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La médecine familiale
Une discipline en évolution dans le monde entier
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Nous sommes en 2021. L’obligation de sortir les ser-
vices de santé des hôpitaux est évidente. Avant 
la pandémie de la maladie à coronavirus  2019 

(COVID-19), les médias canadiens avaient changé leur ren-
gaine demandant des « temps d’attente plus courts pour 
une opération » pour revendiquer la fin de « la médecine de 
corridor ». Durant la pandémie de la COVID-19, le message 
est maintenant de garder les patients en sécurité à domi-
cile et en dehors des milieux à risque élevé. L’accent étant 
davantage mis sur les soins reçus en dehors de l’hôpital, 
le rôle exercé par les secteurs des soins communautaires, 
en particulier la médecine familiale ou de famille, attire 
de plus en plus l’attention. Toutefois, une certaine confu-
sion demeure concernant ce secteur, notamment au cha-
pitre de la terminologie et de son rôle pour maintenir les 
patients en santé dans leurs communautés. Il est essentiel 
que la terminologie soit précise pour orienter la réforme 
du système de santé au Canada et dans le monde, et pour 
faire en sorte que les acteurs du système de santé utilisent 
un seul et même vocabulaire. Dans cet article, nous cla-
rifions les distinctions entre soins de santé primaires (SSP), 
soins primaires et médecine familiale ou de famille, et nous 
mettons en évidence la façon dont la médecine familiale 
est une discipline adaptative et évolutive qui répond aux 
besoins des patients et des communautés. Les soins pri-
maires sont une composante essentielle d’un système de 
SSP qui fonctionne bien.    

Nous célébrions, en 2019, le 50e anniversaire de la 
Certification en médecine familiale. Malgré que la dis-
cipline ait une certification unique depuis plus de 50 
ans, les distinctions entre la médecine familiale, les 
soins primaires et les SSP sont souvent vagues. La 
confusion dans le langage est évidente, étant donné la 
récente déclaration publiée par le Collège des méde-
cins de famille du Canada pour protéger la terminologie 
en médecine familiale, en raison de la tendance à uti-
liser la « pratique familiale » et la « médecine familiale » 
en dehors de la discipline1. Non seulement les confu-
sions dans la terminologie sont le signe d’un manque de 
compréhension des différents profils de compétences et 
rôles des fournisseurs, mais elles risquent d’affecter la 
façon dont les soins de santé sont organisés et fournis. 

La médecine de famille est une discipline unique, axée 
sur « des soins de haute qualité, fondés sur des données 
probantes et prodigués par des médecins de famille for-
més pour répondre aux besoins en matière de soins de 
santé de leurs patients et de leurs communautés » 1. Elle 
est essentielle à la prestation des soins primaires et des 

SSP au Canada, et elle continue d’évoluer pour répondre 
aux besoins de nos populations. Sur le plan mondial, les 
pays présentent la médecine familiale comme une façon 
de renforcer les SSP. De ce fait, les chercheurs, les ensei-
gnants, les décideurs et la communauté de la médecine 
familiale doivent bien comprendre les distinctions et les 
interactions entre ces 3 secteurs.    

Les soins de santé primaires
Le concept des SSP a été redéfini maintes fois depuis son 
apparition dans le rapport Dawson, en 1920, dans lequel 
les SSP étaient classés comme étant le premier niveau 
de soins, outillé pour la prestation de services curatifs et 
préventifs2. En 1978, l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) officialisait, à l’échelle mondiale, son engagement 
envers les SSP. Elle définissait les SSP comme étant des 
soins de santé essentiels, rendus universellement acces-
sibles à tous les individus et à toutes les familles de la com-
munauté avec leur pleine participation et à un coût que la 
communauté et le pays puissent assumer à tous les stades 
de leur développement3. Par soins de santé essentiels, on 
entendait des soins qui incluaient la promotion de la santé, 
la prévention des maladies, de même que des soins pré-
ventifs et curatifs, de réadaptation et palliatifs. L’OMS est 
allée plus loin en qualifiant les SSP comme étant la clé pour 
atteindre la « santé pour tous », dans le cadre de la Décla-
ration d’Alma-Ata4. Même si la Déclaration d’Alma-Ata a 
conduit à un accord sur l’importance des SSP, elle n’a pas 
défini la manière d’opérationnaliser cet engagement. En 
2018, soit 40 ans après la Déclaration d’Alma-Ata, les par-
tenaires mondiaux se sont réunis de nouveau à la Confé-
rence internationale sur les soins de santé primaires, non 
seulement pour réaffirmer les engagements pris en faveur 
des SPP par la Déclaration d’Astana, mais aussi pour 
convenir d’une seule et même définition opérationnelle 
des SSP (Encadré 1)5.

La Déclaration d’Astana nous fournit une défini-
tion complète et précise de ce qu’englobent les SSP, de 
même que des divers moyens de les renforcer. La méde-
cine familiale est au cœur de l’élément I6,7.

Même en l’absence d’une définition opérationnelle 
claire, 40 années d’expérience ont démontré la valeur 
qu’apportent les SSP à l’échelle mondiale. Des études ont 
fait valoir que les SSP réduisaient les principales causes de 
morbidité et de mortalité sur la planète, et ce, de manière 
statistiquement significative, notamment les décès mater-
nels, néonatals et infantiles, de même que les décès de 
causes comme le VIH-sida, le paludisme, la tuberculose et 
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les maladies évitables par un vaccin8-10. Ils réduisent aussi 
les coûts totaux en soins de santé, augmentent l’efficacité 
en améliorant l’accès à des services de prévention et de 
promotion, assurent un diagnostic et un traitement hâtifs 
de nombreux problèmes, dispensent des soins axés sur 
les besoins de la personne dans son entier, et réduisent 
les admissions à l’hôpital11-14. Bon nombre d’interventions 
qui sont essentielles pour procurer les bienfaits des SSP 
concernent les soins primaires9,15.   

Les soins primaires
Les soins primaires sont une composante essentielle des 
SSP (Figure  1). Ils représentent un concept plus étroit 
des services dispensés aux personnes. Les SSP sont une 
expression plus générale qui repose sur les principes 
fondamentaux formulés par l’OMS, et leur définition 
décrit une approche des politiques en matière de santé 
et de la prestation des services, notamment les services 
fournis aux individus (services de soins primaires) et aux 
populations (fonctions de santé publique)16. On définit 
les soins primaires comme étant des soins de première 
ligne, continus, complets et coordonnés, dispensés aux 
populations indifférenciées par le sexe, la maladie ou 
l’organe17. Les 4 principales caractéristiques des services 
de soins primaires sont : un accès de première ligne pour 
chaque nouveau besoin; des soins à long terme centrés 
sur la personne (plutôt que sur la maladie); des soins 
complets pour la plupart des besoins liés à la santé; et 
des soins coordonnés lorsqu’ils doivent être obtenus 
ailleurs. Selon les recherches phares de Barbara Star-
field, la communauté internationale juge que les soins  

primaires sont « bons » dans la mesure où ces 4 caracté-
ristiques sont respectées11.

Les médecins de famille, les omnipraticiens ou prati-
ciens généraux, et les fournisseurs de soins primaires non 
médecins dispensent des services de soins primaires. Les 
fournisseurs de soins primaires non médecins forment un 
vaste groupe qui inclut, sans s’y limiter, les travailleurs 
communautaires de la santé et non professionnels, les 
infirmières, les adjoints au médecin, les sages-femmes, 
les travailleurs sociaux et les pharmaciens. Dans les pays 
à revenu élevé (PRE) comme le Canada, les prestataires 
de soins primaires non médecins travaillent habituel-
lement en équipe aux côtés de médecins de famille. La 
collaboration interprofessionnelle est reconnue comme 
un aspect essentiel des soins aux patients, surtout ceux 
souffrant de problèmes complexes et chroniques18, et elle 
est considérée comme une composante essentielle de la 
prestation de soins primaires de grande qualité11.  

Les données probantes à l’appui du fait que les soins 
primaires contribuent à une meilleure santé dans les PRE 
sont convaincantes; les personnes soignées par des méde-
cins de soins primaires sont en meilleure santé. Les popu-
lations qui ont accès à des soins primaires qui englobent 
les 4 caractéristiques des soins primaires (de première ligne, 
à long terme et centrés sur la personne, complets et coor-
donnés) ont de meilleurs résultats sur le plan de la santé11. 
Même si la majorité des données probantes concernant les 
soins primaires proviennent des PRE, certaines données 
existent aussi sur les initiatives en matière de santé axées 
sur les soins primaires dans les pays à moyen et faible 
revenu (PMFR). Dans les PMFR, les populations qui ont des 
programmes de soins primaires ont un meilleur accès aux 
soins de santé, des coûts moins élevés en santé et de meil-
leurs résultats à ce chapitre, sans compter de moindres dis-
parités liées à la richesse sur le plan de la mortalité9,19. Les 
soins primaires sont d’autant plus renforcés s’ils sont dotés 
de médecins spécialisés en soins primaires, c’est-à-dire des 
médecins de famille, impliqués dans la prestation et la ges-
tion des services de santé.  

La médecine familiale ou de famille
La médecine familiale est un sous-ensemble des soins 
primaires. Ce sont la prestation, l’organisation et la ges-
tion des services de santé par des médecins de famille 
qui distinguent la médecine familiale des soins primaires. 

Pour comprendre le concept de la médecine familiale, 
il faut d’abord connaître l’histoire derrière son évolution. 
Le rôle, la formation et le titre du praticien général ou 
omnipraticien qui travaille dans une pratique de soins 
primaires ont changé avec le temps et diffèrent d’un pays 
à l’autre. L’expression praticien général a d’abord été uti-
lisée en Angleterre au début du 19e siècle pour décrire un 
nouveau genre de praticien qui avait la compétence pour 
exercer la médecine, la chirurgie et le métier de sage-
femme20. Au début du Canada, il n’y avait pas de facul-
tés de médecine, et les praticiens étaient formés comme 

Encadré 1. Définition des soins de santé primaires

Les soins de santé primaires permettent la santé et le 
bien-être grâce à ce qui suit :  

•	 Répondre aux besoins en santé des personnes grâce à 
des soins complets, thérapeutiques, de réadaptation et 
palliatifs, de même qu’à la promotion de la santé et à la 
prévention, tout au long de la vie, en priorisant 
stratégiquement les services de santé à l’intention des 
individus par l’intermédiaire des soins primaires, et de la 
population par le biais des fonctions de santé publique, 
comme éléments centraux de services de santé intégrés;

•	 S’attaquer systématiquement aux déterminants 
généraux de la santé (y compris les facteurs sociaux, 
économiques et environnementaux, de même que les 
caractéristiques et les comportements individuels) au 
moyen de politiques et d’actions fondées sur des 
données probantes, et ce, dans tous les secteurs; 

•	 Habiliter les individus, les familles et les communautés 
à optimiser leur santé en plaidant en faveur des 
politiques qui favorisent et protègent la santé et le 
bien-être, qui encouragent l’élaboration conjointe des 
services sociaux et de santé, et qui assistent les 
personnes et les aidant à protéger leur santé.

Adaptation de l’Organisation mondiale de la Santé5.   
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apprentis, jusqu’en 1840, lorsque les premières facultés 
de médecine ont été fondées20. Au début du 19e siècle, 
tous les médecins canadiens étaient des praticiens géné-
raux, en ce sens qu’ils exerçaient à la fois la médecine 
et la chirurgie, et donnaient au besoin des soins épiso-
diques aux patients. Avant 1966, au Canada, la plupart 
des médecins commençaient la pratique générale après 
1 an d’internat20. L’impulsion à la base du développement 
du domaine de la médecine de famille a suivi de près la 
publication du rapport Collings, en 1950, qui mettait en 
évidence les conditions médiocres de la pratique géné-
rale, le découragement des praticiens généraux, et le 
manque de fondements universitaires et de normes pour 
la pratique générale au Royaume-Uni21. Par conséquent, 
des programmes de formation en médecine familiale ont 
d’abord été mis en œuvre en 1966 au Royaume-Uni, et 
des programmes ont été mis sur pied durant la même 
décennie au Canada et aux États-Unis pour améliorer 
ces conditions et pour répondre aux besoins des indivi-
dus et des populations22. Le changement de nom, passant 
de pratique générale à médecine familiale, a coïncidé avec 
l’instauration de la formation postdoctorale en médecine 
familiale. Cette modification dans l’appellation symbolise 
le changement du rôle du praticien général comme four-
nisseur de soins épisodiques à un concept plus large du 
médecin de famille comme promoteur et gardien de la 
santé dans une population définie, composée principale-
ment de groupes de familles20.  

À l’échelle internationale, la terminologie porte plutôt 
à confusion, notamment par l’utilisation interchangeable 

des expressions praticien général et médecin de famille. 
Dans certains cas, l’appellation praticien général inclut 
effectivement ceux qui ont une formation postdoctorale 
spécialisée en soins primaires (comme au Royaume-
Uni, au Danemark et aux Pays-Bas, par exemple). Dans 
d’autres contextes, elle désigne un médecin qui a 
obtenu un diplôme de formation prédoctorale en méde-
cine, sans formation spécialisée en soins primaires, et 
qui fournit des soins médicaux généralisés de base22,23. 
Au Canada, nous utilisons médecin de famille pour iden-
tifier ceux qui ont terminé la formation postdoctorale en 
soins primaires et ont réussi à l’examen de Certification 
en médecine familiale.  

La médecine familiale suit 8 principes fondamen-
taux qui orientent l’éducation et la formation : l’accès 
aux soins ou les soins de première ligne, l’aspect global, 
la continuité des soins, la coordination, la prévention, 
l’orientation axée sur la famille, l’orientation axée sur la 
communauté et la centralité du patient. Fait à souligner, 
4 des 8 principes chevauchent les composantes des 
soins primaires. La médecine familiale élargit davantage 
les soins primaires en y ajoutant la prévention, l’orienta-
tion axée sur la famille, l’orientation communautaire et 
la centralité du patient. La prestation des soins cliniques 
fondée sur ces 8 principes distingue la médecine fami-
liale des autres spécialités médicales22. 

Les médecins de famille exercent leur rôle profession-
nel en donnant des soins, soit directement aux patients 
ou en travaillant en collaboration avec d’autres profes-
sionnels de la santé en fonction des besoins en matière 

Figure 1. Distinctions et relations entre les soins de santé primaires, les soins primaires et la médecine familiale
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de santé et des ressources accessibles dans les commu-
nautés où ils travaillent22,24. La médecine familiale est 
spécifique au contexte; la portée de la formation et de 
la pratique de chaque médecin de famille varie selon le 
contexte de son travail, de ses rôles, ainsi que de l’organi-
sation et des ressources du système de santé dans chaque 
pays22. Il n’existe pas de modèle universel de pratique de 
la médecine familiale. Par exemple, dans les PMFR et les 
régions éloignées des PRE où les médecins sont peu nom-
breux, les médecins de famille peuvent travailler dans des 
milieux de soins secondaires et effectuer des interventions 
chirurgicales, comme des césariennes; ils peuvent prendre 
en charge les traumatismes et s’occuper des soins aux 
adultes et aux enfants. Dans d’autres contextes, les méde-
cins de famille peuvent être des cliniciens dirigeant des 
équipes de soins de santé en milieu hospitalier, ou occu-
per des rôles de leadership ou d’administration au sein de 
ces équipes25. Étant donné leur diversité et leur envergure, 
les rôles des médecins de famille chevauchent souvent 
les secteurs des soins primaires et secondaires (Figure 1). 
Dans de nombreux PRE dotés de ressources humaines 
suffisantes en santé, ils forment habituellement la pierre 
angulaire du système de soins primaires, desservent une 
population connue, et agissent comme intendants de l’ac-
cès à des soins plus spécialisés et au reste du système de 
santé22. Le fait d’avoir des médecins de famille qui dis-
pensent et gèrent les soins primaires augmente la portée 
des soins fournis aux patients et améliore l’efficacité et 
l’organisation de la prestation des soins primaires26-28.

La médecine familiale continue d’évoluer dans le 
monde, à des rythmes différents. En 1995, au moins 
56 pays avaient élaboré des programmes de forma-
tion spécialisée en médecine familiale, et de nom-
breux PMFR continuent à développer et à implanter des 
programmes22,29. Une enquête réalisée dans la région 
Asie-Pacifique a fait valoir que la formation en médecine 
familiale s’était remarquablement accrue depuis 1995, 
et que 53 % des établissements universitaires avaient 
signalé offrir un programme postdoctoral de forma-
tion clinique en médecine familiale30. Au cours des 20 
dernières années, plusieurs pays de l’Afrique subsa-
harienne ont mis sur pied des programmes de forma-
tion en médecine familiale, dont le Ghana, le Botswana, 
l’Uganda, le Kenya, le Nigeria et le Lesotho, et, plus 
récemment, l’Éthiopie, le Malawi et le Zimbabwe22,23,31.

Cela dit, il est évident que les SSP, les soins primaires 
et la médecine familiale sont 3 secteurs différents, qui 
pourtant sont très interreliés (Figure  1). La médecine 
familiale est un sous-ensemble des soins primaires dis-
pensés par des médecins de famille. De bons soins pri-
maires sont une composante essentielle d’un système 
de SSP qui fonctionne bien.  

Une discipline en évolution
Au Canada, nous avons vu la médecine de famille évoluer 
au cours des 50 dernières années, passant du médecin de 

famille en solo qui prodiguait des soins primaires à une 
communauté jusqu’à celui qui travaille au sein d’équipes 
interdisciplinaires complètes et les gère dans le but 
d’améliorer l’accès aux soins et leur coordination pour 
une population bien définie. Nous avons été témoins de 
cette transition au cours de la dernière décennie, dans 
plusieurs provinces, avec l’instauration des équipes de 
santé familiale en Ontario, des groupes de médecine 
familiale au Québec, des My Health Teams au Manitoba, 
des réseaux de soins primaires en Alberta et des centres 
de santé familiale à l’Île-du-Prince-Édouard32,33.

En Ontario, l’évolution se poursuit avec le mandat 
confié à ses équipes de santé familiale de fournir un 
continuum coordonné de soins à une population défi-
nie, au moyen d’un système intégré de soins primaires 
et secondaires responsable des soins dispensés34. Les 
médecins de famille font partie intégrante du développe-
ment, de la gestion et de la mise en œuvre des équipes 
Santé Ontario, étant donné leur rôle pivot dans la pres-
tation et la facilitation de soins fluides pour les patients, 
de concert avec la santé publique, les soins à domicile, 
d’autres spécialistes et les hôpitaux.  

Les médecins de famille contribuent aussi au renfor-
cement des SSP en plaidant en faveur de changements 
aux politiques, comme l’accès à des régimes universels 
d’assurance médicaments, les initiatives pour mettre 
un terme à la pauvreté, de meilleures solutions de loge-
ment pour les itinérants et les personnes en logement 
précaire, et la prestation de soins à long terme pour les 
populations vieillissantes. 

En 2021, alors que nous songeons à l’avenir de la méde-
cine familiale au Canada, nous pouvons nous attendre 
à ce que le rôle des médecins de famille continue d’évo-
luer et soit plus important dans la prestation des soins 
primaires, renforçant l’intégration avec la santé publique 
et les soins secondaires, et améliorant l’accessibilité au 
moyen de la technologie. La pandémie de la COVID-19 
a accentué notre capacité de voir le rôle qu’exercent les 
médecins de famille dans cette évolution des soins de 
santé. Nous avons été témoins de l’instauration et de l’ex-
pansion rapide des cliniques virtuelles35, mais avec pré-
caution par crainte de perdre les innombrables bienfaits 
des soins en personne36, de l’accroissement de la capacité 
sur le plan des soins palliatifs et en fin de vie37, et de la 
réorganisation novatrice des visites nécessaires en per-
sonne38. Tous ces accomplissements ont été réalisés de 
pair avec l’organisation et la prestation des soins requis 
dans les centres pour la COVID-19, en collaboration avec 
la santé publique et les centres de soins secondaires39.   

Dans les PMFR, nous nous attendons à ce que la tra-
jectoire de la médecine familiale soit unique et spécifique 
au contexte; par exemple, dans les régions où règnent 
des pénuries considérables d’effectifs dans le domaine 
de la santé, le rôle du médecin de famille au moment 
de la mise en œuvre sera celui de leader clinique et de 
consultant auprès des travailleurs des soins primaires 
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non médecins25,31. De fait, nous croyons que les médecins 
de famille canadiens apprendront des leçons de leurs col-
lègues internationaux sur la façon de mettre en œuvre 
de manière optimale le transfert des tâches et les soins 
interdisciplinaires pour élargir la prestation des services 
sans compromettre la qualité ou augmenter les coûts.

Conclusion
La médecine de famille continue d’évoluer au Canada 
de manière à soutenir les systèmes de soins primaires 
et de SSP qui permettent d’atteindre la santé et le bien-
être pour tous. À l’échelle mondiale, la médecine fami-
liale prend de l’expansion comme moyen de renforcer 
les SSP dans les PMFR. Alors que ces initiatives sont 
implantées et évaluées, il est essentiel de reconnaître 
les distinctions entre la médecine familiale ou de famille, 
les soins primaires et les SSP. Il importe aussi de ne pas 
oublier que la médecine familiale est une discipline en 
constante évolution, qui entend répondre aux besoins 
changeants des populations que nous servons.      
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