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Identifier les obstacles

Le changement social dans les soins de santé
n’est qu’un aspect du changement social en
général. Nous reprenons l’hypothèse centrale
de Bajoit (Le changement social, 2003) : selon
nous, ce sont les conflits, les contradictions et
les compétitions qui constituent les seules
pratiques génératrices de changement social,
le moteur de l’histoire. Nous sommes bien
conscients que cette position n’est pas partagée
par tous les sociologues…
Nous considérerons donc, comme l’auteur, ce
point de vue comme une simple hypothèse
heuristique. Il est vrai que pour les acteurs de
la réforme cette hypothèse correspond assez
bien à leur expérience concrète personnelle.
Bajoit propose la typologie des formes de
changement social suivante :

Les recherches théoriques et les
expériences de nombreux pays sont
riches d’enseignement qui permettent
de mieux identifier les obstacles à la
réforme des soins de santé en faveur
des soins de première ligne.

On voit que nous pouvons à bon droit parler de
réforme des soins de santé. Les moyens dont
disposent les acteurs qui veulent changer le
système sont trop modestes pour être porteur
d’une révolution. De plus, une révolution pour
améliorer le seul système de soins, ce serait
disproportionné.
Par contre, les acteurs de la réforme sont
organisés et gagnent progressivement du
terrain. De ce point de vue, on peut dire que les
médecins généralistes qui se révoltent
périodiquement rendent probablement la
réforme encore plus difficile, parce qu’au lieu
d’utiliser leur colère pour aider les réformateurs,
ils s’opposent à eux et souhaitent prendre leur
place malgré leur incompétence notoire en la
matière.

Les obstacles à la mise en œuvre de réformes
des soins de santé primaires sont bien
documentés. Ce sont les valeurs et les intérêts
de tous les intervenants, le public y compris ;

Inorganisé Organisé

Progressif Evolution (naturelle) Réforme

Brutal Révolte Révolution

Pierre Drielsma,
médecin
généraliste au
centre de santé
intégré Bautista
van Schowen,
membre de la
cellule politique
de la Fédération
des maisons
médicales,
responsable du
service d’études
de la Fédération
des maisons
médicales.

Cueillette bibliographique des obstacles à
la réforme des soins de santé en faveur
des soins de première ligne
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Avertissement

Nous avions projeté de réaliser une vaste
bibliographie de la question, nous avons
vaillamment commencé ce travail. Mais la vue
d’un livre récent qui réalisait déjà une synthèse
approfondie de la question nous a poussé à
commander ce livre qui malheureusement a
cheminé lentement entre les Pays-Bas et la
Belgique. Une fois ce livre dans nos mains,
nous avons traduit et résumé l’essentiel de son
contenu. Nous n’avons cependant pu résister
au plaisir de vous confier les quelques extraits
d’articles que nous avions déjà glanés. Il faut
donc bien séparer les deux parties de cet
article, quoiqu’un lecteur averti y trouvera sans
nul doute là cohérence globale.
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les questions liées aux ressources humaines
dans le domaine de la santé, notamment la
planification, la formation et l’offre ; les rôles
et le nombre de soignants qui ne sont pas des
médecins ; l’ampleur de la pratique pour chaque
soignant et la confusion qui entoure l’envergure
professionnelle de la pratique lorsqu’ils
travaillent en équipe. À ces obstacles s’ajoutent
les modes de rémunération et les mesures d’in-
citation financière qui sont fortement ancrées
dans le système de rémunération à l’acte des
médecins ; les problèmes médico-légaux ; les
différences dans les pouvoirs de réglementation
des compétences, délégués à chaque profes-
sion ; la nécessité d’avoir plus de renseigne-
ments utiles sur les patients et le partage de
l’information entre les soignants ; la nécessité
d’améliorer la qualité des systèmes d’infor-
mation ; la diminution du dédoublement et le
compte rendu des progrès accomplis et des
principaux résultats, de même que l’absence
d’approche systématique qui comprenne tout
l’éventail des soins de santé, notamment les
services de soins de santé mentale, les soins de
longue durée et les soins à domicile.

Revue de la littérature

● Méthodologie

Nous avons cherché les articles dans la base de
données Medline, via Pubmed, Medscape,
BMC, ainsi que sur des moteurs non spécifiques
(comme Google) ce qui permet parfois de
retrouver des données intéressantes non-
indexées dans les bases de données médicales.
Nous avons utilisé les mots clés suivants :

Primary care reform
Health care reform
Resistance, obstacle, difficulties, barriers
Primary care organization reform
Health care organization reform
Primary care team

Nous avons surtout privilégié les articles qui
font état d’analyses concrètes de terrain et ceux

qui s’enquièrent directement de la réforme
plutôt que des descriptions et analyses géné-
rales.

Pour surmonter les obstacles, il faut d’abord
préciser de quelles réformes il s’agit. La réforme
dans les soins de santé est stimulée par des
objectifs économiques : diminuer la part des
budgets publics qui va vers les soins de santé.
Pour obtenir ce résultat plusieurs possibilités
existent : diminuer les services offerts pour le
même prix payé par l’usager, donner le même
service mais augmenter la part payée par le
malade, ou améliorer l’efficience, c’est-à-dire
offrir le même service pour un moindre prix.

Les deux premières options sont impopulaires
vis-à-vis de la population générale et frappent
plus particulièrement les plus démunis. La
troisième touche peu aux intérêts de patients
mais rebute certains groupes d’intérêts qui
vivent des gaspillages.

Les obstacles à la réforme peuvent d’abord
s’analyser sur le plan théorique. Nous distin-
guerons plusieurs groupes d’obstacle :

• Les lobbies de ceux qui risquent de perdre
quelque chose (à qui profite le crime) ;

• Les usagers bénéficiaires mais... : négociation
entre liberté, efficience et équité dans les
soins ;

• Les perceptions des bénéficiaires putatifs de
la réforme : les soignants de première ligne ;

• Les perceptions des décideurs (politiques
organismes assureurs).

● Les acteurs

1. Les lobbies… de ceux qui risquent de
perdre quelque chose (à qui profite le
crime)

Nous avons regroupé dans cette catégorie ce
que nous appelons le complexe médico-indus-
triel : les prestataires de soins spécialisés, les
fournisseurs d’appareillage lourd et l’industrie
pharmaceutique.
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L’Organisation mondiale de la santé-Europe
(European Health Care Reform, 1997) sépare
ces catégories alors que leurs intérêts conver-
gent globalement.
A propos des professionnels, les sociologues
ont souvent décrit que les professions de santé
jouent un rôle injustifié dans le développement
et la mise en place de politique de santé. Cette
dominance professionnelle reflète des carac-
téristiques clés des médecins et du secteur de
la santé. Un facteur critique est le rôle central
joué par les médecins dans le service de soins.
Le statut social élevé des médecins est une
question liée à la précédente. Il en résulte que
ces professionnels influencent pour assurer
leurs intérêts plutôt que les intérêts publics.
La croissance en nombre de tels groupes d’in-
térêts a conduit à un environnement politique
encombré.
Dans le rapport « Belgique » de l’Organisation
mondiale de la santé, la question des lobbies
est clairement posée pour les réformes des soins
de première ligne.

D’autre part, le Gouvernement tente de réduire
les services couverts par l’assurance soins de
santé, ou basculer le payement vers la capitation
plutôt que la prestation. Mais ce sera difficile
politiquement. Le plus difficile sera d’introduire
l’échelonnement. Il existe un puissant lobby
dans le pays qui affirme que l’échelonnement
augmente le nombre total de contacts et donc
les coûts.
Le solide contre-argument que les soins
spécialisés coûtent plus1 (et qu’il est inefficient
d’utiliser les soins spécialisés alors que les soins
de première ligne suffisent) mettra du temps à
se frayer un chemin.

2. Les usagers bénéficiaires mais…
(négociation entre liberté, efficience et
équité dans les soins)

L’Organisation mondiale de la santé signale le
pouvoir des lobbies de patients dans la politique
de santé, mieux représentés en Irlande, aux
Pays-Bas, au Royaume-Uni et dans les pays
scandinaves. Elle ajoute cependant : en général,
les vues des patients sur la réforme du système
de soins sont souvent lacunaires. Tout cela
rédigé en pur style diplomatique.

Dans l’article The future of family medicine les

auteurs ont colligé plusieurs enquêtes auprès
des usagers. On peut y lire : les médecins de
famille ne sont pas reconnus ni pour ce qu’ils
sont ni pour ce qu’ils font…. En effet, les termes
famille et médecin portent à confusion et
suggèrent que les médecins de famille manquent
de formation et de compétences scientifiques.
Plus bas encore : il existe un certain scepticisme
à propos du concept de globalité (compre-
hensive care) qui traite d’un vaste champ de
problème. Une part de cette réaction est basée
sur la croyance qu’il est irréaliste d’attendre
d’aucun médecin qu’il maîtrise et conserve ses
compétences sur l’ensemble de la médecine.

Par contre, les publics interviewés manifestent
une grande satisfaction sur les variables rela-
tionnelles :

• ne pas juger, comprendre et soutenir ;
• être honnête et direct ;
• agir comme un partenaire pour la santé ;
• écouter efficacement ;
• être attentif à la santé émotionnelle et physi-

que du patient.

Van Doorslaer2 confirme que la première ligne
s’occupe préférentiellement des patients écono-
miquement faibles.

3. Les bénéficiaires putatifs de la réforme,
les soignants de première ligne

Les médecins de famille sont manifestement le
groupe le plus désemparé. Dans l’article The
future of family medicine on peut lire : malgré
ces indicateurs apparemment positifs de
l’importance de la médecine de famille, il y a
des tendances perturbantes : la quantité de
consultations (aiguë, chronique et préventive)
de médecine de famille décroît partout. De plus,
il y a un déclin permanent et progressif de 1980
à 1999 du pourcentage de médecins qui choisit
la médecine générale.

4. Les décideurs (politiques, organismes
assureurs, administration…)

L’Organisation mondiale de la santé déclare :
les questions clés tournent souvent autour du
rapport de force et des intérêts de chaque
groupe. Les politiques qui porteront leur fruit
seulement à long terme sont perçues négative-
ment par ceux qui doivent les mettre en œuvre.

Cueillette bibliographique des obstacles à la réforme des soins de santé
en faveur des soins de première ligne
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Le conseil de la santé du Canada incrimine les
politiques : Les gouvernements ont tardé à
soutenir les nouveaux modèles de prestation
même lorsqu’ils s’étaient révélés positifs. Des
innovations, évaluées positivement, ont vu le
jour dans différentes organisations comme le
Group Health Centre à Sault Sainte-Marie, le
Women’s Health Centre à Winnipeg et dans
certains Centres de services communautaires
(CLSC) au Québec. Ces modèles correspondent
généralement à l’objectif énoncé dans l’Accord
de 2003 et devraient être maintenus de façon
dynamique. Le maintien du statu quo des
médecins de famille ayant une pratique
traditionnelle ralentit le renouvellement.

L’Australian family physician (1999)3 estime
que les barrières à l’intégration sont perçues
principalement comme des conflits entre les
différents niveaux de pouvoirs gouverne-
mentaux et leurs services, la manière dont le
rôle du médecin généraliste est défini et le
système de rémunération du médecin géné-
raliste.

Le même journal (2001)4 observe que pour im-
planter le paquet de soins de base une formation
complémentaire des médecins généralistes est
nécessaire.

L’Australian health review (2001)5 signale que
le passage de soins réactifs (à la demande) à
des soins prospectifs (au besoin) après un
enthousiasme de départ s’est mué en anxiété
devant la complexité de la tâche.

Le Journal of Interprofessional Care (2001)6 a
étudié les opinions et attitudes de trois types de
professionnels : médecin généraliste, infir-
mières et gestionnaires en santé. Les sous-
cultures actuellement divergentes des trois
professions rendent leur collaboration difficile.
L’auteur rejoint Einstein quand il dit qu’il
faudra une nouvelle génération (avec une
culture plus commune) pour arriver au but. Ce
point de vue appelle une proposition de cursus
partiellement commun entre les différentes
professions de la première ligne.

Dans le British Journal of General Practice
(2002)7 Marshall et al. concluent que les chan-
gements culturels sont les pré-requis centraux
à une réforme des soins primaires qui conduise

à un engagement des prestataires vers une
responsabilité publique.

L’OMS Europe dans son ouvrage European
health care reform, analysis of reccurent
strategies ; europena series n°72 ; chapitre 6
delivering services efficiently synthétise les
obstacles et facteurs favorisants rencontrés : Les
avantages potentiels des politiques de substi-
tution incluent la satisfaction accrue des
patients, les meilleurs résultats (outcomes), la
plus grande efficience et la meilleure prise en
charge (management) de certaines maladies...
Trop souvent, la substitution ne contient que le
changement de lieu, sans le transfert de savoir-
faire et de technologies ou sans nouvelle
allocation de ressources !!

J.D. Kleinke dans le journal Health affairs
(1998) profite de l’enquête sur une compagnie
commerciale de soins (Columbia-HCA) pour
stigmatiser les pouvoirs publics qui ont laissé
filer les coûts dans les années 50-60 en multi-
pliant les hôpitaux et la production de médecins,
et qui ont ensuite, lors de la crise des coûts des
années ‘80, confié au privé l’honneur de ratio-
naliser (rationner ?) l’offre.
Il ajoute que lorsqu’on ne paye plus les hôpitaux
à la prestation mais de façon forfaitaire, le profit
ne se fabrique plus en multipliant les actes,
quelle que soit leur utilité, mais au contraire en
rationalisant les coûts et en améliorant l’effi-
cience des soins délivrés. La Columbia-HCA
peut ajuster son offre au besoin.
Une autre stratégie de C-HCA fut de résoudre
le conflit d’intérêt entre les gestionnaires et les
médecins en particulier pour ce qui concerne
les patients nécessiteux (medicaid).
Une troisième stratégie de C-HCA fut de
réaliser une intégration verticale des soins entre
première et deuxième ligne par le dévelop-
pement de centre de santé (surgery centers) et
de soins à domicile (home care health agen-
cies). Cette technique a fortement amélioré la
continuité des soins et le flux d’information.
Quand on regarde de près, il ne s’agit pas d’une
intégration verticale dure mais plutôt d’une
correction de l’actuelle atomisation des soins.
Les instances de régulation critiquent cette
intégration comme une perte de liberté de choix,
malgré l’amélioration de la qualité ! Cela s’ex-
plique en partie par le payement à l’acte qui
fait craindre la demande induite.
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Le paragraphe suivant s’intitule vaillamment :
« En attendant (la capitation de) Godot ». Notre
auteur affirme que les réformes engrangées par
le C-HCA sans la capitation ne peuvent que
conduire au clash avec les pouvoirs publics. En
particulier pour l’intégration verticale, mais
aussi pour l’intégration des médecins dans
l’intérêt de la gestion. En particulier, tant que
le système sera payé à l’acte, il sera soupçonné
de surfacturer. Pourtant, le maintien du paye-
ment à l’acte est dépensier ce qui conduit le
pouvoir à geler les prix ce qui pousse d’autant,
prestataires et gestionnaires à multiplier les
actes : spirale infernale.

Il conclut que l’enquête sur C-HCA a pour
fonction d’effrayer tous les réformateurs et de
les mettre en position de capitulation dans les
rapports avec les pouvoirs publics.

Le résumé d’un article canadien (Journal of
health & social behavior, 1995)8 permettra de
voir certaines convergence de situation entre
ici et là-bas. Cet article analyse une cohorte de
jeunes praticiens à dix ans d’intervalle en
Ontario. Il évalue dans quelle mesure les posi-
tions politiques des praticiens se sont adoucies

et la résistance à l’assurance publique. Il s’agit
de la génération entrée dans le nouveau système
et installée après la grève d’un mois des méde-
cins ontariens de 1986. Un des facteurs qui a
contribué à l’adoucissement des positions est
la féminisation de la profession. Nos données
suggèrent que l’opposition à Medicare (onta-
rien) diminue et que de moins en moins de mé-
decins souhaitent le retour à l’ancien système.
Nous assistons à la fin d’un cycle de conflit
entre les médecins et le gouvernement et nous
entrons dans une politique d’accommodation.

Les soins primaires aux
commandes ?

Le livre Les soins primaires aux commandes ?9

est une revue exhaustive de la littérature sur
les changements en soins primaires et leurs
difficultés. Il est récent (2006), rédigé par des
spécialistes reconnus en soins primaires et
disponible librement sur le net. A la lecture des
extraits et résumés commentés que nous vous
proposons, nous espérons que vous aurez envie
de consulter l’ouvrage.

Cueillette bibliographique des obstacles à la réforme des soins de santé
en faveur des soins de première ligne

Facteurs favorisants

Financement basé sur les besoins des patients

Financement basé sur les réalisations (outputs) et les résultats
attendus (outcomes).
Insister sur la mesure du mieux social, tant pour la quantité
que la qualité de vie

Fond coordonné ou managed care : aller du
financement vertical vers l’horizontal, auprès de multiples
dispensateurs travaillant ensemble : première et deuxième
ligne, bénévole et travailleurs sociaux

Développer scientifiquement un management des
centres de santé de première ligne. Modifier activement la
composition et le savoir-faire des travailleurs. Evaluer
systématiquement la possibilité de déplacer les technologies
et le personnel de l’hôpital vers la première ligne. Brouiller les
frontières entre première et deuxième ligne. Utiliser le savoir-
faire des infirmières.

Obstacles et facteurs favorisants du virage ambulatoire

Obstacles

Un incitant financier pour les
centres de santé de première
ligne trop faible pour réaliser le transfert

Financement lié aux ressources des gens

Le financement ne reconnaît pas la nature
complexe et globale des problèmes des gens

Qu’une majeure partie du transfert de
ressources soit absorbé mais pas utilisé
vers la plus grande efficience
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L’ouvrage pose une série de questions. Quelle
est la meilleure manière de structurer des
services de soins primaires ? Comment amélio-
rer la coordination entre les soins primaires et
les autres parties de systèmes de santé ?
Comment intégrer les nouvelles technologies
dans les soins primaires ?
Parmi les décideurs nationaux en Europe, il y a
un accord de principe pour dire que les soins
primaires devraient être la charnière d’un
système de santé bien organisé. Cet accord
cependant, ne décrit pas les mécanismes d’orga-
nisation à poursuivre pour atteindre cet objectif
commun. À travers « les Europe », les soins
primaires présentent un large éventail de
configurations institutionnelles, financières,
professionnelles et cliniques. Ce livre étudie les
réformes des soins primaires en Europe et leurs
impacts sur les systèmes européens de santé. Il
fournit également des suggestions pour des
stratégies efficaces pour la future amélioration
de la réforme de système de santé.

● Etat des lieux

Macincko, dans son étude sur les systèmes de
santé au sein de l’Organisation de coopération
et de développement économiques (OCDE),
observe que peu de pays ont été capables
d’améliorer les caractéristiques de leurs soins
primaires depuis 1970. Cela reflète-t-il la forte
résistance au changement ou l’insuffisance de
motifs pour le réaliser ? Les décideurs, les
professionnels et le public dans les pays retar-
dataires ne semblent pas attirés par l’idée. Ils
peuvent voir les soins primaires comme utiles
pour limiter les dépenses mais considèrent
généralement qu’il s’agit de soins d’un niveau
inférieur aux soins spécialisés. En fait, pour la
majorité des pays d’Europe, ni l’extension des
soins de première ligne, ni celle de la médecine
générale spécifiquement n’est justifiée pour
constituer la base du système de soins de santé.
Au contraire, les soins primaires et les médecins
généralistes offrent un paquet de services
hétérogène souvent en compétition avec les
soins spécialisés (Boerma et Fleming, 1998).
Dans les pays où les frontières entre les lignes
sont floues, il est difficile d’assurer la continuité
des soins, et la possibilité pour la première ligne
de piloter le système est fortement limitée. Mais
même dans les pays où les patients sont inscrits
et où l’échelonnement est strict, les soins pri-

maires restent l’élément faible du système !
Ceci crée une situation paradoxale : la tension
entre la faiblesse et le peu d’attractivité de ce
niveau de soins par opposition au rôle stratégi-
que qui lui est assigné. Ce paradoxe des soins
de première ligne représente la question centrale
qui traverse tout le livre. Nous avons besoin
d’une stratégie qui permette de renverser
l’équilibre actuel vers les soins primaires.

Du point de vue organisationnel au début des
années 70, les soins primaires étaient délivrés
de deux manières géographiquement détermi-
nées. En Europe de l’Ouest, c’était le modèle
du médecin généraliste soliste avec une orien-
tation exclusivement curative. En Europe cen-
trale et orientale, le modèle était baptisé
Semashko, avec un premier contact chez le
spécialiste de polyclinique ambulatoire. Dans
ces deux modèles, les soins primaires consti-
tuaient la périphérie d’un système de santé
centré sur l’hôpital et la médecine spécialisée
tant pour l’établissement d’une politique que
pour la délivrance des services.

Le premier changement eu lieu en 1972, en
Finlande par le primary health care act. qui
organisait les soins primaires autour de grands
centres de première ligne préventifs et curatifs
composés de médecins généralistes, infirmières,
travailleurs sociaux, promoteurs de santé. La
Suède adopta un système semblable, puis vint
Alma-Ata en 1978 : à la fin des 70, les pre-
mières ruptures avec le modèle du médecin
généraliste soliste ne se voyaient plus seulement

La crédibilité

La confiance du patient est une dimension essentielle de
soins de santé primaires efficace.
Alors que de récentes études montrent que le médecin
généraliste dans les systèmes bien développés en soins de
santé primaires comme les Pays-Bas ou la Suède, reçoivent
une bonne appréciation des patients, ils semblent qu’ils
perdent en légitimité auprès des médecins spécialistes. Bien
que de nombreux experts en soins de santé primaires ne
trouvent pas le problème grave, il semble clair que le
médecin généraliste requière une crédibilité adéquate de
la part des médecins spécialistes comme des patients s’ils
doivent gérer des problèmes complexes trans-lignes en
réseau, type de prise en charge en croissance.



104 Santé conjuguée - juillet 2006 - n° 37

C A H I E R

dans le Tiers-Monde mais aussi dans les pays
nordiques. Dans les années 80, le nouveau
modèle s’implanta en Grèce, Pays-Bas,
Espagne et Royaume-Uni. L’OMS Europe
sponsorisa une recherche-action auprès de six
pays pour incliner le plateau de la balance vers
les soins primaires.

Durant cette période, peu de changement inter-
vinrent dans les services délivrés par les soins
de santé primaires dans le cadre de sécurité
sociale : malgré quelques réflexions sur les
rapports soins de santé primaires / hôpital,
médecin généraliste et autres, l’émergence de
regroupements fonctionnels (garde, …), les
soins de santé primaires continuaient d’être
délivre par des médecins généralistes solo.

● Si les soins primaires étaient aux
commandes...

Une question devrait probablement précéder les
autres : si les soins primaires étaient aux com-
mandes, comment cela serait-il réalisé ? Et est-
il souhaitable de le faire ?

La délégation de pouvoir aux soins de première
ligne ne risque-t-elle pas de dédoubler le rôle
du médecin généraliste, comme coordinateur
et dispensateur de soins, ce qui pourrait générer
un conflit d’intérêt. Autre formulation : les soins
primaires peuvent-ils investir leur nouvelle et
complexe tâche sans délaisser le noyau de leur
métier qui est le soin.
D’abord et avant tout, les médecins généralistes
sont au service de leurs patients, avec des
valeurs professionnelles qui requièrent un
investissement de ressources aussi grand que
possible pour ceux-ci. D’autre part, pour
devenir des coordinateurs efficaces, ils doivent
incorporer un haut niveau d’implication
publique, et peuvent se retrouver écartelés entre
leurs deux responsabilités. De même, on peut
s’émerveiller devant l’influence du rôle de
médecin coordinateur sur ses valeurs
professionnelles. Une bonne division des tâches
au sein des équipes de première ligne pourrait
offrir une solution à ce conflit d’intérêt.

Les soins de santé primaires son-ils capables
de prendre un rôle dominant dans la gestion
d’ensemble des soins de santé ?
Dominance : statut d’un individu dans une so-

ciété animale qui lui donne un accès prioritaire
à la nourriture et aux femelles (s’il est mâle)
par rapport au dominés.
Leadership (guidage, guidance, pilotage) :
statut d’un individu dans une société animale
qui lui permet de guider les autres vers un lieu
(pâturage, terrain de chasse) ou un compor-
tement de sauvegarde (fuite).
Chez les animaux, les deux statuts peuvent
cohabiter chez le même individu ou bien être
disjoints ?

On s’interroge sur le coût en temps de travail
de ce rôle de coordination, d’agent de l’Etat,
vis-à-vis des soins directs aux personnes. Pour
remplir ces nouvelles tâches (gestion des soins)
le médecin généraliste devra diminuer son
implication dans les soins concrets. Si son rôle
financier et de gestion est reconnu, son pouvoir
sera accru vis-à-vis de l’hôpital, des médecins
spécialistes et des patients et il y a une petite
probabilité qu’il progresse en statut, respect, ou
autorité. Il est difficile d’être certain de la
confiance que lui accorderont les patients dans
cette configuration.

Il faudra tenir compte aussi des préférences des
médecins : la plupart se ressentent comme
soignants et pas comme gestionnaires du budget
des soins de santé. Plusieurs commentateurs ont
suggéré que seule une minorité de médecins
généralistes souhaite renforcer leur rôle de
gestion, la majorité ne le souhaiterait pas.

Une solution serait de mettre les soins primaires
en tant qu’organisation dans le siège du pilote.
Et le médecin généraliste sur le siège arrière…
Cela donnerait au médecin généraliste un rôle
de conseil mais d’autres prendraient le rôle de
décideur, comme cela existe déjà : des respon-
sables politiques locaux font ce job en Suède
et en Finlande ou encore les primary care trusts
(Royaume-Uni).

Il faut noter que ces modes les plus développés
d’organisation de soins primaires apparaissent
dans des systèmes beveridgiens10. Aux Pays-
Bas, on envisage trois formes d’évolution
possible : des soins primaires basés sur des
centres de santé (health care centre), des soins
primaires basés à l’hôpital, et enfin des soins
primaires basés sur des coordinations intégrées
de soins à domicile. L’évolution dépendra de

Cueillette bibliographique des obstacles à la réforme des soins de santé
en faveur des soins de première ligne
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nombreux impondérables. Le plus important est
l’équilibre qui sera trouvé entre les fonctions
managériales et la fonction de soins. Il en
émergera peut être un nouveau paradigme des
soins primaires en Europe.

● Le défi de la coordination

La demande des patients va clairement vers une
meilleure coordination entre les lignes de soins.
Comment fonctionnera le rôle des profes-
sionnels de première ligne dans la promotion
de l’intégration trans-ligne ?
Il faudra passer d’une organisation centrée sur
les services (qualité, accessibilité, disponibilité,
etc.) vers une organisation centrée sur le patient
(les besoins du patient définissent le service à
rendre). Cela signifie que les services doivent
être conçus pour rencontrer les besoins et la
coordination qu’ils nécessitent. Cela aura des
conséquences sur le virage ambulatoire d’autant
plus que les nouvelles technologies (télé-
médecine, télésurveillance, miniaturisation,…)
permettront de soigner des cas plus lourds à
domicile.

Se pose ici le problème de l’échelonnement.
L’échelonnement remplit deux fonctions :

• Il contrôle l’accès aux spécialités et donc
les dépenses occasionnées lors des contacts
spécialisés. Le médecin généraliste agit
alors comme un mécanisme de ration-
nement des services ;

• Il a pour fonction d’améliorer la qualité des
soins délivrés par le rôle coordinateur et
d’intégrateur qu’il peut jouer. Le médecin
généraliste devient le coordinateur général
des soins, il est en mesure d’en améliorer
la continuité.

Il résulte de ses deux aspects que l’échelon-
nement peut être perçu comme une restriction
de l’accès aux soins pour diminuer les coûts.
D’autre part, la sécurité du patient nécessite que
les seuls soins opportuns sont délivrés. L’éche-
lonnement peut être vu comme un mécanisme
institutionnel d’intégration optimale des soins,
quoique des problèmes puissent exister dans la
mise en place de ce mécanisme.

Certaines études apportent des arguments pour
l’efficacité de l’échelonnement11. Cependant en
accord avec Halm et al., (1997), nous pensons

qu’il est encore impossible de démontrer que
les deux objectifs de l’échelonnement, dimi-
nution des coûts et amélioration de la qualité,
sont atteints.

Un problème supplémentaire est la largeur des
tâches du médecin généraliste : préventif,
curatif, suivi des chroniques, garde et urgence.
Il est difficile de coordonner toutes ces tâches
avec des listes de 2.250 patients. Une étude
hollandaise (Hutten, 1998) a montré que la char-
ge de travail était corrélée négativement avec
certaines prises en charge : consultations plus
courtes, moins d’actes techniques, plus de médi-
caments, plus de référence à d’autres presta-
taires de première ligne (les kinésithérapeutes
surtout). La charge de travail est considérée
comme une lourde menace sur le rôle de
premier contact et de portier (gate-keeper) du
médecin généraliste aux Pays-Bas.

Dans les pays qui ne connaissent pas l’échelon-
nement (Belgique, France, Allemagne, Luxem-
bourg, …), les patients ont souvent un médecin
généraliste auquel ils sont fidèles, il y aurait
peu de shopping médical. Il y a cependant des
modes de consultations suivant les classes
sociales, les classes supérieures s’orientant chez
le spécialiste tandis que les classes modestes
optent pour la médecine générale. L’absence
d’échelonnement entraîne une faible coordi-
nation et une insatisfaction du patient. En
France, la loi sur le médecin référent est en
vigueur depuis le 1er janvier 2005, il reste à
l’évaluer. Cette faible coordination a un impact
sur les soins puisque le fond des maladies chro-
niques observe que seuls 40 % des diabétiques
ont un fond d’œil annuel, et le même pour-
centage un contrôle biologique semestriel.

● Expériences

Pour améliorer la coordination dans un système
fragmenté, la France a tenté l’expérience des
réseaux. Cela a commencé avec le SIDA, le
médecin généraliste devait pouvoir soigner
efficacement ce type de pathologie complexe.
Sur ce modèle d’autres réseaux se sont dévelop-
pés pour les toxicomanes, l’hépatite C, et les
patients précarisés. Le plus souvent, les méde-
cins généralistes concernés sont très engagés
socialement ou politiquement. Les réseaux sont
subsidiés mais le système global n’est pas
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changé, la France a tenté de créer un médecin
référent. Après des débuts prometteurs, l’expé-
rience a capoté. Et le syndicat de médecins
généralistes qui portait la réforme a perdu les
élections. Depuis peu un nouveau système a été
instauré.

Aux Pays-Bas, la pratique en solo a longtemps
été majoritaire, ce n’est que récemment que le
nombres de médecins généralistes en pratiques
de groupes a dépassé les solistes. Cela explique
la faiblesse des médecins généralistes face à
l’hôpital, aux coordinations de soins (home
care) et aux groupes d’infirmières à domicile.
Une étude de Kersten (1991) démontre que
malgré l’échelonnement, l’influence du méde-
cin généraliste néerlandais envers l’hôpital est
limitée. Les services de gardes ont changé, ils
sont passé de garde patientèles à des gardes
populations, type poste de garde avec voiture
et chauffeur.

Depuis 1995, on a tenté de créer des soins inté-
grés trans-ligne. Le problème était de combler
le fossé entre les soins de première et de
deuxième ligne dans un nouveau concept : les
soins trans-muraux. Une collaboration étroite
suppose une base structurelle formelle et des
rencontres régulières entre les deux lignes.

Il existe actuellement sept modalités de soins
trans-muraux :

• Des cliniques infirmières pour les patients
chroniques : asthme, diabètes et rhuma-
tismes ;

• Développement de guidelines au niveau
national (asthme et fertilité) ;

• Technologie à domicile pour délivrer des
soins spécialisés à domicile ;

• Plan de sortie de l’hôpital par l’introduction
d’infirmière de liaison ou de transfert ;

• Consultance de médecine spécialisée par les
médecins généralistes et utilisation des
équipements hospitaliers par les médecins
généralistes : interprétation de tests, prescrip-
tion de médicaments, etc.

• Salle de réhabilitation pour patient en revali-
dation (post accident cardio-vasculaire par
exemple) ;

• Initiatives pour rationaliser la prescription et
la délivrance des médicaments.

L’expérience anglaise est abordée avec le

fundholding. Le fundholding a augmenté le
pouvoir de négociation du médecin généraliste
par rapport au médecin spécialiste hospitalier
dans l’intérêt du patient (raccourcissement des
délais) mais n’a pas démontré une efficience
supérieure à cause du surcoût administratif et
d’une inégalité d’accès. Le pouvoir de négo-
ciation dépendait aussi de choix possibles pour
les soins spécialisés et malheureusement en
plusieurs endroits, il n’existait qu’un hôpital de
référence.

Malgré ces initiatives, il n’y a guère de preuve
qu’il y ait un glissement de ressources et de
services vers la première ligne. Il existe des
obstacles importants au changement, y inclus
les attitudes des consultants (médecin spécia-
liste) et la culture individualiste des médecins
généralistes. La conclusion est amère : même
là où règne l’échelonnement, la coordination
est insuffisante. En cas d’échelonnement, le
médecin généraliste tient la porte, mais une fois
que celle-ci est franchie, il perd le contrôle de
la situation.
En absence d’échelonnement pourtant, la
situation est pire.

● Conclusion

La littérature sur la place et l’avenir des soins
de santé primaires abonde. De nombreux
aspects non évoqués ici auront une influence
majeure sur cet avenir. Citons l’impact de la
poussée néo-libérale, les changements de
configuration professionnelle, les mutations des
différentes formes d’enseignement, les nou-
veaux modes de financement de soins, ou le
renforcement des standards de qualité. Le
bagage théorique et les premières expériences
d’orientation vers un système basé sur les soins
primaires nous incitent à poursuivre dans cette
direction. Malgré freins, obstacles et inerties...

Je ne résiste pas au plaisir de vous traduire un
tableau des dix compétences essentielles au
médecin généraliste en informatique clinique :

• Comprendre la dynamique et la nature incer-
taine du savoir médical.

• Savoir comment chercher et évaluer un savoir
en accord avec les bases statistiques de la
preuve scientifique (scientific evidence).

• Comprendre quelques modèles logiques et
statistiques du processus diagnostique.

Cueillette bibliographique des obstacles à la réforme des soins de santé
en faveur des soins de première ligne
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• Interpréter des données cliniques incertaines
et négocier avec l’artefact et l’erreur.

• Structurer et analyser les décisions cliniques
en termes de risque et bénéfices.

• Appliquer et adapter le savoir clinique aux
circonstances individuelles des patients.

nement, s’il saute le pas, notre médecin généra-
liste risque d’être écartelé entre son rôle de
soignant et son rôle de gestionnaire local res-
ponsable du système de soins. Pour reprendre
le carré magique de Monique Vandormael.
Nous voyons l’aspect collectif de notre métier

• Accéder, évaluer, sélectionner et
appliquer une recommandation
(guideline) de traitement, adapter
aux circonstances locales, et
communiquer et enregistrer les
modifications des plans de traite-
ment et les résultats.

• Structurer et enregistrer les
données cliniques dans une forme
appropriée pour une tâche clini-
que, une communication entre
collègue, ou un usage épidémio-
logique.

• Sélectionner et mettre en œuvre
la méthode de communication
appropriée pour une tâche donnée
(face à face, téléphone, courriel, vidéo, voice-
mail, lettre).

• Structurer et communiquer des messages de
la manière la plus appropriée pour le récep-
teur, la tâche et le médium choisi.

Après avoir refermé ce livre passionnant, il est
permis de relever quelques notions centrales de
la problématique des soins de santé primaire

La diversité des structurations (actuelle) en
Europe (et dans le monde) rend difficile l’émer-
gence d’un modèle unique ou central, mal-
heureusement l’intervention des pouvoirs
publics ne semblent pas actuellement générer
une convergence, il y a manifestement pas en
Europe, de force qui permettent de stimuler une
telle convergence.

Un deuxième point qui rend difficile la struc-
turation des soins de première ligne, c’est le
rôle du médecin généraliste, en effet pour opérer
complètement le virage ambulatoire, il faut y
intégrer le médecin généraliste de plein droit.
Il est même probablement souhaitable que le
médecin généraliste dispose d’une place
centrale (voire de la place centrale12) dans le
dispositif. Or, il s’agit d’une profession qui
sociologiquement n’est probablement pas prête
à se mouler dans un travail d’équipe intégrée.

Par ailleurs, comme nos auteurs l’analysent fi-

en tension avec l’aspect individuel, mais aussi
du moins en partie l’aspect subjectif en conflit
avec les données objectives.

Une façon de ramasser ce paradoxe serait de
dire que c’est parce que le médecin généraliste
est en position centrale qu’il est écartelé ; c’est
parce qu’il est écartelé qu’il est incapable
d’occuper cette position centrale.

Evidement s’ajoute à cette difficulté intrin-
sèque, tout les bienveillants qui souhaitent la
mort du malade, tous ceux qui craignent que
des soins de santé basés sur la première ligne
leur fassent perdre des parts de marché, des
positions ou des statuts. Enfin tous les décideurs
timorés trop heureux de trouver là le prétexte
qui leur permettent d’affirmer : vous voyez bien
ils ne veulent pas leur propre bonheur…

Quelques propositions de solutions :

1. Dans la formation, cliver plus rapidement
le médecin généraliste de la médecine spé-
cialisée par contre organiser des cursus
entremêlés avec les autres acteurs de pre-
mière ligne afin de favoriser une culture
d’équipe multidisciplinaire (voire trans-
disciplinaire) ;

2. Augmenter fortement le revenu moyen des
médecins généralistes de telles sortes qu’ils

OBJECTIVITÉ

Bio-médecine

Médecine sociale
Epidémiologie

INDIVIDUEL

COLLECTIF

SUBJECTIVITÉ

Psychodynamique

Anthropologie
politique

SOINS DE SANTÉ
PRIMAIRES

Le potentiel d’articulation des soins de santé primaires (Van Dormael M.)
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Notes

(1) Surtout en actes techniques induits.

(2) Van Doorselaer E., Masseria C. and al., Income-
related inequality in the use of medical care in 21
OECD countries, OECD, may 2004.

(3) Australian family physician, 1999 aug, 28(8) :
858-63.

(4) Australian family physician, 2001 jan, 30(1) :
75-7.

(5) Australian health review 2001 ; 24(2) :172-8.

(6) Journal of Interprofessional Care, 2001 feb ;
15(1) 19-27.

(7) British Journal of General Practice 2002 aug ;
52 (481) : 641-5

(8) Journal of health & social behavior, 1995, vol.
36 (december) : 303-321).

(9) Les soins primaires aux commandes ?, Saltman
Richard B., Rico Ana & Boerma Wienke, European
observatory on health systems and policies series
(OMS Europe).

Richard B. Saltman est professeur de politique de
santé et gestion à l’école de santé publique de Rollins,

atteignent la médiane des revenus des
médecins spécialistes ;

3. Que chaque équipe de soins de santé pri-
maires devienne un mini centre de recher-
che soit solitaire soit mieux, multicentrique
pour toute une série de question de santé
publique y compris sur la sécurité du
médicament ;

4. Un renfort administratif sérieux du mé-
médecin généraliste qui lui permettent de
consacrer l’essentiel de son temps curatif
au contact face à face ce qui lui dégagera
du temps pour ses rôles scientifiques et de
gestion-naires de soins ;

5. Sur le plan organisationnel, le modèle
professionnel (les soins de santé primaires
menés par les organismes professionnels
de médecin généraliste) de gestion semble
le plus performant pour promouvoir la
position du médecin généraliste dans le
système et donc in fine l’intégration du
médecin généraliste dans une équipe de
soins.
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●

à l’université d’Emory à Atlanta, Etats-Unis, et
directeur de recherches à l’Observatoire européen
des systèmes et des politiques de santé.
Ana Rico est professeur associé de la politique de
santé au département des sciences économiques de
santé et la gestion de l’université d’Oslo, Norvège.
Wienke Boerma est chercheur senior à l’Institut
néerlandais de la recherche de services de santé
(NIVEL) à Utrecht, PAYS-BAS.

(10) On distingue en Europe occidentale deux modes
globaux de financement pour la sécurité sociale et
partant les soins de santé : le premier le modèle est
bismarckien (la loi de 1883 rend obligatoire les
assurances maladies). Il s’agit donc d’assurances
sociales obligatoires.
Au sortir de la guerre 39-45, l’Angleterre a opéré un
virage à 180° en abandonnant le concept d’assurance
pour un système de droit universel et fiscalisé. C’est
le système beveridgien.
Depuis les années 1980, il y a convergence lente des
deux systèmes.

(11) Starfield, 1991 ; Gervas et al, 1994 ; Shi et al,
1999 ; Delnoij et al., 2000 ; Gross et al., 2000.

(12) Le généraliste est le seul clinicien qui opère aux
neuf niveaux de soins : prévention, détection pré-
symptomatique, diagnostic précoce, diagnostic de
maladie manifeste, suivi de maladie, suivi des
complications, réhabilitation, soins palliatifs et
conseils (HEN OMS Europe).
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