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Le synchronisme des soins

de santé primaire

‘Le voila votre scarabée.’

Xavier Gocko
Rédacteur en chef

Carl Gustav Jung, tendant un scarabée entré par la fenétre a une patiente qui racontait

un réve avec un scarabée d’or.

Le psychiatre analytique suisse Jung a défini le
synchronisme comme la survenue simultanée de
deux événements liés par le sens, mais pas par la
causalité’.

Depuis 1978 le concept de soins de santé primaire
a été redéfini a plusieurs reprises. Le terme lui-méme
a des déclinaisons avec les soins premiers en
France, ou les soins de premiére ligne en Suisse. En
2025, I'Organisation mondiale de la santé a proposé
comme définition : « une approche de la santé te-
nant compte de la société dans son ensemble qui
vise a garantir le niveau de santé et de bien-étre le
plus élevé possible et sa répartition équitable en ac-
cordant la priorité aux besoins des populations le
plus tét possible tout au long de la chaine de soins
allant de la promotion de la santé et de la prévention
des maladies au traitement, a la réadaptation et aux
soins palliatifs, et en restant le plus proche possible
de I'environnement quotidien des populations »?.

En France, plusieurs disciplines composant les
soins de santé primaire ont entamé un processus
d’universitarisation a la suite de la déclaration de
Bologne de 1999. Cette déclaration visait a harmoni-
ser les systemes d’enseignement supérieur (Licence,
Master, Doctorat) dans 48 pays dont la France. L’uni-
versitarisation a concerné les formations des profes-
sions paramédicales, par exemple avec le grade li-
cence pour les infirmiers en 2009 ou celui de master
pour les sages-femmes en 2019. Aprés ces premiers
pas, l'universitarisation s’est poursuivie avec par
exemple la création des sections du Conseil national
des universités (CNU) santé, 91 pour les sciences de
la rééducation et de la réadaptation et 92 pour les
sciences infirmiéres. Ces sections ont permis le re-
crutement des premiers enseignants-chercheurs pa-
ramédicaux’. Cette voie de I'universitarisation avait
aussi, quelques années plus tot, été celle de la spé-
cialité médecine générale avec son dipldme d’études
spécialisées en 2004, la nomination des premiers
titulaires universitaires en 2009 et la création de la
sous-section 53-03 du CNU en 2015*.

Une autre discipline de soins de santé primaire a
aujourd’hui débuté son universitarisation : les pa-
tients. Initialement, les patients étaient des pairs, des
experts, etc. lls venaient dans les facultés principale-
ment témoigner d’'une expérience de soins. Aujour-
d’hui, les patients sont devenus une véritable disci-
pline, qui se structure par exemple sous la forme d’un
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Centre d'Innovation du partenariat avec les patients
et le public (CI3P) a Nice ou encore sous la forme
d’'une Chaire de recherche enseignement des pa-
tients a Sorbonne Nord?®.

Ces nouvelles disciplines universitaires généra-
listes, infirmiers, kinésithérapeutes, maieuticiens ont
rejoint d’autres disciplines universitaires de soins de
santé primaire comme 'odontologie et la pharmacie,
et plusieurs facultés de médecine sont devenues
des facultés de santé®.

La recherche en soins primaires est en développe-
ment continu avec par exemple un appel a projets
dédié RESP-IR : appel a projets de recherche en
soins primaires interrégionaux ou encore le réseau
MUST, le réseau multidisciplinaire universitaire de
recherche en soins primaires dans les territoires
[6,7]. Les publications nationales et internationales
de ces disciplines progressent partout dans le
monde et en France®.

Parallélement, en France et dans le monde, depuis
les années 2000, I'organisation des soins de santé
primaire a pris la voie de la coordination et de la
pluriprofessionnalité. La fragmentation initiale des
soins a montré des limites en termes de dépenses
de santé et de qualité des soins en particulier pour
les maladies chroniques®. La démographie médicale
déclinante a aussi été un moteur de cette inclinai-
son. Cette voie se retrouve dans la loi de 2004 du
Parcours de soins coordonné fondé sur le médecin
traitant avec l'objectif de rationalisation, ou encore
dans la loi HPST (hopital, patients, santé, territoires)
de 2009%'°. La création des Maisons de santé pluri-
professionnelles (MSP) et les premiéres délégations
de tache sont allées dans le méme sens''. Les pro-
fessionnels de soins de santé primaire ont été re-
groupés dans des Communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) visant a améliorer la
coordination soins, I'accés aux soins, I'organisation
des parcours de santé et a déveIoPper des actions
de prévention de santé publique'. Le plan « Ma
santé 2022 » publié en 2018 visait a accélérer cette
transformation avec un objectif de 1000 MSP de
plus, le suivi de patients avec des maladies chro-
niques et la prescription de certains médicaments
par les Infirmiéres de pratique avancée'. En
France, en 2022, 69 % des médecins généralistes
exergaient en cabinet de groupe, alors qu’ils exer-
gaient seuls a 70 % en 2000. Parmi eux, 40 % exer-
caient en MSP'. Depuis 2017, les MSP peuvent
obtenir un label universitaire (MSPU) et en 2022, il



en a été recensé 39 parmi les 2200 MSP exis-
tantes'®. La loi RIST de 2023 visait & améliorer l'ac-
cés aux soins, en autorisant, dans le cadre d'un exer-
cice coordonné, l'acces direct aux infirmiers de pra-
tique avancé, aux masseurs-kinésithérapeutes et aux
orthophonistes. Elle a élargi également les compé-
tence1s3 des pédicures-podologues et des pharma-
ciens'”.

L’universitarisation et la transformation de I'organi-
sation des soins de santé primaire sont soutenues
par des concepts comme celui de la responsabilité
sociale. La responsabilité sociale d’une faculté de
médecine ou de santé correspond a son « obligation
d’orienter ses activités d’enseignement, de recherche
et de service vers les besoins Prioritaires de santé de
la population qu'elle dessert »'®. En 2011, le consen-
sus mondial autour de la responsabilité sociale des
facultés de médecine a méme demandé aux universi-
tés d’anticiper les besoins en santé des populations
et de créer des partenariats avec le systéme de san-
té et les autres acteurs'’. Cette responsabilité sociale
des facultés de santé rencontre le concept de res-
ponsabilité populationnelle qui implique de maintenir
et d’améliorer la santé et le bien-étre de la population
d’'un territoire donné. Des services sociaux et de san-
té pertinents, coordonnés, répondant de maniére
optimale aux besoins exprimés et non exprimés de la
population doivent étre accessibles non seulement
pour assurer l'accompagnement des personnes,
mais aussi pour agir en amont sur les déterminants
en santé'®.

Malgré cette dynamique, I'universitarisation et I'or-
ganisation des soins de santé primaires se sont heur-
tés et se heurtent a des résistances structurelles
(corporatisme, manque de formations, de leadership)
et individuelles (manque de temps dans un contexte
de tension de la démographie médicale, opportu-
nisme et individualisme) ™. Les soins ne répondent
pas au Value Based Health Care, modéle dans le-
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