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L’INTERDISCIPLINARITÉ,

Le développement de l’interdisciplinarité est lié à la chronicisation des maladies. 
Les disciplines de santé et les rapports qu’elles entretiennent entre elles ont évo-
lué au rythme des transitions épidémiologiques et des représentations sociales 
qui les ont accompagnées. Elles vont se diversifier progressivement face aux dé-
fis sociétaux avant que l’importance relative des maladies chroniques n’encourage 
les institutions de santé et les professions à se réorganiser et à favoriser (au moins 
dans les discours) le travail collaboratif et l’approche holistique du patient1.
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UN CHOIX INCONTOURNABLE

Au XIXe siècle, la priorité est d’éradiquer 
les épidémies de maladies contagieuses : 
peste, choléra, syphilis… Seuls les méde-

cins peuvent officiellement exercer l’art de gué-
rir. Les besoins et les représentations relatives à 
la santé vont cependant évoluer avec les avan-
cées technologiques et scientifiques (découverte 
des vaccins et de l’antibiothérapie, par exemple) 
et avec les grands événements sociétaux du XIXe 
et du début du XXe siècle (Grandes Guerres, in-
dustrialisation, condition des femmes, acquisi-
tion des droits sociaux…). D’autres disciplines 
des soins et de l’aide vont alors apparaitre et ga-
gner en légitimité. La différenciation des savoirs 
et l’organisation du travail en spécialités qui en 
résulte vont progressivement fragmenter la ges-
tion de la santé des personnes par organe, par 
maladie, par problème (social, fonctionnel, mé-
dical…). C’est dans ce contexte que l’interdis-
ciplinarité va émerger à l’initiative de mouve-
ments contraires qui questionnent d’une part la 
tension entre le développement des spécialités 
et la nécessité de répondre de façon globale à 
l’unité de l’être humain et, d’autre part, les hié-
rarchies de pouvoir liées aux savoirs.
Dans la deuxième moitié du XXe siècle et 
jusqu’à nos jours, c’est l’évolution épidémiolo-
gique des patients vivant suffisamment long-
temps pour être touchés par des maladies chro-
niques qui constitue le défi majeur d’intérêt 

public. Alors que les malades chroniques ac-
quièrent une identité sociale, la complexification 
de leurs besoins légitime de plus en plus d’inter-
ventions de différents professionnels et la colla-
boration entre eux pour tenter d’y répondre. 

Des besoins complexes
Les valeurs sociétales défendues et les recom-
mandations évoluent encore. La Charte d’Ot-
tawa encourage en 1986 une approche globale 
et intégrée des soins en signifiant l’importance 
des déterminants non médicaux de la santé (ac-
cès à un logement, à un revenu minimum, à une 
alimentation saine, à l’éducation, à un écosys-
tème stable, à la justice sociale, à un traitement 
équitable, etc.). Pour répondre à cette définition, 
une collaboration large entre professionnels des 
soins et du social est encouragée. 
Parallèlement à cela, le déséquilibre entre le sou-
hait de la population de rester le plus longtemps 
possible au domicile et les ressources privées 
disponibles n’ont cessé de renforcer cette vision 
de la force du collectif. Les services au domicile 
qui s’étaient professionnalisés, au départ pour 
répondre aux besoins engendrés par la guerre, 
sont aujourd’hui reconnus pour empêcher ou re-
tarder l’institutionnalisation et pour satisfaire les 
besoins en matière de santé dans un continuum 
d’aide et de soins. 
En Belgique, les politiques ont d’abord mis en 
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Maladies chroniques, tous concernés !

place des trajets de soins par maladie chronique 
(diabète, insuffisance rénale…) avec pour objec-
tifs d’assurer la continuité des soins et la coordi-
nation des professionnels impliqués. Cette mo-
dalité de collaboration entre disciplines centrée 
sur la maladie montrera rapidement ses failles. 
Elle apparait aujourd’hui comme insatisfaisante, 
créant une structuration en silos de l’accompa-
gnement des personnes au vu du développement 
des comorbidités. Des études épidémiologiques 
ont par exemple montré un risque plus impor-

tant chez les personnes dia-
bétiques de développer une 
dépression par rapport à la 
population mondiale géné-
rale, ce qui entraine récipro-
quement des effets néfastes 
sur le diabète associé no-
tamment à une diminution 
de l’adhérence aux recom-

mandations médico-psychosociales2. De même, 
les sujets souffrant de douleurs chroniques mus-
culosquelettiques peuvent présenter une vulné-
rabilité plus importante à différentes conditions 
médicales telles que de la dépression ou encore 
des maladies vasculaires2.
Cette modalité de l’interdisciplinarité est donc 
progressivement contestée pour prôner une at-
tention collective au patient appréhendé dans 
sa globalité. La force des différences est ac-
quise comme nécessaire pour répondre aux be-
soins complexes d’une personne malade vue 
comme une unité non fragmentée. Les diversi-
tés de points de vue permettent de prendre en 
compte toutes les dimensions humaines et tous 
les déterminants de la santé, y compris non mé-
dicaux. La reconnaissance de la réciprocité de 
l’influence des différents facteurs médicaux, psy-
chologiques, sociaux, environnementaux… sur la 
santé des individus incite d’autant plus au tra-
vail interdisciplinaire et à la reconnaissance de 
la complémentarité des savoirs et des pratiques. 
Dans les exemples du diabète et des maladies 
musculosquelettiques, l’intégration du regard 
des sciences humaines et sociales permettrait de 
dépasser la vision physiopathologique classique 
et de reconnaitre l’environnement socioécono-
mique défavorisé comme influence néfaste au 
même titre que la sédentarité et les mauvaises 
habitudes alimentaires4. 
Aujourd’hui, l’interdisciplinarité dans sa forme 

la plus intégrative inclut aussi le patient comme 
acteur de sa propre santé. Celui-ci prend une 
place privilégiée dans les réflexions et les dé-
cisions relatives à l’aide et aux soins pouvant 
être mises en place afin de répondre à son pro-
jet de vie5. Il devient le partenaire des profes-
sionnels et, dans cette perspective, son expé-
rience contribue à la réflexion interdisciplinaire. 
La personne « malade chronique » est dans cette 
optique considérée comme un expert de sa vie 
avec ses maladies. Les recommandations sug-
gèrent de plus en plus ce principe d’alliance 
thérapeutique visant à développer une décision 
consciente et éclairée du patient avec le soutien 
de toute l’équipe de soin.  

Qualité de vie et santé des patients 
De nombreuses études font état de l’amélio-
ration de la qualité de vie des patients dans le 
cadre d’interventions interdisciplinaires. Les pa-
tients atteints de troubles cognitifs, mentaux 
et/ou psychologiques témoignent notamment 
d’une plus grande confiance en eux. Une méta- 
analyse sur l’interdisciplinarité dans l’accompa-
gnement des personnes atteintes de dépression a 
montré des effets positifs sur les résultats de dé-
pression normalisés à six mois comparativement 
aux soins classiques. Les patients en fin de vie 
témoignent quant à eux d’une amélioration de 
leur qualité de vie lorsque toutes les sphères de 
leur vie sont prises en compte dans leurs soins 
(psychologique, affective, médicale…). Globale-
ment, la littérature fait état d’une amélioration 
des scores de santé mentale évalués au moyen 
d’outils de mesures validés6. 
D’autres exemples de témoignages rendent 
compte que des patients atteints d’asthme in-
fantile et traités par une équipe pluridiscipli-
naire ont connu un nombre de jours de crise 
d’asthme par année d’intervention moins im-
portant que les enfants bénéficiant des soins ha-
bituels7. La pratique interdisciplinaire a par ail-
leurs montré une efficacité sur les paramètres 
médicaux de certaines maladies chroniques. À 
titre d’exemple, des patients diabétiques accom-
pagnés conjointement par des infirmiers et des 
médecins ont fait état d’une baisse du taux de 
glycémie à jeun et de l’hémoglobine glycosylée, 
de la tension artérielle moyenne, tant systolique 
que diastolique, du taux de cholestérol total et 
du taux de LDL-cholestérol8.
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Augmentation de la satisfaction 
des professionnels
Selon de nombreuses études, les professionnels 
y trouvent aussi leur intérêt. Ils voient dans l’in-
terdisciplinarité un moyen d’améliorer la qua-
lité des soins, mais aussi d’améliorer leur satis-
faction au travail. Selon eux, l’interdisciplinarité 
leur permet d’apprendre des uns et des autres et 
de mieux comprendre les possibilités d’agir en-
semble. L’expérimentation quotidienne du tra-
vail collaboratif favorise l’implication de tous 
les acteurs dans une démarche de co-construc-
tion, elle tend à réduire la hiérarchie des sa-
voirs. Le collectif permet aussi, d’une part, une 
plus grande objectivité sur les réels besoins de 
la personne et les moyens à mettre en œuvre et, 
d’autre part, la régulation des responsabilités de 
chacun au sein du groupe forçant le respect et 
le soutien mutuel. Dans la pratique interdiscipli-
naire, les professionnels trouvent l’opportunité 
de diminuer l’inconfort de la gestion du doute et 
de la charge de travail dans les situations chro-
niques. Ils y voient aussi l’occasion d’augmenter 
leur soutien mutuel dans la gestion de situations 
émotionnellement difficiles9. 

Renforcement de la première ligne
L’interdisciplinarité est aussi devenue un critère 
de qualité en soi pour gérer les maladies chro-
niques de manière efficiente et équitable et ap-
porter une réponse globale et cohérente aux 
problèmes complexes qui se posent aux malades 
et/ou à la population. En témoignent les recom-
mandations du Centre fédéral d’expertise des 
soins de santé (KCE), la volonté politique d’ins-
taurer des projets de soins intégrés pour les ma-
lades chroniques (Integreo) ou encore la place 
faite aux recherches sur l’interdisciplinarité dans 
les chaires de la première ligne (Be.Hive et Aca-
demie voor de eerste lijn).
Ces recommandations laissent à penser que l’in-
terdisciplinarité sous toutes ses formes de pra-
tique est un élément incontournable pour ré-
pondre aux critères fonctionnels idéaux GICA 
(globaux, intégrés continus et accessibles) des 
soins primaires. Elle permet une vision tenant 
compte de toutes les dimensions de l’individu 
(médicale, psychosociale, culturelle, économique, 
etc.) et des soins intégrés de tous types (préven-
tif, curatif, surveillance, réhabilitation, etc.).
Les pratiques montrent par ailleurs que la mala-

die n’est qu’une clé parmi d’autres pour entrer 
dans le système de santé. L’interdisciplinarité est 
dès lors un vecteur important du renforcement 
de l’accessibilité. La personne peut par exemple 
entrer dans le système de 
santé via un travailleur 
social à la suite de pro-
blèmes financiers, de lo-
gement, de perte d’emploi. 
Dans les maisons médi-
cales, le premier contact 
de la personne se fait avec 
l’accueillant, qui va orien-
ter la personne malade vers un soignant (mé-
decin ou non). Plusieurs équipes ont fait en 
outre le choix de développer des consultations 
infirmières, faisant le pari qu’une première 
anamnèse fondée sur le diagnostic infirmier per-
mette entre autres choses d’améliorer l’accessi-
bilité aux soins. 

Promouvoir et former
En dépit d’obstacles qui restent nombreux, la 
convergence de tous ces éléments contribue 
à faire évoluer les paradigmes et les pratiques 
vers davantage d’interdisciplinarité, incluant (ou 
non) le patient. Pour faire face à la chronicisa-
tion des maladies et continuer à offrir des soins 
de qualité, le passage au paradigme interdiscipli-
naire nécessite une première ligne forte. 
Pour ce faire il semble essentiel de former ces 
différents acteurs aux pratiques collaboratives. 
Le développement de l’interdisciplinarité au 
sein de la première ligne implique de promou-
voir, comme le font certains dispositifs péda-
gogiques innovants dans les universités et les 
hautes écoles, l’échange autour des rôles, com-
pétences et responsabilités de chaque futur pro-
fessionnel (de l’aide et des soins) ainsi que la vi-
sion du patient comme faisant partie intégrante 
de l’équipe.
Renforcer la première ligne, c’est aussi lui don-
ner une place importante au sein du système de 
santé. Au-delà du fait que l’interdisciplinarité 
est un facteur essentiel d’une première ligne de 
qualité, sa pratique quotidienne est vue comme 
l’opportunité de réduire les concurrences entre 
les professionnels des différentes disciplines et 
ainsi de favoriser la cohésion nécessaire à la dé-
fense de la première ligne au sein des concerta-
tions politiques10. 
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L’expérimentation 

quotidienne du travail 

collaboratif favorise 

l’implication de tous.
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