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Introdution
Ce texte vise à présenter une proposition d’un modèle théorique pour comprendre et analyser le rôle des soins de santé primaires dans l’implantation de systèmes intégrés de santé, ayant comme toile de fond le processus de changement dans le cadre de la réforme du système de santé au Brésil.

Il s’agit d’une première approche qu’on a besoin de développer et fait partie intégrante d’un projet de doctorat partiellement financé par le ministère de l’Éducation du gouvernement brésilien (CAPES/ME) et par l’institution FAPESB (Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado da Bahia).
Ce texte se divise en trois parties: la première présente une systématisation sur le processus  de mise en oeuvre de la réforme du système brésilien, ses principes généraux et, spécialement, les aspects concernant l’implantation d’une nouvelle modalité d’organisation des soins primaires, le Programme de santé de famille; la deuxième partie apporte quelques éléments conceptuels sur « l’attention primaire »
 et l’organisation de systèmes de santé; finalement, la troisième partie essaye d’articuler les éléments conceptuels présentés, en traçant un modèle théorique qui permettra  aussi  la construction  de critères, d’indicateurs et de normes pour analyser la mise en oeuvre des réseaux de soins.
Le contexte de réforme du système de santé au Brésil

Le processus de démocratisation que le Brésil a suivi dans les trente dernières années s’est accompagné d’un important mouvement dans le champ du système de santé, reconnu comme le mouvement de réforme sanitaire. Certains acteurs (les organisations de professionnels de santé collective, les représentants du syndicat de travailleurs) ont joué un rôle central de sorte que la nouvelle législation du pays, incluant la constitution  fédérale du Brésil et la législation du système de santé créée dans les années 90, a exprimé une vision plutôt sociale d’engagement collectif quant aux changements requis pour une plus grande imputabilité de l’État vis-à-vis de la démocratisation du système de santé.

 La constitution fédérale du Brésil de 1988 affirme que tout le monde a droit à la santé et que l’État a le devoir de l‘assurer, à travers des politiques sociales et économiques visant la réduction du risque de maladie et d’autres attentes à la santé, ainsi que l’accès égalitaire et universelle à des actiones de promotion, protection et récupération de la santé. Après la promulgation de la nouvelle constitution, la loi 8080, datée de 1990, crée le système unique de santé (SUS) et présente les principes qui doivent orienter la reforme, à savoir l'universalité d’accès, l’équité, l’intégralité d’assistance, la décentralisation, la hiérarchisation et régionalisation des services de santé, l’autonomie des personnes ainsi que la participation communautaire. 
Dans ce contexte et selon les principes énoncés, on peut dire que l’attention primaire et l’intégration de soins constituent des éléments indispensables à la réussite du processus de réforme. Le PSF essaye de traduire les principes du SUS en directives mise en opération du programme: l’universalité représente un idéal a poursuivre puisque elle vise une couverture élargie. Dans chaque territoire, l’universalité signifie l’assurance d’assistance a toutes les familles qui y habitent. La recherche d’équité s’obtient par une discrimination positive basée sur l’analyse de la situation de santé et l’adoption du « enfoque de risque »
. L’intégralité implique que le PSF soit la porte d’entrée du système local qui articule des pratiques de promotion, protection, cure et réhabilitation d’un travail multi professionnel aux mécanismes de référence et contre référence pour assurer l’accès à d’autres niveaux de complexité. Une stimulation du contrôle social existe à travers la création de commissions de santé à divers niveaux du système. On espère que la communauté participera au processus de planification locale et de définition des priorités, de l’exécution, monitoring et de la fiscalisation.
L’évolution de ce programme affiche une progression très rapide dans les cinq dernières années et, actuelement, 37% de la population du pays est couverte par le PSF. Il reste encore à savoir si l’implantation du PSF a favorisé l’implantation de différentes pratiques de santé et contribué à la réorganisation du système de santé dans une perspective d’intégration des soins. Il s’agit aussi de déterminer quels facteurs contextuels peuvent expliquer les différentes modalités organisationnelles à l’interieur même du PSF.

Les éléments conceptuels pour comprendre la reforme du système de santé
L’analyse du système de santé et des changements ne peut pas ignorer celle des valeurs produites et reproduites dans le contexte sociétal. Les sociétés démocratiques modernes s’organisent autour de trois grandes valeurs: l’équité, l’autonomie individuelle et l’efficience. Ces trois valeurs semblent pourtant nécessaires et contradictoires mais quelle que soit la réforme du système, pour qu’elle mérite le qualificatif démocratique, celle-ci doit rester cohérente avec ces trois valeurs. 
Comme signale Contandriopoulos et al. (2000)
 il existe une correspondance entre le système collectif de représentations et de valeurs et les modalités d’organisation et de régulation du système de soins. Ces conceptions sont introjectées par les acteurs et reflètent leurs pratiques. Dans le système de soins, quatre grands groupes d’acteurs interagissent: les professionnels, les gestionnaires, le monde marchand et le monde politique. Chaque groupe se caractérise par la vision qu’il a du système de soins et par la préférence pour une logique susceptible de réguler les échanges et les interactions dans le système. 

Selon la logique professionnelle, la profession se porte garante de l’intérêt collectif et le médecin demeure au centre du système de soins. La pratique professionnelle met en place des mécanismes d’autorégulation du système, l’intervention de l’État doit alors être limitée. 

D’après la logique marchande, les services de santé ne se distinguent pas vraiment des autres biens. En conséquence, la main invisible du marché assure de façon optimale la régulation du système et l’État n’a pas à intervenir dans le domaine de la santé.
En accord avec la logique technocratique, la régulation du système doit se baser sur la décision rationnelle. L’État doit alors réguler ce système au sein duquel les planificateurs occupent une place centrale.
La logique démocratique régule le système au fur et à mesure que les citoyens acquièrent le droit et la responsabilité d’influencer les décisions et actions sociopolitiques du système de soins. Les citoyens sont au centre du système de santé et l’État doit assurer les conditions du débat démocratique, en mettant en oeuvre tous les dispositifs pour organiser de façon formelle la participation de la population et des professionnels aux processus de décision dans les établissements, les instances régionales et les instances nationales, de façon à ouvrir les débats, faire valoir des points de vue différents
.Les arbitrages entre la logique démocratique et les trois autres logiques s’expriment par la place du processus démocratique dans la définition des espaces à l’intérieur desquels chacune des trois autres logiques pourra s’exprimer.

D’autres éléments conceptuels importants pour comprendre et analyser la réforme du système de soins sont les concepts d’attention primaire et d’intégration des soins.

On peut voir dans la littérature un ensemble très varié de définitions et de conceptions liées au terme «attention primaire». Ce texte sélectionne deux classifications adoptées, respectivement, dans les contextes brésilien et canadien. Vasconcelos (1999) classifie les modalités d’attention primaire en trois types: assistance médicale sélective, attention primaire sélective et attention intégrale à la santé. 
Dans l’assistance médicale sélective, il y a une transposition du modèle d’attention prédominant dans les cabinets privés, ambulatoires et hôpitaux, vers les services locaux de santé, centré en consultation médicale. Les autres activités sont incorporées de façon subordonnée et restrictive.

La forme d’attention primaire sélective se justifie par la limitation de ressources pour une offre globale et la nécessité de restreindre les activités par rapport à un nombre sélectionné de problèmes de santé.

La forme d’attention intégrale à la santé a comme axe le support aux individus et groupes sociaux afin qu’ils assument de plus en plus le contrôle de leur propre vie. Sont objectif vise la considération globale et complexe des problèmes de santé.

Un rapport qui a effectué une synthèse des politiques sur les services de santé de première ligne au Canada
 a proposé une taxonomie. Quatre modèles d’organisation des services ont été identifiés: le modèle communautaire intégré, le modèle communautaire non intégré, le modèle professionnel de coordination et le modèle professionnel de contact. Les auteurs considèrent qu’aucun modèle n’atteint à lui seul tous les objectifs escomptés des services de première ligne.Les deux premiers reposent sur une vision communautaire et les deux autres, sur une vision professionnelle. Les modèles se différencient à leur tour par le niveau d’intégration aux autres composantes du système de soins. 
On peut comprendre l’intégration des soins de santé comme “le processus qui consiste à créer et à maintenir, au cours du temps, une gouverne commune entre des acteurs (et des organisations) autonomes dans le but de coordonner leurs interdépendances pour leur permettre de coopérer à la réalisation d’un projet collectif”
.
La  coopération des acteurs demeure au centre de la problématique de l’intégration: aucun des acteurs concernés détient toutes les ressources, les compétences, la légitimité nécessaire pour apporter une réponse légitime et valide aux problèmes de santé des populations.
L’intégration des soins exige la coordination de leurs activités, c’est-à-dire “l’ensemble des arrangements qui permet un agencement logique des parties d’un tout pour une fin donnée”
. Trois types de coordination peuvent être définis. La coordination séquentielle existe quand un patient rencontre successivement les professionnels ou les organisations durant un épisode de maladie. La coordination réciproque existe lorsque le patient est traité simultanément par plusieurs professionnels ou organisations et la coordination collective existe quand c’est une équipe de professionnels ou d’organisations qui assure conjointement la responsabilité de la prise en charge des patients selon des modalités décidées ensemble
. Dans un système intégré de soins, on s’attend à ce que l’intensité et la nature de la coordination s’ajustent en fonction des besoins de chacune des personnes dont le système est responsable compte tenu des ressources, expertises et technologies disponibles. 
Dans un système de soins déterminé, on peut observer différents niveaux et dimensions d’intégration. L’intégration horizontale considère la relation entre des organisations correspondant à un même niveau de soins. Par contre, on parle d’intégration verticale quand les organisations correspondent à des niveaux de soins différents. L’intégration des soins est un processus que se déploient  au niveau des relations interindividuelles et inter organisationnelles. L’intégration clinique est celle qui s’appuie sur la constitution et coordination d’équipes professionnelles. L’intégration fonctionnelle se réfère à tous les mécanismes ou initiatives qui visent à établir une gouverne facilitant la coopération entre les acteurs. L’intégration normative veut assurer la cohérence entre le système collectif de représentations et valeurs et les modalités d’organisation, finalement, l’intégration systémique vise à assurer une cohérence, encore plus large, du contexte où le système s’insère.
La figure1 ci-dessous montre les possibilités d’articulation entre les différents niveaux et dimensions d’intégrations des soins. 
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Figure 1
Proposition d’un modèle théorique
La réorganisation du système de santé brésilien vers un système municipal orienté par l’attention primaire et vers la direction d’intégralité de soins est un des plus importants défis de la politique de santé du  gouvernement dans le contexte du processus de décentralisation. Malgré les principes généraux et les directives qui s’appliquent à tout le pays, il existe des façons particulières d’implantation des systèmes locaux dans les municipalités. Pour analyser et comprendre ces différences, on doit, en tenant compte de la littérature et d’un référentiel théorique, construire un modèle capable d’expliquer, au moins partiellement, cette hétérogénéité. Une première approche est ici essayée.
Sans oublier le contexte général du pays, il faut tenir compte du fait que, dans chaque municipalité, la configuration du système de soins est modulée par le contexte municipal, les valeurs sociales vis-à-vis des modalités d’organisation sociale que prendre cette société. Dans une société démocratique, la valorisation par les acteurs des valeurs essentiels (équité, liberté et efficience) va réfléchir sur les modalités d’organisation sociale que seront plus au moins démocratiques. De plus, la correspondance entre l’organisation sociale et les valeurs sociales d’une municipalité donnée est médiatisée pour les caractéristiques des acteurs, c'est-à-dire, pour la façon dans laquelle le jeu démocratique s’exprime, qui confère une majeur ou mineur capacité d’expression sociale des intéresses de groupes. 
La figure 2 essaye de représenter le système de santé dans une municipalité et les forces qui déssinent leurs bordes. Cettes forces s’exercent dans un contexte défini où le système, lui- même, reste encadré.          
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Figure 2
Parmi les éléments contextuels, il faut soulever les structures sociale, organisationnelle et économique, les caractéristiques géographiques, démographiques, historiques et culturelles et le système politique de cette société. 
L’apprentissage collectif d’une pratique démocratique s’effectue bien sûr en sachant que l’ensemble des ressources financières culturelles et organisationnelles
 de cette société peut influencer la conformation du système de soins, à savoir, sa envergure, sa configuration plus au moins démocratie, sa capacité plus au moins flexible de répondre à la nécessité de changements dans la direction proposée pour la réforme sanitaire.
À l’intérieur du système de soins, il faut considérer aussi les forces agissantes (figure 3). La correspondance entre les valeurs et les modalités organisationnelles sont médiatisées aussi par les caractéristiques particulières des acteurs
. Par rapport à ce qui nous intéresse, les valeurs véhiculées par les acteurs en tout respect de la conception d’attention primaire, les principes de la reforme et la conception de régulation du système définiront l’existence et le mode d’implantation de soins intégrés de même que la modalité d’implantation d’attention primaire.
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Figure 3
Les figures 4 et 5 montrent l’articulation entre la logique de régulation du système qui résulte des forces agissantes et les modalités d’implantation d’attention primaire et d’intégration des soins. Plus le système est régler selon une logique démocratique, plus des dispositifs existent pour organiser de façon formelle la participation de la population et des professionnels dans les processus de décision dans les établissements, plus l’implantation d’attention primaire s’acheminera vers une direction communautaire et le travail en équipe. De la même façon, l’existence et le mode d’implantation de soins intégrés tendront à être plus inclusifs et plus larges, en incorporant les niveaux horizontal et vertical ainsi que les quatre dimensions mentionnées.
On peut supposer que la modalité d’implantation d’attention primaire produira un effet sur l’existence et le mode d’implantation de soins intégrés. Plus grand sera l’engagement entre les professionnels, les gestionnaires et la communauté – vers une modalité communautaire -, plus s’exercera la pression sur le système pour mettre en oeuvre les processus impliqués dans l’intégration de soins. Le réflexe de ce processus retourne vers l’attention primaire à mesure que le partenariat interinstitutionnel exigera une certaine performance de l’attention primaire pour répondre, à ce niveau, avec compétence aux besoins de la population. Autrement dit, les mécanismes d’intégration se renforceront, plus ils évolueront.   
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Figure 4
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Figure 5
Finalement, on finalise la représentation du modèle en incluant les effets escomptés du processus de réorganisation du système de soins (figure 6). On considère que l’intégralité, l’équité, l’accès à des services de santé de qualité, sont dépendents de la modalité de l’implantation d’attention primaire ainsi que de l’existence et du mode d’implantation de soins intégrés. Plus le modèle d’attention primaire implanté est communautaire et  interdisciplinaire, et plus global sera le processus d’intégration de soins quant à ses niveaux et dimensions, plus deviendra possible d’opérationnaliser dans une municipalité les principes d’équité,  d’intégralité et d’accès aux soins de santé de qualité. 
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Figure 6

Évaluer la réalité relève encore du défi. Il faut savoir considérer la complexité sans oublier que les indicateurs restent toujours imparfaits et partiels, mais qu’ils devront refléter les différentes dimensions existantes. La construction d’un modèle théorique peut aider en fournissant une orientation qui permettra de valider les suppositions des liens établis entre les différents éléments du système, le contexte et les effets escomptés.
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� On n’a pas pu explorer dans ce texte la discussion sur l’influence de certains caractéristiques contextuelles sur l’organisation du système de santé. Mais, en fait, il y a déjà plusieurs études qu’y ont fait. 


� Diverses études remarquent comme caractéristiques importantes des acteurs: la volonté politique, l' esprit de leadership collectif, l’entrepreneurship, les habilitées de gestion et l’idéologie.
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