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Coordination  
de soins en première ligne : 
et Mme Dupont ?
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Les soignants du domicile rencontreront de plus en plus de situations 
complexes, avec des besoins de soins inédits. En cause ? Le vieillissement 

est aujourd’hui indispensable sur la manière dont ces soignants vont faire 

-
ser à ce dernier des soins de qualité. 

Améliorer la qualité des soins

La coordination des soins peut se définir comme 
l’organisation délibérée des activités de soins, entre 
au moins un intervenant et le patient, pour faciliter la 
délivrance et améliorer la qualité des prestations. Elle 
peut cibler la personne et concerne les professionnels 

me Dupont 
par exemple). On parle alors de coordination clinique. 

me Dupont, les 
patients diabétiques de l’hôpital X, etc.). L’objectif est 
alors de coordonner un nombre important de profes-

-

et adopter des protocoles communs de soins, évaluer 
la qualité des soins… 

Cet article a pour objectifs de présenter l’état des 
lieux de l’organisation de la coordination clinique en 
Belgique et d’évoquer des pistes pour des développe-
ments futurs.

Quels soignants, avec quels types de pratiques ? 

de la première ligne de soins qui s’organise autour d’un 

situation actuelle. 

-
posés et numérotés : tout d’abord la diversité des pro-
fessionnels intervenant auprès du patient (1) ; ensuite 

interprofessionnelle et de coordination autour d’un 

Il existe une variété importante de professionnels de la 
première ligne qui peuvent être au contact d’une per-
sonne en demande de soins à domicile (axe de lecture 

). En 2011, un rapport de la Fédération des 
maisons médicales pour le service public fédéral Santé 
publique dénombrait plus de 28 fonctions dans les 
soins primaires en Belgique[A]. Parmi celles-ci, l’enquête 

généraliste comme le professionnel le plus fréquem-
ment rencontré par le patient au cours de l’année 

reconnaissaient avoir eu recours au pharmacien pour 
des conseils d’ordre pharmaceutique au cours du mois 
écoulé[B]. Les soignants informels (la famille, les amis, 
les voisins) complètent le réseau d’intervenants auprès 
d’une personne.

Concernant le type de pratique 
1), celui de la médecine générale en Belgique en 2015 
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Figure 1 : Paysage des professionnels de la première ligne de soins. Ph EH : pharmacien extrahospitalier, 

Psy : psychologue, Coord Soins : coordinateur/trice de soins, Groupe Mono-D : groupe mono disciplinaire.
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est majoritairement le mode monodisciplinaire, ten-
dance « groupe » en Flandres et « solo » en Wallonie. 
Les autres professions suivent généralement la même 

les pratiques pluridisciplinaires restent minoritaires 

La constitution du réseau de soignants qui va agir 
au chevet d’un patient obéit à une caractéristique 
majeure du système de santé belge : le libre choix du 
prestataire par le patient, avec peu ou pas de limitation 

me Dupont constitue, à la carte - le client 

sa propre expérience, celle de son entourage, et aussi 
par les soignants déjà présents à ses côtés. Le soignant 
le plus fréquemment consulté, auquel le patient voue 

constitution de ce réseau. 

De plus, dans le système de santé belge, le recours à 
d’autres professions de la première ligne est (trop) sou-
vent conditionné à la prescription médicale qui place, 
de facto, le médecin généraliste en haut de la pyramide 
des soins de la première ligne. 

de la première ligne ( ) existe 
toutefois dans les pratiques de groupes pluridiscipli-
naires de type association de santé intégrée ou mai-
son médicale, dans les maisons de repos et, dans une 
moindre mesure, dans les coordinations de soins et de 
services à domicile. 

L’intégration fonctionnelle,  
un soutien à la prise de décision

Nous avons choisi, comme cadre d’analyse, le modèle 
[C], dont la coor-

dination des soins est une composante. Il y distingue 
l’intégration fonctionnelle et l’intégration normative.

L’intégration fonctionnelle est constituée des fonctions 
-

sabilité et à la prise de décision entre professionnels. La 
fonction managériale sous-entend la bonne utilisation 
des ressources d’espace, de temps et de transmission 
de l’information pour faciliter le travail en commun. 

Compléter et renforcer les réseaux

Le libre choix appliqué par le patient aux soignants 
isolés et indépendants aboutit à une combinaison 

de la première ligne. C’est la forme de réseau de soi-
gnants la plus prévalente en Belgique. Des études ont 

d’eux un réseau informel assez constant de soignants, 
qui s’impose naturellement[D]. Ce réseau, dont la com-
position est variable pour chaque patient, ne dispose 
pas des supports managériaux facilitant la coordination 
de soins : un espace de travail commun permettant 
les rencontres régulières (la coordination de la tasse 
de café) et une circulation de l’information facilitée 
par un outil partagé (le dossier médical partagé entre 
professionnels). 

-
ciers pour favoriser la coordination entre soignants de 
la première ligne pour des concertations multidiscipli-

psychiatriques au domicile (arrêté royal 27 mars 2012) 
qui regroupent, le temps d’une rencontre, un nombre 
minimal de soignants.

La coordination clinique est inscrite explicitement dans 
les réseaux pluridisciplinaires formels. Les maisons 
médicales organisent des réunions d’équipe sur les 
situations cliniques et pour les associations de santé 
intégrée, les réunions de coordination entre les presta-
taires de la première ligne de soins de l’association font 
partie des critères d’agrément. Les maisons de repos 
et les maisons de repos et de soins regroupent, elles 

-
sithérapeutes, aides-soignants, assistantes sociales) 
et disposent d’un médecin coordinateur pour, entre 
autres choses, faire le lien avec les médecins traitants 
des résidents. Des réunions de coordination interne se 
tiennent régulièrement ; l’invitation du médecin traitant 
du patient reste toutefois une exception.

aucun des réseaux existants, informels ou formels, 
ne rassemble l’entièreté des professionnels sollicités 
auprès d’un patient : les associations de santé ou mai-
sons médicales incluent un médecin généraliste de 
manière structurelle, mais disposent rarement d’aides 

La coordination clinique est 
inscrite explicitement dans 
les réseaux pluridisciplinaires 
formels.
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familiales. Par ailleurs, le pharmacien est rarement 
inclus quel que soit le réseau. Le même constat s’impose 
pour les soignants informels dans les processus de 

pilotes centrés sur la maladie chronique recensés par le 
Centre fédéral d’expertise des soins de santé incluaient 
la participation des aidants proches dans le réseau 
entourant le patient[E]. 

La proposition d’organisation de la première ligne de 
soins proposée dans le manifeste Together we change 
de 2014 (voir l’article du même nom dans ce dossier) 
est une autre modalité de formalisation des réseaux de 
soins. Dans des dispositifs de soins de première ligne, 
pluridisciplinaires, responsables d’une population de 
près de 5000 patients, les pratiques solistes de méde-
cins généralistes ou les pratiques pluridisciplinaires 
seraient appelées à collaborer avec les autres profes-
sions de soins du même territoire.

Reconnaître les compétences de coordination de soins

Dans tous les types de réseaux, il semble qu’aucun 
professionnel n’ait de vision réellement transversale 
de la situation. Les causes en sont une méconnaissance 
des champs d’action des autres intervenants et des 
contraintes organisationnelles individuelles [F].

C’est le médecin généraliste qui est encore souvent 
reconnu comme le coordinateur de soins pour les situa-

raison de contraintes de temps mais aussi par manque 
de compétences, notamment en termes de dialogue 
interprofessionnel[G]

généraliste pourrait ne pas nécessairement jouer de 
rôle central dans la coordination de l’équipe n’est 
acceptée qu’à demi-mots par la profession. 

Finalement, c’est dans les coordinations de soins et de 
services à domicile que la fonction de coordination 

de soins. Le rôle de coordination y a été renforcé grâce 

réelle professionnalisation du métier. La fonction de 
coordination est totalement découplée des services 

choix du patient[H]. Le métier de coordinateur de soins 
à domicile vise à « assurer la liaison et la coordination 
entre les membres d’un réseau de coordination des 

entourage) dont il cherche à maintenir le bien-être »[A]. 
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 que l’on attache à 
la fonction de coordination de soins.

[I] 
qui pourraient être valorisées, d’autant plus que ce 
professionnel est beaucoup plus fréquemment intégré 
aux réseaux existants. 

au sein de la première ligne de soins, s’institue, au 
niveau de l’hôpital principalement, la fonction de 
gestionnaire de cas (case manager) pour coordonner la 
prise en charge d’une maladie ou situation chronique. 

-

psychiatrique (réforme de la loi 107) ou le patient 
diabétique (coordinateur du Réseau multidisciplinaire 

cas est assez proche de celui du coordinateur de soins, 
mais se heurte à un problème majeur : en fragmentant 

le patient ni les soignants de première ligne ne sont 
orientés vers une seule pathologie et l’intervention de 
divers gestionnaires de cas entraînerait de la confusion 
pour les patients et les soignants avec un risque majeur 

intervenants.

L’enjeu est donc de résoudre la juxtaposition de la 
fonction de gestionnaire de cas hospitalier avec celle 
de coordinateur naturel mais non formé (le médecin 
généraliste), de coordinateur formé existant mais isolé 
(la coordination de soins) ou de coordinateur pressenti 

métiers, spécialisés dans la coordination notamment, 
et le renforcement de ceux existants au sein de la 
première ligne, évoquée il y a quelques années, reste 
donc d’actualité[J]. 

L’intégration normative,  
un cadre de référence commun

L’intégration normative est le développement et le 
maintien d’un cadre de référence commun aux indivi-
dus (les normes sociales, les valeurs, la culture et les 
objectifs de travail) assurant la cohésion de l’équipe 

Sarradon évoque, à sa façon, le lien entre intégration 
fonctionnelle et intégration normative : « L’améliora-
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tion de la communication entre les acteurs et de la 
circulation de l’information sur le patient et les soins 
qui lui sont dispensés ne nous semble pas reposer 

aurait une action transversale (coordination) dans le 
projet thérapeutique. Elle devrait reposer également 
sur des processus de décloisonnements entre les 

et reconnaisse son utilité dans la chaîne des soins, et sur 
un rééquilibre des hiérarchies sociales et symboliques 
entre les acteurs. »

Lutter contre le cloisonnement professionnel

Le cloisonnement professionnel observé sur le terrain 
est alimenté par l’absence d’intégration des forma-
tions initiales. L’apprentissage à la collaboration et au 

de la première ligne de soins (voir certaines initia-
tives comme le « Pôle Santé de l’université libre de 
Bruxelles1 »). Le constat est le même pour la formation 
continue, où les programmes de formation sont souvent 

 
intégrés de soins à domicile (comme le Groupement 
pluraliste liégeois des services et soins à domicile de 
Liège-Huy-Waremme) ou Réseau multidisciplinaire 
local (à Bruxelles) proposent des séminaires de forma-
tion interprofessionnels.

Ce phénomène de méconnaissance du travail de l’autre 
touche tous les professionnels et, au sein des réseaux 
existants (pratiques pluridisciplinaires, maison médi-
cale y compris), il est primordial de travailler ensemble 
la représentation et la connaissance mutuelles. Cer-
taines structures organisent en ce sens des réunions 
intersectorielles régulières, des protocoles de soins 
avec une délimitation des tâches respectives, des 
séances internes d’information sur les compétences 
de chaque professionnel. 

Pour conclure

clinique au sein de la première ligne n’est plus discutée, 

La formalisation du réseau de professionnels, en 
fournissant des outils de coordination et de travail 

en commun (réunion d’équipe, logiciel informatique 
commun, moyens de communication partagés) et en 
regroupant des travailleurs sur base du partage de 
valeurs communes est une manière de favoriser la 
coordination clinique.

Néanmoins ces réseaux formels peinent à organiser 
la coordination de soins de manière professionnelle. 
L’enjeu majeur est de conserver l’approche globale qui 

voir s’imposer un mode de coordination de soins centré 
sur des pathologies, moulé sur le mode hospitalier.

La pratique de groupe pluridisciplinaire basée sur une 

au forfait) rassemble de nombreuses caractéristiques 
favorisant la coordination clinique, mais l’analyse de 
la situation et les modèles théoriques existants nous 

d’évolution potentielles. 

de décision sont nécessaires.

La question de la coordination de soins, au centre 
des préoccupations des maisons médicales, y est 
plutôt abordée dans les travaux récents en termes 
organisationnels[K]. La coordination clinique doit être 

autant que la priorité demeure la dispensation de soins 
de qualité centrés sur la personne.

me Dupont demeure au centre 
de nos préoccupations.            

L’enjeu majeur est de conserver 
l’approche globale qui fonde les 
soins de première ligne.

 

Bouti dans ce dossier.
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