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de spécialiste en médecine de premier recours qui aurait dû voir le jour depuis
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1 L’Office fédéral de la santé
publique (OFSP) n’a aucune
rubrique «Médecine de pre-
mier recours» sur son site
Internet. Une recherche
Google avec les termes «Méde-
cine de premier recours
OFSP» produit deux résultats:
un renvoi au texte «Procédure
en cas de pandémie de grippe»
et un renvoi à une descrip-
tion de Sentinella.

Introduction
La position de la médecine de premier recours/méde-
cine de famille est extrêmement modeste en Suisse, par
comparaison avec l’étranger. Organisé au niveau fédé-
ral, le système de santé suisse ne possède aucun concept
national pour la médecine de premier recours1. Aussi,
les contenus, les missions et les ressources médicales
spécialisées nécessaires manquent-ils de clarté pour
cette partie importante du système de santé.

Récemment encore, la médecine de famille ne
constituait pas encore une discipline indépendante
dans les facultés de médecine. L’absence d’ancrage
universitaire en freinait le développement technique
et institutionnel. La perception qu’ont les autorités
administratives mais aussi les médecins exerçant une
activité clinique de la médecine de famille est donc
assez vague: activité définie sans autre précision, ac-
complie par des médecins qui se distinguent en pre-
mier lieu par le fait qu’ils n’ont pas suivi de carrière cli-
nique hospitalière et qu’ils font «un peu de tout» au
plan médical, en quelque sorte comme une édition de
poche de toutes les autres disciplines médicales.

Ces dernières années, la médecine de famille s’est
cependant fortement profilée en Suisse, tant au regard
de la politique de santé que comme discipline à part
entière. Les fusions cantonales et régionales entre
médecins généralistes et internistes généralistes exer-
çant une activité de médecin de famille [2], la création
d’une association nationale des médecins de famille
lors du congrès Wonca européen de cette année [3], la
présence politique [4, 5] et les Instituts de médecine
de famille [6] ont renforcé l’identité de la médecine de
famille. Cette évolution fulgurante bien que tardive
en appelle à une propre discipline pour la médecine
de premier recours.

La discussion porte sur un titre de spécialiste uni-
forme pour les médecins de famille (comme dans tous
les systèmes de santé développés) ou sur un titre de
spécialiste (UE) «Médecine (interne) générale» (comme
en Allemagne).

Dans une première partie, le présent article décrit
brièvement l’histoire de la médecine de famille en tant
que discipline spécialisée de la médecine de premier
recours. La deuxième partie se penche sur le débat
actuel et la troisième partie esquisse le cadre d’une for-
mation postgraduée efficace en médecine de famille.

L’évolution de la médecine de famille

Dans le monde
La médecine de famille est d’abord apparue aux Etats-
Unis (1947), en Angleterre (1952) et au Canada (1954).
La création de la Societas Internationalis Medicinae
Generalis (SIMG) en 1959 fut d’une importance capi-
tale en Europe centrale. C’était l’une des très rares
sociétés de discipline médicale à compter également
des membres de l’autre côté du «rideau de fer» et elle
publiait un magazine scientifique («Allgemeinmedi-
zin/International General Practice») [7].

C’est également aux Etats-Unis, en Angleterre et
au Canada que la médecine de famille a commencé à
s’établir en tant que discipline universitaire, suivie
dans les années 1970 et 1980 par les pays anglo-saxons
(Pays-Bas, pays nordiques), puis dans les années 1990
par les pays latins. Pour finir, c’est dans les pays de
l’ancien bloc soviétique qu’une médecine de famille
vivante est née ces dix dernières années de la méde-
cine de premier recours de type communiste [8].

La notion de «General Practice», remplacée en
1978 par «Family Practice», est une catégorie médicale
spécialisée depuis l’existence de l’«Index Medicus»,
le principal index de la littérature médicale dans le
monde. Plus de 6000 travaux scientifiques indexés
témoignent d’une activité de recherche dynamique
dans ce domaine.

Dans tous les pays européens, deux catégories de
médecins interviennent dans la médecine de premier
recours: a) les médecins de famille avec un curriculum
en médecine de famille et b) les médecins praticiens sans
curriculum. Selon le pays, les curriculums durent entre
3 et 6 ans [9, 10]. Pour les médecins sans curriculum, il
existe depuis 2006 une formation postgraduée d’au
moins trois ans dans l’espace européen [11].

Les pays de langue allemande ont pour particu-
larité que des internistes généralistes y interviennent
également dans la médecine de premier recours. Dans
le reste de l’Europe mais aussi en Amérique/Australie,
la médecine interne générale (general internal medi-
cine) est une discipline de médecin spécialiste et
intervient dans la médecine de second recours [12].
C’est ce que reflètent les structures associatives au ni-
veau européen [13, 14] et la classification des médecins
au sein de l’UE (médecine générale et spécialiste) dans
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2 Les Pays-Bas ont connu une
situation similaire au début
des années1980. Avec force et
courage, la formation initiale
et la formation postgraduée
des médecins de famille
ont été totalement révisées,
avec un recentrage pragmati-
que sur les besoins en matière
de soins médicaux de base.
La médecine de premier re-
cours a trouvé sa place en
tant que discipline spécialisée
dans les universités.

la «directive UE 2005/36», la directive sur la reconnais-
sance mutuelle des qualifications professionnelles
(tab. 1).

En Suisse

Médecine générale
Le «spécialiste en médecine générale FMH» se voit
comme le représentant de la médecine de premier
recours, l’équivalent du «Family Practitioner» [15]
américain, du «médecin généraliste» [16] allemand,
du «General Practitioner» [17] anglais, du «Huisarts»
[18] néerlandais ou des médecins de famille dans les
pays scandinaves [19].

Dès 1966, la FMH a reconnu la médecine de famille
comme une spécialité et créé le titre de spécialiste
«FMH en médecine générale». Les médecins généra-
listes ont uni leurs forces et créé en 1977 la «Société
Suisse de Médecine Générale» (SSMG). D’emblée, la
SSMG a noué des contacts avec la médecine de famille
européenne qui se développait rapidement: dans l’en-
seignement et la recherche [20, 21], en tant que coédi-
trice de magazine de médecins de famille nationaux et
internationaux [22] et au sein de la Société internatio-
nale de médecine générale (SIMG) [23]. La SSMG a
également joué un rôle important dans le développe-
ment de la recherche en médecine de famille. Le sémi-
naire «Recherche dans la pratique généraliste» en 1981
à Arosa, où se sont exprimés des intervenants inter-
nationaux a donné le coup d’envoi du groupe de tra-
vail Recherche. L’idée d’une «sentinelle» remonte éga-
lement à ce séminaire et à débouché en 1986 sur le sys-
tème de surveillance Sentinella [24].

En 1978, peu de temps après la création de la SSMG,
la jeune Wonca World se réunissait en Suisse (Mon-
treux) [25]. En 1983, la SSMG accueillait une réunion
de l’EGPRW («European General Practice Research
Workshop») [26].

A l’époque, les médecins de famille avaient l’im-
pression d’avoir le vent en poupe vis-à-vis de la poli-
tique de santé. La réforme des études de médecine dans
les années 1970 (plan Rossi) était un sujet extrêmement
délicat au plan politique. Elle a amorcé une discussion
de fond sur l’orientation future de la formation médi-
cale. Les représentants de la SSMG [27] et différents

cercles politiques et scientifiques se sont engagés en
faveur d’un renforcement de la médecine générale
[28, 29]; ils n’ont cependant trouvé aucun soutien à
l’instauration de la médecine de famille en tant que
discipline médicale au sein des facultés de médecine.
Les débats entre les représentants de la médecine cli-
nique et de la médecine de premier recours ont, à
l’époque, trouvé un écho jusque dans les colonnes de
la NZZ [30–32]. Jusqu’à une époque récente, ces débats
se caractérisaient par l’ascendant de la médecine cli-
nique sur la médecine de premier recours, associée à
une focalisation sur la médecine clinique ou une sco-
tomisation du développement de la médecine de pre-
mier recours en tant que discipline médicale.

L’introduction de la nouvelle ordonnance concer-
nant les examens ne s’est pas traduite par la percée
tant espérée pour la médecine de famille. Les inten-
tions parlementaires ont été suivies de peu d’effets.
Contrairement aux Pays-Bas2, l’ancrage universitaire
reste modeste dans le cadre des «instances facultaires
de médecine de famille».

Jusqu’à la création des instituts de médecine de
famille, le développement de la discipline était avant
tout l’œuvre de la SSMG. Celle-ci s’est fortement en-
gagée pour tous les aspects de la médecine de famille,
dans l’enseignement et la recherche, dans la formation
postgraduée et l’assistanat au cabinet médical, dans
une formation continue adaptée aux médecins de
famille et dans la promotion de la qualité. Depuis
1995, la SSMG est un membre actif de la Wonca [33]
(cf. l’encadré «Wonca») et elle accueillera le congrès
Wonca européen en 2009 à Bâle.
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Wonca
«Wonca is an unusual, yet convenient acronym
comprising the first five initials of the World Or-
ganization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/
Family Physicians.» Wonca’s short name is World
Organization of Family Doctors.
La médecine de premier recours/médecine de
famille était plus difficile à systématiser que les
disciplines médicales techniques ou liées à des
organes. Les principes théoriques de la médecine
de famille ont été élaborés par différentes socié-
tés de discipline médicale, notamment dans les
pays anglo-américains et par différents groupe-
ments internationaux. Pratiquement tous les cou-
rants déterminants se sont retrouvés au sein de la
Wonca, au fil des années 1980.
Le groupe de travail «European Academy of Teach-
ers in General Practice» (EURACT) de la Wonca
a mené différentes approches théoriques vers la
fin des années 1990, afin de parvenir à une des-
cription et définition de la discipline Médecine de
famille valable au plan interculturel et universel-
lement reconnue [48, 49]. Ces principes consti-
tuent aujourd’hui le cadre des curricula de méde-
cine de famille et pour la compréhension de la dis-
cipline.

Tableau 1

Nombre de travaux indexés dans PubMed
(critère de recherche «Family Practice[MESH] AND ‹country›[AD]»).

Pays Habitants (mio) Nombre de Travaux par
travaux indexés million d’habitants

Switzerland 7,5 37 4,9

Germany 82 110 1,3

Austria 8,3 5 0,6

Norway 4,8 69 14,4

Sweden 9,3 77 8,3

Denmark 5,5 112 20,4

Netherland 16,5 482 29,2
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3 A Lausanne, Institut Univer-
sitaire de Médecine Générale,
à Genève, Département de
Médecine Communautaire.

4 Foederatio medicorum
practicorum FMP,
http://www.fmp-net.ch

5 Collège de Médecine
de premier recours (CMPR)
http://www.kollegium.ch/

Médecine interne
Environ 2000 des quelque 6300 médecins de famille
en Suisse sont des internistes généralistes [34]. En
dépit du nombre important d’internistes qui s’enga-
gent traditionnellement dans une carrière de médecin
de famille, la médecine interne reste une discipline
clinique hospitalière. A l’instar de l’évolution inter-
nationale, elle s’est, en tant que discipline, de plus en
plus spécialisée dans des sous-disciplines (médecine
de second et de troisième recours), une spécialisation
dans le sens d’une «intégration» étant impossible,
comme l’a démontré l’expérience.

Aujourd’hui, la médecine interne générale en
Suisse est confrontée à un dilemme: dans la clinique,
sa position s’est progressivement affaiblie au profit des
spécialistes; dans la médecine de famille ou de premier
recours, il lui manque les bases en termes d’enseigne-
ment et de recherche; au plan international, elle est
isolée dans le domaine de la médecine de famille. Aussi,
les internistes généralistes exerçant en tant que méde-
cins de famille luttent-ils aujourd’hui pour défendre
leur position et tentent-ils au niveau national et euro-
péen [35] d’élaborer des bases pour une discipline inté-
grative («Les internistes sont des généralistes et ont
besoin d’une définition») [36]. Au plan formel et spiri-
tuel, ils adoptent ainsi de nombreuses positions de la

Wonca [37], mais se cantonnent strictement à la méde-
cine interne au plan technique.

Enseignement et recherche
La médecine interne en tant que discipline est à peine
présente dans l’enseignement et la recherche affé-
rente à la médecine de famille, dans le sillage de son
évolution de plus en plus dispersée. L’enseignement
qui relève structurellement des instances facultaires
de médecine de famille a essentiellement été porté par
des médecins généralistes. En Suisse romande, la re-
cherche a trouvé un fort soutien dans les policliniques
universitaires3; en Suisse alémanique, les alliances les
plus diverses ont dû être nouées à partir des instances
facultaires, généralement par des médecins généralistes
travaillant comme médecins de famille. Dans une com-
paraison internationale avec des pays possédant une
médecine de famille indépendante (Suède, Norvège,
Danemark, Pays-Bas), la Suisse tout comme l’Allemagne
et l’Autriche (pays ayant des structures similaires dans
la médecine de premiers recours) est encore très peu
représentée dans la recherche (fig. 1).

La discussion actuelle

Retour à l’agenda
Ces dernières années, la médecine de famille a réussi à
s’aligner sur son agenda, tant politique que profession-
nel. Des avancées importantes ont été réalisées dans
l’institutionnalisation et elle s’est clairement position-
née dans la politique de santé. Les médecins généra-
listes [38] (SSMG) étaient et sont le moteur de cette
évolution. Ils défendent résolument les intérêts poli-
tiques de la médecine de famille, sont très actifs dans
le développement de la discipline médicale au travers
de leurs groupes de travail et se montrent ouverts et
tournés vers l’avenir dans la mise en place de struc-
tures de médecine de famille pour tous les médecins
de famille. Dans de nombreux projets importants, il a
été possible ces dernières années de gagner les inter-
nistes généralistes travaillant comme médecins de fa-
mille à l’idée d’une plate-forme commune (p.ex. dans
l’enseignement, la recherche, un organe de publication
commun [39]).

En 2005, la SSMG a pris l’initiative d’instaurer des
bases solides et de nouvelles structures. A l’occasion du
Bürgenstock 2006, les cadres de la SSMG, de la SSMI
des médecins de famille, de la FMP (note marginale
IV) et de la CMPR5 étaient d’accord pour agir désor-
mais d’une seule voie au niveau politique [40] et pour
s’engager en faveur d’un titre de médecin spécialiste
commun. Une fusion de la SSMG, de la SSMI et de la
FMP a été évoquée comme objectif à long terme.

La première étape sera franchie à l’automne 2009,
lors du congrès de la Wonca, avec la création d’une
association nationale des médecins de famille. Forte de
plus de 6000 membres, celle-ci sera l’association médi-
cale la plus puissante de Suisse. La deuxième étape, à
savoir la création d’un titre de médecin spécialiste
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Figure1

Notification UE pour la médecine générale et les médecins spécialistes.
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uniforme, est également incontestée. Les moyens pour
y parvenir sont cependant encore assez flous.

Médecine interne – une formation postgraduée
de base dans la spécialité comme fondement
de la médecine de famille?
La Société Suisse de Médecine Interne (SSMI) est opposée
à une fusion des deux sociétés de discipline médicale
[41]. Le futur médecin de famille en Suisse doit être un
interniste. La justification de ce souhait est d’ordre for-
mel, à savoir la reconnaissance européenne de la méde-
cine interne en tant que titre de médecin spécialiste
[42]. En tant que «spécialiste UE en médecine (interne)
générale», le futur médecin de famille aurait accès à
l’Europe, alors que le «médecin UE en médecine géné-
rale» ne serait pas un titre de médecin spécialiste dans
l’espace européen.

L’Association des médecins-chefs de la SSMI s’est
dite préoccupée par l’idée d’une fusion [43].

Des internistes cliniques proches de la médecine de pre-
mier recours de Lausanne et Genève qui s’engagent tra-
ditionnellement avec force dans la formation postgra-
duée et la recherche en médecine générale verraient
cependant aussi une chance dans une société de disci-
pline médicale commune [44, 45]. En guise de futur
curriculum de formation postgraduée dans le cadre de
cette société de discipline médicale commune, ils pro-
posent comme «tronc commun» [46] deux années de
médecine interne stationnaire, avec une ventilation
ultérieure en une carrière ambulatoire (médecin de
famille) ou hospitalière (interniste généraliste et sous-
spécialiste). La carrière ambulatoire distinguerait en
outre une formation postgraduée pour l’espace urbain
et pour l’espace rural.

Pour l’heure, les internistes généralistes travaillant
comme médecins de famille n’ont pas encore soumis de
propositions autonomes.

Commentaire: la médecine de famille ne pourrait
pas évoluer au sein de la médecine interne pour diffé-
rentes raisons:
– l’hypothèse selon laquelle la «médecine de famille»

serait une branche de la «médecine interne» repré-
sente un conflit fondamental. Il s’agit d’un ren-
versement des réalités. Il serait plus juste de dire
que la médecine interne est une partie de la forma-
tion postgraduée clinique de médecin de famille.

– Médecin de famille et interniste sont deux métiers
différents. La tentative de faire évoluer ces deux pro-
fessions à partir d’un programme de formation post-
graduée commun est condamnée à l’échec en rai-
son des conflits d’intérêts. A la lumière des curricu-
lums européens de la médecine de famille, un «tronc
commun» semble irréaliste. Celui-ci accorde en effet
trop d’importance à la médecine interne et accorde
donc trop peu de place aux autres matières cliniques.

– La division de la formation postgraduée de méde-
cin de famille en une branche «urbaine» et une
branche «rurale» est la parfaite illustration de la
pensée de «spécialisation clinique», le concept

d’une différenciation de plus en plus poussée. Or,
la médecine de famille évolue justement à «contre-
courant», vers une intégration continue et parfois
complexe de cette scission de plus en plus forte
entre spécialités et de la segmentation générale des
soins. C’est justement l’un des traits constitutifs
de la discipline.

– Ainsi que tout médecin exerçant en cabinet peut
le confirmer, les différences de pratique profes-
sionnelle ne sont pas tant une question de locali-
sation du cabinet que de «type de cabinet», c.-à-d.
de différences individuelles entre différents types
de cabinets de médecin de famille. Il faut donc une
formation postgraduée intégrative et étendue dans
différents domaines, tant en clinique qu’en cabi-
net médical, suivie de possibilités de formation post-
graduée modulaires à vie. A un stade ultérieur de son
existence l’interniste généraliste exerçant en qua-
lité de médecin de famille dans l’Emmental sera
peut-être médecin de famille dans la ville de Berne,
tandis que son collègue zurichois finira sa carrière
comme médecin de famille dans les montagnes.

– La formation postgraduée de médecin de famille
dans le cadre d’une formation postgraduée en
médecine interne exigerait un nombre trop im-
portant de nouvelles places de formation post-
graduée. Perrier [45] attire l’attention sur les diffi-
cultés inhérentes à une telle entreprise. Il est diffi-
cile d’imaginer comment les places de formation
postgraduée nécessaires en pratique pourraient
être créées au sein des structures cliniques clas-
siques.

– Quant à la conformité avec le médecin spécialiste
UE, sa pertinence est douteuse. En tant que «spé-
cialiste UE en médecine (interne) générale», le mé-
decin de famille interniste serait hors sujet dans
tous les pays européens, sauf en Allemagne et en
Autriche, au milieu des «General Practitioners» ou
«Family Doctors» ayant suivi une formation post-
graduée étendue et pratique.

FMH – une voie sans issue
La FMH considère le «spécialiste en médecine géné-
rale FMH» comme un modèle en fin de cycle et voit
l’avenir de la médecine de famille dans la médecine
interne en tant que «spécialiste en médecine (interne)
générale». La justification est de nature formelle: la
directive UE 2005/36 exigerait à l’avenir une formation
postgraduée uniforme dans chaque pays, même dans
le domaine de la médecine générale (encadré 2).

La reconnaissance de cette directive mettrait en
difficulté le «spécialiste en médecine générale FMH»:
soit il serait à l’avenir réduit à une formation postgra-
duée de 3 ans (Eurodoc), ce qui serait injuste vis-à-vis
du titre actuel, soit il conserverait une formation post-
graduée de 5 ans, ce qui assimilerait injustement les
collègues étrangers ayant suivi une formation post-
graduée de 3 ans aux médecins généralistes suisses, en
raison de la libre circulation.
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Commentaire:
– A l’instar de la Suisse, pratiquement tous les pays

de l’UE connaissent un médecin de famille avec
un curriculum de formation postgraduée défini,
parallèlement à «Eurodoc» [9, 10]. Tous les pays
de l’UE connaissent les mêmes problèmes que la
Suisse en termes de «déclaration d’un titre uni-
forme pour la médecine générale».

– La proposition de la FMH s’appuie sur la voie
suivie en Allemagne, où le 106e congrès des méde-
cins allemands 2004 a créé la nouvelle spécialité
«Médecine interne et générale». Dans cette struc-
ture, la médecine générale n’a toutefois pas reçu les
ressources nécessaires et aimerait revenir au «spé-
cialiste de médecine générale» avec un curriculum
indépendant [47].

– Même après la suppression du «spécialiste en
médecine générale FMH», la FMH définirait une
période de formation postgraduée pour le méde-
cin en «médecine générale» au sens de la nomen-
clature de l’UE de 3 ou 5 ans et la Suisse devrait re-
connaître ces médecins conformément à la loi sur
la libre circulation.

Une conséquence de la stratégie de la FMH serait pour
la Suisse de rater le train de l’évolution internationale
de la médecine de famille (Wonca).

SSMG – l’assistanat au cabinet médical,
l’une des clés
La SSMG a récemment fait preuve d’une grande réti-
cence [48], poussée à la défensive par les avancées de
la FMH. Il est clair que les principes de la Wonca doi-
vent s’appliquer au plan technique à la formation
postgraduée et continue et que la médecine de famille

doit être ancrée et imbriquée dans les associations eu-
ropéennes de médecins de famille. Ce sont ces points
qui délimitent le terrain, un terrain étendu pour lais-
ser le champ libre à une formation postgraduée inno-
vante et adaptée aux besoins.

L’«assistanat au cabinet médical» représente une
tâche importante de la médecine générale/SSMG, dont
on ne soulignera jamais assez toute l’importance. Dé-
veloppé au milieu des années 1990 [49], fondé sur des
bases théoriques stables, validé scientifiquement [50],
introduit avec succès et très largement acceptée [51],
sur la bonne voie en termes de financement [52] et
qualifié de «state of the art» dans la formation post-
graduée en médecine de famille, même au plan inter-
national, ce programme constitue un deuxième pilier
quasi incontournable du curriculum de médecine de
famille, aux côtés de la formation postgraduée clinique
basée en hôpital. L’assistanat au cabinet médical est
la clé pour pouvoir proposer aux futurs médecins de
famille un nombre suffisant de places de formation
postgraduée. Le réseau de cabinets de formation pour-
rait proposer une formation postgraduée de deux ans
en médecine de famille ambulatoire.

L’heure est venue
pour une discipline médicale indépendante
Tout comme à la fin des années 1970, la médecine
de famille est dans la ligne de mire de la politique. A
l’époque, il s’agissait de réviser la formation en focali-
sant davantage les études sur la médecine de premier
recours. Aujourd’hui, il n’est plus seulement question
de formation, mais aussi de la révision de la formation
postgraduée et d’un établissement durable et fondé en
tant que discipline médicale à part entière.

Même les internistes ne contestent pas le fait que
la formation postgraduée de médecin de famille pré-
sente de gros déficits, tant en termes de contenu, que
de déroulement et d’organisation [53]. La durée de la
formation postgraduée beaucoup trop longue dans les
faits est symptomatique à cet égard: un médecin géné-
raliste n’ouvre en moyenne un cabinet médical que
8,2 ans après la fin de ses études et ce délai est même
de 9,3 ans pour un interniste généraliste [54]. En règle
générale, le passage de la médecine hospitalière au
cabinet de médecin de famille s’effectue toujours sans
formation postgraduée spécifique en médecine de
famille. Ainsi, les aspects spécifiques de la médecine
de famille doivent encore être acquis aujourd’hui de
manière autodidacte à l’issue de la période de forma-
tion postgraduée. Autant dire qu’il s’agit d’un anachro-
nisme dans un système de santé moderne!

A l’instar de toute autre discipline médicale, la
médecine de famille doit également pouvoir être en-
seignée et apprise dans un environnement de travail
concret. Les jeunes médecins de famille organisés de-
puis 2007 au sein de l’association des «Jeunes méde-
cins de famille Suisse» (JHaS) [55] ont des idées pré-
cises à ce sujet [56].
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Directive UE 2005/36 sur la reconnaissance
des qualifications professionnelles
(loi sur la libre circulation)
L’UE classe les médecins en deux catégories et
distingue entre «titre de formation de médecin
généraliste» et «titre de formation de médecin
spécialiste» avec en tout 53 titres de médecins spé-
cialistes (fig. 1). Une période de formation post-
graduée minimale de 3 ans s’applique depuis 2006
pour le «titre de formation de médecin généra-
liste». Une formation postgraduée de 5 ans est
prescrite pour le «titre de formation de médecin
spécialiste», à l’exception de quelques disciplines9.
Dans le domaine de la «médecine générale» la
cohabitation de formations postgraduées courtes
(Eurodoc) et longues (médecins de famille avec
curriculum spécifique, généralement de 5 ans) ne
doit plus être possible à l’avenir dans un seul et
même pays. La Suisse doit également opter pour
un titre dans la médecine de premier recours,
dans le cadre de l’accord de libre circulation avec
l’UE.
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6 quel que soit l’âge, le sexe,
l’ethnie ou le type de maladie/
problème médical.

Formation postgraduée de médecin de famille –
de quoi avons-nous besoin?
Les systèmes de santé efficaces et peu onéreux ont be-
soin d’une médecine de premier recours forte et com-
pétente pour faire la jonction entre la médecine et la
société [57]. Médecine de famille signifie «compétence
élargie» au plan clinique et aptitudes et fonctions les
plus diverses à la jonction entre société et système de
santé. Les maîtres-mots sont ici «knowledge, skills and
attitudes».

Médecine de premier recours au sens de spécialité
signifie
– compétence médicale pour soigner de façon défi-

nitive un ensemble de patients non sélectionnés6

dans la plupart des cas,
– compétence en matière de soins aigus et de suivi

de longue durée mais aussi dans la médecine du
patient polymorbide,

– prise en charge optimale grâce à la connaissance
du patient en tant que personne, de ses possibili-
tés et de son environnement.

Selon l’emplacement du cabinet ou sa nature, la méde-
cine de premiers recours doit assumer différentes fonc-
tions supplémentaires, telles que médecin de district,
médecin scolaire, prise en charge de patients dans
des institutions (maison de retraite, établissement
médico-social), médecin de prison, médecin-conseil,
médecine du travail, médecine préventive, médecine
de migration, etc. Un curriculum de formation post-
graduée en médecine de famille doit donc être conçu
de manière pragmatique: le «knowledge» (connaissance
médicale spécialisée) acquis doit être suffisamment
étendu, les «skills» (capacités et aptitudes) doivent être
apprises de façon concrète dans les domaines d’acti-
vité professionnelle pendant la formation postgraduée
et les «attitudes» (comportements) doivent pouvoir être
expérimentés aux différentes étapes de la formation
postgraduée.

Les bases théoriques de la formation postgraduée
de médecin de famille compétent sont connues depuis
le milieu des années 1970, ont été définies par Wonca
Europe 2002 dans une procédure consensuelle inter-
nationale et compilées en toute transparence par l’EU-
RACT [58, 59]. A titre d’exemple d’une mise en prati-
que de ces fondements, nous renvoyons au curriculum
parfaitement documenté du GP anglais (Royal College
of General Practitioners) [60]. Un texte récemment paru
dans PrimaryCare [61] donne un aperçu de la forma-
tion postgraduée en médecine de famille en France.

Formation postgraduée de médecin de famille –
le cadre
Certaines conditions sont indispensables pour qu’un
titre de spécialiste «médecine de famille» puisse réus-
sir et s’imposer dans le système de santé:
– A l’instar des autres disciplines médicales, un cur-

riculum de formation postgraduée en médecine
de famille doit être mis au point et entretenu par
des médecins travaillant concrètement dans cette

discipline, c.-à-d. par les médecins généralistes, les
internistes travaillant en tant que médecins de
famille (internistes généralistes) et les médecins
praticiens.

– L’élaboration d’un tel curriculum est un processus
fastidieux, même dans des systèmes de santé ayant
une grande expérience de la médecine de premiers
recours comme en Angleterre [62]. Il ne s’agit
notamment pas d’une mesure de politique asso-
ciative, mais d’un acte technique, nécessitant des
connaissances en matière de contenu, de méthodes
et de procédés.

– Le curriculum doit déboucher sur une carrière pro-
fessionnelle ouverte. Les modules de formation
postgraduée pour la clinique et d’autres domaines
importants de la médecine de premier recours doi-
vent permettre une évolution de carrière tout au
long de l’existence, en parallèle avec le domaine
d’activité professionnelle.

– Formation primaire pour commencer, secondaire en-
suite: les médecins qui visent une formation post-
graduée en médecine de famille doivent d’abord
être diplômés en médecine de famille/médecine de
premier recours. Une spécialisation supplémen-
taire, p.ex. dans le domaine «Recherche et ensei-
gnement», «Public Health» etc. ou dans des do-
maines plus pointus, p.ex. en «médecine interne»,
«médecine du travail», etc. doit être suivie ultérieu-
rement.

Formation postgraduée de médecin de famille –
les contenus
Le curriculum de formation postgraduée anglais des
«General Practitioners» [63], révisé en 2007, s’appuie
fortement sur les travaux préparatoires théoriques
effectués par l’EURACT [59]. Il est parfaitement docu-
menté et a défini et formalisé dans ses «Statements»
les contenus de l’enseignement/l’apprentissage pour
les médecins de la médecine de premier recours.

Une formation postgraduée de médecin de famille
peut en principe se subdiviser en trois parties:
– une formation postgraduée clinique en médecine

hospitalière (médecine interne, chirurgie, gyné-
cologie, pédiatrie, petites matières, consultations
ambulatoires dans des spécialités) aussi étendue
que possible et focalisée sur la médecine de premier
recours. Pour la Suisse, cela signifie un curriculum
de médecin de famille indépendant débouchant
sur un titre de spécialiste en médecine de famille.
La situation actuelle, sans titre de spécialiste dé-
dié, débouche sur des parcours de formation post-
graduée sous-optimaux et excessivement longs
(voir ci-dessus).

– Une formation postgraduée étendue en médecine
de famille ambulatoire. Pour la Suisse, cela signifie
des places de formation postgraduée dans des
cabinets de médecin de famille en ville et à la cam-
pagne, dans des cabinets individuels et dans de
grands cabinets, chez des médecins de famille in-
dépendants et salariés.
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7 En Angleterre, les médecins
ne peuvent se spécialiser en
médecine et chirurgie interne
(Foundation Programme)
qu’après une «formation
postgraduée de base» de
deux ans.

– Des offres de formation postgraduée dans des
domaines non-cliniques tels que l’épidémiologie,
l’éthique, l’enseignement et la recherche, la santé
publique (Public Health), l’informatique médicale,
l’économie de la santé, les systèmes de santé et les
soins de santé, les bases de l’économie d’entreprise/
le management (p. ex. pour la direction médicale
de cabinets moyens et grands), etc. Pour la Suisse,
cela signifie la reconnaissance des offres modu-
laires existantes dans ces domaines [64] comme
période de formation postgraduée pour le spécia-
liste en médecine de famille.

Formation postgraduée de médecin de famille –
l’équilibre
Une durée de formation postgraduée de 5 ans a été
instaurée dans tous les pays disposant de systèmes de
santé élaborés. Une répartition équilibrée de la durée
de formation postgraduée entre formation clinique-
stationnaire et formation ambulatoire est indispensa-
ble pour être correctement armé en tant que médecin
de famille à l’issue de la formation postgraduée.

Exemple de l’Angleterre (fig. 2): dans le modèle de
formation postgraduée de cinq ans des GP, les deux
années du «Foundation Programme» centré sur la
médecine interne et la chirurgie7 sont suivies de trois
années de «Speciality Training» (ST1-3). Durant ces
trois ans, il est possible de suivre des modules dans
l’assistanat au cabinet médical (au minimum 18 mois),
dans des spécialités (au maximum 12 moins), et des
«innovative training posts», c.-à-d. dans la recherche
et dans d’autres formations postgraduées importantes
pour la médecine de premier recours.

Le futur médecin de famille acquiert ainsi une
bonne base en médecine clinique («Foundation Pro-
gramme» plus matières spéciales = 3 ans) et en cabinet/

médecine de premier recours (assistanat au cabinet
médical pendant au moins 18 mois) et peut suivre une
formation postgraduée dans des domaines apparen-
tés. Notamment dans la perspective de l’évolution de
carrière ultérieure, il a ainsi la possibilité d’équilibrer
et de développer très tôt ces centres d’intérêts et incli-
nations personnels.

Conclusions
«Primary health care is primary care applied on a popu-
lation level. As a population strategy, it requires the com-
mitment of governments to develop a population-oriented
set of primary care services in the context of other levels
and types of services. Primary care is the provision of
first contact, person-focused ongoing care over time that
meets the health-related needs of people, referring only
those too uncommon to maintain competence, and coordi-
nates care when people receive services at other levels of
care.» [65]

Dans le cadre de la politique de santé, la Suisse
a besoin d’un concept pour la médecine de premier
recours (commitment of the government). Une disci-
pline autonome «Médecine de famille» (Primary Care)
constitue une base solide à cet égard.

Ainsi que le démontrent les expériences faites en
Europe au cours des 50 dernières années, le dévelop-
pement de la médecine de famille en tant que disci-
pline médicale ne se produit que lorsque le métier de
médecin de famille est constitué en tant que titre de
spécialiste et que la médecine de famille est ancrée en
tant que discipline médicale dans les universités.

A l’instar des autres disciplines médicales, la méde-
cine de famille doit pouvoir être conclue par un titre
de médecin spécialiste après cinq ans de formation
postgraduée. A l’hôpital et en cabinet, celle-ci doit pré-
parer de façon optimale à l’activité future, s’appuyer
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Figure 2

Modèle de formation postgraduée General Practice in England (ST = Speciality Training for GP’s).
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sur les besoins de la population et déboucher sur une
carrière professionnelle ouverte, l’enseignement et la
recherche, l’économie d’entreprise et le management
ou des fonctions aux points de jonction de notre sys-
tème de santé.

Comme dans toute discipline médicale, il est essen-
tiel que le curriculum soit mis au point par les méde-
cins intervenant dans cette discipline et que le titre de
médecin spécialiste soit géré par une association de
médecins spécialistes. La dispersion affaiblirait la posi-
tion des médecins de famille.

Dans la situation actuelle, le titre de spécialiste
«Médecine de famille» ne peut logiquement émaner
que de la nouvelle association professionnelle: il consti-
tue la nouvelle fondation communautaire, possède un
poids politique suffisant et offre le temps nécessaire
ainsi que la marge de manœuvre pour développer un
curriculum satisfaisant aux besoins de la population
dans le domaine de la médecine de premier recours. Il
faut du pragmatisme, une intégration dans le do-
maine médical («medical home») mais aussi en terme
de soins (laboratoire, radiographie, médicaments, ser-
vices d’aide et de soins à domicile, etc).

La Suisse a besoin d’un «spécialiste en médecine de
famille» indépendant et non du «spécialiste en méde-
cine (interne) générale», parce que cela équivaudrait à
nous isoler au plan international. La tentative d’inté-
gration de la médecine de premier recours dans la mé-
decine interne s’est avérée décevante pour les méde-
cins de famille en Allemagne. Dans la perspective de la
politique médicale, il s’agit de nous engager avec nos
collègues médecins de famille européens en faveur
d’un médecin spécialiste UE «General Practitioner,
Family Medicine/médecine de famille» [66] et surtout
de nous opposer à une «médecine de famille à deux
catégories» (curriculums nationaux de médecin de
famille contre Eurodocs) [67].

Les anciens titres de médecin spécialiste peuvent
rester en vigueur jusqu’à l’adoption du titre de méde-
cin spécialiste uniforme. Les titulaires pourront adop-
ter le nouveau titre sans autre condition pendant une
période de transition. Afin de préserver leur acquis, les
internistes généralistes (compatibilité avec le titre UE
de «spécialiste en médecine [interne] générale») pour-
raient porter le double titre de «spécialiste en méde-
cine de famille et en médecine interne». A l’avenir, le
titre de «médecine (interne) générale» en tant que
second titre serait toutefois lié à l’achèvement d’un
curriculum en médecine de famille, complété ensuite
par une formation postgraduée supplémentaire en
médecine interne.
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