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La médecine de premier recours 
centrée sur la communauté

La médecine de premier recours centrée sur
la communauté, en anglais «Community-
Oriented Primary Care» (COPC), est le pro-
cessus par lequel on identifie et adresse sys-
tématiquement des problèmes de santé d’une
population définie. Idéalement, il s’agit d’une
combinaison de médecine de premier re-
cours, d’épidémiologie et de santé publique
[1].

En 1855, le docteur John Snow a décou-
vert qu’une épidémie de choléra à Londres
était causée par une source d’eau. Après une
étude épidémiologique, il s’est mis à com-
battre cette épidémie en collaborant avec la
communauté pour augmenter l’état des habi-
tations, les conditions de travail et la sécurité
des quartiers. Ceci est le premier projet de
COPC connu. 

La COPC, comme elle est pratiquée de
nos jours, a débutée aux Etats-Unis en 1930
avec l’intégration d’éléments d’épidémiolo-

gie par des médecins de premier recours dans
leur pratique privée. Le docteur Will Pickles
a noté systématiquement le nom, l’adresse et
le diagnostic de tous les patients qui l’ont
consulté lors d’une épidémie de maladie in-
fectieuse. Il a formé un groupe communau-
taire constitué de sa famille, de ses patients,
du département de santé publique, d’un épi-
démiologiste, d’un géologue, d’un photo-
graphe, d’enseignants et d’un ecclésiastique
avec lesquels il a tenté de résoudre ce pro-
blème de santé. En 1978, lors de la confé-
rence de l’Alma Ata, l’OMS a fait un appel
en faveur d’un renforcement de la participa-
tion de la communauté dans le contrôle de
problèmes de santé. En 1999, un projet de
COPC mené par un médecin et une infir-
mière à partir de leur cabinet médical, a mon-
tré une augmentation du taux d’examens gy-
nécologiques, de mammographies, d’immu-
nisation des enfants ainsi que de contrôles de
l’hémoglobine glycolysée dans une commu-
nauté à majorité afro-américaine pauvre de
Rochester, NY, USA [2].
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– L’équipe d’implantation est celle qui pla-
nifie et mène à bien le projet. Celle-ci
comprend forcément des personnes de la
communauté. Elle constitue un important
pont entre la communauté et les profes-
sionnels de la santé. 

– Le comité communautaire consultatif est
composé de leaders de la communauté, par
exemple des enseignants, des fonction-
naires, des ecclésiastiques et des écono-
mistes travaillant dans la communauté.
Leur rôle est d’établir des liens entre la com-
munauté et les membres du projet et de faire
accepter le projet par la communauté. 

– Le groupe de volontaires fait le travail sur
place. 

– Les partenaires ont un rôle consultatif, pu-
blicitaire ou éducatif.

Identification des problèmes de santé 
de la communauté
Une fois la communauté définie, il faut iden-
tifier et caractériser ses problèmes de santé.
Pour ceci, il faut inclure les différents parte-
naires du groupe de COPC. Nous proposons
de commencer par un brainstorming afin
d’établir une liste de problèmes aussi ex-
haustive que possible. Ensuite, il faut établir
une liste par ordre de priorité, puis finale-
ment sélectionner un problème réalisable et
réaliste. Afin de gagner la confiance de la
communauté, il est préférable de commencer
par un problème de santé circonscrit et faci-
lement réalisable. Il est important de se ren-
seigner si un tel projet a déjà été développé
et si la communauté y est intéressée.

Définition et caractérisation de la communauté
Tout projet de COPC débute par le choix de
la communauté, par exemple les patients
d’un centre de santé, d’un cabinet médical ou
d’un quartier. Afin d’avoir des résultats si-
gnificatifs et convaincants, il est important de
commencer par un projet à petite échelle
avec une communauté pas trop grande.

Une fois la communauté choisie, celle-ci
est caractérisée à l’aide de données épidé-
miologiques, sociologiques et politiques afin
de bien la connaître et de pouvoir étudier
l’impact qu’a eu le projet sur la communauté,
une fois celui-ci en cours ou terminé. On
commence par rechercher tout ce qui est déjà
connu sur cette communauté, soit dans la lit-
térature, soit par des projets réalisés dans
cette communauté. Si ces données sont in-
suffisantes, on fait une propre enquête si pos-
sible qualitative et quantitative. 

Intégration de la communauté 
Dès cette étape et pour tout le reste du pro-
jet, une étroite collaboration avec la commu-
nauté est essentielle. Différentes équipes de
travail sont formées: une équipe de lance-
ment du projet, une équipe d’implantation,
un comité communautaire consultatif, une
équipe de volontaires et des partenaires de
travail. 
– L’équipe de lancement est le plus souvent

initiée par des gens intéressés par la santé.
Elle est toujours composée de profession-
nels de la santé et peut inclure des leaders
locaux et des personnes actives dans la
communauté. 
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Figure 1.
Les cinq étapes de la COPC selon
Rhyne et al. [1].
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Développement de l’intervention
Une fois atteint le stade de développement de
l’intervention, un programme détaillé in-
cluant les buts, les objectifs, les stratégies, les
activités, les ressources et les contraintes du
projet ainsi qu’un plan d’exécution sont éla-
borés.

Les buts spécifient l’ampleur des résultats
attendus et précisent la subpopulation à
risque, les comportements à risque de celle-
ci et les problèmes de santé abordés. 

Les objectifs décrivent les moyens mis en
œuvre pour atteindre ces buts. Ils doivent
être SMART, de l’anglais: specific (spéci-
fique), measurable (mesurable/quantifiable),
accessible (à portée), realistic (réaliste), time-lim-
ited (limité dans le temps). Les buts et les ob-
jectifs déterminent le reste du plan.

Les stratégies et les activités sont précisées
dans un plan par étape de l’intervention.
Elles spécifient les personnes inclues, leur
nombre, les délais et les personnes respon-
sables de chaque activité. Ce plan détermine
aussi les ressources exigées.

Finalement, il est très important de tenir
compte des contraintes et d’essayer de les ré-
soudre avant d’implanter le programme.

La phase finale de cette étape est l’implé-
mentation du programme. 

Evaluation de l’impact de l’intervention
L’évaluation de l’impact de l’intervention est
cruciale afin de déterminer les effets du pro-
jet sur la communauté et d’ainsi lui démon-
trer sa valeur. Elle est une excellente manière
de faire reconnaître le projet à des experts
médicaux, sociaux et politiques. L’évaluation
en cours du projet permet d’effectuer d’éven-
tuelles corrections pour la suite du projet. 

Ces étapes ne sont pas mutuellement ex-
clusives et peuvent être pratiquées dans un
ordre différent. Souvent on passe d’une étape
à l’autre pour revenir à une étape précédente.

Un exemple de COPC et de son 
enseignement à San Francisco (USA)

Afin d’illustrer le concept présenté ci-dessus
et de montrer comment la COPC peut être
enseignée, nous aimerions partager l’expé-
rience faite en tant que chercheuse suisse in-
vitée et que généraliste en formation au Dé-
partement de Médecine de Famille et Com-
munautaire de l’Université de Californie à
San Francisco (UCSF). 

13 généralistes en formation à UCSF dé-
finissent et mettent en œuvre un projet com-
mun de COPC, avec l’aide de deux ensei-
gnantes, d’une assistante sociale et d’un mé-
decin. Ils y participent pendant une demi-
journée par semaine, en groupe de trois à
quatre, pendant deux périodes de trois mois
réparties sur deux ans. 

Le projet 2000–2002 vise à faciliter l’ac-
cès à la médecine à des adolescents ainsi qu’à
leurs familles d’un quartier pauvre à majorité
hispanique de San Francisco. Le but initial du
projet était de s’attaquer au problème endé-
mique aux Etats-Unis qu’est la population
sans assurance maladie (en 1998: 43 millions,
soit 16% de la population totale, dont 11 mil-
lions d’enfants, soit 15% des enfants jusqu’à
18 ans). 

Définition et caractérisation de la communauté
Afin d’atteindre autant d’adolescents en be-
soin que possible et d’avoir un lien avec la
communauté, nous avons choisi de réaliser le
projet dans une école publique d’enfants de
11–15 ans du quartier susmentionné. Dans
cette école se trouve un centre social qui or-
ganise des programmes post-scolaires pour
les élèves et qui a beaucoup d’expérience
dans le travail avec la communauté.

Nous avons pris contact avec ce centre so-
cial qui s’est rapidement intéressé à partici-
per à notre projet. Parallèlement, nous avons
réfléchi au financement de notre projet. Nous
avons découvert que l’Etat de Californie
avait lancé un concours afin de financer un
projet ayant pour but d’assurer des enfants.
Cependant après avoir étudié leurs exi-
gences, nous avons réalisé que l’envergure de
notre projet ne nous permettait pas de rece-
voir ces financements. Nous avons aussi dé-
couvert que le Département de Santé Pu-
blique de la ville de San Francisco voulait es-
sayer d’obtenir cette même bourse avec un
projet à beaucoup plus grande échelle. Ceux-
ci nous ont proposés de devenir un de leurs
partenaires. Malheureusement, le centre so-
cial avec lequel nous collaborions n’avait pas
les ressources humaines nécessaires pour y
participer. Par contre, il était d’accord de
mettre à disposition une personne à mi-
temps, payée par leurs fonds propres, afin de
coordonner le projet.



Nous avons rapidement réalisé que le défaut
d’assurance maladie, auquel tout enfant jus-
qu’à 18 ans a accès plus ou moins gratuite-
ment, s’il vit dans une famille défavorisée,
n’était que l’un des obstacles empêchant de
consulter un spécialiste de la santé. D’autres
raisons étaient le manque d’information sur
le système de santé américain, sur les assu-
rances médicales possibles, les problèmes de
communication entre les patients et les per-
sonnes travaillant dans la santé, dus en par-
tie à des problèmes linguistiques, le manque
de temps et d’argent ainsi qu’un manque de
confiance dans le système de santé améri-
cain, et la peur d’être dénoncé aux autorités
de l’immigration. Tous ces obstacles ont pour
conséquence que les personnes de cette com-
munauté attendent généralement jusqu’au

Identification des problèmes de santé 
de la communauté
Avec l’aide de ce centre, nous avons établi
des contacts avec des représentants de la
communauté. Nous avons organisé environ 5
rencontres ayant pour but de définir avec en-
viron 10 parents d’élèves, les principaux obs-
tacles qu’eux et leurs familles doivent sur-
monter afin d’accéder à la médecine, c’est à
dire consulter un médecin en pratique privée,
aller à l’hôpital ou acheter des médicaments.
Ces rencontres étaient informelles avec une
personne de notre groupe coordonnant la
rencontre. Pendant ces différentes rencontres
nous avons dessiné tous ensemble le poisson
(figure 2). La tête du poisson représente le but
poursuivi et les arêtes les différents obstacles
à surmonter afin d’y arriver.
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Figure 2. 
«Poisson», concept du Département de Santé Publique de Harvard University, Boston USA: La tête du poisson indique le but poursuivi, les arrêtes les obstacles
rencontrés pour atteindre ce but. Cette figure a été dessinée par les parents d’élèves lors d’une de nos rencontres afin de définir les obstacles qu’ils rencontrent
quand ils veulent accéder à la santé.
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perts non payés, en anglais et traduits en es-
pagnol, et étaient animés par une personne
active dans la communauté. Les sujets traités
étaient les suivants: 
Ces cours viennent de se terminer au mo-
ment de la rédaction de cet article. 

Evaluation de l’impact de l’intervention
La participation aux cours a été très variable
selon les soirées, entre 2 et 15 personnes.
Seuls deux personnes ont participé à tous les
cours. Ces deux personnes sont très actives
dans leur communauté, et semblent être ve-
nues afin de propager leur savoir à leur
communauté. Elles ont d’ailleurs fait de la
propagande pour le dernier cours et 15 per-
sonnes y ont participé. Il y a différentes rai-
sons pour le manque de participants. Il
semble que la propagande pour les cours soit
arrivée trop tard, que le nombre de cours
était trop élevé et qu’ils aient eu lieu à un
mauvais moment de la semaine.

La phase finale de ce projet, qui doit du-
rer jusqu’à fin juin 2002, est une phase d’éva-
luation du projet. Nous planifions de rencon-
trer les deux participants ayant suivi tous les
cours, les gens du centre social ainsi que les
spécialistes des assurances maladie afin
d’avoir leurs critiques, et en espérant les
convaincre de continuer le projet qui va être
le leur dès juillet 2002.

Intégration de la communauté
La communauté a participé, soit par le biais
du centre social, soit par le biais des parents
d’élèves aux trois dernières étapes de notre
projet. Elle a été active dans l’identification des
problèmes de santé lors des différentes ren-
contres avec les parents d’élèves; lors du dé-
veloppement de l’intervention en proposant
de faire des cours et en définissant les sujets;

dernier moment avant d’entrer en contact
avec le système de santé et consultent au ser-
vice des urgences, où ils sont mal accueillis,
attendent longtemps, n’ont pas de suivi et sur-
tout ont fait une mauvaise expérience.

Développement de l’intervention
Après ces rencontres, nous avons décidé avec
le centre social d’organiser environ 10 cours
de 2 heures pour les parents désireux d’aug-
menter leurs connaissances sur l’accès à la
santé. Le but de ces cours était que chaque
participant ainsi que sa famille aient une as-
surance maladie et qu’ils aient un médecin de
premier recours à la fin du cours. Afin que le
savoir-faire de ces premiers participants pro-
fitent aussi à la communauté dans son entier,
nous voulions les former de telle sorte qu’ils
puissent propager leur savoir à leur commu-
nauté. Nous pensions mettre en pratique un
concept nommé «promotores», mot venant
de l’espagnol, signifiant promoteurs dont le
concept a été proposé par la communauté de
l’école. Ce concept est né en 1960 au Brésil
et a pour but de propager un savoir-faire de
quelques promoteurs à la communauté. Ces
promoteurs sont des gens volontaires faisant
partie de la communauté ciblée. Après avoir
suivi une formation spécifique, ils sont ca-
pables d’enseigner leur savoir à la commu-
nauté. Ces nouveaux élèves peuvent devenir
de nouveaux promoteurs et ainsi de plus en
plus de personnes profitent de l’enseigne-
ment donné à un petit groupe [3].

Faute de bourse reçue par le centre social,
nous avons dû réduire notre projet à quatre
cours, sans formation de promoteurs, et sans
disposer de coordinateur. Tout le travail a été
fait, avec notre aide, par des volontaires tra-
vaillant déjà pour ce centre social.

Les cours étaient enseignés par des ex-

Cours 1: Introduction des participants et explication des buts du cours. Où et comment consulter des professionnels de
la santé. Le but était de connaître les différentes cliniques et cabinets de groupe du quartier et d’apprendre quelle est
la différence entre les soins donnés dans un service d’urgence, chez un médecin de premier recours ou chez un
spécialiste. Ce cours a été donné par l’infirmière de l’école, une infirmière en santé publique.  

Cours 2: Admissibilité. Le but était que chaque participant n’ayant pas d’assurance maladie puisse commencer à
remplir les papiers exigés pour être assuré dans un futur proche. Ce cours était donné par des spécialistes des assu-
rances maladie.  

Cours 3: Communication. Le but de ce cours était d’apprendre comment communiquer avec les personnes du système
de santé afin de donner confiance aux patients lors cette communication. Ce cours était donné par une assistante
sociale.  

Cours 4: Médecine préventive, pourquoi il est important d’avoir un médecin même si on ne se sent pas malade. Le but
de ce cours était de démontrer pourquoi il est important d’avoir un médecin alors que l’on ne se sent pas malade. Ce
cours était donné par un médecin-adjoint du Département de Médecine de Famille et Communautaire de UCSF.  



lors de la propagande pour les cours; et lors de
l’évaluation de l’impact de l’intervention en
remplissant après chaque cours un formulaire
d’évaluation. Elle était d’accord de nous ren-
contrer pour critiquer les cours de vive voix et
pour en organiser de meilleurs, avec plus de
participants, dans un futur proche. 

Conclusions

La COPC représente une alternative à la mé-
decine individuelle, technique et hospitalière
de plus en plus coûteuse. Elle crée une ba-
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lance entre les soins médicaux et les soins
préventifs, entre la santé publique et les ser-
vices individualisés, et entre la médecine cu-
rative et la médecine préventive. Elle est une
réponse à l’augmentation des coûts de la
médecine, permet une répartition égalitaire
de l’accès à la médecine et permet de garder
une bonne qualité de la médecine [4].

La COPC permet une pensée plus glo-
bale pour les médecins de premier recours,
car elle nous sort de notre vie solitaire de ca-
binet, nous permet de rencontrer et de mieux
comprendre la communauté dans laquelle
nous vivons et avec laquelle nous travaillons.
En plus, les projets de COPC sont satisfai-
sants par leurs résultats finaux ayant souvent
un grand impact. Finalement, la COPC de-
mande aussi beaucoup de savoir-faire de re-
cherche, que ce soit de la recherche de litté-
rature ou de la recherche épidémiologique
quantitative ou qualitative.

La COPC est un concept fascinant et ex-
trêmement enrichissant sur le point médical,
économique, social et humain, que nous ga-
gnerions à introduire et enseigner en Suisse.
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