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Conflits 
d’intérêt 
(ou intérêt d’avoir des conflits)

 Pratique clinique
 MG (6/10 ETP) 

 Pratique de groupe 
pluridisciplinaire (M-K-I-Acc-AS) 
au forfait, autogestion, centre 
urbain

 2500 patients

 25 travailleurs (=17 ETP)

 Maitre de stages universitaire

 Pratique académique: 
DUMG-Uliège et Unité de 
recherche: 

 5/10 ETP

 PhD Intégration entre les 
lignes de soins

 Sujets de recherche:

 collaboration 
interprofessionnelle

 intégration de soins 
(micro/méso)

 Sujets d’enseignement

 Raisonnement 
thérapeutique

 Communication 
professionnelle

 EBM



Ce que nous 
avons en 
commun...

 Modèle public hiérarchique normatif
 SP central et géré par l’Etat, couverture nationale, 

décentralisation de la gouvernance, équipe pluri 
salariée

 Ex: Portugal

 Modèle professionnel hiérarchique gate-keeper
 SP en pierre angulaire avec fonction de régulation de 

l’accès, MG en paiement mixte, associations 
professionnelles fortes et positionnement académique 
affirmé

 Ex: UK, Pays-Bas (hors Europe: Canada)

 Modèle professionnel libre non hiérarchique
 Organisation libre

 Peu/pas de régulation de la part de l’Etat

 Importance du choix du professionnel/du patient, sans 
lien formalisé

 Faible coopération 

 MS actifs en SP 

 Faible académisation

 Ex: France, Belgique…

« weak primary care »



Objectifs de la 
présentation

 Expliquer/comprendre les difficultés de collaboration-intégration 
entre la ville (MG < 1ère ligne) et l’hôpital (MS< 2 ème ligne)

 Développer l’apport et les limites d’une modalité de collaboration-
intégration Ville-Hôpital au niveau local (système local de santé)

 Disposer de quelques points de comparaisons issus d’autres 
contextes



Qui êtes-vous?

 Ville ou Hôpital?

 Non-médecin? Médecin?

 Combien de fois avez-vous eu recours, pour vous ou un proche, à 
un MG au cours des 12 derniers mois?

 Au cours de la formation médicale initiale, combien de temps 
passé en soins primaires/médecine générale?



Une histoire qui 
commence mal...



Il y a (enfin) des

Motivations à 
articuler  Ville 
et Hôpital

 (Quelques) Défis auxquels sont soumis les systèmes de santé

Rationalisation des 
coûts

Virage ambulatoire

Polypathologies
Personnalisation 

des soins
Technologies

Nouveaux modes 
de pratiques
Satisfaction 

professionnelle 

Patient partenaire



en 1973...
déjà une histoire 
Ville-Hôpital...

Un des premiers articles 
« integrated care » sur 
Pubmed:

Editorial: Two
experiments in integrated
care. Lancet. 
1973;2(7837):1069

.



Les professionnels des 
2 lignes de soins ne se 
connaissent pas
(ou alors si peu...)

Dimension normative de l’intégration

Une histoire qui 
commence mal

Il faut collaborer mais...



Les 
professionnels 
des 2 lignes de 
soins ne se 
connaissent 
pas
(ou alors si peu...)

 Formation initiale
 Peu de stages et cours 

centrés « MG » pour tout 
futur médecin

 Faible académisation de la 
profession

CHU Sart-Tilman ULiège

Maison médicale Saint-Léonard



Les 
professionnels 
des 2 lignes de 
soins ne se 
connaissent 
pas
(ou alors si peu...)

 Formation initiale
 Peu de stages et cours 

centrés « MG » pour tout 
futur médecin

 Faible académisation de la 
profession

 Formation continue
 Sens unique

 Prévalence des maladies ≠, 
centres d’intérêts ≠

 Peu d’études utiles en SP

Cooke G, Valenti L, Glasziou P, Britt H. Common general practice 
presentations and publication frequency. Australian family physician. 
2013;42(1-2):65-8



Les 
professionnels 
des 2 lignes de 
soins ne se 
connaissent 
pas
(ou alors si peu...)

 Formation initiale
 Peu de stages et cours 

centrés « MG » pour tout 
futur médecin

 Faible académisation de la 
profession

 Formation continue
 Sens unique

 Prévalence des maladies ≠, 
centres d’intérêts ≠

 Peu d’études utiles en SP

 Culture professionnelle
 En recherche d’affirmation 

professionnelle positive

Tu fais la MG? 
Tu ne veux/peux 

pas faire de 
spécialité?



Les 
professionnels 
des 2 lignes de 
soins ne se 
connaissent 
pas
(ou alors si peu...)

 Exposition significative des futurs 
médecins à la MG (stages, cours)

 Flandres

 Exposition des futurs MG à la pratique 
MG

 Internat/Master de Spécialisation

 Attractivité de la profession

 Production de savoirs spécifiques

 Fonds publics de financement de 
recherche pragmatique

 Co-construction de programmes de 
FMC

 Affirmation professionnelle et/ou 
scientifique

 Canada; Angleterre

 Émancipation par une dénomination 
spécifique et positive

 Formation initiale
 Peu de stages et cours 

centrés « MG » pour tout 
futur médecin

 Faible académisation de la 
profession

 Formation continue
 Sens unique

 Prévalence des maladies ≠, 
centres d’intérêts ≠

 Peu d’études utiles en SP

 Culture professionnelle
 En recherche d’affirmation 

professionnelle positive



Les professionnels 
des 2 lignes de soins 
n’utilisent pas 
les mêmes outils de travail
Dimension fonctionnelle de l’intégration

Une histoire qui commence 
mal

Il faut collaborer mais...

...les professionnels des 2 
lignes de soins ne se 
connaissent pas 

et ...



Les 
professionnels 
des 2 lignes de 
soins 
n’utilisent pas 
les mêmes 
outils de travail

 Gestion de l’information 
médicale cloisonnée

 Pas d’interconnexion

 Transfert 

 Protocoles de soins 
(itinéraires cliniques) 
hospitalocentrés

 Coordination non favorisée
 Financement à 

l’acte/contact

 Coordination-support non 
rémunéré

 Rencontres difficiles
 Lieu/temps différents

 Charge de travail

 Echelonnement faible

 Partage de l’information
 Portugal: 1 seule source

 Belgique: Hubs (RSW)

 Parcours de soins co-construits
 France

 Financement forfaitaire groupé
 « Bundle paiment »

 Reconnaissance de la fonction de 
soutien scientifique (2ème ligne)

 COM par vidéoconférence

 Fonction de synthèse et de 
coordination au niveau de la 1ère

ligne (gatekeeping)



Constat: 
faible intégration au 
niveau clinique
>>> Stratégie de survie individuelle

>>> Intérêt d’aborder l’intégration au niveau organisationnel

Une histoire qui 
commence mal

Il faut collaborer 
mais...



L’hôpital 
n’a pas d’interlocuteur 
à sa mesure 
au niveau de la 1ère ligne

Une histoire qui 
commence mal

Il faut collaborer 
mais...
...un constat de 
fragmentation 
professionnelle 

Et au niveau 
organisationnel..



L’hôpital n’a 
pas 
d’interlocuteur 
à sa mesure au 
niveau de la 
1ère ligne

 Territoire d’action différents
 1 commune-1 quartier

 1 ville, 1 province

 Structuration et représentation de la 1ère ligne
 Profession libérale

 Représentation locale difficile

 Organisation existante?

 Financement?

 Professions de la 1ère ligne isolées

 Structures de représentation pluriprofessionnnelles?



Constat

(sombre...)

Faible intégration

Valentijn PP, Schepman SM, Opheij W, Bruijnzeels MA. Understanding integrated care: a comprehensive conceptual framework based on the 
integrative functions of primary care. Int J Integr Care [Internet]. 2013;13(March):e010

Faible 
connaissance 

mutuelle

Faible partage de 
l’information

Pas de 
gatekeeping

Faible 
structuration de la 

1ère ligne 
pluridiscpilinaire

Peu de parcours de 
soins commun

Mode de 
rémunération ne 

favorise  pas la 
collaboration et la 

concertation

Espace/temps 
différents

Faible valorisation
dans le SS



Constat

Faible intégration



Intégration 
entre les lignes de soins 
au niveau organisationnel
Modèle du Système Local de Santé

Une lueur d’espoir...?
Opportunités et obstacles 
sous l’angle de la 
recherche de solution



Le modèle
Le génotype

Le système 
local de santé
(SYLOS)



District 
sanitaire

(expression phénotypique n°1)

Van Damme WI, Van Lerberghe WI, Boelaert M. 
Primary health care vs. emergency medical assistance: 
a conceptual framework. Health Policy Plan. 
2002;17(1):49-60.

Équipe de 
gestion du 

district



Expérience
SYLOS 
Génotypes 
Liège (1)
2013-2016 
(à nos jours)

Point de départ

 En milieu urbain
 Hôpital 2ème ligne principal

 Cercle de MG du lieu 
d’implantation

 Espace de concertation

 Chercheurs=modérateurs de 
réunions

 Objectif: meilleure 
collaboration

 Financement de la 
modération-recherche 
uniquement

 Niveau méso organisationnel

 Motivations initiales 
différentes

 Hôpital: pression financière 
et recherche 
d’interlocuteurs

 MG: envie d’aborder les 
problèmes récurrents de 
collaboration



Expérience
SYLOS – Liège 
(2)
Résultats 

Dans un premier temps

 Explicitation des rôles, 
contraintes, motivations 
respectives

 ><dimension normative et 
fonctionnelle de 
l’intégration

Dans un second temps

 Information et lisibilité du système 
de santé local

 Contenu des rapports 
d’hospitalisation

 Gériatrie 

 Numéros d’appel directs vers le MS
 Gériatrie, diabétologie

 Protocoles de soins partagés
 Retour précoce maternité

 Urgences

 Insuffisance cardiaque sévère

 Suivi conjoints de patients 
diabétiques

Faible formalisation du processus
Risque d’essoufflement des dynamiques 

initiales
Difficulté à élargir à d’autres professions

Cloisonnement inter hospitalier
Intérêt pour de nouvelles plateformes de 

concertation: 4 actuellement
Pas de reconnaissance (SS, finances)



Expérience
SYLOS-Liège 
(3)

Dynamiques



Points 
d’attention

1. Le territoire partagé

2. Un nouveau acteur: modérateur et expert

3. Le temps d’intégration

4. La représentation professionnelle et 
institutionnelle



Le territoire 
commun...

...une 
population 
commune.

 Territorialisation des 
soins primaires est un 
plus!

 Vers la territorialisation 
des soins de santé 
primaires/essentiels? 
(hôpital inclus!!)

 Résoudre l’équation du 
dénominateur commun

 Centre de gravité 
hospitalier?

 Complexité en milieu 
urbain

CPTS: 30-50000 h.

Projet Integreo (Belgique-
SPF): 75000 h.

Zones de soins 
primaires/méso (Together
we change-Flandres)

75000-125000 h.

Points d’attention 1/4)



Modérateur et 
expert

 Au niveau d’un territoire 
d’intégration

 Fonction de modération
 Neutralité

 Dynamique de groupe

 Équité des échanges

 Fonction d’expertise 
scientifique

 Clinique et Santé 
publique

 Dynamisation des 
processus d’intégration

 Rôle de tiers entre les 2 
lignes de soins, de 
« passeur de frontières »

 Boundary Spanner

 North West London 
integrated care project

 Profil de poste en voie 
de définition 

 Projet SYLOS

 Projet BOOST/Bruxelles 
(Intégreo)

Points d’attention 2/4)



Le temps 
d’intégration

 Le temps de dépasser la 
méfiance et la 
méconnaissance

 Le temps de l’adoption 
et du changement au 
niveau micro

 Le temps des 
financements publics

 Long terme vs temps 
électoral

 Top-down: permettre 
l’impulsion, soutenir la 
dynamique

 Bottom-up: motivation à 
participer à trouver des 
solutions et les tester

 Cycle long: stabilité, confiance 
et connaissance perspective 
long terme

 Les SYLOS en Amérique 
Latine

 Cycle court (groupes de travail 
thématiques) : dynamisme, 
objectifs réalistes

 Dynamique projet BOOST-
BXL

Points d’attention 3/4)



La 
représentation 
professionnelle 
et 
institutionnelle

 Implication des praticiens 
soliste, pratique libérale, 
financement à l’acte

 Processus de structuration 
de la représentation 
professionnelle

 Renforcement de l’identité 
professionnelle et locale

 De pair avec la 
représentation pluri 
professionnelle de la 1ère 
ligne de soins

 Changement de paradigme

 Plateforme de concertation 
pluridisciplinaire interligne

 BOOST (Bruxelles)

 Esther Project (Suède)

 CPTS

Points d’attention 4/4)



Conclusions

Comprendre les difficultés actuelles constitue 
un premier pas vers leur résolution

 Constat de fragmentation (>< intégration) Ville-
Hôpital

 Dynamiques d’intégration à différents niveaux
 Combler le fossé de méconnaissance mutuelle

 Concevoir ensemble des outils d’intégration adaptés 

Vers des zones de soins de santé 
primaires/essentiels

 Territoire commun

 Objectifs communs

 Actions et moyens différenciés



Merci pour votre 
attention!

Et créons des ponts...
jlbelche@uliege.be

mailto:jlbelche@uliege.be


Autres
références

Darras C, De Paepe P De, van der Vennet J. Mise en place et 
renforcement de systèmes locaux de santé en Belgique. Etats des 
lieux et perspectives internationales. Face à face. 2013;12:1–7.

Vize R. Integrated care: a story of hard won success. BMJ. 
2012/06/02. 2012;344:e3529.

Esther projekt: 
https://plus.rjl.se/infopage.jsf?childId=2764&nodeId=31383

Projet soins intégrés-Belgique

La filière gériatrique de Saint-Malo: des moyens pour une meilleure 
coordination entre soignants. Prescrire. 2015;385:852–5.

https://plus.rjl.se/infopage.jsf?childId=2764&nodeId=31383

