

x Vision systémique et connaissance du mo-
dèle d’organisation des systèmes locaux de 
santé ; 

x Connaissance du contexte local et général, 
ainsi que du cadre légal et réglementaire 
qui régit l’organisation des services de san-
té ; 

x Capacité à identifier les acteurs (stake-
holders) qui interviennent au sein du SY-
LOS ou en marge de celui-ci, ainsi que leur 
niveau d’influence ; 

x Capacité à relever les incidents critiques et 
à analyser leur signification en termes de 
fonctionnement systémique ; 

x Capacité à modérer et animer des groupes 
de discussion ; 

x Capacité à jouer un rôle d’intermédiaire, 
éventuellement de négociateur, entre les 
acteurs ; 

x Capacité à rédiger des comptes rendus de 
manière synthétique et en faisant appel aux 
éléments explicatifs du modèle et du con-
texte ; 

x Capacité à proposer des indicateurs pour le 
monitoring et l’évaluation du SYLOS.  

 

Thèmes d’action de la RA SYLOS à Liège. 

La Figure 22 résume le processus de la RA en reprenant, dans les différents encadrés, 
les thématiques d’action principales identifiées pour chacun des éléments-clefs du 
modèle, figurés par les cadres horizontaux de couleurs différentes. Ces thématiques 
sont classées suivant la séquence chronologique réelle, de gauche à droite, à partir de 
la décision empirique initiale. 
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Au niveau de la 2ème ligne de soins, la direction médicale hospitalière a rapidement 
impliqué des représentants de quelques services hospitaliers avant que d’autres ser-
vices hospitaliers ne prennent part à la dynamique. Une réflexion sur l’extension du 
processus SYLOS aux autres structures hospitalières locales de manière générale est 
en cours actuellement. 

Au niveau de la 1ère ligne de soins, nous observons une implication progressive 
d’autres représentants au sein du cercle de médecins généralistes, une extension de la 
représentation à d’autres organisations de représentation de la médecine générale lo-
cale et ensuite à des organisations d’autres professionnels de la 1ère ligne de soins. 

La délimitation de la population de responsabilité ciblée par cette dynamique 
d’intégration a évolué au gré de l’inclusion de nouvelles organisations dans la RA. 

L’équipe de recherche a assuré une fonction de lien qui a permis de mettre en place 
la plateforme de concertation regroupant les différents représentants des organisa-
tions locales ciblées. Des sous-groupes de travail spécifiques ont ensuite été mis en 
place, à partir de la plateforme avec, comme objectif, l’opérationnalisation de projets 
d’intégration des soins dans des thématiques spécifiques.  

Les activités d’intégration entre les lignes de soins observées dans la RA ont suivi 
une séquence temporelle que nous pourrions résumer comme suit :  

x Amélioration des connaissances inter-organisationnelles, de manière séparée, 
pour les représentants des organisations grâce aux chercheurs ; 

x Implémentation de mécanismes d’intégration organisationnelle avec création 
d’un espace de rencontre qui a évolué vers une plateforme de concertation et 
des sous-groupes de travail thématiques ; 

x Amélioration des connaissances inter-organisationnelles et interprofession-
nelles des représentants au sein des groupes constitués (plateforme et sous-
groupes); 

x Amélioration des connaissances interprofessionnelles des professionnels (des 
deux lignes de soins), lors de diverses sessions d’information, par ligne de soins 
ou communes aux deux lignes, ou via des outils d’information spécifiques 
(newsletter, folder d’information) conçus par leurs représentants ; 

x Implémentation de mécanismes d’intégration professionnelle. 
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Enseignements et discussion concernant l’intégration or-

ganisationnelle entre les lignes de soins 

Le double objectif de la RA est la prise de décision optimale pour une problématique 
donnée et la constitution de connaissances, situationnelles, que l’on mettra en pers-
pective par rapport au modèle de référence choisi. L’analyse des actions entreprises, 
par les boucles de rétrocontrôle, viennent apporter une meilleure compréhension du 
modèle, voire une modification des hypothèses qui le constituent. Elles permettent 
aussi au chercheur d’expliciter les éléments contextuels en jeu pour assurer sa transfé-
rabilité dans d’autres situations.  

C’est en gardant cela à l’esprit que nous construirons la discussion des résultats de la 
RA, en mettant en exergue, pour chacun des éléments-clefs du modèle du système 
local de santé, les enseignements à tirer à propos du modèle et des situations étudiées. 
Ces éléments-clefs renverront, tour à tour, aux deux lignes de soins, à la population de 
responsabilité, à la structure de pilotage et in fine à l’intégration des soins. 

Nous poserons enfin un regard critique sur la RA, telle qu’elle a été menée dans les 
différents contextes locaux. 

Les deux lignes de soins en action 

Pour aborder les deux lignes de soins, nous avons dû opérer des choix simplificateurs. 
Pour la 2ème ligne de soins, c’est la direction médicale d’une structure hospitalière 
choisie de manière opportuniste qui représente la 2ème ligne de soins. C’est le conseil 
d’administration du cercle de médecins généralistes dont le territoire de responsabilité 
reprend la localisation géographique de l’hôpital qui a constitué le représentant de la 
1ère ligne de soins.  

Au fur et à mesure du processus de la RA, la complexité des 2 lignes s’est recompo-
sée, avec l’incorporation progressive d’autres acteurs et organisations. Les deux fi-
gures suivantes illustrent, pour chacune des deux lignes, cette évolution au cours de la 
RA : en rouge, les choix initiaux, en vert la 1ère vague d’extension, en mauve la vague 
d’extension suivante, en bleu turquoise la vague d’extension la plus récente. (Figure 23 
pour la 1ère ligne de soins et Figure 24 pour la 2ème ligne de soins) 
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Figure 23. Schématisation des organisations de la 1ère ligne de soins impliquées 

dans la RA à Liège 

 
Figure 24. Schématisation des organisations de la 2ème ligne de soins impliquées 

dans la RA à Liège 
Rouge : phase initiale ; Vert : 1ère étape d’inclusion ; Mauve : 2ème étape d’inclusion ; Turquoise : étape d’inclusion la plus récente.  
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Divers enseignements peuvent être tirés de l’observation de ce processus d’extension. 

La 1ère ligne de soins est fragmentée mais le processus d’intégration reconstitue pro-
gressivement une 1ère ligne de soins polyvalente dans les faits. Cette extension a été 
souhaitée par les intervenants hospitaliers qui ressentaient la nécessité d’inclure 
d’autres professions de la 1ère ligne autour d’une problématique donnée (la coordi-
nation de soins du domicile pour la sortie d’hospitalisation à la demande des gé-
riatres). Elle a ensuite été réalisée par le cercle lui-même après avoir reconnu la plus-
value de la fonction de coordination au sein de la 1ère ligne pour des protocoles de 
soins intégrés (la fonction de coordination du RML pour les trajets de soins). 

L’équipe de recherche a pu mettre en lumière un réel intérêt des autres organisations 
locales de la 1ère ligne de soins pour la dynamique de concertation locale engagée, avec 
toutefois une demande de rationalisation des espaces de concertation et une clarifica-
tion des objectifs. La fonction de coordination de soins était, d’après eux, une fonc-
tion complémentaire de la médecine générale qui pourrait apporter une plus-value 
réelle aux échanges entre les lignes de soins. Dès lors les centres de coordination de 
soins et de l’aide à domicile qui regroupent ces professionnels de la 1ère ligne pour-
raient participer au processus. 

Cependant, nous devons aussi faire le constat d’une certaine réticence des membres 
déjà présents à inclure des représentants des centres de coordination à la plateforme 
de concertation et aux sous-groupes de travail. Derrière l’argument avancé par les par-
ticipants d’un processus trop jeune avec un niveau de confiance insuffisant entre in-
tervenants, il faut peut-être voir le vice de construction d’un système de santé orienté 
sur le médecin, avec une fonction de coordination au sein de la 1ère ligne insuffisam-
ment reconnue ou intégrée implicitement à la médecine générale (voir chapitre 4 et 5), 
et où, culturellement, il n’est pas encore réellement admis par les médecins d’être pla-
cés au même niveau que d’autres intervenants non médicaux ? Le choix des jeunes 
générations de médecins généralistes pour des pratiques de groupes pluridisciplinaires 
et les mesures gouvernementales qui visent à favoriser ce type de pratique pourraient, 
à moyen terme, modifier le cadre de référence des professionnels de la 1ère ligne. 

La 1ère ligne de soins fonctionnelle est bien multidisciplinaire et polyvalente mais il 
reste encore de nombreux obstacles, d’ordre structurel et culturel, avant qu’elle ne soit 
reconnue comme telle dans le système de santé belge.  

Quand l’extension d’une dynamique d’intégration s’est déroulée, ce sont des liens 
préexistants entre professions/organisations qui ont été activés en priorité et qui 
orientent la constitution du réseau. On peut citer les réseaux hospitaliers (voir cha-
pitre 5) ou la collaboration entre services universitaires situés sur différents sites hos-
pitaliers. C’est une preuve de l’impact du cadre réglementaire (et donc de la dimension 
systémique) sur le processus d’intégration organisationnelle. 
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Les opportunités de rapprochement inter-hospitalier ont rencontré une résistance 
qui peut puiser sa source dans la concurrence entre les services et structures hospita-
lières. Elle est explicitement reconnue par les représentants hospitaliers locaux. Il 
s’agit d’être plus attractif que les autres structures en développant des liens privilégiés 
avec la médecine générale locale.  

Cette RA peut se vanter de compter sur la participation des MG, là ou d’autres pro-
jets d’intégration entre les lignes de soins peinent réellement à les inclure. Cela a 
d’ailleurs suscité l’intérêt de plateformes de concertation locales qui ne parviennent 
pas à obtenir une représentation effective de la médecine générale. Dans le contexte 
belge, les projets pilotes des soins transmuraux, présentés au chapitre 5, construits à 
partir de l’hôpital, s’appuient rarement sur une réelle implication des médecins généra-
listes[19]. En Angleterre, dans une dynamique semblable visant à intégrer davantage 
les activités hospitalières et celles des médecins généralistes localement, un obstacle 
majeur identifié était la participation effective des fédérations locales de médecins gé-
néralistes[48]. 

Différents facteurs peuvent expliquer cette difficulté de recrutement.  

D’une part, en Belgique comme dans les exemples anglais cités plus haut, la structura-
tion de la profession est récente et encore trop peu connue, notamment de la part des 
hôpitaux, ce qui ne facilite pas son implication dans les politiques de santé locales. 
D’autre part, les cercles de médecine générale sont principalement, voire uniquement 
parfois, orientés vers l’organisation de la garde pour la population, garde qui en pleine 
restructuration en Belgique (ce fut le cas dans l’une des expériences locales non abou-
ties de cette RA). Et enfin, l’implication de la médecine générale se fait fréquemment 
avec peu ou pas du tout de concertation avec les représentants locaux de la profes-
sion, sur un mode hospitalo- et spécialo-centré. Il semble que ce dernier élément, qui 
a été abordé différemment dans ce projet, ait joué un rôle significatif : les témoignages 
des MG impliqués reprennent fréquemment cet argument comme source de motiva-
tion pour participer. 

La RA a aussi mis en lumière la difficulté d’assurer la fonction de représentation de 
la médecine générale. Le leadership octroyé aux représentants du cercle de méde-
cine générale n’est pas toujours reconnu par les membres du cercle, ni assumé par les 
représentants eux-mêmes, comme ont pu en témoigner les représentants du cercle au 
cours du cinquième dispositif de recherche présenté au chapitre 4. Une structuration 
récente, le manque d’habitude ou d’outils de support à la représentation (pour le 
transfert d’information), le manque de reconnaissance intra et extra-organisationnelle, 
etc., sont autant d’arguments mentionnés lors des entretiens pour expliquer la difficul-
té de ce rôle de représentation.  
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Les représentants du cercle ne disposent, par ailleurs, que de peu de soutien structurel 
et il revient à chaque cercle de développer des moyens pour venir en support à cette 
fonction. Le cercle impliqué dans cette RA a organisé la fonction de représentation en 
son sein, à l’aide d’incitants financiers ou via des outils d’aide à la récolte d’avis et de 
diffusion d’informations. Certains ont été mis en pratique dans le décours de la RA, 
comme une lettre d’information à destination des médecins généralistes (Annexe H). 
L’équipe de recherche est venue en soutien à la fonction de représentation, en rappe-
lant l’importance du rôle de représentant et en répondant à la demande de soutien 
pour l’organisation de sessions d’information à destination des médecins généralistes. 

C’est finalement la transmission de l’information au sein de l’organisation et la 
position de représentant qui se sont améliorées au cours de la RA dans les organisa-
tions mobilisées. Cette observation rejoint celle réalisée par Gittel qui démontrait un 
impact intra-organisationnel de la concertation inter-organisationnelle [49]. 

Le succès des mécanismes de transmission de l’information, mis en place dans le cou-
rant de la RA, a été variable : les contacts directs avec les groupements locaux, qui 
permettaient la récolte d’avis individuels et l’explication plus précise des activités, 
étaient fort appréciées des médecins généralistes et ont joué un rôle dans leur adhé-
sion à certaines procédures de soins intégrés. A ce titre, l’exemple des trajets de soins 
est démonstratif : alors que les TDS étaient peu soutenus par la médecine générale 
locale (dans la déclaration de ses représentants et dans les faits), la démarche de prise 
d’avis individuels a rapporté un très faible pourcentage d’avis négatifs et a marqué le 
point de départ d’une progression de l’adhésion au dispositif par les médecins généra-
listes. A l’opposé, la prise d’avis de manière indirecte (questionnaire papier ou électro-
nique) récolte très peu de feed-back (ou certains très tranchés) et fournit peu 
d’éléments aux représentants. 

La population de responsabilité et les territoires d’intégration 

La notion de population de responsabilité est aisément comprise quand le lien entre le 
patient ou une population est structurel, sous la forme d’une inscription auprès d’une 
structure ou d’un service de soins. 

Dans le cadre du système de santé de district, plusieurs configurations ont été obser-
vées, avec différentes délimitations de la population de responsabilité[43] : de la plus 
simple, avec un seul hôpital de référence pour une population déterminée et des 
centres de santé de 1ère ligne correspondants, à la plus complexe, avec plusieurs struc-
tures hospitalières n’ayant pas de lien fonctionnel entre elles sur un même territoire ni 
d’aire de responsabilité définie (en terme de population ou de services de 1ère ligne). 
Pour ce dernier cas de figure, qui se rapproche d’un des contextes étudiés (zone ur-
baine), les auteurs évoquent « qu’il est difficile et délicat » de déterminer une popula-
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tion de responsabilité et qu’il faut s’attarder à identifier un « district informel » basé 
sur le fonctionnement des structures entre elles. C’est ce que nous tenterons de faire 
dans les lignes qui vont suivre, sur base de cette RA. 

Le SYLOS belge en milieu urbain : la quadrature du cercle 

Définir une population de responsabilité commune aux deux lignes de soins est com-
pliquée en Belgique du fait que : 

x le libre choix du patient n’a pas de limite territoriale ou professionnelle ; 

x il y a peu de lien structurel entre le patient et les prestataires et organisations 
des deux lignes de soins 

x les seuls liens territoriaux explicités sont ceux définis pour le cercle et les ré-
seaux inter hospitaliers ; 

x il n’y pas de lien territorial entre les 1ère et 2ème lignes de soins. 

Dans le contexte urbain belge, la situation est plus complexe car : 

x Il y a plusieurs structures hospitalières offrant des services semblables sur un 
même territoire 

x Les hôpitaux combinent à la fois des services généraux (2ème ligne) et des ser-
vices de référence (3ème ligne) ; certaines structures hospitalières sont spéciali-
sées pour une catégorie spécifique de patients (hôpital gériatrique ou psychia-
trique) 

x Il y a peu d’articulation fonctionnelle entre les services hospitaliers et les struc-
tures hospitalières et la situation de concurrence résulte d’une logique de mar-
ché. 

Les parts de marché hospitalières pour la ville de Liège renseignent une répartition 
plus ou moins égale entre trois grandes structures hospitalières35. Et l’étude du terri-
toire d’influence de ces trois structures dessine trois zones d’influence couvrant cha-
cune une large population débordant le territoire urbain. Dès lors, un hôpital devrait 
se concerter avec de nombreux cercles pour des populations aux caractéristiques so-
ciodémographiques différentes (urbaines, semi-urbaines, rurales) et un seul cercle de-
vrait lui aussi se concerter avec plusieurs structures hospitalières. 

La détermination d’un SYLOS fonctionnel dans ces conditions est complexe et nous 
ne disposons pas d’exemple impliquant les organisations reconnues des 2 lignes de 

                                              
35 http://www.health.belgium.be/fr/rhm-parts-de-marche-des-hopitaux-par-commune-de-residence-
des-patients-et-classe-dage, consulté le 24 juillet 2016. 

http://www.health.belgium.be/fr/rhm-parts-de-marche-des-hopitaux-par-commune-de-residence-des-patients-et-classe-dage
http://www.health.belgium.be/fr/rhm-parts-de-marche-des-hopitaux-par-commune-de-residence-des-patients-et-classe-dage
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soins dans un contexte urbain. Dans ce contexte complexe, la décision initiale de la 
RA a été de définir la population de responsabilité commune aux services des deux 
lignes de soins c’est-à-dire la population utilisant à la fois les services d’un hôpital et 
ceux des médecins généralistes du cercle. 

Des territoires d’intégration différents 

Spontanément, la concertation, organisée dans le cadre de la RA, entre un des hôpi-
taux urbains et le cercle de médecine générale a inclus d’autres organisations, faisant 
évoluer, par conséquence, la population de responsabilité concernée par la dynamique 
d’intégration. 

Rapidement, les représentants du cercle ont exprimé la nécessité d’étendre la partici-
pation à d’autres cercles locaux dans un souci de représentativité de la médecine géné-
rale locale. C’est aussi le cercle qui se trouve à la source de l’extension de la concerta-
tion à d’autres structures hospitalières dans le cadre des procédures de soins intégrées 
(trajet de soins dans un premier temps). Comme expliqué plus haut, l’extension du 
processus d’intégration au sein de la 2ème ligne hospitalière locale a suivi les liens pré-
existants, interpersonnels et inter organisationnels.  

Le territoire de concertation correspondant à celui de la ville étudiée incluait dès lors 
plusieurs cercles et plusieurs structures hospitalières. Et dans le chef des médecins 
généralistes, il n’y avait pas lieu de considérer autrement ce territoire que comme un 
territoire cohérent pour la concertation entre les lignes de soins. 

A cette logique visant à considérer les différentes organisations des 2 lignes de soins 
au sein d’un même SYLOS, la plupart des représentants des structures hospitalières 
locales ont objecté, au-delà des arguments en lien avec la concurrence existant entre 
eux, que de nombreux aspects organisationnels (l’informatisation des dossiers médi-
caux, l’organisation d’un service hospitalier spécifique, etc.) n’évoluaient pas de la 
même façon dans toutes les structures et ne faisaient pas appel à la même expérience 
d’utilisateurs de service. A leurs yeux, il était préférable de maintenir des espaces de 
concertation mono hospitaliers pour l’intégration à visée organisationnelle. 

Cela nous permet d’avancer l’hypothèse d’existence de deux types d’activité 
d’intégration différents pour les dimensions organisationnelles et profession-
nelles de l’intégration entre les lignes de soins, sollicitant des profils d’acteurs diffé-
rents (Tableau 29). 
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Tableau 29. Profils d’acteurs et activités spécifiques pour les dimensions organisa-
tionnelle et professionnelle de l’intégration entre les lignes de soins, se-
lon l’auteur 

 Dimension organisationnelle Dimension professionnelle 

Activités Analyse d’incidents critiques ou 
de problèmes d’intégration des 
activités  
Opérationnalisation de procé-
dures de soins intégrées par les 
acteurs des organisations 

Construction et adaptation de pro-
cédures de soins intégrées 

Compétences Connaissance organisationnelle 
Porte-parole des organisations 

Connaissance professionnelle 
Porte-parole des professions 
Connaissances scientifiques pour 
réaliser des choix sur base de 
preuves scientifiques 

Acteurs Représentants des organisations 
Utilisateurs de services 

Représentants des professions im-
pliquées 

 
On distingue donc 3 fonctions différentes de représentation des médecins géné-
ralistes (Figure 25):  

� les médecins qui collaborent activement avec la structure hospitalière ; 

� les représentants des cercles de médecins généralistes; 

� les représentants d’organisations de défense professionnelle ou d’institutions 
de formation initiale et continue de la médecine générale. 

 
Figure 25. Relation figurée entre les trois fonctions de représentation des médecins 
généralistes et les dimensions organisationnelle et professionnelle de l’intégration des 

soins entre les lignes, selon l’auteur. 
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On retrouve la position difficile du cercle de médecine générale, à la fois représentant 
professionnel local et seul représentant organisationnel de la médecine générale.  

Si l’on distingue bien les deux dimensions dans deux espaces distincts, la charge de 
travail pour ces représentants est importante car ils doivent cumuler les activités de 
concertations organisationnelle et professionnelle. Toutefois sur base de la différen-
ciation des fonctions de représentation de la médecine générale locale présentée plus 
haut, ce ne sont pas nécessairement les mêmes représentants qui doivent être actifs et 
il existe des possibilités de renforcement par les autres fonctions de représentation. 

Alors que, dans le cadre d’un contexte peu complexe comme une zone rurale centrée 
sur un hôpital de 2ème ligne, le SYLOS assume les deux types d’activités, il semble qu’il 
ne puisse pas en être de même en zone urbaine, pluri-hospitalière.  

La constitution de ces territoires de concertation différenciés et complémen-
taires s’est vérifiée dans les faits sur la zone étudiée, avec des espaces de concertation 
mono-hospitaliers pour discuter des modalités de collaboration concrètes et des con-
sortiums pluri hospitaliers pour la création de procédures de soins intégrés. Les es-
paces d’intégration organisationnelle constitueraient des sous-unités opérationnelles 
où seraient mises en pratiques la politique de santé locale et d’où remonteraient, vers 
l’espace de concertation professionnelle, les réalités de terrain et les nouveaux besoins 
auxquels répondre en adaptant ou en créant les procédures de soins intégrées (Figure 
26). 

 
Figure 26. Structuration des territoires d’intégration des 1ère et 2ème lignes de 

soins suivant les dimensions professionnelle et organisationnelle, selon l’auteur 
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Quelle place des patients dans les SYLOS ? 

L’autre aspect de la population de responsabilité déclinée dans le modèle SYLOS est 
la participation de la population ou des usagers dans l’organisation du système de san-
té au niveau local. 

Cet aspect a été très peu développé dans cette RA et les activités d’intégration conti-
nuent à considérer l’individu comme un patient cible de soins et moins comme un 
utilisateur de service disposant d’un pouvoir d’interpellation ou encore un partenaire. 
Plusieurs explications peuvent être avancées pour expliquer ce constat, déjà dressé 
dans la RA SYLOS initiale. D’une part, le processus d’intégration mis en place dans 
cette RA est jeune et privilégie en premier lieu le rapprochement des professionnels. 
Et, d’autre part, le système de santé belge laisse encore assez peu de place aux pa-
tients, de manière générale.  

L’inclusion des usagers dans l’organisation s’ébauche doucement, en s’appuyant no-
tamment sur certaines lois et modifications structurelles (notamment avec les lois sur 
les droits du patient et l’instauration de service de médiation).  

Mais le cadre existant en Belgique privilégie plutôt le niveau individuel et moins la 
participation collective[50]. Quand la participation collective, pendant communautaire 
de l’approche centrée sur la personne, s’organise, elle est souvent limitée à une mala-
die et se centre beaucoup moins fréquemment sur les organisations de soins. Sur près 
de 200 associations de patients recensées sur le territoire de la Communauté française 
de Belgique en 2009, seule une dizaine étaient liées à un centre de santé ou à une or-
ganisation de soins, les autres étant centrées sur un problème de santé spécifique[50]. 
Certaines initiatives locales, plutôt spontanées et malheureusement encore trop peu 
nombreuses, concernent des maisons médicales, des maisons de repos et de soins et 
certains hôpitaux[51]. C’est un constat de carence du débat démocratique et de sou-
tien de la participation effective des patients dans les institutions de soins que l’on 
peut tirer à l’égard du système de santé belge en comparaison d’autres pays[51].  

En Suède, un projet d’intégration locale entre hôpitaux, centres de soins primaires, 
municipalités (responsables de l’aide sociale) et représentants des patients s’est cons-
truit autour d’une question centrale : « Qu’est-ce qui est le mieux pour Esther ? » 
(« What is the best for Esther ? »). L’objectif des acteurs et des organisations était de 
fournir des soins de qualité, continus, en dépit du nombre d’intervenants différents, et 
adaptés aux objectifs fixés par Esther, personne âgée imaginaire mais représentant 
toute personne nécessitant des soins. Symboliquement, et comme pour rappeler aux 
intervenants impliqués dans ce projet la finalité de son action, le projet s’est appelé 
« Esther Project » [52, 53]. Une source d’inspiration pour les SYLOS ? 
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La structure de pilotage 

La décision empirique initiale concernant la dynamisation et la coordination des acti-
vités d’intégration du SYLOS a été d’assurer une fonction de lien entre représentants 
des organisations locales pour relever et susciter l’intérêt pour l’intégration organisa-
tionnelle, dans l’objectif de constituer une plateforme mixte de représentants. 

On peut distinguer 2 phases, la formation de la plateforme et son fonctionnement, 
qui seront discutées successivement. 

La formation de la plateforme 

L’équipe de recherche a réalisé de nombreuses rencontres séparées avec des représen-
tants des deux lignes de soins, avec comme double objectif de récolter leurs attentes 
vis-à-vis de l’intégration de soins au niveau professionnel et organisationnel et de les 
sensibiliser. Au terme de cette première phase, s’est détaché un groupe de personnes 
motivées au sein des représentants organisationnels et professionnels sensibilisés. 
Avec l’accord des acteurs contactés, l’équipe de recherche a transmis les attentes res-
pectives à l’autre ligne de soins. Près d’un an et demi et de nombreuses rencontres ont 
été nécessaires pour arriver à ces acteurs montrent de l’intérêt et donnent leur accord 
pour la 1ère rencontre.  Ces personnes se sont rencontrées sous la houlette de la fonc-
tion de lien pour des premiers échanges sur leur fonctionnement respectif.  

La position indépendante des organisations mises en action qu’occupait l’équipe 
de recherche a souvent été évoquée par les participants, pour en montrer la nécessité 
et l’importance dans le contexte local. La neutralité de cette même équipe, sur le plan 
professionnel n’était pas assurée car une partie des chercheurs étaient aussi médecins 
généralistes et que le DUMG était l’une des deux organisations de recherche qui sou-
tenaient le projet. Il semble que la position de chercheur ait pu prévaloir à celle de 
professionnel, mais nous ne pouvons pas exclure, pour n’avoir pu le vérifier, que cette 
coloration professionnelle particulière ait eu un impact sur la décision de non-
participation émanant des représentants de la MG d’une des zones d’étude. 

Ce délai entre la 1ère rencontre des représentants et la première réunion mixte qui allait 
préfigurer la plateforme de concertation a été nécessaire pour obtenir suffisamment 
de motivation ou d’intérêt pour ce processus d’intégration et établir un climat de con-
fiance entre chercheurs et acteurs, dans un premier temps, et entre acteurs par la suite. 

Cette évolution correspond bien aux différents stades de développement de tout 
groupe humain tels que décrits par certains auteurs dans le cadre d’équipes multidis-
ciplinaires responsables d’activités d’intégration des soins entre organisations[4]. Le 
stade de formation du groupe est celui du recrutement des individus au sein des orga-
nisations qui vont s’impliquer dans le groupe. Le stade de confrontation est celui de 
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l’expression des désaccords ou des conflits sur les valeurs, les intérêts et objectifs par 
les professionnels et organisations impliquées. La résolution suffisante de ces conflits 
permet ensuite le stade de normalisation qui aboutit à des valeurs et objectifs partagés 
et communs aux membres du groupe. Quand cette phase est accomplie, le groupe 
atteint alors le stade de performance où il produit des activités en lien avec les objec-
tifs du groupe. Mais si les conflits ne peuvent être résolus ou les objectifs communs 
définis, le groupe peut se dissoudre. Cette dynamique, observée dans le cadre de cette 
RA, est aussi retrouvée dans d’autres projets qui ont mis en œuvre l’intégration des 
soins entre organisations au niveau local[54]. 

La connaissance des différentes étapes du développement du groupe est importante à 
prendre en compte dans le cadre d’une RA dont le mode d’action repose sur la consti-
tution d’un chercheur collectif regroupant acteurs et chercheurs. C’est en ce sens que 
Roy propose de reconnaître une phase initiale qui  « consiste à mettre en place les 
conditions préalables propices à la mise en œuvre des changements qui seront induits 
par le processus de recherche »[25].  

Les activités menées par l’équipe de recherche pour  la formation de la plateforme de 
concertation correspondent aux activités de support spécifiques aux différents stades 
de développement de tout groupe[4, 25]. Au stade de formation, il s’agit d’aider au 
recrutement au sein de l’organisation d’une personne investie de suffisamment 
d’autonomie tout en respectant les redevabilités organisationnelles et de faciliter les 
contacts et la communication entre les représentants. Au stade de la confrontation, le 
support portera sur la résolution de conflits (et non leur évitement) et l’utilisation de 
cette étape où les valeurs et objectifs sont exprimés pour augmenter la connaissance 
et compréhension mutuelles et définir les objectifs du projet commun. Ce support à la 
constitution d’un groupe est une activité que le chercheur d’une RA doit pouvoir me-
ner pour arriver à créer le chercheur collectif[25]. 

Dans le cadre de la constitution d’une plateforme de concertation en soutien à des 
activités d’intégration, ces activités ont été reprises par l’équipe de recherche. Elle a 
réitéré ce type de support lors de la création de certains groupes de travail théma-
tiques ou pour l’intégration à l’équipe de nouveaux participants. 

Il est important de reconnaître et d’organiser le support à la création de tels dispositifs 
afin d’augmenter les chances de réussite. Dans le chef des décideurs politiques ou des 
financeurs, c’est aussi reconnaître l’importance à accorder à ces moments de « mise en 
route » du processus et le délai nécessaire avant de pouvoir récolter les potentiels ré-
sultats de la mise en action. 
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Le fonctionnement de la plateforme et des groupes de travail 

A partir de la 1ère rencontre des représentants sensibilisés et motivés, un groupe stable 
composé des chercheurs et des représentants s’est rencontré régulièrement pour dy-
namiser et coordonner les activités d’intégration. 

Nous nous attarderons ci-après sur les trois principaux points de la dynamique de 
travail du groupe que nous avons identifiés :  

x l’apport spécifique de l’équipe de recherche au fonctionnement de la plate-
forme 

x la méthode de travail utilisée dans la plateforme et les sous-groupes de travail 

x la manière dont sont présentes les notions de gouvernance et de leadership au 
sein de la plateforme 

Soutien au fonctionnement de la plateforme 

L’équipe de recherche a joué un rôle actif lors de la constitution de la plateforme et 
est intervenue en support de ses activités sur des aspects particuliers. Dans le décours 
de la RA, elle a défini les tâches et compétences spécifiques à cette fonction de sup-
port (Tableau 28).On retrouve des compétences et activités en lien avec la coordina-
tion pratique des réunions de la plateforme et la gestion de la dynamique de groupe et 
enfin des compétences techniques et scientifiques spécifiques. 

Il est possible de faire le rapprochement entre le profil de fonction décrit par l’équipe 
de recherche et la fonction de « passeur de frontières » (« boundary spanner »). Ce 
dernier terme désigne un rôle confié à un individu afin de construire des liens entre 
des organisations qui se distinguent par des pratiques ou des intérêts différents (qui 
représentent les frontières) et dont la collaboration est nécessaire pour résoudre un 
problème complexe.  

Williams propose différentes compétences pour assumer ce rôle de passeur de fron-
tières, sur base d’une étude portant sur différents systèmes complexes dont le système 
de santé[55]. Elles rejoignent celles décrites par l’équipe de recherche SYLOS : 

x Construire des relations durables : communiquer et écouter de manière empa-
thique, gérer et résoudre les conflits, instaurer un climat de confiance 

x Gérer la complexité et l’interdépendance : capacité d’innovation, connaissance 
des différentes organisations, capacité à reconnaître l’interdépendance et à 
proposer des solutions innovantes  
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x Gérer les rôles, redevabilités et motivations des acteurs à mobiliser : parvenir à 
garder en tension l’autonomie et la redevabilité des représentants, maintenir 
leur intérêt à participer au processus commun. 

Certaines initiatives d’intégration des soins au niveau local dans le système de santé 
belge ont aussi pointé l’importance d’une fonction proche de celle soutenue par 
l’équipe de recherche dans cette étude dans le cadre de l’implémentation d’itinéraires 
cliniques mobilisant les deux lignes de soins. Van Houdt en précise certaines caracté-
ristiques : proche des préoccupations quotidiennes des professionnels engagés dans la 
coordination, connaisseur des milieux de soins respectifs, des procédures locales et 
des habitudes locales, reconnu comme neutre par les différentes parties présentes (1ère 
ligne, hôpital et patient). La position neutre était attribuée de facto ou pouvait 
s’acquérir, au cours du temps, en gagnant la confiance des participants sur l’assurance 
d’atteindre des objectifs partagés[56].  

Actuellement, cette fonction n’est pas formalisée dans le système de santé belge, en 
dehors de ces projets expérimentaux. Par contre, dans d’autres systèmes de santé, on 
peut identifier une fonction similaire au « passeur de frontières » précédemment dé-
crite. Ainsi, dans le système de santé danois, elle est même professionnalisée et per-
sonnalisée afin de favoriser l’intégration entre services sociaux, dépendant de la muni-
cipalité, et les médecins généralistes, en pratique privée, sous la forme de « municipal 
practice consultant »[57]. 

Gittel avance que cette fonction est un des mécanismes de coordination nécessaires, 
pour des procédures de soins caractérisées par une interdépendance et une incertitude 
élevées et des contraintes temporelles importantes et dans les cas où la fragmentation 
est importante[49]. Avec Gittel, dans le contexte de soins, le passeur de frontières 
reste toutefois centré sur un patient qui traverse les différentes lignes de soins (niveau 
clinique) et moins sur les organisations engagées dans la collaboration. 

La méthode de la RA place le chercheur dans une position propice à prendre cette 
fonction de modération. Nous avons déjà explicité plus haut que la visée démocra-
tique de la méthode poussait le chercheur à adopter une position indépendante. Cer-
tains avancent que cette position neutre est aussi une caractéristique intrinsèque du 
chercheur impliqué dans une RA[25]. D’autres proposent, pour le chercheur dans ce 
type d’approche, une fonction de catalyseur du groupe vers le changement et 
l’action[30]. 

Les compétences techniques développées par l’équipe de recherche sont déterminées 
par le type d’activités menées par la plateforme et seront détaillées dans cette partie. 
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Types d’activités menées 

Le mode de fonctionnement de la plateforme s’est inscrit très tôt dans une double 
dynamique d’augmentation des connaissances interprofessionnelles et inter-
organisationnelles et de mise en œuvre de mécanismes d’intégration centrés sur 
un stade défini d’une maladie précise ou sur une catégorie d’âge de patients. Sur ce 
dernier point, les contraintes imposées par le cadre réglementaire belge et le mode 
d’organisation de la structure hospitalière ont favorisé l’émergence de groupes de tra-
vail centrés sur une thématique dans l’optique de créer des procédures de soins inté-
grés. Dans ce type d’activités, il s’agit de déterminer les rôles et compétences des pro-
fessionnels dans la situation complexe donnée et d’établir des itinéraires cliniques 
communs aux organisations et professionnels des deux lignes de soins. Par ailleurs de 
nombreuses rencontres ont porté sur l’explication des modalités organisationnelles et 
professionnelles spécifiques de chacune des lignes de soins, avec par exemple la cons-
titution d’état des lieux local pour faciliter la compréhension du système  de santé au 
niveau local. Enfin, une fois la plateforme de concertation établie dans une structure 
hospitalière, il est apparu nécessaire de communiquer au sein de l’hôpital mais aussi 
auprès des médecins généralistes utilisateurs de l’hôpital sur l’existence de cette nou-
velle modalité organisationnelle (voir Annexes I et J). 

D’autres méthodes de travail avaient été introduites et menées dans les plateformes de 
concertation de la RA SYLOS  initiale, et notamment l’interface flow process audit[33, 34]. 
Les acteurs analysent leur pratique à partir d’incidents critiques issus de situa-
tions pratiques et réelles, partagées par les participants, et déterminent ensemble les 
améliorations concrètes à mener au niveau de leur pratique professionnelle et des or-
ganisations. Cette démarche part de l’expérience clinique des acteurs, qui est ainsi re-
connue. Elle aborde le patient de manière globale et replace son parcours au centre de 
l’attention des soignants. Ce type d’activité avait demandé le support d’un expert en 
santé publique. 

Les trois types d’activités décrites ici, augmentation des connaissances profession-
nelles et organisationnelle et analyse des incidents critiques, si elles partagent la même 
finalité, sollicitent des compétences différentes.  

Le partage des contraintes professionnelles et organisationnelles ainsi que le partage 
d’expériences cliniques sont des activités qui sont du chef d’un acteur de terrain qui 
peut valoriser son expérience. Alors que la création de procédures de soins intégrées 
fait appel à des compétences scientifiques et techniques qui peuvent être spécifiques 
et qui ne sont pas toujours présentes dans le chef des représentants du cercle de mé-
decine générale, pour des problèmes de temps ou de formation scientifique. Dans 
cette RA, il est apparu que solliciter les représentants du cercle des médecins généra-
listes sur ce dernier type d’activités pouvait les placer en porte-à-faux et diminuer leur 
motivation à participer. Que ce soit dans cette RA ou dans la RA SYLOS initiale, 
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l’équipe de recherche est intervenue en soutien des différents types d’activités menées 
par les plateformes de concertation.  

Le fait que ce type de soutien soit actuellement uniquement présent dans des expé-
riences pilotes pose la question des conditions de généralisation à plus grande échelle 
et sur une plus longue période. Ce type de compétences est bien présent, en Belgique 
comme ailleurs, mais doit probablement s’inscrire dans un cadre fonctionnel qui vien-
drait en support à ce nouveau type d’activité. 

Gouvernance et leadership 

La structure de pilotage d’un SYLOS est appelée à jouer un rôle de dynamisation des 
activités d’intégration, et dans une certaine mesure, de gestion des ressources profes-
sionnelles et financières et de l’information. 

C’est donc à partir de cette structure que doit s’initier le processus de changement qui 
doit mener à davantage d’intégration des activités de soins. Contandriopoulos pose 
comme condition nécessaire au changement vers plus d’intégration la présence simul-
tanée d’un leadership fort, de temps disponible et de ressources suffisantes (qu’il re-
groupe sous le terme de « gouverne »)[2]. Le leadership, qui permet de modifier le 
cadre de référence des professions ou des organisations et qui s’adosse de ce fait à la 
dimension normative de l’intégration, et la gouvernance36 qui est incluse dans la di-
mension fonctionnelle de l’intégration, sont donc nécessaires au niveau de la structure 
de pilotage. 

Qu’en est-il au niveau de la plateforme de concertation de la RA SYLOS ? 

La plateforme de concertation a été formée par des représentants organisationnels sur 
base d’un intérêt personnel et organisationnel pour l’intégration entre les lignes de 
soins. L’idée de départ était donc de viser à la fois la gouvernance et le leadership des 
organisations ciblées. Il n’était en effet pas possible de s’appuyer sur un leadership ou 
des mécanismes de gouvernance communs aux deux lignes de soins. 

Du point de vue de la gouvernance, une asymétrie importante caractérise les deux 
lignes de soins. Comme signalé dans le chapitre 5, l’hôpital régit l’organisation du tra-
vail des professionnels qui y travaillent, gère l’information et possède des ressources 
financières conséquentes. De l’autre côté, le cercle de médecine générale n’a, comme 
unique responsabilité organisationnelle, que la garde de médecine générale et peu de 
moyens pour influencer réellement le travail des médecins généralistes qui y sont affi-
liés. Cette asymétrie a pesé sur la capacité de la plateforme à initier le changement, 
cette dernière ne disposant actuellement d’aucun moyen de gouvernance propre. C’est 

                                              
36 Nous utiliserons préférentiellement le terme gouvernance à celui de gouverne pour se rapprocher 
des termes utilisés en anglais. 
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donc principalement au niveau de l’hôpital que des changements concrets ont été ob-
servés. 

L’organisation choisie pour mobiliser la 1ère ligne de soins et la médecine générale, le 
cercle de médecins généralistes, peut par contre mettre en avant le leadership local 
qu’il est censé jouer (voir chapitrer 5). Les missions qui lui sont attribuées font claire-
ment état de « représenter la médecine générale locale ».  

S’appuyer sur le leadership reconnu et non uniquement sur des médecins généralistes 
motivés, sans mandat de représentation, comme ce fut le cas dans la RA SYLOS ini-
tiale, nécessite une phase de sensibilisation des représentants. Il faut consentir à inves-
tir un temps qui peut être important, comme cela a été notre cas, sous peine de faire 
le constat d’absence de réel leadership pour pouvoir aborder le changement, à l’image 
d’une médecine générale divisée et tiraillée par des conflits politiques locaux dans un 
des contextes étudiés. La difficulté de construire un leadership en médecine générale 
est discutée dans la partie suivante.  

Actuellement la force de cette plateforme réside dans la motivation des personnes et 
le leadership professionnel et managérial des représentants, et assez peu dans la gou-
vernance. Toutefois, un minimum de structuration de la plateforme a permis la persis-
tance de son fonctionnement malgré le changement de personnes à la fonction de 
direction médicale et de président de cercle.  

La motivation est le minimum nécessaire au fonctionnement de la plateforme ; c’est 
aussi, actuellement, le seul incitant disponible dans le système de santé belge. 
L’expérience des SYLOS dans des systèmes de santé où ils sont plus formalisés nous 
indique que l’autorité administrative ne peut se substituer à la motivation des profes-
sionnels impliqués dans le fonctionnement du SYLOS[33, 45]. 

Plateformes de soutien à l’intégration dans d’autres contextes 

La création d’une plateforme de professionnels destinée à soutenir les initiatives 
d’intégration entre les lignes de soins semble être un mode de réponse apprécié dans 
d’autres systèmes de santé, locaux ou nationaux, où le constat de fragmentation est 
posé. 

Plusieurs exemples viennent illustrer cette hypothèse. 

Dans le contexte belge, dans le courant de l’année 2015, nous avons pu observer la 
constitution de deux plateformes de concertation supplémentaires, sur le même mo-
dèle que celui exposé ici : une en région liégeoise et centrée sur un autre hôpital ur-
bain et une autre regroupant 2 hôpitaux urbains en région bruxelloise. Dans chaque 
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exemple, la direction médicale avait une expérience antérieure (10 ans pour la pre-
mière, 1 an pour la seconde) au sein d’une plateforme de concertation SYLOS. 

Toujours dans le contexte belge, en région namuroise, une plateforme de concertation 
s’est construite autour de la coordination du RML local, du cercle de médecine géné-
rale et de l’hôpital universitaire le plus proche. On y retrouve de nombreuses simili-
tudes avec les SYLOS belges issus de la RA, sans pour autant qu’il n’y ait eu de con-
tact ou de rapprochement antérieur. 

En France, à Saint-Malo, des professionnels de la santé et du secteur médico-social 
ont créé une plateforme de concertation sur le même mode que celui décrit dans cette 
RA (représentants organisationnels, objectif de coordination et de dynamisation, 
rythme de rencontre régulier), les différentes organisations gravitant autour du patient 
gériatrique[58]. 

En Angleterre, en soutien à une initiative locale de réforme du système de santé vers 
plus d’intégration des soins (North West London), un comité de gestion a été créé à 
partir de représentants hospitaliers et extrahospitaliers et une modération externe est 
assurée par un professeur à la retraite[59]. Les 3 premières rencontres étaient mar-
quées par la méfiance et une certaine hostilité car ce type de projet était perçu par les 
médecins généralistes comme un envahissement hospitalier. Par la suite, les barrières 
interpersonnelles et interprofessionnelles sont tombées pour atteindre un climat de 
confiance et la fixation d’objectifs communs. 

En Espagne, dans le cadre de projet pilotes d’intégration des soins entre un hôpital 
universitaire et les services ambulatoires, des comités opérationnels regroupant des 
représentants professionnels pour chacune des thématiques concernées par 
l’innovation en cours apportent un soutien méthodologique aux activités 
d’intégration[60]. 

Intégration de soins 

La notion d’intégration des soins se situe au cœur du modèle SYLOS. En effet, attri-
buer la responsabilité des soins d’une population donnée à l’ensemble des services de 
santé constitue, à nos yeux, le premier pas de l’intégration, en définissant un objectif 
commun et partagé par les différents protagonistes et en reconnaissant leur complé-
mentarité. Par ailleurs le modèle replace l’importance de l’intégration des soins 
comme un moyen de tendre vers des soins de qualité. 

Le point de départ de la RA était l’abord de la dimension organisationnelle de 
l’intégration entre lignes de soins, c.-à-d. entre les représentants des organisations des 
deux lignes de soins. En l’absence de réel espace commun ou d’habitudes de travail en 
commun, l’équipe de recherche avait choisi d’assurer une fonction de lien entre ces 
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personnes et de relever leur intérêt pour cette modalité de l’intégration entre les lignes 
de soins. 

Les attentes des organisations des deux lignes de soins par rapport au processus 
d’intégration des soins sont peut-être différentes mais se sont rejointes au début du 
processus de la RA pour la mise en action. Par la suite, différentes étapes 
d’intégration, faisant appel à des dimensions distinctes de l’intégration des soins, ont 
été observées au cours de la RA. In fine, différents supports à l’intégration profession-
nelle et organisationnelle entre les deux lignes de soins ont été mis en place. 

Dans certaines circonstances, un intérêt pour l’intégration entre les 
lignes de soins 

Les résultats de la RA nous permettent d’affirmer qu’il y a un intérêt des organisations 
pour l’intégration entre lignes de soins. Les évolutions récentes du cadre réglementaire 
agissant sur les deux lignes de soins y ont aussi joué un rôle favorisant. Nous allons 
détailler ces deux dynamiques, qui ont agi en synergie. 

Un besoin d’intégration a été identifié au début de la RA dans le chef des représen-
tants sollicités. Ce besoin, bien que partagé, n’en prenait pas moins racine dans des 
intérêts différenciés, en fonction des lignes de soins : pour l’hôpital, il était en lien 
avec des mesures gouvernementales visant à réduire les coûts d’hospitalisation par 
une plus grande articulation des soins avec des partenaires extérieurs à l’hôpital (voir 
chapitre 5) et la difficulté, dans le même temps, d’identifier les interlocuteurs locaux 
de la 1ère ligne et plus spécifiquement de la médecine générale. Ces constats ont déjà 
été portés dans d’autres recherches dans le système de santé belge[21]. Pour le cercle 
de médecine générale, au milieu de toutes les sollicitations, la possibilité de participer 
réellement en tant que partenaire à un projet local et concret constituait l’attrait de la 
participation à la RA.  

Il faut reconnaître l’apport de mesures « top-down », mises en place par l’Etat, au 
processus d’intégration au niveau local. L’évolution du contexte général (économique, 
politique, social) et des cadres réglementaires respectifs a amené, d’un côté l’hôpital au 
travail en dehors de ces murs et, de l’autre, la médecine générale à organiser sa repré-
sentation et (plus légèrement) son organisation et à s’engager dans la politique locale 
de santé. Ces éléments, que l’on peut associer à la dimension systémique de 
l’intégration, ont permis de placer ces organisations, et leurs représentants respectifs, 
dans une dynamique plus propice à l’intégration des soins. L’affiche d’une des pre-
mières séances plénières d’information sur les projets communs à destinations des 
médecins généralistes et médecins spécialistes hospitaliers illustre bien cet aspect (An-
nexe K). 
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Ces éléments contextuels ont trouvé un écho dans l’objectif de la RA de tester un 
modèle d’intégration au niveau local. A partir de là, les acteurs ont fait preuve d’une 
motivation à s’engager, propice à la RA dans sa temporalité, avec une participation 
soutenue dans le temps, sans compensation financière (ou alors octroyée par 
l’organisation elle-même) à un processus d’intégration spécifique, au milieu d’un 
nombre important d’autres initiatives inscrites dans des projets d’envergure nationale. 

La proposition, portée par l’équipe de recherche, d’organiser l’intégration entre les 
lignes de soins sur base du modèle SYLOS, doit survenir à un moment favorable, que 
le contexte a rendu propice. On peut donc parler de rencontre de deux volontés : 
celle de recherche et celle d’action, ferments nécessaires à la recherche-action[61]. 
Dans cette RA comme dans d’autres, il importe en effet que « la zone de recherche 
soit favorable » à la mise en action proposée[29] et il est nécessaire que « le niveau de 
priorité de la RA par rapport aux préoccupations courantes soit suffisamment élevé 
pour que le processus se déroule à un rythme acceptable »[25]. 

Mais cette rencontre peut aussi ne pas se réaliser, quand le besoin de changement 
n’est pas perçu. Cela s’est produit dans deux des trois contextes locaux abordés par la 
RA.  

Dans un contexte, plutôt rural, les représentants de la médecine générale jugeaient le 
mode d’intégration présent satisfaisant : chaque médecin généraliste était censé ré-
soudre, de manière individuelle, les problèmes rencontrés au cours d’une prise en 
charge partagée avec un médecin spécialiste. Les relations interpersonnelles étaient 
jugées suffisamment bonnes pour permettre ce mode de résolution de problèmes 
dans la prise en charge, et la dimension organisationnelle de l’intégration ne semblait 
pas apporter de réelle plus-value.  

Dans un autre site étudié, les modes d’intégration organisationnelle alors en cours 
étaient, eux aussi, jugés satisfaisants par l’hôpital et par certains représentants de la 
médecine générale : des rencontres irrégulières et peu fréquentes, centrées sur la pré-
sentation des nouveaux services de l’hôpital à destination des représentants de la mé-
decine générale locale et les réunions régulières du conseil médical où deux représen-
tants de la médecine générale locale sont invités à s’exprimer en fin de séance.  

Séquence temporelle d’intégration des soins au niveau local  

La phase d’implémentation de mécanismes d’intégration (dimension fonctionnelle 
de l’intégration) a été systématiquement précédée d’une phase de mise à niveau des 
connaissances des représentants des organisations sur leurs contextes organisationnels 
et professionnels respectifs (dimension normative de l’intégration). La nécessité de 
se connaître et de (re)constituer un savoir commun est un signe supplémentaire de 
fragmentation des deux lignes de soins qui a déjà été mentionné dans les chapitres 
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précédents. Cela apparaît aussi logiquement comme la première étape indispensable à 
l’écriture de procédures de soins qui doivent être partagées et adaptées à ces profes-
sionnels. Le lien entre un processus de concertation dérivé d’un SYLOS, une meil-
leure connaissance entre professionnels et une meilleure collaboration a déjà été iden-
tifié dans une autre recherche centrée sur la collaboration entre médecins généralistes 
et gériatres[62]. 

Le choix d’aborder l’intégration des soins par sa dimension organisationnelle s’est 
donc révélé pertinent, car cela a permis la mise en action par voie indirecte des pro-
fessionnels (dimension professionnelle). En effet, c’est à partir des représentants 
des organisations qu’ont été conçus et mis en place des mécanismes d’intégration des 
soins impliquant les professionnels des deux lignes de soins. Cela est une preuve sup-
plémentaire de l’interaction entre le professionnel et l’organisation, et du pouvoir que 
celle-ci détient sur l’action individuelle, en ayant la capacité d’organiser son travail, 
comme énoncé en introduction de la 3ème partie de ce travail. Dans cette recherche, 
les organisations sollicitées détiennent le pouvoir, au minimum, d’informer les profes-
sionnels qui les constituent, et, pour certaines, d’organiser des modalités concrètes de 
prestations de soins et de gérer l’information qui transite entre ses professionnels.   

Il faut relever ici l’asymétrie entre les deux organisations ciblées, l’hôpital et le cercle 
de médecine générale, en termes de gouvernance organisationnelle. Cette caractéris-
tique a eu un impact sur la manière avec laquelle s’est opérationnalisée l’intégration 
des soins aux niveaux organisationnel et professionnel. Pour répondre aux exigences 
du nouveau cadre réglementaire auquel l’hôpital est soumis pour réduire les coûts 
d’hospitalisation, la plateforme de concertation a rapidement orienté ses travaux – et 
ceux des sous-groupes de travail thématiques – sur la création de procédures de soins 
intégrés redéfinissant les rôles et redevabilités des professionnels et des organisations. 
Les modalités d’intégration professionnelle ont été influencées par l’organisation la 
plus structurée et qui détenait le plus de ressources. 

Enfin, alors que l’objectif initial était l’amélioration de l’intégration entre les lignes de 
soins (intégration verticale), la RA a aussi permis d’améliorer l’intégration au sein de 
chaque ligne de soins (intégration horizontale). Cela a été observé au niveau de la 
1ère ligne de soins, où le processus a mené à un rapprochement des organisations re-
présentant la MG et d’autres professionnels ou organisations de la 1ère ligne de soins, 
comme déjà discuté plus haut. 

La Figure 27 résume la séquence d’intégration des soins observée au cours de la RA, à 
partir du Rainbow Model of Integrated Care de Valentijn[6] que nous avions choisi comme 
cadre de référence pour les différentes dimensions de l’intégration des soins (explicité 
au chapitre 2).  
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Nous avons mis en évidence, dans un premier temps, l’influence de mesures poli-
tiques (dimension systémique) sur la volonté de participer des représentants des orga-
nisations des deux lignes de soins (dimension organisationnelle) (flèche verte). Le 
choix initial de la RA a été d’aborder la dimension organisationnelle de l’intégration 
entre lignes de soins en privilégiant les organisations des deux lignes de soins incluant 
la profession médicale (flèche rouge). Nous avons pu illustrer l’influence réciproque 
des aspects organisationnels et professionnels de l’intégration des soins et 
l’importance du cadre de référence commun (dimension normative) pour élaborer des 
outils ou mécanismes de support à l’intégration (dimension fonctionnelle) (flèches 
oranges). 

 
Figure 27. Séquence d'intégration des soins observée au cours de la RA, sur base 

du RMIC[6] 

Là où Valentijn se refusait à décrire un agencement logique des différentes dimen-
sions de l’intégration des soins, nous pouvons présenter une séquence dynamique de 
leur mobilisation dans un contexte local grâce au concours de cette RA.  

La production de mécanismes de support à l’intégration 

Différents outils et mécanismes de soutien à l’intégration des soins entre profession-
nels des deux lignes de soins ont été mis en place dans le décours de la RA (voir Ta-
bleau 27) 

Nous retrouvons différents mécanismes d’intégration correspondant à des situations 
de complexité croissante, comme exposé dans le Tableau 8 du chapitre 2. Ils visent à 
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améliorer le transfert d’information pour des situations courantes, à clarifier le rôle de 
chacun et permettent l’implémentation d’itinéraires cliniques pour des situations in-
termédiaires. Enfin ils s’attachent à organiser la concertation entre professionnels 
pour des situations plus compliquées, via des contacts directs entre professionnels ou 
via une fonction de coordination. C’est la palette entière de modalités d’intégration 
fonctionnelle dans toute sa diversité qui a été mise en œuvre par la plateforme de 
concertation.  

Ces mécanismes d’intégration mis à disposition des professionnels portent principa-
lement sur une thématique précise ou une catégorie spécifique de patients (patients 
gériatriques ou psychiatriques, patient diabétiques ou insuffisants cardiaques, etc.). Les 
modalités concrètes de chacune des initiatives sont cependant fort proches (transfert 
de l’information, possibilité de contact direct entre médecin généraliste et médecin 
spécialiste) tout en ne faisant pas l’objet d’une approche transversale, commune à plu-
sieurs services. Chacun semble agir dans son coin, indépendamment des autres. Diffé-
rentes hypothèses peuvent être évoquées pour expliquer cette observation : 

x Cela peut correspondre à l’empreinte de la structuration et du fonctionnement 
hospitaliers en silos, construits autour de services hospitaliers centrés sur des 
entités anatomopathologiques spécifiques, peu balancée par celle d’une 1ère 
ligne généraliste, fragmentée et disposant de peu de moyens de gouvernance 
commune. 

x Le développement de ces outils et mécanismes a suivi les opportunités appa-
rues au cours du processus, en se basant sur la motivation de certains chefs de 
services ou représentants du cercle de médecine générale. Ce même phéno-
mène se retrouve dans des projets d’intégration des soins à vocation transver-
sale dans d’autres contextes locaux de pays européens[60].  

Ce sont donc les personnes qui ont la motivation et/ou un réel pouvoir organisation-
nel qui dictent les règles du jeu, ce qui pourraient aussi correspondre à la 5ème loi de 
l’intégration énoncée par Leutz : « the one who integrates calls the tunes » [63]. 

Il est possible de faire le même travail de relevé et d’analyse des mécanismes de sup-
port pour la dimension organisationnelle, au niveau de la plateforme de concertation. 
Le processus d’intégration a permis de clarifier les tâches respectives des organisations 
(réalisation d’un état des lieux local des organisations des deux lignes de soins en dé-
but de la RA), de favoriser le contact direct entre organisations (par les rencontres 
organisées dans le cadre de la RA et par des interpellations mutuelles plus fréquentes 
en dehors de ce cadre) et de donner une fonction de coordination à la structure de 
pilotage (voir plus loin). 
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Evaluation de l’impact de la RA sur l’intégration des soins 

Outre les mécanismes d’intégration entre les lignes de soins, mis en œuvre dans la RA 
(sur les dimensions organisationnelle et professionnelle), il importe également de ten-
ter d’évaluer l’impact de la RA, en regard des objectifs de la constitution d’un SYLOS. 
En effet, la finalité de l’intégration des soins telle qu’inscrite dans le modèle SYLOS 
est la prestation de soins de qualité, c’est-à-dire globaux, continus et intégrés (voir 
chapitre1), aboutissant à l’amélioration de la santé des individus et de la population, 
dans une optique de coût maitrisé (recherche d’efficience). Cela fait écho aux prin-
cipes du Triple Aim [7] qui définissent 3 dimensions sur lesquelles doivent agir les 
nouvelles modalités de délivrance des soins et des indicateurs d’évaluation [64] 
(Tableau 30). 

Tableau 30. Dimensions du Triple Aim et critères d'évaluation, adapté du Institute 
for Healthcare Improvement (IHI)[64] 

Principes du Triple Aim Critères de jugement proposés par l’IHI 

Améliorer l’expérience du soin par le patient  Echelles de mesure de la satisfaction et de la qualité 
par le patient 

Améliorer la santé de la population 
 

Echelles de mesure du statut fonctionnel, inci-
dence/prévalence de maladies chroniques, taux de 
mortalité, espérance de vie, … 

Réduire ou maîtriser le coût des soins de 
santé par personne 
 

Taux de recours à l’hôpital ou aux urgences hospita-
lières, coût total des soins de santé par individu. 

 
Actuellement, nous ne pouvons pas analyser l’impact global de la RA sur ce type 
d’indicateurs, pour des raisons qui sont propres à la méthode choisie et la relative jeu-
nesse du processus de changement engagé. Les mécanismes d’intégration profession-
nelle, créés dans le décours de cette RA n’ont été que récemment mis à disposition 
des professionnels et certains restent encore à l’état de projet. Pour la plupart de ces 
mécanismes, les indicateurs censés mesurer leurs effets n’ont pas encore été détermi-
nés par les acteurs-chercheurs.  

Il nous est possible toutefois possible d’évaluer le processus en cours sur base de cri-
tères de jugement intermédiaires.  

Nous avons observé une augmentation du nombre de procédures de soins intégrées 
mises à disposition des professionnels de santé, comme des itinéraires cliniques spéci-
fiques à une thématique ou la mise à disposition de moyens de contact téléphonique 
et de réunion pluridisciplinaire impliquant les médecins généralistes et les médecins 
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spécialistes (voir Tableau 27). Par ailleurs, nous avons observé une hausse importante 
du recours aux trajets de soins diabétiques pour des patients domiciliés sur le territoire 
étudié, au niveau de l’hôpital impliqué dans la RA. Cette hausse est concomitante du 
rapprochement des professionnels des deux lignes de soins impliqués dans ce type 
d’itinéraires cliniques (Figure 28). Et il est démontré, par ailleurs, que l’augmentation 
du nombre de trajets de soins diabétiques en Belgique avait mené à l’amélioration 
d’indicateurs de processus et de certains indicateurs biomédicaux de la maladie con-
cernée[65, 66]. D’autres études ont montré un lien entre l’augmentation de l’utilisation 
de moyens de contact direct entre généralistes et spécialistes et la diminution du taux 
de la référence à l’hôpital à partir de la 1ère ligne[67]. 

 
Figure 28. Evolution du nombre de trajets de soins diabète enregistrés au centre 

hospitalier impliqué dans la RA SYLOS au cours des années 

Il reste cependant difficile, lors de l’étude d’un système complexe comme le système 
de santé au niveau local, d’attribuer une relation de cause à effet à une modification 
d’une partie du système. Cela est inhérent à toute recherche-action, car par sa dimen-
sion systémique, elle n’a pas la volonté d’extraire le sujet d’étude de son milieu pour 
contrôler les autres variables d’influence[29]. 

Des similitudes entre deux projets d’intégration des soins 

Une fois l’exercice d’analyse de la RA SYLOS en région liégeoise en regard des 5 élé-
ments-clefs du modèle SYLOS menée, il est intéressant de réaliser un exercice sem-
blable avec le récent appel à projet pour des expériences pilotes de soins intégrés pour 
les malades chroniques, lancés par le service public fédéral belge en février 2016[68]. 

Les modalités minimales auxquelles doivent souscrire les projets pilotes sont analysés 
en regard des éléments clefs du modèle SYLOS et des déclinaisons retrouvées dans 
cette RA et présentées dans un tableau placé en annexe. (Annexe L). 

 

Début  
de la RA 
SYLOS 

Début de la concertation 
entre cercle et hôpital 
(intra RA SYLOS et extra 
RA SYLOS 
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De nombreuses similitudes sont à souligner entre les deux types de projet. Dans les 
deux cas, le caractère « bottom-up » est privilégié et on retrouve la plupart des éléments 
caractéristiques du SYLOS.  

Toutefois le projet pilote compte sur quelques mois pour l’intégration organisation-
nelle là où près de deux ans ont été nécessaires pour constituer la 1ère plateforme de 
concertation à Liège. La rapidité imposée de ce processus pourrait représenter une 
menace pour des consortiums insuffisamment investis et privilégier les contextes lo-
caux où le rapprochement professionnel et organisationnel préexistait à cet appel 
d’offre. On ne sera dès lors pas étonné de savoir que toutes les zones où un projet 
SYLOS, ou équivalent (voir CEGENO) est actif en Wallonie ont déposé une candi-
dature avec un consortium bâti sur les plateformes de concertation préexistantes. La 
constitution des « zorgregios » flamandes intégrant sur une base territoriale les diffé-
rentes organisations de soins de la 1ère ligne, fruit d’un travail préparatoire préalable de 
plusieurs années, constituent là aussi un avantage certain pour les futurs projets pi-
lotes. 

Par ailleurs, les projets pilotes auront le loisir de modifier le cadre réglementaire actuel 
pour mener à bien les activités de soins intégrées et disposeront d’un certain degré de 
gouvernance, sur des aspects financiers et de ressources humaines, mais qui doivent 
être le résultat de négociations entre les organisations de soins impliquées. 

Choix de la méthode et regard critique sur la RA 

Notre volonté d’augmenter l’intégration entre lignes de soins au niveau local et 
d’étudier les modalités concrètes de mise en œuvre de changement ont constitué la 
motivation initiale de l’équipe de recherche.  

La recherche-action s’est imposée comme méthode de choix pour notre étude, pour 
différentes raisons. Elle répond, par l’action, à un problème constaté et partagé par les 
acteurs. En effet, les professionnels des deux lignes de soins ont bien exprimé la 
fragmentation importante du système de santé comme un problème récurrent dans 
leur pratique professionnelle, avec comme conséquence une perte d’efficience du sys-
tème de santé. La nature participative de la RA correspond bien à la volonté de notre 
centre de recherche (au sein du DUMG) de rester proche des réalités des profession-
nels et de proposer des évolutions en lien direct avec leur pratique. L’abord « démo-
cratique » des acteurs répond aussi à la nécessité de considérer les lignes de soins de 
façon complémentaire, dans une articulation fonctionnelle et non hiérarchique. 
L’approche systémique, inhérente à la RA, permet aussi d’aborder la complexité du 
système de santé au niveau local. Et enfin, d’autres RA réalisées auparavant dans le 
contexte belge ont constitué un corpus d’enseignements utiles à la mise en place de 
cette recherche et ont soutenu le choix de cette méthode de recherche. 
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Par ailleurs, il est important de poser un regard critique sur la recherche-action. 

La RA n’est jamais finie et certaines boucles de planification continuent à tourner.  Ce 
résumé ne peut donc être qu’imparfait et incomplet, comme s’il s’agissait d’une pho-
tographie d’un coureur à l’effort. Comme dans toute recherche, le point de vue du 
chercheur qui réalise ce résumé, le photographe, donne une image qui ne peut être 
que le reflet de sa propre position par rapport au processus réel, même s’il prend 
toutes les précautions méthodologiques nécessaires. En ce sens, l’équipe de recherche 
a veillé, de différentes manières, à ce que ce travail d’analyse soit le fruit d’un consen-
sus entre les membres du chercheur collectif : les comptes rendus de réunions ont été 
soumis aux participants pour validation, les conclusions intermédiaires ont été l’objet 
d’un partage avec les professionnels actifs dans les plateformes de concertation, au 
cours de la phase d’évaluation et enfin, une analyse croisée des données qualitatives a 
été réalisée par deux chercheurs et validée par la suite par les autres membres du 
groupe de recherche.   

D’autres limites liées à la méthode utilisée doivent être évoquées ici. 

La tension entre recherche et action est inhérente à la méthode utilisée, et l’équilibre 
entre ces deux types d’activité n’est pas toujours assuré. « Il est facile de se laisser 
happer par la dynamique de l’intervention et tout aussi facile de se laisser séduire par 
les apprentissages au détriment des actions subséquentes. »[25] Dans certaines cir-
constances, privilégier la recherche au détriment de l’action, avec la dérive potentielle 
de « déresponsabiliser les acteurs », peut même représenter un risque de mettre en 
péril la RA[31]. On peut, ici aussi, faire le constat d’un déséquilibre entre action et 
recherche au bénéfice de la première.  

Deux chercheurs, dont le chercheur principal et auteur de ces lignes, étaient aussi mé-
decins généralistes en activité sur deux des terrains d’étude. On peut imaginer dans 
leur chef une volonté d’action plus forte à certains moments que la volonté de re-
cherche. Cependant, ce déséquilibre a certainement permis à l’action d’émerger dans 
un contexte où la motivation des acteurs était probablement l’étape limitante de ce 
processus, et de ne pas accentuer un fossé potentiellement nuisible entre acteurs et 
chercheurs[25]. Un des trois contextes locaux ne bénéficiait d’ailleurs pas de ce type 
de soutien à la RA locale. 

L’appropriation du modèle et de la méthode par les chercheurs a été progressive. La 
méthode de RA est une démarche complexe qui reste peu courante dans le monde 
scientifique médical et qui dépasse celui de l’analyse participative d’une situation : c’est 
un processus dynamique et participatif aux différentes étapes. Dans le groupe de re-
cherche, tous ne partaient pas de la même expérience du modèle et de la méthode, et 
la mise à niveau du groupe s’est déroulée « recherche-action faisant ». Le même phé-
nomène était également en jeu au niveau du chercheur collectif : l’apprentissage est là 
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aussi en cours et l’on perçoit déjà une modification de comportements des ac-
teurs dans le sens d’une démarche d’action plus participative et équilibrée entre les 
lignes de soins et une référence plus fréquente à un modèle de soins intégrés au ni-
veau local.  

Il semble néanmoins qu’à ce stade de la RA, nous disposions d’assez de garanties mé-
thodologiques concernant la nature participative, l’orientation vers l’action et la pro-
duction de connaissances utiles aux acteurs pour affirmer que cette étude respecte les 
principes d’une recherche-action. 

Pour conclure 

La RA exposée ici vient confirmer l’hypothèse, formulée en début d’étude, que le rôle 
de dynamisation et de coordination des activités d’intégration entre lignes de soins à 
l’échelon local peut être le fait de plateformes de concertation composées de repré-
sentants d’organisations locales des deux lignes de soins et d’une fonction de modéra-
tion externe aux organisations impliquées. 

15 ans après la première RA sur le même thème, le projet de constitution d’un SY-
LOS en Belgique reçoit un accueil favorable dans certains contextes locaux et no-
tamment celui de la 4ème plus grande ville de Belgique. 

L’explicitation des différentes dimensions de l’intégration de soins à l’œuvre dans 
cette RA permet de proposer une configuration urbaine du modèle SYLOS. 

Certains éléments favorisant la constitution d’un SYLOS en Belgique ont pu être 
identifiés. Des politiques de santé nationales comme la structuration de la 1ère ligne, la 
mise en réseau de plusieurs structures hospitalières et l’orientation de ces mêmes 
structures vers davantage de collaboration avec la 1ère ligne de soins ont facilité le 
projet d’intégration locale. D’un autre côté, la nature participative de la méthode utili-
sée dans le projet SYLOS a permis d’inclure des professionnels habituellement réti-
cents à ce type de projet et de dessiner un projet adapté aux contraintes locales et 
adopté par les acteurs. 

La dynamique à l’œuvre dans la RA SYLOS est donc la conjonction de mesures « top-
down » et d’initiatives locales « bottom-up » se potentialisant mutuellement. 

Par ailleurs, une fonction de soutien, indépendante des deux lignes de soins et appor-
tant des compétences spécifiques en termes de gestion de groupe, de coordination, 
d’aptitude à la résolution de problèmes et d’appui technique et scientifique aux activi-
tés d’intégration, a pu être définie au cours de cette RA. Elle est apparue indispensable 
à différentes étapes du processus d’intégration. Ce troisième type d’acteurs, 
n’appartenant à aucune ligne de soins mais permettant de les intégrer, n’existe actuel-
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lement pas en dehors de projets pilotes et la fonction n’est pas reconnue dans le sys-
tème de santé belge. 

La confrontation de ces résultats avec des expériences négatives de développement de 
telle plateforme dans d’autres contextes locaux belges nous livre aussi son lot 
d’enseignements.  

Un facteur limitant majeur est la motivation des personnes disposant d’un leadership 
professionnel et organisationnel suffisant au niveau local. Cette motivation indivi-
duelle est préexistante ou peut être la résultante d’un travail de sensibilisation qui 
prend du temps. Ce temps de sensibilisation et de mobilisation vient s’ajouter à celui 
de la constitution d’un groupe soutenant les activités d’intégration. Cette double ma-
turation est nécessaire et doit être prise en compte dans tout projet visant 
l’introduction d’une innovation. 

La mise en action de l’individu et du groupe redonne aussi de l’importance aux rela-
tions interpersonnelles dans tout processus d’intégration, que ce soit au niveau cli-
nique, professionnel ou organisationnel. Ce ne sont pas les organisations que l’on 
cherche à intégrer mais bien les individus qui les représentent. In fine, l’intégration or-
ganisationnelle à ce niveau reste le fait d’individus et les facteurs personnels et rela-
tionnels constituent des éléments importants à prendre en compte. 

La déclinaison des SYLOS dans cette RA n’est pas parvenue à dépasser certaines li-
mites qui caractérisent le système de santé belge : non-participation des patients, pro-
cessus essentiellement centré sur les médecins, développement de mécanismes 
d’intégration centrés sur une maladie.  Toutefois, le processus de la RA a permis d’en 
dépasser d’autres, notamment en renforçant la capacité de représentation et de négo-
ciation de la médecine générale locale dans les activités d’intégration et en redéfinis-
sant une complémentarité fonctionnelle avec l’hôpital. 

D’autres RA dans différents contextes locaux, urbains et ruraux, et dans des systèmes 
de santé aux caractéristiques différentes, sont nécessaires pour venir renforcer ou 
nuancer les enseignements de cette RA. 

Il reste enfin à développer le processus d’évaluation de l’impact de cette RA locale-
ment en déterminant des critères d’évaluation forts, axés par exemple sur le Triple 
Aim, l’expérience de soins par le patient, la santé de la population et l’aspect financier 
de la prestation de soins. 
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Conclusion 

Il est temps maintenant, arrivé au terme de ce travail, de reconstituer notre chemine-
ment à partir des différents éléments qui ont tour à tour constitué cette thèse.  

Une clarification utile et des choix nécessaires 

La pratique de la médecine générale nous a permis de faire le constat d’une perte 
d’efficience dans la dispensation des soins, que nous avons attribuée à une collabora-
tion non optimale avec l’hôpital. Nous avons défini l’intégration entre les lignes de 
soins comme notre champ principal de recherche. Une première étape a consisté en 
une clarification des concepts de lignes de soins et d’intégration des soins, dans le 
champ scientifique. 

Le concept de lignes de soins ne peut se concevoir sans celui d’intégration. Au-delà de 
la différenciation historique, en lien avec la spécialisation de la médecine, la distinction 
entre lignes de soins trouve sa justification dans une recherche d’efficience du par-
cours du patient dans le système de santé et le déploiement optimal des ressources du 
système. Par ailleurs, d’une manière générale, la différenciation tient lieu de réponse 
adaptative à une situation complexe, et l’intégration est nécessaire pour maintenir une 
cohérence globale d’action. C’est ainsi que ces deux concepts se retrouvent étroite-
ment liés. 

Une analyse plus approfondie de leurs déclinaisons nous a fourni des cadres d’analyse, 
repris tout au long de la thèse. Nous avons pu relever des confusions survenant à 
l’évocation des termes « soins de santé primaires » et « soins primaires » ; ces confu-
sions nous ont amené à privilégier l’expression « soins de santé essentiels » pour soins 
de santé primaires et « 1ère et 2ème lignes de soins » pour les soins primaires et secon-
daires. Dans la suite des travaux de Barbara Starfield[1], nous avons adopté une con-
ception fonctionnelle des lignes de soins définissant leurs caractéristiques : pour la 1ère 
ligne de soins, les fonctions d’accessibilité, de coordination, de prise en charge globale 
et de suivi longitudinal et, pour la 2ème ligne de soins, celles de soutien technique, 
logistique et technique.  

Nous avons considéré dans ce travail l’intégration comme un processus continu, 
d’intensité variable, en réponse à la complexité d’une situation ; dans cette logique, un 
niveau d’intégration faible est suffisant pour des situations simples et une intégration 
complète est essentielle pour des situations plus complexes. Dans la suite, nous avons 
établi une gradation des outils en support à l’intégration des soins en fonction de 
l’intensité de l’intégration, qui va du système d’information et de référencement à 



312 Conclusion 
 

l’intégration complète, en passant par les itinéraires cliniques, la concertation directe 
et la fonction de coordination. 

Face aux différentes manières d’aborder l’intégration des soins, nous nous sommes 
référés au cadre conceptuel de Valentijn, figuré par le Rainbow Model of Integrated Care 
(RMIC), fruit d’un travail international de recherche de consensus[2-4]. Ce modèle 
propose un agencement logique des principales dimensions de l’intégration des soins 
dans un tout cohérent qui restitue la complexité tout en la rendant appréhendable. 

Ce décor théorique planté, nous avons formulé plusieurs questions de recherche qui 
ont guidé nos actions. Nous avons étudié, en prenant comme objet d’étude le système 
de santé belge, au niveau national et local, les modalités d’intégration professionnelle 
et organisationnelle des deux lignes de soins. Ensuite nous avons analysé les condi-
tions d’implémentation et l’impact d’un modèle d’intégration des deux lignes de soins 
au niveau local. 

Des professionnels autour d’un patient 

L’analyse a débuté par la dimension professionnelle, et nous avons considéré la rela-
tion entre les médecins généralistes et les médecins hospitaliers comme illustrative de 
la relation entre la 1ère et la 2ème ligne de soins. 

Cette première partie s’est construite en deux volets complémentaires.  

D’abord, une étude des principaux outils et mécanismes présents dans le système 
belge et venant en support de l’intégration des professionnels des deux lignes de soins 
évoqués plus haut, les médecins généralistes et les médecins spécialistes hospitaliers. 
Ensuite, une vérification empirique de la mise en application de cette intégration au 
travers de plusieurs recherches originales menées dans des contextes différents où les 
médecins des deux lignes de soins étaient chaque fois mis en action autour de patients 
communs (gestion du traitement à l’entrée et la sortie d’hospitalisation, suivis chro-
niques de patients, etc.). 

A partir de ces deux points d’observation, nous avons fait le constat d’une fragmenta-
tion importante du système de santé. S’il est logique que le processus de différencia-
tion ait abouti à ce que le médecin généraliste et le médecin spécialiste hospitalier évo-
luent dans des cadres professionnels distincts avec des besoins spécifiques, bien illus-
trés par les deux volets de notre analyse, c’est la méconnaissance mutuelle, la relative 
faiblesse des mécanismes en support à l’intégration des deux lignes de soins et, in fine, 
l’absence d’un cadre de référence partagé, qui sont à la base de ce diagnostic de frag-
mentation. Sur le plan professionnel, c’est un constat de carence sur les dimensions 
normative et fonctionnelle de l’intégration des soins qui est donc porté.  
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Malgré tout, une évolution encourageante a pu être décelée dans le cadre du système 
de santé belge, notamment via l’informatisation des données médicales, qui permet de 
faciliter le transfert d’information entre les lignes de soins. En revanche, d’autres fac-
teurs structurels participent à entretenir la fragmentation du système de santé, tels que 
l’absence de système clair de référence et contre-référence entre les lignes de soins, 
l’approche mono professionnelle des guides de pratique clinique (et leur déclinaison 
en itinéraires cliniques), etc. 

Nous avons observé une tendance de la 2ème ligne de soins hospitalière à reprendre à 
son compte les fonctions de la 1ère ligne de soins, mais sans réelle concertation avec 
cette dernière et avec des limites inhérentes à son mode d’organisation. Ainsi, 
l’approche centrée sur une maladie qui caractérise la 2ème ligne de soins ne parvient 
pas à réaliser la prise en charge globale et une coordination effective des soins en de-
hors des murs hospitaliers. Face au manque de collaboration entre médecins généra-
listes et médecins spécialistes hospitaliers observé dans le suivi de maladies chro-
niques, le patient vient à privilégier le recours direct à la 2ème ligne, perçue comme plus 
compétente. Le suivi longitudinal assuré par le médecin généraliste risque alors d’être 
réduit à des contacts sporadiques et non programmés, pour des problèmes bénins ou 
des démarches administratives. Le mode de pratique majoritairement mono profes-
sionnel et soliste qui caractérise la 1ère ligne de soins en Belgique, avec une fonction de 
coordination peu intégrée aux modalités organisationnelles existantes, ne permet pas 
non plus à celle-ci d’assumer réellement la place qui est censée être la sienne dans un 
système intégré. 

On observe ainsi à la fois un recouvrement des activités, et la possibilité de défaut de 
prise en charge de patients par les professionnels des deux lignes de soins. Les actes 
de prévention et la prise en charge psycho-sociale courent le risque d’être délaissés par 
tous s’ils ne sont pas négociés activement. 

Cet état de fait est à la source de constantes tentatives de clarification des tâches entre 
les professionnels des deux lignes de soins. Ces démarches au cours desquelles se dis-
cute l’attribution des fonctions de la 1ère ligne de soins, s’opèrent trop souvent au tra-
vers du prisme restreint de la prise en charge d’une maladie ou d’une condition spéci-
fique, ce qui ne reflète que très faiblement la réalité clinique des patients, dont on 
commence à reconnaître, dans le champ scientifique, qu’ils sont fréquemment atteints 
simultanément de plusieurs affections morbides[5, 6].  

A défaut d’une clarification professionnelle au sein du système de santé, chaque pres-
tataire inscrit sa pratique dans un réseau professionnel informel bâti sur des relations 
interpersonnelles. Cependant, tous n’excellent pas de la même manière dans cet exer-
cice et cela peut engendrer des différences entre professionnels, qui se répercutent 
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ensuite sur les patients qui les sollicitent. Certains professionnels semblent toutefois 
se satisfaire de ce niveau d’intégration entre les lignes des soins.  

Ces différentes observations nous poussent à positionner comme fondement des rela-
tions entre les médecins généralistes et médecins spécialistes hospitaliers, la concep-
tion fonctionnelle des lignes de soins proposée par Starfield : les deux lignes de soins 
comportent certes des spécificités mais elles sont surtout complémentaires et syner-
giques. 

Des organisations au service d’une population 

La nécessité de poursuivre notre analyse au niveau organisationnel s’est imposée natu-
rellement. De nombreux obstacles à l’intégration, identifiés sur le terrain au contact 
des professionnels, trouvent effectivement leur source dans l’organisation du travail 
spécifique des uns et des autres, médecins généralistes et spécialistes hospitaliers.   

La même démarche, partant d’une analyse de l’existant et suivie d’une vérification 
empirique sur le terrain, a été appliquée à la dimension organisationnelle de 
l’intégration entre les lignes de soins. 

Nous avons observé une différence significative de structuration entre les deux lignes 
de soins dans le système de santé belge. En comparaison de l’hôpital qui a un modèle 
de structuration, la 1ère ligne de soins est faiblement organisée et marquée par un cloi-
sonnement professionnel important. Pour chacune des principales professions de 
cette ligne de soins, c’est le mode soliste qui prédomine, avec très peu de moyens de 
gouvernance mis en commun par tous les professionnels d’une même discipline. Pour 
la médecine générale en particulier, le cercle des médecins généralistes est appelé à 
représenter ces derniers dans la politique de santé locale mais son pouvoir d’action est 
limité à l’organisation de la permanence du service de garde médicale. Dans les autres 
domaines, le cercle doit se contenter de procéder à la sensibilisation de ses membres. 
De plus, le leadership reste à construire au niveau de cette structure récente dans le 
paysage de santé belge. 

Il existe, par ailleurs, un nombre important d’espaces de concertation et de réseaux 
qui viennent en support à l’intégration organisationnelle, sur une base territoriale dé-
finie et avec une fonction de coordination reconnue. Mais cette profusion ne doit pas 
masquer la réalité : ces modalités d’intégration sont le plus souvent construites autour 
de thématiques spécifiques (soins psychiatriques ou palliatifs, programmes de soins ou 
réseaux hospitaliers, etc.), en écho à la différenciation médicale. De plus, elles cou-
vrent le plus souvent de grands territoires, de l’ordre d’un arrondissement ou d’une 
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province37, et peinent à prendre la mesure des réalités locales. Entre les réseaux exis-
tants au niveau régional, handicapés par leur taille, et ceux présents au niveau local, 
affaiblis par la faible structuration de la 1ère ligne de soins, il n’y a pratiquement pas de 
territoire vraiment propice à l’intégration des soins. 

C’est dans ce contexte que s’est déroulée la recherche-action SYLOS, avec comme 
terrain la 4ème plus grande ville de Belgique. L’objectif était d’organiser l’intégration 
des deux lignes de soins au sein du système de santé au niveau local et au travers 
d’une articulation fonctionnelle des deux lignes de soins.  

Le modèle de Système de Santé Local (à la source de l’acronyme SYLOS) a été intro-
duit par le Département de Santé Publique de l’Institut de Médecine Tropicale 
d’Anvers[7-9]. Il est défini comme une entité décentralisée et fonctionnelle du sys-
tème de santé intégrant les services de santé nécessaires pour assurer les soins de san-
té essentiels pour une population donnée. Il est dynamisé et coordonné par une struc-
ture de pilotage. 

Notre volonté d’augmenter l’intégration entre les lignes de soins au niveau local en 
réponse aux constats tirés dans notre première analyse, partagés par les professionnels 
et organisations des deux lignes de soins, la nécessité de considérer le système dans sa 
complexité, et la volonté de s’appuyer sur réelle participation des acteurs, ont consti-
tué autant d’arguments en faveur du choix de la recherche-action (RA) comme outil 
méthodologique. Les travaux de Grodos et Mercenier[10] nous ont fourni une moda-
lité concrète d’utilisation de la RA, éprouvée et reconnue dans le cadre de la recherche 
sur les systèmes de santé, à laquelle nous nous sommes référés pour construire notre 
intervention. 

L’hypothèse de travail initiale considérait la mise en place d’une plateforme de concer-
tation, composée initialement de représentants d’un hôpital, d’un cercle de médecins 
généralistes et d’une fonction de modération externe assurée par les chercheurs, 
comme agent de coordination et de dynamisation des activités d’intégration des soins. 

Après avoir initialement limité l’approche du système de santé local en zone urbaine à 
deux de ses composantes, cercle de médecins généralistes et hôpital, la dynamique 
s’est rapidement étendue aux autres organisations de la 1ère ligne et aux autres hôpi-
taux, reconstituant, dans les faits, une 1ère ligne pluridisciplinaire et une 2ème ligne pluri 
hospitalière. Il persiste toutefois une inertie à l’inclusion active d’autres organisations 
en dehors de réseaux, formels ou informels, préétablis. Les obstacles relèvent de la 
difficulté à dépasser la fragmentation professionnelle autour du corps médical et la 

                                              
37 Nous pourrions faire correspondre un arrondissement belge à un arrondissement français, la pro-
vince belge à un département français. 
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compétition qui caractérise le mode de relation entre les hôpitaux d’un même terri-
toire en Belgique. 

L’extension de la dynamique d’intégration organisationnelle observée au cours de la 
recherche-action a permis d’esquisser des territoires différents où se jouent 
l’intégration entre les deux lignes de soins pour les dimensions professionnelle et or-
ganisationnelle. A chacun des territoires correspondent des profils d’acteurs locaux 
différents et des activités différentes : l’un à visée organisationnelle, centré autour d’un 
seul hôpital et regroupant les utilisateurs de cette institution, et l’autre, à visée profes-
sionnelle, regroupant des représentant locaux des deux lignes de soins, où se définit la 
politique de santé locale. 

Le processus d’intégration a fait appel à un troisième type de professionnels, occupant 
une fonction d’appui à l’intégration des lignes de soins et qui est indépendant de 
celles-ci. Cette fonction a été assurée par l’équipe de recherche de la RA SYLOS et 
n’existe pas actuellement dans le système de santé belge. Il fait appel à des compé-
tences spécifiques en termes de coordination, de gestion de dynamique de groupe et 
de compétences techniques en termes d’intégration des soins. Cette fonction est aussi 
intervenue, dans les faits, en soutien de la 1ère ligne de soins pour pallier aux faiblesses 
structurelles précédemment décrites.  

La séquence temporelle des activités observée dans cette RA nous permet d’esquisser 
une dynamique de mobilisation des différentes dimensions d’intégration des soins qui 
enrichit la compréhension du RMIC. Un temps préalable s’est avéré nécessaire à ce 
que les leaders organisationnels locaux se sensibilisent à l’intérêt d’une meilleure inté-
gration des soins et à ce que le fossé de méconnaissance qui sépare les deux lignes de 
soins soit quelque peu comblé. Ce n’est qu’alors que des activités co-construites 
d’intégration organisationnelle (plateforme de concertation et groupes de travail thé-
matiques) ont été menées, suivies d’activités d’intégration au niveau professionnel en 
faveur d’un patient ou d’une population ciblée. C’est ainsi la palette entière de modali-
tés d’intégration fonctionnelle décrite plus haut qui a été mise en œuvre par la plate-
forme de concertation et les groupes de travail. Décrit autrement, l’abord de la dimen-
sion normative précède et permet l’intégration sur le plan fonctionnel, et les niveaux 
organisationnels et professionnels s’influencent mutuellement.Cette séquence replace 
aussi l’importance des facteurs personnels et relationnels dans l’initiation d’un proces-
sus de changement.  

La dynamique qui a animé la RA SYLOS a résulté de l’influence conjointe et syner-
gique de mesures « top-down » et d’initiatives locales « bottom-up ». Pour les premières, 
on peut citer les mesures nationales de politique de santé incitant à la collaboration 
extra-muros des hôpitaux ou encore favorisant la structuration de la 1ère ligne au tra-



Conclusion 317 
 

vers de la reconnaissance de cercles ou d’incitants à la pratique de groupe. Quant aux 
secondes, elles résultaient naturellement du processus participatif de la RA. 

Cette RA basée sur le modèle SYLOS, ainsi que les nombreux exemples de constitu-
tion de plateformes de concertation entre les lignes, de novo, dans d’autres systèmes de 
santé nous permettent-ils d’affirmer que ce type de plateformes constitue un élément 
indispensable, la pièce manquante, à tout système de santé ? Certains auteurs 
n’hésitent pas à l’affirmer sur base de l’analyse de plusieurs systèmes de santé par le 
prisme de la structure organisationnelle proposée par Mintzberg. Unger expose une 
modalité organisationnelle, l’adhocratie divisionnaire, capable de répondre aux défis 
de la fragmentation des systèmes de santé et de la prédominance du modèle profes-
sionnel sur l’implication des organisations de soins[11]. Cette modalité repose no-
tamment sur une structure de pilotage située au niveau intermédiaire, proche des pla-
teformes de concertation mises en place dans la RA SYLOS, servant de point de ren-
contre des politiques de santé nationales et des initiatives locales et disposant d’une 
autonomie de gestion de ressources et renforcée de compétences techniques.  

Des limites à considérer 

D’autres développements, insuffisamment abordés dans la démarche de recherche 
exposée ici, sont nécessaires pour compléter l’étude de l’intégration entre les lignes de 
soins. 

La dimension clinique de l’intégration des soins n’a pas été abordée au cours de ce 
travail, alors que c’est bien là que tout se joue, et que se concentrent les finalités de 
l’intégration professionnelle et organisationnelle. C’est à dessein que nous avons res-
treint notre champ de recherche, mais nous sommes bien conscients que juger de 
l’apport réel de l’intégration des soins ne peut se faire qu’à l’aune de la qualité des 
soins dispensés à une personne.  

L’implication des patients, sous une forme individuelle ou collective, dans les activités 
d’intégration des lignes de soins, si elle a été brièvement discutée dans les chapitres 
correspondants, mérite aussi d’être développée davantage. 

Nous avons centré notre approche sur la profession médicale, alors même que nous 
considérons les lignes de soins comme nécessairement pluridisciplinaires. Toutefois, 
dans le système de santé belge qui attribue une fonction pivot à la profession médi-
cale, cela nous a semblé une nécessité de bâtir notre analyse des lignes de soins sur 
cette profession. Par ailleurs, les deux volets d’analyse effectués, aux niveaux profes-
sionnel et organisationnel, ont fréquemment débordé sur les autres professionnels de 
soins.  
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Nous ne pouvons garantir l’exhaustivité des deux décryptages de l’existant au niveau 
du système de santé belge, pour les dimensions professionnelle et organisationnelle, 
dans les chapitres 3 et 5. Toutefois, il nous semble avoir repris les éléments qui 
avaient sens par rapport à la pratique quotidienne et aux questions de recherche po-
sées. 

Une évaluation ultérieure des SYLOS dans le système de santé belge devrait répondre 
à la question de l’impact réel de ce mode de structuration sur la qualité des soins, aux 
niveaux individuel et populationnel, ainsi qu’en termes financiers.  

Enfin, l’auteur de ces lignes étant médecin généraliste, il doit aussi confesser ce poten-
tiel conflit d’intérêt qui pourrait favoriser le développement d’une vision positive de 
cette profession au cours de ce travail.  

Implications pour la pratique 

Au cours de notre démarche, par le biais de l’intégration entre les lignes de soins, 
nous avons abordé différentes problématiques auxquelles sont actuellement confron-
tés les systèmes de santé et qui constituent des défis de taille pour les années à venir : 
la prévalence croissante de la multimorbidité, la nécessité d’aborder les dimensions 
psychosociales de la santé, la complexification des soins et des systèmes de santé, res-
ponsable d’une fragmentation dommageable pour le patient et les soignants, la place 
du patient en tant qu’individu partenaire des soins, la recherche d’efficience des soins 
prodigués, etc. 

Ces éléments soulignent l’importance des phénomènes étudiés dans ce travail, et posi-
tionnent l’intégration des lignes de soins comme un moyen d’action pour répondre à 
ces enjeux[12].  

La particularité de l’écriture de cette thèse a été, par ailleurs, de se dérouler en parallèle 
à deux activités : d’une part, la pratique de la médecine générale à Liège, au sein d’un 
groupe pluridisciplinaire travaillant au forfait, et, d’autre part, des activités 
d’enseignement de la médecine et de la médecine générale à l’Université en tant 
qu’assistant au Département Universitaire de Médecine Générale. Les activités de re-
cherche, d’enseignement et de soins aux patients, se sont influencées et nourries mu-
tuellement. La recherche-action, qui place chercheurs et acteurs de terrain côte-à-côte 
dans une dynamique participative n’a fait qu’accentuer cet ancrage dans la pratique. 
Enfin, les analyses successives réalisées et l’étude d’intervention menée localement 
questionnent réellement les politiques de santé à l’œuvre au niveau local et national.   

Dès lors, il nous paraît logique de terminer ce travail par l’expression de plusieurs en-
seignements que nous pourrions adresser aux médecins généralistes, aux enseignants 
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en médecine et aux décideurs politiques sur la question de l’intégration entre les lignes 
de soins. 

Implications pour la pratique professionnelle  

Chaque professionnel de soins devrait concevoir le soin comme un processus conti-
nu, qui a débuté avant sa propre intervention et qui se poursuit avec d’autres interve-
nants. Autrement dit, chaque professionnel de soins devrait se percevoir comme un 
maillon d’une chaîne de soins et prendre conscience de l’interdépendance des soi-
gnants qui gravitent autour d’un patient. Cela implique de penser sa propre activité de 
soignant au-delà des limites habituelles de son propre champ d’action, en tenant aussi 
compte de l’impact de ses propres activités sur celles des autres soignants. 

Il est aussi utile de reconnaître l’intérêt d’une conception fonctionnelle des deux lignes 
de soins, les définissant comme complémentaires et synergiques, afin d’y inscrire plei-
nement l’organisation de sa propre pratique professionnelle et son interaction avec 
l’autre ligne de soins.  

Au niveau de la 1ère ligne, il revient à chaque professionnel d’aménager ou choisir un 
mode d’organisation professionnelle qui permet d’assurer pleinement les fonctions 
spécifiques de coordination, de continuité et de suivi longitudinal, de prise en charge 
globale et d’accessibilité (géographique, horaire, culturelle, etc.). Il ne s’agit pas pour le 
médecin généraliste d’assurer seul ces différentes fonctions, mais de reconnaître la 
plus-value d’une modalité de pratique pluridisciplinaire, en réseau, au sein de la 1ère 
ligne de soins. La déclinaison la plus formalisée de ces fonctions est la pratique de 
groupe pluridisciplinaire[13]. Dans ce type d’organisation, le principe de subsidiarité 
recommande de confier l’attribution des tâches au professionnel le plus efficient pour 
les réaliser, via un processus de délégation raisonné et négocié. 

Si un médecin de 2ème ligne, spécialisé dans une thématique spécifique, souhaite parti-
ciper aux soins de 1ère ligne, il convient alors qu’il participe activement aux fonctions 
spécifiques de cette dernière, via notamment la transmission de l’information médi-
cale et la participation à un processus de coordination et de prise en charge globale 
avec d’autres professionnels. 

Dans la relation entre lignes de soins, de quel que côté que l’on se situe, il est néces-
saire de prendre conscience de l’apport spécifique de la 1ère ligne dans des situations 
cliniques complexes et de la plus-value de sa participation active au réseau de soi-
gnants. 

Il nous apparait évident que les technologies de l’information et de la communication 
doivent constituer à l’avenir un support important de l’intégration entre les lignes de 
soins. L’utilisation de l’informatique pour la gestion de l’information médicale facilite 
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non seulement l’accomplissement des fonctions spécifiques de la 1ère ligne, mais per-
met aussi une meilleure interaction avec la 2ème ligne de soins. Les contacts directs par 
voie téléphonique ou via la télécommunication doivent aussi permettre davantage 
d’interactions entre soignants des deux lignes, en étant moins chronophages que des 
contacts directs sur les lieux de travail respectifs. Ces nouvelles technologies permet-
tent aussi d’envisager autrement le soutien scientifique apporté par la 2ème ligne de 
soins via des références et des consultations à distance à partir d’un dossier médical 
partagé entre professionnels. 

Dans la pratique quotidienne, il est nécessaire de favoriser les contacts entre les pro-
fessionnels pour améliorer la connaissance interprofessionnelle et permettre des con-
tacts interpersonnels de qualité sur lesquels se construiront les futurs réseaux de col-
laboration. Des GLEMs interdisciplinaires, des programmes de formation médicale 
continue co-construits et s’adressant aux professionnels des deux lignes de soins, des 
visites des différents milieux de soins, etc., nous apparaissent autant des possibilités 
qu’il serait utile de mettre à l’épreuve. 

Réduire la fragmentation des soins revient aussi à adopter une approche globale cen-
trée sur des objectifs fixés en partenariat avec le patient[14]. A partir d’une évaluation 
des capacités d’implication de chaque patient, il peut être utile de le considérer comme 
un partenaire actif de la coordination des soins[15]. Pour l’instant, ceci reste 
l’exception davantage que la règle, alors même que les notions d’empowerment et de 
promotion de la santé sont souhaitées par de nombreux acteurs. 

Enfin, en tant que professionnel, il est nécessaire d’agir aux côtés de ses représentants 
professionnels pour leur permettre de jouer un rôle actif dans l’intégration organisa-
tionnelle au niveau local, via une fonction pleinement assumée et supportée de repré-
sentation, basée sur une communication de qualité entre représentants et représentés. 
Ces représentants doivent acquérir une meilleure connaissance du paysage organisa-
tionnel et reconnaître de l’importance de leur implication dans la politique de santé 
locale. 

Implications pour la pratique d’enseignant en médecine 

Il est nécessaire d’envisager la maladie dans le contexte réel dans lequel elle apparaît, 
c’est-à-dire celui de la multimorbidité, et influencée par l’environnement socio-
économique du patient[6]. Si l’enseignement doit nécessairement faire abstraction, au 
moins au début, d’une certaine complexité afin de favoriser la compréhension et 
l’apprentissage, la complexité doit ensuite être rapidement introduite au cœur de 
l’enseignement de la médecine, à l’image de ce qui est en jeu réellement pour chaque 
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patient, pour favoriser l’adéquation entre l’apport du professionnel et le vécu des pa-
tients38.     

Dans la suite, il importe de reconnaître la différenciation des spécialités médicales qui 
caractérise le champ médical, pour permettre aux futurs professionnels d’envisager la 
prise en charge de situations plus complexes de manière intégrée, c’est-à-dire en res-
pectant et valorisant les spécificités et complémentarités des différentes spécialités, 
non considérées de manière concurrentielle.  

A partir du moment où les soins sont appréhendés comme un travail d’équipe, il con-
vient de fournir aux futurs professionnels les compétences leur permettant d’évoluer 
au sein d’un réseau de soignants et d’assurer des responsabilités de gestion de groupe, 
bref d’amorcer une certaine culture collaborative. Certains référentiels de compé-
tences, comme le CanMEDS[16], placent les compétences de communication, de col-
laboration et de leadership professionnel comme des piliers de l’enseignement de la 
médecine, approche à laquelle nous ne pouvons que souscrire. 

De même, à la fin de leur cursus, il est nécessaire que les étudiants acquièrent une 
connaissance suffisante des autres professions avec lesquelles ils seront amenés à col-
laborer par la suite. A ce titre, la connaissance de la 1ère ligne de soins dans son en-
semble est primordiale pour tout médecin spécialiste. Des modalités de stages intégrés 
mettant en lumière la nécessaire interaction entre différents types professionnels dans 
certaines thématiques (en gériatrie, psychiatrie, pédiatrie) seraient une autre manière 
de préparer l’intégration des soins dans la pratique future. 

Pour ce qui est de l’enseignement de la spécialité de médecine générale, il importe de 
rendre plus explicite encore les caractéristiques fonctionnelles de la 1ère ligne de soins. 
Il s’agit d’aider l’étudiant à prendre conscience de l’apport spécifique du médecin gé-
néraliste dans des situations complexes, en complémentarité des autres spécialités 
médicales, pour qu’il puisse assurer pleinement les missions spécifiques de sa future 
discipline.  

Par ailleurs, la collaboration interprofessionnelle au sein de la 1ère ligne de soins doit 
faire l’objet de modalités particulières d’apprentissage, mettant en scène les autres ca-
tégories professionnelles. 

Enfin, les enseignants de médecine générale doivent participer activement à la pro-
duction d’un savoir spécifique à la 1ère ligne de soins, nécessaire à son renforcement et 
à son développement, tout en collaborant activement à celui d’un savoir médical par-
tagé reposant sur la notion d’intégration des soins. La production de guides de pra-

                                              
38 It is more important to know what type of person has the disease than to know what type of disease the person has. 
William Osler (1849-1919) 
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tique adaptés à la pratique clinique et la situation de multimorbidité[17], le dévelop-
pement de recherches cliniques pragmatiques[18] associant des centres de 1ère et 2ème 
lignes sont entre autres des activités qui vont dans ce sens et qui devraient être prises 
à bras le corps par ces enseignants universitaires. 

Implications pour les politiques de santé 

La fragmentation menace la plupart des systèmes de santé[19]. Il est nécessaire de 
développer une vue globale du système de santé, aux niveaux professionnel et organi-
sationnel, et de favoriser  une meilleure intégration des différentes parties qui les 
constituent. A ce titre, la conception fonctionnelle des lignes de soins, différenciée et 
complémentaire, amenée par Barbara Starfield[1], et ensuite déclinée sous diverses 
versions par d’autres auteurs et organisations[20-24], constitue à notre sens une ré-
ponse adaptée aux principaux problèmes que rencontrent les systèmes de santé. Cette 
conception, par le déploiement optimal des ressources humaines et techniques qu’elle 
prône, valorise à leur juste valeur les professionnels des deux lignes de soins et contri-
bue à rendre le parcours de soins du patient plus efficient et probablement plus centré 
sur sa personne. Ce serait donc un choix d’orienter les politiques de santé de manière 
à reconnaître et valoriser la différenciation professionnelle et organisationnelle des 
deux lignes de soins dans cette optique. Il est, par ailleurs, important à nos yeux de 
limiter l’approche centrée sur une seule maladie qui place les patients et la 1ère ligne de 
soins en porte-à-faux, sans apporter les résultats escomptés. 

Il peut être utile de questionner le libre accès du patient à tous les niveaux de soins 
dans le système que connait actuellement la Belgique[25]. Il nous paraît important de 
considérer l’apport réel de cette liberté, en termes de satisfaction du patient et 
d’impact sur l’efficience et la coordination des soins.  

En Belgique, certaines mesures de soutien à l’intégration des soins ont déjà été prises, 
comme le soutien à l’informatisation des données médicales. Elles méritent d’être dé-
veloppées davantage. Sur le plan organisationnel, la question de la représentation de la 
médecine générale au niveau local n’est pas complètement résolue, à notre sens. Il 
conviendrait de permettre aux cercles de médecins généralistes, via des moyens finan-
ciers ou humains, de mieux jouer leur rôle de représentation mais également de 
s’ouvrir à d’autres missions en relation avec la qualité des soins. 

Enfin, il est nécessaire de simplifier le paysage organisationnel des soins de santé et 
d’organiser concrètement le système de santé sur une base locale et intégrée. Cela 
pourrait passer notamment par la reconnaissance de territoires d’intégration profes-
sionnelle et organisationnelle entre les lignes de soins et la mise à disposition de res-
sources spécifiques pour la constitution de plateformes de concertation locale, sur 
base du modèle SYLOS exposé dans ce travail. 
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A ce stade, nos travaux montrent combien le modèle SYLOS se distingue par les 
faibles moyens nécessaires à sa mise en œuvre et par les nombreux services qu’il peut 
rendre au système de santé. Moyennant un délai d’activation des représentants des 
organisations locales, la reconnaissance officielle de la fonction d’une telle plateforme 
de concertation et le financement de l’activité de modération, le modèle SYLOS peut 
s’implanter dans le système de santé belge. Nos travaux nous incitent à le considérer 
comme la pièce manquante du puzzle qui donne sens à l’entièreté du système. 

 

⌘ 

 

Pour terminer, ce travail, bien que s’intéressant à l’intégration des 1ère et 2ème lignes de 
soins, n’en questionne pas moins la place de la médecine générale dans un système de 
santé qui évolue et fait face à de nouveaux défis. 

Pour être en phase avec l’évolution actuelle des maladies, la médecine générale doit 
parvenir à effectuer une mutation ou, comme le précisait Bloy[26], sa « sortie par le 
haut » pour «  se construire positivement comme une forme particulière de spécialisation dont la per-
tinence tiendrait justement à la capacité d’orientation et de synthèse au plus près des patients, à 
l’heure où les prises en charge sont de plus en plus distribuées et se veulent en prise sur le mode de vie 
des personnes au sein de leur environnement ». Nous espérons que ce travail y contribue, à sa 
façon. 
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Annexe A. Guide d’entretien de l’étude MEDIC-HOP 1 

Guide d’entretien avec les médecins généralistes et les pharmaciens d’officine 

Des médecins généralistes ont signalé, pour leurs patients qui sortent de certains hôpitaux,  
des problèmes liés à la prescription de médicaments : 

1. Les spécialités prescrites à l’hôpital ne correspondent pas aux médicaments habituellement 
prescrits par le médecin traitant.  

2. Certains médicaments à remboursement conditionné (Bf) sont parfois prescrits sans que 
les formalités adéquates n’aient été accomplies. 

3. Certains médicaments sont prescrits dans leur plus petit conditionnement. 

x Dans quels hôpitaux référez-vous vos patients ? (spécifiquement pour les MG) 
x Avez-vous également constaté les problèmes précédemment mentionnés ? 
x Si non : fin de l’entretien 
x Si oui : 
x Les problèmes que vous avez rencontrés à propos des prescriptions sont-ils les mêmes 

que ceux déjà mentionnés ?  
x Y en a-t-il d’autres ? 
x Ces problèmes existent-ils avec tous les hôpitaux avec lesquels vous travaillez ? 
x Si oui : dans quelles proportions ? 
x Si non : dans lesquels est-ce marqué ? et dans quelles proportions ? 
x Ces problèmes existent-ils avec tous les types de services hospitaliers ou plus fréquem-

ment avec certains ? 
x Avez-vous des suggestions ou des commentaires supplémentaires à faire ? 

Guide d’entretien avec les directeurs médicaux 

x Comment opérez-vous les choix des médicaments que vous utilisez à l'intérieur de l'hôpi-
tal ? 

x Comment fait-on pour maintenir une continuité entre le traitement habituellement pres-
crit et les médicaments administrés lors de l'hospitalisation ? 

x Quelles recommandations sont données aux médecins prescripteurs quant à la prescrip-
tion de médicaments soumis à condition (bf) ?  

x Quelles recommandations ...quant à la prescription de grands conditionnements des trai-
tements déjà utilisés par le patient avant son hospitalisation ? 

x Comment assurez-vous la transmission des procédures au sein de l’équipe soignante ? 
x Comment ces procédures sont-elles évaluées ? 
x Comment pourrait-on améliorer la communication entre les différentes lignes de soins 

pour optimiser la prise en charge de patients qui sortent de l'hôpital du point de vue spé-
cifique de traitement médicamenteux ? 
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x Avez-vous des remarques supplémentaires ou des suggestions à formuler ? 

Guide d’entretien avec les pharmaciens chefs 

x Comment se déroule la délivrance de médicaments à un patient hospitalisé? 
x Comment opérez-vous le choix des classes thérapeutiques que vous utilisez ? 
x Quels sont vos critères de choix à l'intérieur d'une même classe ? 
x Pouvez-vous me décrire le circuit qu’il y a entre l’ordonnance du médecin et la délivrance 

du médicament au patient ?  
x Quelle est votre attitude concernant les médicaments soumis à autorisation de rembour-

sement ? 
x Quels liens sont faits vers les mutuelles pour s'assurer du remboursement ? 
x À quel moment sont introduites les demandes de remboursement pour les médicaments 

soumis à autorisation ?  
x Quelles recommandations sont faites aux médecins prescripteurs ? 
x Lors de la sortie d’un patient de son hospitalisation êtes-vous mis à contribution ? 
x Comment pourrait-on améliorer la communication entre les différentes lignes de soins 

pour optimiser la prise en charge de patients qui sortent de l'hôpital ; du point de vue 
spécifique de traitement médicamenteux ? 

x Avez-vous des remarques supplémentaires ou des suggestions à formuler ? 

Guide d’entretien avec les médecins de salle 

x Comment faites-vous pour intégrer le traitement habituel du patient à celui qui est prodi-
gué lors de son hospitalisation ? 

x Comment se déroule la délivrance de médicaments aux patients hospitalisés ? 
x Quelles sont vos lignes de conduite générale en matière de prescription de médica-

ments au sein de l’hôpital? 
a. Comment choisissez-vous les médicaments prescrits et aux patients lors de son 

séjour ? 
b. Sur quelles bases les médicaments que vous prescrivez sont-ils choisis ? Et si 

vous vouliez vous en écarter ?  
x Comment organisez-vous la sortie du patient concernant son traitement de sortie ? 

a. Qui rédige les ordonnances de sortie ? 
b. Existe-t-il des recommandations spécifiques concernant les médicaments soumis 

à autorisation pour leur remboursement ?  
c. concernant le conditionnement (nombre de comprimés par boîte) prescrit au pa-

tient lors de la sortie ? 
d. À quel moment sont remplies les formalités pour les médicaments soumis à ré-

glementation particulière (BF) ? 
x Quelles sont vos suggestions pour  améliorer la communication entre les différentes 

lignes de soins afin d’optimiser la prise en charge de patients qui sortent de l'hôpital si on 
se concentre sur les médications prescrites ? 

Avez-vous des remarques supplémentaires ou des suggestions à formuler ?  
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Annexe B. Propositions des Groupes nominaux monopro-

fessionnels de l’étude MEDIC-HOP 2 

Rendre accessible le traitement du domicile (via le pharmacie d'officine ou le médecin trai-
tant, le carnet, le dossier, le service d'admission) à l'entrée 
Créer un outil de sortie commun (inter-hospitalier/régional) 
Augmenter la rapidité du suivi au domicile par la 1ère ligne et la systématiser (ex visite dans 
les 24h du MG, obligatoire, revalorisée financièrement). 
[Favoriser] la centralisation des données du traitement du patient. 
Anticiper la sortie dès le début de l'hospitalisation [surtout sur l'information d'entrée]. Prépa-
rer la prescription de sortie. 
[Favoriser] l'accès informatique au dossier [du MG] du patient hospitalisé 
Expliquer de manière adaptée le traitement de sortie au patient. 
Délivrer systématiquement 3 jours de traitement à la sortie 
Automatiser (informatique) le switch  par la pharmacie clinique (via les tables d'équivalence) 
dans les médicaments hospitaliers [à l'admission et à la sortie] 
Augmenter les contacts avec MG du patient à l'entrée pour entrée / sortie (ex: envoi de SMS 
ou de courriel à la sortie du patient) 
Structurer l'information concernant les médicaments donnés à la sortie (pilulier, plan de 
soins) 
Augmenter la communication ciblée du pharmacien clinique [ou de la pharmacie hospitalière] 
avec le pharmacien de ville à l'entrée et à la sortie de l'hospitalisation concernant le traite-
ment. 
[Favoriser] la prescription (électronique) hospitalière à partir d'une base de données de médi-
caments utilisés en ambulatoire. 
[Associer] la DCI de chaque médicament au "nom commercial" dans le plan de soins (dans le 
but d'éviter les redondances) [à destination du patient] 
Existence d'un formulaire thérapeutique limité au domicile (mieux connaître ce que le géné-
raliste prescrit) 
[Rendre le formulaire thérapeutique non restrictif] au niveau de l'hôpital afin de diminuer le 
traux de changement dans un traitement chronique 
Aider le patient à gérer les stocks à domicile : système permettant de récupérer et d'éliminer 
les boîtes non utilisées complètes pour éviter les risques associés 
Inciter un patient à fréquenter une pharmacie [attitrée] 
[Favoriser] l'apport du traitement du domicile par chaque patient hospitalisé 
Limiter [l'offre] de médicaments génériques disponibles en ambulatoire afin que le problème 
de conversion soit moins fréquent. 
Réaliser un tri [dans les médicaments habituels du domicile] par la pharmacie [hospitalière ou 
d'officine] à la sortie de l'hôpital 
[Faciliter] la facturation hors forfait du traitement de sortie 
  



Annexe B. Propositions des Groupes nominaux monoprofessionnels de l’étude MEDIC-HOP 2 343 
 

Spécialistes hospitaliers 

[Rendre disponible] un dossier médical (simple, unique, réduit) via le patient (quelque soit le 
moyen). 
Identifier l'interlocuteur clef (médecin traitant, assistante sociale, famille, patient)  dans le but 
de l'informer (sécabilité, prise) et de le responsabiliser pour le traitement de sortie à domicile. 
[Créer] un dossier détaché du patient, informatisé, unique, accessible par tous les interve-
nants. 
[Remettre] une liste lisible de médicaments accompagnant le patient à l'entrée et à la sortie 
[Favoriser] le contact informatique entre l'hôpital et le médecin traitant [à l'entrée et à la sor-
tie de l'hôpital]. 
Développer la pharmacie clinique pour l'accompagnement du patient [hospitalisé] et pour les 
conseils aux services hospitaliers. 
Existence d'un support informatique comparant les traitements d'entrée et de sortie [à l'hôpi-
tal] 
[Mettre en place] des procédures formelles [à l'hôpital] concernant  le traitement de sortie 
[Réaliser] un mot d'accompagnement complet à l'entrée par le MT. 
Aider à la prescription sur la formulation des médicaments. A l'hôpital. 
Organiser des débats de sensibilisation dans les hôpitaux sur la continuité du traitement avec 
les médecins hospitaliers, pharmaciens, MG. 
Respecter l'application du plan thérapeutique par la 1ère ligne 
Inciter le contact de suivi par le médecin traitant [à la sortie de l'hôpital]. 
Favoriser la communication entre la pharmacie hospitalière et la pharmacie d'officine 
Accès aux dossiers informatisés du patient [1<==>2 ligne] 
Evaluer l'impact financier d'une prescription (à l'aide d'un outil) 
[Favoriser] le rôle d'éducation du patient par le pharmacien d'officine 
Favoriser le contact téléphonique en cas de doute sur un médicament entre l'hôpital et la 1ère 
ligne 
[Encourager] la fidélisation du patient à une pharmacie extrahospitalière 
Optimaliser la transmission [d'informations] entre l'hôpital et les  soignants de MR/MRS 
(personnes âgées) , autres institutions de soins 
Utiliser systématiquement la DCI à côté de la spécialité 
[Favoriser] l'accessibilité [au traitement habituel du patient] via les bases de données des 
pharmacies d'officine par l'hôpital). 
Favoriser la communication entre les  soignants de 1ère ligne et la pharmacie d'officine 
Reprendre les formulation/galénique/conditionnement initiaux s'ils n'ont pas été modifiés. 
[Identifier] une personne responsable  de la cohésion globale du traitement. 
Utiliser le traitement du domicile amené par le patient à l'hôpital 
Hiérarchiser (prioriser) les médicaments d'un traitement. 
Optimaliser la prescription des médicaments à critères (Bf) 
Porter l'attention sur la validité des échantillons donnés. 
Imposer un conditionnement par molécule à toutes les firmes pharmaceutiques. 
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Médecins généralistes 

[Favoriser] la mise en commun des dossiers médicaux, 1ère et 2ème ligne 
Encourager la concertation lors du changement de traitement (privilégier la recommandation 
de changement de traitement à la modification directe. Justifier le changement) 
[disposer du] traitement actualisé qui accompagne le patient, via un support commun acces-
sible aux 2 lignes 
Créer une fiche [par l'hôpital] reprenant les traitements d'entrée et de sortie 
Consigne d'optimalisation de prescription (coût, interactions médicamenteuses, valeur ajou-
tée) au médecin hospitalier à l'aide d'un outil (logiciel informatique). 
Encourager l'utilisation du support  informatique pour le mot d'admission du médecin trai-
tant et le mot de sortie [de l'hôpital] 
Préparer les sorties (du vendredi soir et du we, particulièrement). Inviter le MT le matin de la 
sortie 
[Créer] un formulaire thérapeutique hospitalier commun entre les hôpitaux et connu par le 
MG 
Encourager le respect de la règle pour l'hôpital de fournir trois jours de traitement 
Imposer [aux firmes] des règles de présentation de molécules qui diminuent les erreurs + 
emballage (ex : code couleur) 
Augmenter le nombre de pharmaciens cliniciens dans les services 
Le médecin prescripteur hospitalier réalise [obligatoirement] les démarches administratives 
Bf à la sortie avec aide, rappel 
[Créer] une base de médicaments commune à l'hôpital et à la 1ère ligne (local-régional-
national) 
Conserver obligatoirement la même formulation à la sortie pour les médicaments non modi-
fiés 
Autoriser tous les génériques dans le formulaire thérapeutique hospitalier 
Favoriser la prise des médicaments du domicile pour les hospitalisations courtes 
Minimiser les traitements des grands vieillards (>80ans) 
Limiter l'impact des firmes dans le formulaire thérapeutique et donc dans la prescription de 
sortie 
Conscientiser au sevrage théorique des BZD 
Encourager le rôle de vigie du pharmacien habituel par rapport au traitement 
Négociation [information] avec le patient à l'hôpital concernant le traitement 
Utiliser les guidelines ambulatoires (ex prescription antibiotique) au service des urgences 
pour les patients non hospitalisés. 
 

Pharmaciens d’officine 

Favoriser la lisibilité des ordonnances à la sortie (quelque soit le moyen). 
Favoriser la mise à disposition du traitement de sortie de 2-3 jours avec schéma (posologie). 
Weekend/urgences [et flacon ophtalmo] 
Agrafer une fiche explicative aux prescriptions (posologie) pour le pharmacien d'officine 
Sensibiliser le prescripteur à conserver la même marque [que celle utilisée par le patient] sur 
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les prescriptions. 
Utiliser la DCI dans les prescriptions 
Anticiper la délivrance extrahospitalière à la sortie ([via un proche], en donnant l'ordonnance 
à la pharmacie plus tôt, surtout en cas de situation complexe; p.ex. oxygène). 
[Transmettre] un listing de médicaments  habituels de la pharmacie familiale [historique] vers 
l'hôpital. 
Identifier une personne référente accessible dans l'hôpital pour dispenser l' information sur le 
traitement de sortie (ex : pharmacie clinique dans le service gériatrique). 
Identifier une personne référente (proche, infirmier) aux côtés du patient (au niveau ambula-
toire) concernant le traitement. 
Anticiper les [formalités] Bf à partir de l'hôpital pour éviter les délais (au niveau rembourse-
ment) 
Informer les prescripteurs de médicaments manquants (pénurie) par un fichier régional (site, 
base de données), mis à jour 
Favoriser un prescripteur principal à la sortie (pour éviter les doublons d'ordonnances) 
Favoriser le contact de l'hôpital vers la pharmacie familiale pour s'informer du traite-
ment/compliance 
[Disposer] du formulaire thérapeutique hospitalier par les pharmacies familiales régionales 
pour augmenter la concordance des stocks. 
Transmettre [à l'hôpital] les coordonnées de la pharmacie familiale et du MT pour favoriser 
les contacts. 
Favoriser la continuité du traitement pré- et post-hospitalisation (sauf nécessité médicale) et 
justifier les modifications. 
Systématiser la visite à la sortie auprès du médecin traitant qui réalise les ordonnances 
[Rédiger] des ordonnances plus précises dans des situations spécifiques (avec CNK = code-
nationalkode pour pansement entre autres). 
[Transmettre] un rapport médical minimal à la pharmacie familiale pour améliorer le relais 
d'informations. 
[Augmenter] la concertation, avant la sortie, entre le MT  et l'hôpital, pour la prescription des 
ordonnances 
Favoriser la prescription de grands conditionnements à la sortie de l'hôpital (quand justifiés) 
à l'aide d'outil d'aide à la prescription. 
[Favoriser] la délivrance hospitalière pour l'ambulatoire en cas de difficultés d'approvision-
nement. 
Favoriser un dossier médical unique centralisant les informations dont le traitement [délivré], 
accessible aux différents niveaux de soins. 
Aider pharmacies familiales à se procurer les médicaments [difficiles à acquérir] (à l'étranger, 
coordonnées de grossistes, disponibilité information, contact téléphonique de l'hôpital avec 
la pharmacie). 
Sensibiliser les prescripteurs (hospitaliers et MT) à l'impact financier de leurs prescriptions 
[Développer] un modus operandi entre pharmacie familiale et MT d'une région sur les médica-
ments délivrés [si doute ==> délivrance habituelle]. 
Systématiser le transfert d'information du MT vers l'hôpital. 
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Annexe C. Guide d’entretien dispositif 5 

 

Dans la suite de notre réunion à propos de la concertation entre MG et MS : 

Pourriez-vous évoquer des expériences de concertation que vous avez eues avec des presta-
taires ou services extérieurs au CHR Citadelle ?  

pour chacune, faire préciser :  

- de quoi il s’agissait ? 
- les personnes impliquées ?  
- qui avait initié cette concertation ? pourquoi ? Y a-t-il eu des réticences ou des difficultés affé-

rentes à cette concertation ? 
- comment elle s’est déroulée ? problèmes ou points positifs 

comment elle a évolué ? Cette concertation a-t-elle eu des effets positifs, bénéfiques (sur le cas en question ou 
sur la possibilité de faire des concertations à l’avenir) ? 

 Si une nouvelle concertation avec des MG était mise en place, quelles seraient vos attentes, 
vos suggestions pour que cette expérience soit favorable ? 

Pensez-vous également que vos interlocuteurs aient des attentes spécifiques ? 

Quels sont les éléments qui pourraient provoquer un dysfonctionnement ? 

x Représentativité 
x Mise en œuvre 
x Motivation à y participer 

Y a-t-il actuellement des initiatives locales de concertation entre MS et MG en cours de pré-
paration ? Y a-t-il eu des précédents (si oui lesquels) ? Y êtes-vous impliqué (si oui com-
ment)? Les connaissez-vous précisément ?  

Voulez-vous ajouter d’autres choses que nous n’aurions pas évoquées encore ? 
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Annexe D. Grille d’analyse dispositif 5 

Expériences Contact direct entre professionnels par téléphone 

Contact informatique entre professionnels 

Réunions multidisciplinaires 

Collaboration organisée autour d’un problème de santé 

Contact direct lors du passage d’un patient à l’H 

Eléments caractéristiques mis en 
évidence 

Impressions générales 
 

Accessibilité des soignants  

Qualité de l’information 

Temps nécessaire pour interpeller, collaborer 

Aspects relationnels 

Connaissance des contraintes de l’autre ligne de soins 

Impression d’être pris en compte, de parler d’égal à égal 

Connaissances de l’organisation de l’autre ligne de soins 

Utilité de la concertation Ce que cela apporte 

Expériences antérieures Conseil médical hospitalier 

Groupes de travail Mixte 

Interpellation de l’institution par le professionnel (en son 
nom propre) 

Perception de la relation struc-
turée 

Adéquation de la concertation structurée 

Organisation pratique de la concertation 

Représentation de la MG (au sein des structures hospita-
lières) 
Inclus le mandat (et le rôle du mandat) 

Temps pour la concertation structurée 

Désir de changement 

Circulation de l’information vers le groupe représenté 

Structuration de la MG 

Organisation pratique de la concertation structurée 

Perception de l’initiation externe  
 



 

351 

ANNEXES 

Partie 3 

  

 



 

 



 

353 

Annexe E 

Poster ICIC 2016 

  



354 Annexe E. Poster ICIC 2016 
 

Annexe E. Poster ICIC 2016 

 

 



 

355 

Annexe F 

Tableau des Résultats de la recherche-action 

SYLOS 

  



356 Annexe F. Tableau des Résultats de la recherche-action SYLOS 
 

Annexe F. Tableau des Résultats de la recherche-action 

SYLOS 

La structuration des résultats présentés dans ces tableaux est expliquée dans la figure x 
suivante. 

 
Figure x: Méthode de lecture des tableaux de résultats de la recherche action. Explications dans le texte. 

Pour chacune des décisions empiriques, nous avons esquissé la démarche cyclique 
caractéristique de la RA en mettant l’accent sur ses étapes principales : décision empi-
rique, action, évaluation opérationnelle et évaluation analytique.  

La décision empirique initiale est la résultante d’un choix opéré lors de la la phase pré-
opérationnelle. Les décisions empiriques suivantes sont, à chaque fois, la résultante de 
l’évaluation analytique d’un cycle de planification antérieur dont les éléments décisifs 
sont repris en gras dans la case du tableau. 

Pour chacune des décisions empiriques, les activités suivent un ordre chronologique. 

L’ordre de présentation des tableaux dans l’annexe suit un agencement chronologique 
pour faciliter la lecture : 1ère ligne de soins, 2ème ligne de soins, population de respon-
sabilité, coordination et dynamisation et intégration des soins. 
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Annexe L. Tableau comparatif RA SYLOS et projet pilote 

Soins Intégrés 

Tableau 1: comparaison du projet de RA SYLOS en région liégeoise et de l'appel à  projets pour des expériences pilotes de 
soins intégrés aux malades chroniques soutenus par le SPF en regard des éléments-clefs du modèle SYLOS. 

Eléments 
clefs du mo-
dèle SYLOS 

RA SYLOS en région liégeoise Projets pilotes soins intégrés 

Intégration 
des soins 

Normative et organisationnelle dans un 1er 
temps, puis fonctionnelle et profession-
nelle dans un 2ème temps. 

Intégration verticale et intégration hori-
zontale. 

Mécanismes de soutien à l’intégration 
principalement pour certaines situations 
complexes.  

Intégration organisationnelle pour former un 
consortium large d’organisations de soins. 

Approche pluridimensionnelle de l’intégration 
des soins39. 

Mise en œuvre de projets de soins intégrés 
dans la phase d’exécution. 

Nécessairement viser des patients souffrant de 
plusieurs maladies chroniques 

Coordination 
et dynamisa-
tion du sys-
tème 

Plateforme de concertation locale et sous-
groupes de travail, composés par des 
professionnels des deux lignes de soins et 
une fonction de modération avec des 
compétences techniques et scientifiques, 
fournie actuellement par le DUMG de 
l’ULg. 

Soutien financier annuel du projet pilote 
par le SISD local, uniquement pour les 
activités de coordination. 

Coordinateur de projet soutenu un coaching 
spécialisé pour les aspects scientifiques et 
techniques. 

Projet pilote soutenu financièrement par le 
SPF Santé Publique de 2011 à 2016, unique-
ment pour les activités de coordination.  

Deux lignes 
de soins 

2ème ligne hospitalière, au minimum la 
direction médicale 

1ère ligne, avec le cercle de médecine géné-
rale comme point de départ ; résistance à 
l’inclusion d’autres professionnels de la 
1ère ligne, et ouverture potentielle à la 
coordination de soins 

Inclusion nécessaire d’organisations représen-
tant la médecine générale et le milieu de l’aide 
et soins à domicile dans le consortium. Inclu-
sion nécessaire de différentes spécialités médi-
cales 

Population 
de responsa-
bilité 

Territoires d’intégration organisationnelle 
centrés sur un hôpital (et éventuellement 
recouvrant) et d’intégration profession-
nelle pour une zone plus large, reprenant 
éventuellement plusieurs hôpitaux. Défini-
tion par les acteurs eux-mêmes en cours 
du processus. Emboitement de ces deux 
dimensions sur une même zone et couver-
ture géographique variables suivant la 
densité hospitalière locale. 

Pas d’implication d’organisation de patient 
au stade actuel 

Définition d’une zone géographique précise 
pour chaque projet pilote, pour minimum 
75000 habitants (et maximum 150000 habi-
tants) sans recouvrement possible entre pro-
jets pilotes. Le patient peut continuer à exer-
cer son choix de s’adresser à l’un ou l’autre 
projet pilote quelle que soit sa localisation. 

 

Inclusion nécessaire de représentants de pa-
tients dans le consortium 

 

 
                                              
39 Comme la participation du patient, intégration verticale et horizontale, la formation initiale et continue des 
professionnels, les modifications de système de financement, des guidelines multidisciplinaires, le partage 
d’information médicale par voie informatique, etc. 


