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l'origine de la
programmation
récente d'un
dossier de PO-
LITIQUE qui soit
en prise avec «la
santéy, il y avait
plutét un senti-
ment de vide a combler. Diantre, en
huit ans de curiosités sociétales tous
azimuts et dincitations méthodiques
au débat, il nous sautait soudain aux
yeux qu‘aucun numéro n’avait encore
vraiment fait d'un tel théme son plat
de consistance. Et l'on dit la classe
politique bien éloignée des préoc-
cupations les plus cruciales de ses
électeurs-administrés! Nous, modestes
maquisards de l'activation démocra-
tique et de la réhabilitation du choc
des idées face au poids des images,
ne nous découvrions-nous pas soudain
tout aussi négligents a l'égard d'une
réalité basique? Car enfin, s'il est bien
un sujet qui préoccupe tout un chacun,
a coté de l'emploi, de l'affectif et de
la sécurité globale d'existence, c'est
bien celui de l'intégrité physique et
mentale. Le rituel usé mais tenace
des voeux saisonniers («... et surtout

la santé, n’est-ce pas, Madame, car
c’est quand méme le plus important !»)
nous le ressasse jusqu'a plus soif. Les
sondages sur les principaux motifs or-
dinaires de préoccupation de nos con-
temporains (méme lorsqu’on y inclut
les risques plus effarants, comme le
terrorisme...) nous le confirment avec
un systématisme confondant. Certaines
vogues commerciales et certains em-
pressements législatifs ou réactifs des
autorités également, car au nom de la
santé tout semble bon a prendre, que
ce soit pour se rassurer soi-méme, dans
la sphére privée, ou pour rassurer les
autres sur son sens des responsabilités,
dans la sphére publique.

A lire certaines des contributions

qui suivent, néanmoins, on se rassu-
re quant a notre sagacité éditoriale :
point n'est besoin de parler seulement
de médecine, technologies du vivant,
médicaments, hopitaux pour aborder
de front les réalités et les déterminants
de la santé humaine. Ainsi, comme
Monsieur Jourdain, en consacrant des
dossiers a la gestion de la ville, a la
Sécu, a l'avortement, nous étions bien
en partie au cceur du sujet, sans le dire
et en s’en doutant quand méme un
petit peu.

Reste quil nous paraissait intéressant,
malgré tout, d’explorer de fagon un peu
plus directe et approfondie lunivers
qui, pour le commun des mortels (si
bien nommé en l'espéce!), incarne le
plus stirement la «fourniture» et la
«garantie» majeures de santé. A savoir
le monde du soin professionnel. Ce
faisant, nous ouvrions par ailleurs une
nouvelle boite de Pandore aux pers-
pectives si variées - santé physique et
santé mentale; ressources médicales
du nord et du sud de la planéte... -
qu’il nous a encore fallu faire des choix
d’orientation relativement circonscrit.
Un petit groupe de travail, réunissant
quelques-uns des futurs contributeurs
rattachés a différentes disciplines de
santé, nous a aidés a identifier un fil
rouge : mettre a ['épreuve la vision
hagiographique classique de notre
systeme de soins et d'assurance mala-
die, réputé un des meilleurs au monde
sous tous rapports. Ce choix nous a
d'office ancrés dans la réalité belge,
resituée ici et la par rapport aux vents
dominants de la «zone» économique et
technologique des pays de 'OCDE.

n ouverture, Thierry

Poucet évoque quel-

ques questions sen-

sibles de société et

de rapport culturel

a la vie chevillées

a notre moderni-

té médico-sanitaire.
Il épingle au passage la plasticité
sociologique des définitions de la
santé et le gisement d’enjeux profonds
auquel celles-ci renvoient.

Pour rentrer directement dans le vif
du sujet, Daniel Désir, Pierre Gillet,
Oscar Grosjean et Jean Hermesse
radiographient par touches la mé-
decine belge en en relevant tant les
clefs de voite que les scories. A leur
suite, sont auscultées les stratégies
et les pratiques de quatre principaux
acteurs, au sens large, du systéme de
soins de santé. Il s'agit, avec Yves
Hellendorff, des représentants des
travailleurs paramédicaux qui, par leur
action, défendent une certaine idée
du service au public. Vient ensuite la
recherche médicale dont Christian
Léonard montre les liens ambigus
qu’elle entretient avec les industriels.
De son co6té, Pierre Drielsma disseque
les enjeux du différend qui oppose
médecine générale et médecine spécia-
lisée depuis plusieurs décennies. Alors
que Christian Van Rompaey dirige
son projecteur sur les médias pris en
étau entre la surpuissance des lobbies
et industries de la santé et leur propre
nécessité de «vendre» des informations
sans toujours pouvoir en garantir la
qualité ou la pertinence sociale.

Troisiéme temps de ce théme : les iné-
galités. Qu'elles soient sociales, avec
Perrine Humblet, qui nous montre,
au niveau européen notamment, qu'un
bon niveau de santé général dans la
population ne signifie en rien l'abais-
sement des inégalités. De genre, en
matiére cardio-vasculaire notamment.
Ou bien envers les populations d'ori-

gine étrangeére vivant en Belgique,
qui, comme l'explique Nathalie Perrin,
commencent progressivement a béné-
ficier de plus d'attention spécifique
dans les grands centres de soins.

Quatriéme sujet d’observation : les
modes de régulation du systéme belge
et les enjeux d'une éventuelle libé-
ralisation de celui-ci. Aux propos de
Marie-Christine Closon, qui pointe la
trés complexe conciliation des efforts
dincitation économique a U'efficience
et a l'équité, répondent a la fois ceux
de Jean-Marc Laasman, pour qui le
systeme belge dispose aujourd'hui
doutils d'analyse et de gestion plus
subtils qu’hier, et ceux de Michel Ro-
land, qui met en garde contre l'arrivée
d'un modeéle de santé régulé par le seul
marché.

Pour conclure, deux regards «perspec-
tifs». D’abord, la méthode de finan-
cement des prestations de soins «au
forfait» ou «a l'objectif», présentée
par Jacques Morel, ne devrait-elle pas
étre envisagée a plus grande échelle,
alors que le financement «a l'actey,
plaque tournante du systéme de rem-
boursement belge, incline peu a la
prise en charge globale des patients?
Ensuite, Georges Grinberg et Patricia
Kirkove montrent en quoi le principe
des «bassins de soinsy, par son idée de
concentration fonctionnelle de l'offre
hospitaliere, pourrait répondre a cer-
tains maux endémiques du systéme de
soins actuel.

Enfin, d'un point de vue décalé, Mi-
chel Dupuis, a disséminé ici et la
quelques clins d'ceil éthiques pour pro-
longer la réflexion. H

Ce THEME a été coordonné par Jérémie
Detober et Thierry Poucet.
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La santé : un
concept
diplomatique?

Curieux destin que celui de la définition a prétention
universelle de la santé, élaborée voici soixante ans par les
rondateurs de I’OMS. Qui ne conserve, en effet, au creux de
"oreille ce fragment de la célébrissime premiere phrase :
«état de complet bien-étre physique, mental et social...»?

Alors que ce sont surtout les huit phrases suivantes,
largement méconnues, qui donnent sa réelle dynamique

universelle au propos.

THIERRY POUCET

e Périodique de
l'Union nationale
des mutualités
socialistes destiné
aux médecins,
dentistes,
pharmaciens et
autres acteurs
concernés par la
politique de santé.

g Prévenir, n°
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1996, Ed. CVM
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journaliste de santé publique, rédacteur en chef de Renouer?

a multiplicité des
définitions de la
santé met au jour
des incompatibilités,
des lacunes, des
contradictions, des
questions d‘interpré-
tation qui peuvent
susciter de prime abord l'embarras.
Ce fouillis gagne cependant a étre
vu comme une richesse a explorer et
méme a cultiver hardiment. Pas seu-
lement parce que, juxtaposées, tant
de définitions éclairent la profonde
diversité des situations historiques et
des trames culturelles qui colorent en
fin de compte toute perception de ce
qu’est ou devrait étre le «bien-étre»
individuel et collectif. Mais aussi parce
que le caractére mouvant et composite
du concept de «santé» y apparait, a la
longue, comme un trait invincible lié
au sujet lui-méme plutot que comme
un phénoméne fortuit ou provisoire.
Les approches descriptives ou analy-
tiques des «réalités» sanitaires (un
champ bien plus vaste que le domaine
médical, comme on lillustrera dans
plusieurs articles ci-apres) oscillent
en effet sans relache entre modes et
traditions, entre visions profanes et
substrats scientifiques, entre facteurs
externes objectifs (épidémies, environ-
nement, ressources nationales...) et
systémes de valeurs ou de croyances
plus ou moins explicites. Ce qui nous
expose bel et bien a devoir réfléchir

contindment et amplement (de facon
existentielle, morale, sociale, économi-
que, politique...) aux sens et contre-
sens des préoccupations et aspirations
de santé du moment présent et du
milieu dans lequel nous baignons.

Définition ouverte et
prémonitoire

Ly a dix ans, une revue francaise
Iréunissait un impressionnant col-

lectif d'auteurs autour du théme :
«La santé : usages et enjeux d'une
définition»2. Sur plus de 200 pages,
qui n‘ont rien perdu aujourd’hui de leur
originalité ni de leur pertinence, s’y
cotoyaient documents-clés, points de
vue de chercheurs issus de multiples
disciplines et témoignages. Nous en
retiendrons ici, élément assez sur-
prenant, que la définition de la santé
élaborée dans le contexte occidental
post-traumatique de 1946 par ['Orga-
nisation mondiale ad hoc en voie de
constitution (voir encadré) fut le pro-
duit d'une négociation qui n‘impliqua
guere de spécialistes de la médecine
praticienne et tout juste quelques mé-
decins de santé publique?.

Il est parfois de bon ton aujourd’hui de
brocarder la définition de L'OMS, ou en
tout cas d’en minimiser lintérét pra-
tique, sous l'argument qu'elle

ne ferait qu'exprimer un idéal *

un peu niais de bonheur absolu 75(
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totalement désincarné. D'autres, voire
les mémes, peuvent également y voir
le creuset d'une frénésie latente de to-
talitarisme sanitaire, susceptible d’en-
vahir tous les domaines de l'existence
au nom de la traque aux relachements
physiques, aux imperfections psy-
chiques, aux comportements sociaux
erratiques. Bref, la définition flotterait
entre une sorte d’'utopie édulcorante
digne d'un décor des «Bisounours» et
les assauts toujours possibles d'une
normativité musclée. A rebours de ces
points de vue passablement caricatu-
raux (on s’en apercoit surtout si l'on
lit de bout en bout la définition «in-
ternationale» de la santé de 1946), le
professeur Antoine Lazarus nous convie
dans un long et subtil entretien avec
le sociologue de la santé Pierre Aiach*
a «repenser le sens de la définition de
['OMS». Pour lui, en gros, une de ses
principales vertus est quelle na pas
figé d’emblée la santé dans un schéma
bio-scientifique quantificateur (a coups
de paramétres médicaux par exemple)
ni méme ethnocentrique. Associant
simplement le physique, le mental et
le social, tous les trois au sens large,
«l'OMS a été extraordinairement sage»,
dit Lazarus, sagesse qui permet en
substance a chaque société d’ouvrir

le jeu a sa facon. Ceci n‘invalide en
rien, bien sar, le travail des quanti-
tativistes et notamment de ceux qui
essaient de mesurer en toute rigueur
l'état de santé des populations afin

de documenter le débat et la décision
politiques. Ceux-1a, tels Andrée et Arié
Mizrahi®, soulignent qu'il est quasi im-
possible de mesurer autrement la santé
au sein d’'une population qu’en s'inté-
ressant prioritairement a l'absence ou a
la présence de maladies et d'infirmités
objectivables. Pour eux, la premiére
phrase de la définition de 'OMS n’est
d'aucun secours opérationnel. D'autres
auteurs encore soulignent le caractére
fortement prémonitoire de la défini-
tion, en raison notamment des liens
forts qu'elle établit entre niveau de
santé et niveau d'attention a la qualité
de vie et de développement des jeunes
générations, ou encore entre intéréts
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bien compris de chaque pays a ce que
les autres Etats ou régions du monde
voient leur propre niveau de protection
sanitaire et de bien-étre s'amplifier.
Toute la problématique contemporaine
des pandémies anxiogénes, des flux
migratoires incontrolés et des tensions
géopolitiques se retrouve en concentré
dans cette dimension bien présente au
cceur de la définition de 1946! M

THIERRY POUCET

3 Ilona Kickbusch souligne qu'elle «a été le
fait de diplomates de grande envergure et de
personnes venant d’horizons trés divers. (...)
La santé était considérée comme un probléeme
central de société et non un probléme médical»
(op.cit., p. 44).

4 Op.cit., pp. 61-71.
5 Op.cit., pp. 155-165.
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La santé au sortir de la Deuxieme Guerre

une affaire de principes

Prologue aux articles de la «Constitution de l'Organisation mondiale de la santé» (signée
le 22 juillet 1946 a New-York par les représentants de 61 Etats, entrée en vigueur le 7 avril

‘ ‘ LES ETATS parties a cette Constitution déclarent, en accord avec la
Charte des Nations Unies, que les principes suivants sont a la base
du bonheur des peuples, de leurs relations harmonieuses et de leur

La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d‘infirmité.

La possession du meilleur état de santé qu'il est capable d'atteindre constitue
'un des droits fondamentaux de tout étre humain, quelles que soient sa race,
sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale.

La santé de tous les peuples est une condition fondamentale de la paix du
monde et de la sécurité; elle dépend de la coopération la plus étroite des

Les résultats atteints par chaque Etat dans 'amélioration et la protection de

L'inégalité des divers pays en ce qui concerne 'amélioration de la santé et la
lutte contre les maladies, en particulier les maladies transmissibles, est un

Le développement sain de l'enfant est d’'une importance fondamentale;
l'aptitude a vivre en harmonie avec un milieu en pleine transformation est

L'admission de tous les peuples au bénéfice des connaissances acquises par
les sciences médicales, psychologiques et apparentées est essentielle pour
atteindre le plus haut degré de santé.

Une opinion publique éclairée et une coopération active de la part du
public sont d'une importance capitale pour 'amélioration de la santé des

Les gouvernements ont la responsabilité de la santé de leurs peuples; ils
ne peuvent y faire face qu'en prenant les mesures sanitaires et sociales

ACCEPTANT CES PRINCIPES, dans le but de coopérer entre elles et avec
tous autres pour améliorer et protéger la santé de tous les peuples, les
Parties contractantes acquiescent a ladite Constitution et établissent par
les présentes 'Organisation mondiale de la Santé comme une institution
spécialisée aux termes de l'article 57 de la Charte des Nations Unies. B

Qualite et opportunite
des soins au rendez-vous?

Publications, programmes de recherche et colloques
fourmillent sur les points forts et les faiblesses des systéemes
et pratiques de santé. C’est dire si, en deux petites heures,
avec quatre invités si éclairés fussent-ils, on ne pouvait en

faire vraiment le tour.

La consigne fut donc plus modeste : épingler quelques
realites embarrassantes et facettes réjouissantes de notre

meédecine au quotidien.

ENTRETIEN AVEC DANIEL DESIR, PIERRE GILLET,
OSCAR GROSJEAN ET JEAN HERMESSE

L Ndlr : la premiére du
genre fut réalisée en
1997. Dés 2004, une
troisiéme opération a été
lancée, dont les résultats
sont a venir. Les résultats
sont consultables sur le
site de U'Institut scienti-
fique de santé publique
www.iph.be.

Daniel Désir est directeur médical de I’hépital Brugmann (ULB)

Pierre Gillet est médecin chef adjoint au CHU a I'Ulg

Oscar Grosjean est chirurgien, auteur de «La santé a quel prix ?» (Ed. Couleur livre, 2005)
Jean Hermesse est secrétaire national de I’ Alliance nationale des mutualités chrétiennes

Le domaine des soins de santé,
intrinséquement, devrait pouvoir
fonctionner correctement
partout, sur un double principe
de dissémination entrainante des
pratiques les plus judicieuses et
de complémentarité harmonieuse
des roles professionnels. A l'autre
extréme prédominerait plutot

un mode concurrentiel, tissé
d’accaparements rivalitaires et
d'opérations de séduction pas
toujours justifiées (modéle clivé
qui nourrit et qu’entretiennent
par exemple les «hit-parades»
hospitaliers chers a certains
médias...). Comment situez-vous nos
réalités médicales entre ces deux
poles?

JEAN HERMESSE : Avant de relever
les points forts et les faiblesses du
systéme belge de soins, il faut noter
que la Belgique ne posséde pas de
politique de santé. Une politique de
soins de santé, oui, mais on sait que
seulement 20% des avancées de la
santé sont explicables par les soins de
santé. Ensuite, on ne dit pas assez qu'il
y a des grandes inégalités socio-écono-
miques face a la santé. Et ce n'est pas
en rendant les soins de santé gratuits
que ces inégalités vont disparaitre. Ces
inégalités doivent étre abordées par
d'autres politiques (enseignement, mo-
bilité, sécurité routiere, emploi...) qui
ont beaucoup plus d'effets sur la santé

et qui peuvent entrainer des gains en
termes de santé.

Nous sommes face a un paradoxe : plus
on investit dans les soins de santé,
moins les moyens sont disponibles
pour ces autres politiques collectives
qui ont plus dimpacts sur la santé.
Une premiére chose a faire, c'est de
mettre en évidence ces écarts de santé.
L'enquéte! de 2001 sur la santé des
Belges est, a cet égard, un instru-
ment politique majeur qui est la pour
montrer qu'on ne progresse pas, voire
méme qu’on régresse. Les gens sont
toujours étonnés quand on leur expli-
que que l'espérance de vie entre une
femme qui n'a pas de diplome et une
femme qui a un dipléme universitaire
est gigantesque. L'écart entre les popu-
lations vivant a Charleroi et a Bruges,
en termes d’espérance de vie, est de 3
a 5 ans... Cest colossal quand on sait
qu’on gagne statistiquement un trimes-
tre par an d’espérance de vie.

J'ai toujours espéré qu’un jour, un mi-
nistre de la Santé se préoccupe d’abord
de la politique de ses collégues. Je ne
comprends pas pourquoi aucun politi-
que n‘embraye la-dessus. Aux Pays-Bas,
en Allemagne, au Canada, on parle de
cela, mais ici, on se focalise que sur
les soins de santé.

Prenons un exemple caricatural : si on
avait fait une étude d'impact en termes
de santé entre le projet de ligne TGV

Bruxelles-Liége et la réalisation d'un
RER autour de Bruxelles, il n'y aurait
pas eu photo! Entre le gain de 10
minutes de trajet pour quelques privi-
légiés dans le premier cas et la diminu-
tion des accidents ou du stress, dans le
second, les calculs sont vite faits.

OSCAR GROSJEAN : Les politiciens
ne raisonnent pas en ces termes. Les
gens veulent beaucoup d’hopitaux, des
services accessibles et «bénéficier»
sans restrictions de tous les examens
et traitements qu'ils souhaitent. Par
électoralisme, beaucoup de politiciens
vont a la rencontre de ces aspirations
déraisonnables.

DANIEL DESIR : 1L n'y a pas d'acteur
qui, prenant un peu de recul, n‘observe
pas un probléme général dans l'art de
gouverner. Et ce n'est peut-étre pas
une bonne idée de se limiter au champ
de la santé (ni a fortiori des soins de
santé) pour identifier ce probléme.
L'art de gouverner consiste a se de-
mander comment faire pour collecter
les observations et les contributions
scientifiques en tout genre de maniére
a les mettre dans une perspective
transdisciplinaire et a en faire une ana-
lyse qui soit fondée, pour permettre la
prise de décisions. Et pas une analyse
superficielle qui compare sommaire-
ment les mérites de tel ou tel systéme.
On pourrait s‘inspirer, par *
exemple, du Bureau fédéral 7%



du Plan qui publie tous les deux ans
un rapport destiné au gouvernement
et qui explore l'implémentation des
politiques de développement durable
en Belgique. Jusqu’a présent cette thé-
matique était surtout centrée sur l'en-
vironnement et l'économie. Mais on se
rend maintenant compte que le capital
humain (troisiéme branche du DD)

est hautement tributaire des matiéres
de santé. Il existe donc des modéles
intégrateurs pour que les politiques
n‘agissent plus a court terme.

PIERRE GILLET : L'exemple de la ré-
sonance magnétique nucléaire (NdLr :
un des appareils de pointe en imagerie
médicale) est caricatural dans l'autre
sens, puisque le ministre commande
une étude au KCE (Ndlr : Centre fédéral
d’expertise sur les soins de santé) pour
soupeser l'efficience du développe-
ment de plus de RMN et, avant quon
ne commence 'étude, un arrété royal
parait qui dit qu'on va mettre 40 RMN
en plus sur le marché. A linverse, pour
le Pet-Scan ou pour les interventions
sur les carotides (Stent) ils ont tenu
compte des recommandations du KCE.

JEAN HERMESSE : Si on arrive a met-
tre ces débats-1a a l'agenda, on aura
peut-étre des arguments pour contrer
le monde industriel. Car maintenant,
l'industrie pharmaceutique et des équi-
pements médicaux inonde le marché
d'informations sur les effets de leurs
produits en termes de santé, y com-
pris a destination des gens en bonne
santé puisque ceux-ci formeront le plus
grand marché de demain.

OSCAR GROSJEAN : Cela existe déja.
On parle de la polypill, un médicament
de base a variantes personnalisées

que chacun prendrait a partir de la
cinquantaine a titre préventif : un
cocktail d’anti-inflammatoire, d’hypo-
cholestérolémiant, d’antihypertenseur
et d’hypoglycémiant. Chacun voudra

sa pilule santé, sans doute fort chére
et non remboursée. Les firmes mettent
aussi au point des molécules qui, au
lieu de faire baisser le mauvais cho-
lestérol, font monter le taux du bon
cholestérol. Bientot les deux seront
associés et seront présentés comme
progrés et innovations alors qu'il s'agit
de molécules connues. Lidée selon
laquelle «dés qu’on prend un médica-
ment c’est pour toujours» s'ancre dans
le public. Or, a quelques exceptions
prés, si un médicament peut étre utile,
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il est prudent de linterrompre dés que
l'état clinique permet de s’en passer.
Idéalement, il ne faudrait pas prendre
plus de quatre médicaments en méme
temps sinon les effets secondaires né-
fastes Uemportent sur les effets positifs
escomptés. Les risques dincompati-
bilités hautement toxiques croissent
aussi de maniére exponentielle avec la
variété de médicaments consommés.

DANIEL DESIR : Jaimerais venir avec
un autre élément du débat. Un de nos
collégues, médecin généraliste et mai-
tre de stage a UULB, est parvenu a in-
terroger la banque de données centrale
de U'Inami. Celle-ci recense 20.000 mé-
decins généralistes en Belgique, contre
a peu prés autant de spécialistes. A
mon tour, jai interrogé cette méme
banque de données pour savoir, sur
ces 20.000 médecins étiquetés «géné-
ralistes», combien parmi eux réalisent
au moins une fois par an un acte de
base tracable de médecine générale, a
savoir une prise de sang, une prescrip-
tion de kinésithérapie pour des soins a
domicile ou un appel a une infirmiére
a domicile. Le résultat est stupéfiant :
a peine 9.000 médecins sortent de lor-
dinateur selon ce critére. Cela signifie
que beaucoup des médecins recensés,
et utilisés pour justifier un excés de
praticiens disponibles, sont en fait de
«simples» porteurs du diplome de doc-
teur en médecine, qui n‘ont pas fait de
spécialisation classique, qui rédigent
quelques rares prescriptions a l'usage
de leur propre entourage, et qui, pour
cette unique raison, peuvent garder

un numéro actif aupres de 'Inami pour
que les pharmaciens obtiennent le
remboursement de leurs prescriptions.
Donc, la prétendue pléthore de méde-
cins basée sur le chiffre brut de 20.000
dipléomés n’a aucun rapport avec la
pénurie réelle qui s’installe de maniére
suraigué lorsqu’on observe qui sont les
médecins qui font simplement, sur le
terrain, de maniére ordinaire, le travail
de médecine curatif. La majorité des
médecins dits «généralistes» fait en
réalité autre chose que de s'occuper de
patients : ils enseignent, font de l'ex-
pertise, travaillent dans des bureaux
d’étude ou des laboratoires...

PIERRE GILLET : Sans compter qu‘il
existe une différence entre le Nord et
le Sud du pays. Le taux de dipldmés
dans la population et le taux d'inactivi-
té curative y sont inégalement répartis.

Il'y a plus de médecins généralistes en
Wallonie mais, en Flandre, ceux-ci sont
davantage en activité.

Soins de santé, privatisation
et responsabilisation

Ces éléments liminaires posés,
venons-en a l'offre en soins de
santé. Qu'y aurait-il a améliorer dans
le modéle belge? Ou quels sont les
écueils que celui-ci doit éviter?

JEAN HERMESSE : Aujourd’hui, on
détient la preuve que les systémes
basés sur la concurrence et la privati-
sation fonctionnent moins bien. Je ne
comprends d'ailleurs pas comment le
débat peut encore exister la-dessus.
Les Etats-Unis et la Suisse, qui repré-
sente un peu les Etats-Unis d’Europe,
dépensent respectivement 15 et 12 %
de leur PIB dans leurs soins de santé
(pour 9,5% en moyenne en Europe), et
'espérance de vie de leur population
est moins élevée qu’en Belgique!

Les Pays-Bas vont suivre cette voie...
Ils vont droit dans le mur. Dol vient
ce mythe de la supériorité de la con-
currence dans le secteur sanitaire ? De

-

,,,\;'\

e T >,

e

S —

la croyance naive ou irresponsa-
ble qu'un consommateur mieux
informé va faire le meilleur choix?
On sait pourtant depuis longtemps
que cela ne se passe pas ainsi en
général. Les patients font confian-
ce a leur médecin. On confond le
domaine des soins de santé avec
un domaine économique classique.

OSCAR GROSJEAN : Le patient,
c’est aussi un consommateur ha-
bité par des peurs.

PIERRE GILLET : Le point positif
c'est quen Belgique, cette hypo-
thése du «consommateur de soins
parfaitement autonome et ration-
nel» est assez abandonnée, méme
par les libéraux.

DANIEL DESIR : Le probléme
c'est que, sous couvert d'interdic-
tion légale d’accés a ce modéle de
médecine privée a objet lucratif,
il'y a, derriére certaines asbl, des
pratiques qui peuvent parfois étre
aberrantes dans le cadre du service
public au sens large du terme.
Dans certains établissements, on
pratique une médecine sélective,
ol on évacue les gens qui ne
peuvent pas payer de suppléments
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importants. Il est donc temps de
poser une ligne de partage claire
entre une médecine a caractére so-
cial et une médecine qui recherche
le profit. La typologie serait plus
lisible si on segmentait le secteur
comme dans d'autres pays entre
des hopitaux privés-privés, des
hopitaux associatifs qui exercent
une partie des missions de service
public et des hopitaux publics. En
réfléchissant bien au sort des gens
les plus vulnérables.

OSCAR GROSJEAN : Si ces
institutions de soins entiérement
libéralisées payent leurs impots

et charges, si leurs bénéfices sont
normalement taxés, si elles sont
gérées et controlées comme n'im-
porte quelle entreprise privée, je
crois qu’elles rencontreront une
demande, certes déraisonnable sur
le plan de la santé, mais économi-
quement rentable.

DANIEL DESIR : A condition
qu’on se départisse alors de la
confusion soigneusement entrete-
nue par ceux qui affirment que la
médecine libérale se compose de
deux éléments : un socle de base
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fourni par les deniers de la collec-
tivité et des suppléments qui eux,
si possible, ne rentrent pas dans
les caisses de la sécurité sociale.
Cest un calcul qui permet a ses
défenseurs de faire un maximum
de bénéfices, avec la complicité
des patients. C'est ce que certaines
organisations syndicales de méde-
cins réclament. Or c’est un systéme
flou. Si on se veut franchement
libéral, on doit se passer entiére-
ment de l'apport du systéme d'as-
surance obligatoire.

JEAN HERMESSE : Les patients
ne sont pas complices! Ils sont
piégés. Ils téléphonent pour

avoir un rendez-vous, et on leur
répond : «C'est pour quand? - Le
plus tot possible. - Alors, c’est en
privé, sinon il faut attendre trois
mois». Si c’est ¢a la médecine
libérale, c'est inacceptable. Le
facteur temps est essentiel dans le
codt des soins de santé. Or, la, on
rentre vraiment dans un systéme
ol les soins se font a la téte du
client. Autre exemple : le médecin
présente deux techniques pour la
reconstruction du sein, l'ancienne
et la nouvelle, mais cette derniére

se fait uniquement en chambre
privée...

OSCAR GROSJEAN : Mais cela
se passe dans tous les hopitaux
depuis qu'ils sont tenus a la renta-
bilité. Les suppléments en cham-
bre seule rapportent au moins
autant aux gestionnaires qu’aux
médecins.

PIERRE GILLET : Tout est relatif.
Il est vrai que ce genre de dérives
existent en Belgique et qu’on doit
veiller a les réguler et a les limiter.
Mais si on compare par exemple
avec l'Allemagne, la-bas, ces pra-
tiques ont été institutionnalisées
dans les mécanismes d'assurance!
Quant a la vertu d'un systéme
libéral pur distinct de celui de la
sécurité sociale, j'en doute fort.
Ce n'est pas parce que des méca-
nismes d’emballement sauvage des
honoraires existent qu'on doit les
légitimer.

Conditions de travail,
pénurie de personnels
soignants, efficience

Focalisons-nous un instant sur
le point de vue des personnels
soignants consciencieux qui,
légitimement, veulent étre
correctement payés pour les
responsabilités qu'ils ont et les
soucis qu‘ils prennent sur les
épaules, mais qui aspirent aussi
a fonctionner dans un systéme
qui leur permette de travailler
pour le mieux. En termes
d’effectifs, de reconnaissance
des taches, d’organisation du
travail, de climat général, quels
sont les facteurs qui les freinent
ou les stimulent a s’engager sur
la voie de la qualité croissante
du service rendu ? Sont-ils, en
particulier, encouragés *
a s’investir dans



les nécessaires adaptations aux
problématiques plus lourdes et dans
les disponibilités majorées requises
envers les gens plus perdus que la
moyenne dans la société en général
et dans le systéme de soins en
particulier?

JEAN HERMESSE : En ce qui concerne
les personnels soignants, il faut se de-
mander si la pénurie n’est pas aussi le
fait d’'un certain corporatisme dans les
différentes professions. Un exemple :
les toilettes des infirmiéres. Pas besoin
d'avoir fait trois ans d'études pour faire
une toilette. Dans d'autres pays, des
actes des médecins généralistes, des
gestes simples, sont faits par une infir-
miére ou un assistant de médecin. Une
maniére de faire face a la pénurie an-
noncée de personnel soignant qualifié
serait de revoir les champs de compé-
tence de maniére a garder le temps de
travail du médecin a des choses pour
lesquelles il a été formé.

OSCAR GROSJEAN : Je pense qu'il
s'agit d'une fausse pénurie créée par
un exces d'actes inutiles. En tant que
chirurgien généraliste depuis de lon-
gues années, j'en viens a la conclusion
qu’un tiers des interventions sont
franchement inutiles voire contre-pro-
ductives, un tiers sont discutables et
un tiers s‘imposent sans réserve. Pour
changer cela, il faudrait que le public
soit moins demandeur, qu'il n'y ait pas
des pressions pour une multiplication
des examens et interventions dont
L'utilité n'apparait pas clairement. C'est
tout le mode de financement qui doit
étre revu.

PIERRE GILLET : La place du bien-
étre dans le circuit de soins n’est ja-
mais vraiment posée. Pourtant ce sont
toujours des tensions et des anomalies
simples qui pourraient étre évitées.
Aujourd’hui, dans le systéme de pro-
ductivité des hopitaux, on arrive a des
seuils de performances qui obligent a
faire de la rotation de personnel. La
pression augmente de plus en plus sur
les personnels soignants.

DANIEL DESIR : Pour amplifier le pro-
pos, on fait des études sur la perfor-
mance des hopitaux, par exemple dans
le cadre de la prothése de hanche. On
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limite la notion de «performance» des
hopitaux a analyser combien de jours
les patients passent a l'hopital. Et,
éventuellement, quel va étre le mon-
tant (réel) de leur facture. Mais per-
sonne n'évalue si l'opération était bien
indiquée, ni pendant combien d'années
la personne va marcher aprés la pose
de sa prothése (alors que ce résultat
est quand méme loutput essentiel de
la prestation!), ni quelles seront les
conséquences dommageables principa-
les du traitement. Le seul élément dont
on se préoccupe dans les indicateurs
de suivi, c'est la performance économi-
que a court terme.

OSCAR GROSJEAN : En chirurgie,
aucune évaluation nest faite, méme

a court terme, pour savoir si linter-
vention a été bénéfique au patient. Il
faudrait aussi ne plus pouvoir exercer
n‘importe quelle activité médico-chi-
rurgicale n‘importe ol et n‘importe
comment, ce qui est encore le cas en
Communauté francaise pour des raisons
économiques, philosophiques, de pres-
tige ou de proximité.

DANIEL DESIR : Pour ce qui est des
conditions de travail dans le milieu
des soins, quand je suis entré dans

le milieu des hopitaux, il y a trente-
cing ans, Lunivers soignant était peu
bureaucratique. Je suis diabétologue.
Au début de ma carriére, je remplissais
des papiers pendant cing minutes lors
des consultations. Aujourd’hui, sur
une consultation de 20 minutes avec
le patient, je dois faire 15 minutes de
paperasserie. Ca ne va pas.

Quant a la pression, un autre exemple
vécu : il y a peu, j'ai assisté a une réu-
nion qui associait les maitres de stage
(d’un certain age) et des post-gradués
(d'une moyenne d’'age de 27-28 ans)
sur la question des conditions de tra-
vail. Les post-graduées, car il s'agissait
d’une majorité de jeunes femmes,
affirmaient : «Vos hépitaux, qui nous
ont formés, nous ne voulons plus y
travailler! Nous les “P-G” belges de
'université francophone, nous voulons
faire autre chose que de travailler dans
de tels établissements car, pour nous,
ceux-ci ne forment pas un cadre de vie
qui nous satisfait. Nous travaillerons
donc en privé ou ailleurs...». Résultat :
les institutions de soins se remplissent
lentement de personnels soignants
d’origine étrangére.

JEAN HERMESSE : En effet. C'est un

phénoméne qui ira en s'amplifiant.

DANIEL DESIR : Des personnels
roumains arrivent massivement
en Belgique, principalement parce
qu'ils parlent francais et que la
Roumanie forme beaucoup d'éle-
ves-médecins et en utilise assez
peu. Croyez-vous que les citoyens
belges ont envie d'une telle évo-
lution démographique du systéme
de santé? Y a-t-il de quoi étre fier
qu’on transmette le témoin a une
génération de personnes qui ne
veulent pas du systeéme construit
dans ce pays?

JEAN HERMESSE : On voit ve-

nir ce probléme avec le numerus
clausus. Le probléme des person-
nels médicaux va devenir (il lest
en fait déja) le premier probléme
de notre systéme de soins.

DANIEL DESIR : Un chiffre clair :
pour le moment, dans le réseau
Iris (Ndlr : réseau regroupant les
hépitaux publics bruxellois), nous
pouvons, demain matin, offrir un
poste a 350 infirmiéres. Il nous
manque 350 personnes avec une
qualification normale pour occuper
des postes de travail pour lesquels

nous sommes financés. C'est beau-
coup de monde 350 personnes.

Or, nos écoles d'infirmiéres ne
forment pas assez d'étudiant-e-s.
A Bruxelles, les écoles forment des
infirmiéres et des accoucheuses
francaises, qui viennent en Belgi-
que parce qu'elles ont un numerus
clausus dans leur pays. Quand
elles ont fini leurs études, elles
retournent en France pour exercer
professionnellement.

JEAN HERMESSE : Cest en effet
un probléme grave puisqu'il faudra
toujours des mains (et des cer-
veaux) pour soigner. On ne pourra
jamais confier ces emplois a des
robots.

PIERRE GILLET : Je pense a un
autre défaut belge : le manque
d'investissement dans la recherche
pro-active qui soit sans conflit
d'intéréts. En fait, il n'y en a pres-
que plus. Un exemple : la mortalité
et la morbidité dues aux infections
par streptocoques (Ndlr : bactéries
qui infectent le vagin) du nourris-
son dans la filiére néonatale. La
premiére cause de mortalité des
bébés due a une infection, c'est
l'infection par streptocoques au
moment de l'accouchement. Ces
infections peuvent étre évitées en
faisant un dépistage deux a cing
semaines avant l'accouchement en
donnant, en cas de positivité du
test, une pénicilline bon marché
au moment de l'accouchement.
Cette méthode diminue de 70%

le nombre d‘infections. Depuis

20 ans, a Liége, une microbiolo-
giste, madame Melin, a consacré
sa vie au militantisme contre ces
infections graves. Il y a peu, en
Belgique, nous n’avons plus été
couverts pendant quelque temps
pour éviter cette mortalité, sim-
plement parce qu'il n’y avait plus
de pénicilline injectable disponible
sur le marché. Comme le médi-
cament co(itait moins d'un euro

et donc ne rapportait plus rien a
l'industrie pharmaceutique, celle-
ci avait arrété de le distribuer en
Belgique. Le ministére de la Santé
a finalement réussi a obliger les
firmes pharmaceutiques a impor-

ter cette pénicilline en Belgique.
Cette histoire est totalement in-
croyable car au-dela des risques
encourus pendant ces quelques
temps, pendant 20 ans, c’est une
militante qui a fait des recherches
a ses propres frais parce qu'elle

y voyait un succés en termes de
baisse de la mortalité et de la
morbidité néonatales. Il s'agit tout
de méme d’une infection présente
dans 3 accouchements sur 1000,
soit 350 cas par an, un par jour
dans le pays!

DANIEL DESIR : Autre exemple
de laxisme du systéme : la deuxié-
me plus grande cause de mortalité
a Uhopital apreés les infections
nosocomiales (NdLr : infection due
a la grande présence de sources
de contamination en milieu hos-
pitalier), ce sont les patients qui
ont un déficit de nutrition plus

ou moins aigu. Soit parce qu'ils
n‘ont plus toute leur téte, soit en
raison de difficultés motrices ou
d'un manque de force, soit parce
qu‘ils se laissent aller en étant
inconscients des conséquences
graves de la sous-nutrition - en
tout cas parce qu'il est rarissime
qu‘il y ait un personnel subalterne
pour les aider a se nourrir correc-
tement -, les plateaux repartent
(quasi) pleins et les gens finissent
par mourir de dénutrition a U'h6-
pital! Les proches qui souvent
s'arrangent pour éviter les visites a
'heure du repas, feraient mieux au
contraire de venir observer com-
ment cela se passe... C'est un pro-
bléme de santé publique éminent,
mais comment motiver un jeune
médecin interniste ou un respon-
sable de service a s'intéresser a la
problématique de la nutrition?

Quelques bonnes notes

Le tableau peint ainsi parait
assez noir. Pourriez-vous
terminer en citant quelques
éléments positifs clefs du
systéme de soins de santé
belge ?

OSCAR GROSJEAN : 0n ne se
rend pas compte qu’en Belgique,
nous avons tous le privilége de
pouvoir devenir patient, c'est-a-
dire de recevoir, a la demande
ou au besoin, des soins de santé
dispensés par des praticiens pro-
fessionnels dotés de moyens ap-
propriés.

PIERRE GILLET : La couverture
des gros risques dans le cadre de
l'assurance obligatoire est assez
automatique ol qu'on soit en Bel-
gique. Ga c’est un point fort.

Autre élément : les acteurs du
systéme discutent beaucoup entre
eux. Le modéle de concertation,
la complexité du compromis a la
belge font qu’on a un bon systéme
de régulation.

DANIEL DESIR : Jusquici, on a
préservé un systéme d’enseigne-
ment médical et d’encadrement de
ceux qui apprennent leur métier
de bonne qualité. Personne n'a a
ce jour globalement a rougir des
prestations ordinaires. Méme si,
sans trop le voir arriver, nous nous
trouvons au seuil d’'une rupture qui
risque d'étre douloureuse.

JEAN HERMESSE : Comparative-
ment a d'autres, notre systéme est
bon. On a une qualité, du person-
nel encore en nombre suffisant.
On est dans un pays de cocagne en
termes d'accessibilité, avec un fi-
nancement collectif... On peut en-
core se dire aujourd’hui : «Je n'ai
pas besoin d'épargner pour le jour
ol j'aurai un accroc de santéx». Je
ne dis pas qu’on ne peut pas avoir
de gros frais mais dans beaucoup
de pays, avoir un probléme de
santé, ¢a peut signifier le début de
la descente vers la pauvreté.

Propos recueillis par Jérémie
Detober et Thierry Poucet
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Les syndicats contre

la marchandisation

Intégrés au secteur non marchand, les soins de santé

et ses acteurs syndicaux doivent composer avec les
préoccupations des travailleurs d’associations sociales

et socio-culturelles. Malgré une revalorisation en 2005,

le secteur des soins peine devant I’éclatement des
compétences de santé au niveau politique, la sous-traitance
rampante de ses activités et les conflits d’intéréts entre
differents personnels soignants.

YVES HELLENDORFF

POLITIQUE

secrétaire national du non marchand a la Centrale nationale des employés (CSC)

epuis des dizai-
nes d'années,
le syndicalisme
a été actif dans
le secteur de la
santé, essen-
tiellement dans
le secteur des
hopitaux et des soins a domicile.

Les manifestations des années sep-
tante et quatre-vingts visaient deux
objectifs principaux : un relévement
des normes d’encadrement dans les
services de soins (le fameux 11/30, 11
membres du personnel pour 30 lits), et
une réforme de la politique de santé.
C'était 'époque du Groupe d’étude pour
une réforme de la médecine (Germ) qui
tentait de lutter contre «l'hospitali-
centrisme» de la politique de la santé,
l'omnipotence du curatif et la déshu-
manisation des soins.

Le fédéralisme est passé par la... Les
compétences de santé se sont épar-
pillées. Le domaine curatif était et
reste de la compétence du pouvoir fé-
déral. Le secteur préventif et socio-sa-
nitaire ont été communautarisés et/ou
régionalisés.

Dans le méme temps la population

a vieilli, les métiers ont changé, les
soins de santé se sont technicisés et
professionnalisés. Les soins de santé
d'aujourd’hui n‘ont plus grand-chose a
voir avec les soins de santé d'hier.

Dans ce contexte évolutif, le syndica-
lisme a dd s'adapter. Il a di innover
tout en gardant ses valeurs. Parmi cel-
les-ci, le syndicalisme du secteur non
marchand reste caractérisé pendant
toute cette période par une synthése
entre les objectifs d'amélioration des
conditions de travail et d'amélioration
des soins a la population.

Les cicatrices
du secteur des soins

L'action syndicale a vécu un bascule-
ment important au moment du passage
au XXI° siécle. Les premiers accords

du secteur non marchand de 2000 ont
consacré la logique transversale de non
marchand, privilégiant les notions de
«service au public»!, et de «subsidia-
tion» a celle de soins de santé. Ainsi
se sont conclus des accords visant a
une harmonisation des conditions de
travail et de rémunération entre len-
semble des secteurs non marchands,
qu'ils soient de la santé, du social ou
du socio-culturel.

L'appartenance de ces secteurs a diffé-
rents niveaux de pouvoir a cependant
limité 'harmonisation en fonction des
capacités budgétaires des entités fé-
dérées (les secteurs de la Communauté
francaise sont les seuls aujourd’hui a
ne pas bénéficier des barémes d'appli-
cation dans les hdpitaux).

Cette (r)évolution n’a pas pu se réaliser
sans laisser des cicatrices encore béan-
tes aujourd’hui. Ainsi, les militant-e-s
et travailleur-euse-s des hdpitaux ont
d faire limpasse sur des augmenta-
tions salariales pour permettre aux
autres secteurs de les rejoindre. Ils
étaient et resteront pourtant la prin-
cipale capacité mobilisatrice de l'en-
semble du non marchand mais nont vu
leurs salaires n‘augmenter que de 1 %
entre 1995 et 2006 !

2005, la revalorisation
tant attendue

es cicatrices ont influencé l'élabo-
ration du cahier de revendications

des secteurs fédéraux : l'aspect

«pouvoir d’'achat» y restait particuliére-
ment prégnant.

Mais a coté de cette exigence, les
conditions de travail ont été largement
mises en avant. Ainsi, la conciliation
de la vie privée et de la vie profes-
sionnelle reste le probléme central,
largement explicable par le taux d’em-
ploi féminin (plus de 2/3) dans ces
secteurs.

La conclusion de l'accord fédéral d'avril
2005 pour les secteurs de la santé a
consacré un équilibre intéressant entre
les pouvoirs subsidiants (la Santé pu-
bique et ['Inami) et les organisations
syndicales : un tiers de l'enveloppe

est consacré a des revalorisations du
pouvoir d’'achat; les deux tiers restants
permettront la création de plus de
10.000 postes de travail, ce qui devrait
permettre l'amélioration des conditions
de travail (notamment via lallégement
des fins de carriére et des horaires
mieux respectés).

Encore faudra-t-il que les employeurs
intégrent le volet d'amélioration des
horaires dans les conventions col-
lectives a signer, ce qui reste trés
incertain.

Geénéralisation
de la sous-traitance

ue ce soit dans le secteur fédéral

des soins de santé ou dans les

autres entités fédérées, la base
syndicale se modifie et s'adapte a la
structuration du secteur.

A c6té des hopitaux fusionnés, as-
sociés, repris... devenant de plus en
plus des unités d’un réseau plus global
avec une tendance a 'harmonisation
interne (a Liége par exemple, le Cen-
tre hospitalier chrétien regroupe sept

hopitaux) se développent des
structures de soins de taille plus
limitée. Les maisons de repos (MR)
et les maisons de repos et de soins
(MRS), par exemple, emploient
aujourd’hui un nombre de person-
nels représentant prés d’un tiers
de celui des hopitaux.

En Flandre, le secteur des MR-MRS
est encore majoritairement cons-
titué de grosses entités comptant
plus de 50 travailleurs, souvent
sous statut d'association sans but
lucratif. A Bruxelles et en Wallo-
nie, par contre, le modéle majori-
taire est aujourd’hui la MR privée,
a but lucratif, employant entre 10
et 30 personnes.

Mais 'hopital externalise aussi
ses activités. En méme temps que
s'accroissent les partenariats entre
institutions, se développent des
dynamiques de sous-traitance,

de faux indépendants et de com-
mercialisation. Ainsi, certains
hopitaux en sont arrivés a sous-
traiter non seulement l'ensemble
des activités logistiques (repas,
lingerie, entretien), mais aussi
techniques (laboratoire, radio...).

Certains vont méme jusqu’a louer
des salles d’'opération ou des salles
de consultation aux chirurgiens
et/ou médecins qui engagent leur
propre personnel.

La modéle proné par certains dé-
finit des unités d’hospitalisation
(de durée la plus courte possible)
autour desquelles une série de ser-
vices sous-traités interviendraient.

Si les hopitaux sont amenés a tra-
vailler en complémentarité dans le
cadre des bassins de soins (pronés
par le ministre Rudy Demotte),
cette tendance risque de s'accen-
tuer, les seuils de taille étant plus
facilement atteints.

L'enjeu de la lutte contre le dum-
ping social interne au secteur
est devenu primordial. Il ne vise
pas seulement & maintenir des
conditions de rémunération ou
de travail identiques, mais bien a
sauvegarder une cohésion sociale
elle-méme garante a la fois d'une
capacité mobilisatrice intacte,
mais aussi (et peut-étre surtout)
d’une prise ne charge globale du
patient.

Tensions entre professions

ette longue période s'est
Caccompagnée sans conteste
d’une professionnalisation
du secteur. Aujourd'hui, dans les
hopitaux, deux cinquiémes de
'ensemble du personnel sont cons-
titués d'infirmier(e)s.

Les fonctions assurées il y a peu
par une formation «sur le tas» se
sont transformées en professions
exigeant une qualification de

base : technicien en imagerie mé-
dicale, technologue ou labo, assis-
tante logistique... Au sein méme
des équipes de soins, la fonction
d'aide soignant(e) fait l'objet d'un
combat apre entre les partisans
d’une équipe multidisciplinaire ot
l'aide soignant(e) a sa place en
soutien aux infirmier(e)s et les
partisans d'une équipe exclusive-
ment infirmiére, pouvant faire ap-
pel a du personnel logistique, mais
hors de l'équipe soignante.

La pénurie d'infirmier(e)s, essen-
tiellement due a une fuite vers
le temps partiel (le personnel est
en moyenne occupé a 7/10¢ d'un
temps plein dans les secteurs
fédéraux) continue a nourrir des
divergences de vue importantes.

Si, pour les associations profes-
sionnelles d'infirmier(e)s, il faut
réserver toutes les marges dispo-
nibles au seul pouvoir d'achat des
infirmier(e)s afin d'attirer plus de
monde vers cette profession, pour
les organisations syndicales, la
solution passe aussi par une amé-
lioration des conditions de travail
permettant au personnel de pres-
ter a temps plein tout en mainte-
nant si possible une vie sociale et
familiale, et en organisant une fin
de carriére plus légére (36 h./sem.
a 45 ans; 34 h./sem. a 50 ans; 32
h./sem. a 55 ans).

Cela passe obligatoirement par une
rupture du cercle vicieux (pénurie
- surcharge de travail - passage a
temps partiel...) : il faut donc en-
gager du personnel aide soignant
intégré dans les équipes de soins
pour aider le personnel infirmier.

Dans les soins a domicile, la
politique visant la constitution
d'équipes structurées, intégrant a
terme des aides soignant(e)s, est
largement contestée par les indé-
pendants (majoritaires en Wallonie
et a Bruxelles). Il est pourtant
clair que U'enjeu de l'affectation
adéquat de personnel en fonction
de sa qualification permet d’aug-
menter la présence et la réponse
adaptée aupres du patient (y com-
pris en terme d’autonomisation).

L’action syndicale, rempart
contre le «business»

J action syndicale dans le

L secteur non marchand,
et en particulier dans les

soins de santé, reste bien marquée
par cette attention constante a
l'«objet social», a la politique de
santé, a la prise en compte des
intéréts des utilisateurs... Elle se
heurte cependant de plus en plus
a lintrusion des logiques marchan-
des, non seulement de gestion
«performante», mais aussi de re-
cherche de profit, de concurrence.

Les employeurs de ces secteurs
restent largement ambigus quant
a leur position politique en la
matiére. Les contraintes budgé-
taires les aménent a des pratiques
s'éloignant de plus en plus de
cette notion de service au public.
A Uinverse, le personnel se recon-
nait de plus en plus dans ce com-
bat syndical puisque, exception
européenne, si pas mondiale, le
secteur non marchand connait une
progression d'affiliation massive (+
50% ces quatre derniéres années),
mais aussi un nombre de plus en
plus important de militantes (plus
de la moitié des nouveaux mili-
tants sont des femmes).

Nul doute que les prochains mois
verront ce personnel continuer a
se battre pour : plus de mains...
pour des soins plus humains! ll

1Y compris au niveau international, avec
les enjeux de la directive Bolkestein et
de U'Accord général sur le commerce des
services (AGCS).
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La meilleure médecine du monde?

La recherche au service
du seul patient?

L’aimez-vous libre ou bridée, la quéte incessante de
nouveaux outils et projets de traitement? Question
spécieuse! La recherche médicale est toujours orientée, que
ce soit par des passions intellectuelles, des besoins collectifs,
des calculs de rentabilité. La question serait plutot : a qui
confier le gouvernail de ses axes et pour se rendre ou?

CHRISTIAN LEONARD

Directeur sortant du département Recherches et développement a I’ Alliance nationale des

mutualités chrétiennes

our répondre
objectivement a
cette question et
éviter la carica-
ture, il est essen-
tiel de reconnaitre
que le systéme
médical dans son
ensemble, et la recherche en particu-
lier, constituent un secteur pourvoyeur
d’emplois et créateur de croissance
économique, donc de richesses. Les
enjeux financiers sont donc considéra-
bles au méme titre que dans d'autres
secteurs d’activités particulierement
rentables. Au-dela de nos réserves a
l'égard de la croissance a tout prix’, il
faut aussi reconnaitre que les biens et
services issus de la recherche médicale
ne sont pas directement «marchandisa-
bles». En raison de leur mode de finan-
cement, majoritairement public, ils ne
peuvent étre qualifiés de biens exclusi-
vement privés, ils sont aussi des bhiens
collectifs. En outre, ils ont un impact
sur la santé publique et, a ce titre, ils
présentent un caractére d'autant plus
public qu’ils participent & une médi-
calisation croissante de l'existence. Si
'honnéteté intellectuelle nous invite

a considérer les exigences de rentabi-
lité du secteur pharmaceutique, nous
devons aussi étre libres, sans étre
considérés comme un épigone de Marx,
d'étre critique a l'égard de linfluence
de ce secteur sur les choix de recher-
ches, les prescriptions médicales et la
consommation médicamenteuse des
patients. Dans ce domaine, 'établis-
sement de régles de bonnes pratiques,
connues également sous le nom de
guidelines, peut jouer un réle parfois
déterminant sur l'étendue du marché
dont peut bénéficier un produit. Ces
régles sont fondées sur des éléments
objectifs ou du moins «objectivables»?,
et jouent un rdle bien plus quindicatif
pour les prestataires et prescripteurs.

Liaisons dangereuses

n article de la revue Nature paru
U en octobre 2005 illustre les

possibles conflits d'intérét qui
peuvent apparaitre lors de la rédac-
tion de ces recommandations par des
experts internationalement reconnus?.
L'analyse portait sur 215 textes éma-
nant du monde entier et rédigés au
cours de l'année 2004. Seuls 90 de ces
textes contenaient des détails relatifs
a des possibles conflits d'intérét et 31
d’entre eux les excluaient de maniere
explicite. Cela signifie d'une part,
que pour 125 textes, l'information
manquait et que, d'autre part, 59 re-
commandations étaient caractérisées
par une certaine «ambiguité». Les
auteurs, auxquels il faut reconnaitre
une certaine franchise, ont mentionné
des détails qui ont permis de constater
que dans 50 % des cas, au moins un
expert occupait un poste de consul-
tant auprés d'un laboratoire concerné.
Dans la méme proportion des cas, la
firme pharmaceutique avait financé
une activité de recherche de l'un des
auteurs et, dans 43 % des cas, Lun des
spécialistes avait été rémunéré comme
orateur. Enfin, et c'est peut-étre 'in-
formation qui pourrait susciter le plus
de suspicion quant a l'objectivité du
contenu des textes, dans 11 % des cas,
l'un au moins des médecins détenait
des actions en bourse d’une firme
productrice d'un médicament faisant
'objet de la recommandation. Tous ces
résultats sont confirmés par une étude
réalisée par des chercheurs de Toronto
qui ont interrogé 192 auteurs de guide-
lines par courrier. Méme si existence
d’un lien, quel qu'il soit, entre l'indus-
trie pharmaceutique et les experts ne
constitue en rien une preuve que les
avis sont biaisés, on ne peut exclure
une ‘influence’, au moins implicite ou

inconsciente, matérialisée par lutilisa-
tion du pouvoir financier considérable
des firmes. Si l'on ne peut réduire le
role des délégués médicaux aux seules
actions de lobbying, il reléve toutefois
de la lucidité de reconnaitre qu’une
certaine influence se manifeste au tra-
vers de leur nombre et du budget dont
ils disposent. L'action qu'ils exercent
doit inévitablement faire réfléchir les
responsables de la politique de santé
quant a l'exigence d’une information
la plus indépendante et objective
possible.

«Les inventeurs de maladies»

out ce processus d’influence, sans
Tdoute en partie inévitable, ne

peut étre isolé de celui qui consis-
te a médicaliser de maniére croissance
une existence pour laquelle chacun est
en recherche de sens. Nous pensons
que le refus des finitudes, magnifique-
ment explicité dans le dernier ouvrage
du philosophe et économiste, Christian
Arnsperger, constitue sans doute une
explication d'une médicalisation crois-
sante qui prend des formes variées et
envahissantes. Selon Jorg Blech, cette
médicalisation peut se manifester de
cing maniéres®. Des processus nor-
maux de l'existence, tel que la chute
des cheveux, sont présentés comme
des problémes médicaux. Il en va de
méme pour des problémes personnels
et sociaux, on parlera ainsi de «phobie
sociale» au lieu de timidité. A titre
illustratif, l'auteur allemand recense
395 maladies mentales reconnues aux
Etats-Unis alors que leur nombre était
arrété a 26 au moment de la Seconde
Guerre mondiale. On constate éqgale-
ment que de simples risques recoivent
le statut de maladie, c'est le cas pour
l'ostéoporose. Une quatriéme facon
de médicaliser l'existence consiste-
rait a présenter des symptomes rares

comme des épidémies de grande ampleur.

Il semble ainsi que le nombre d’hommes qui
souffriraient de dysfonction érectile soit en
nette augmentation depuis lintroduction du
Viagra. Enfin, selon Blech, on présente des
symptomes anodins comme des signes avant-
coureurs de maladies graves, ce qui serait le
cas du «syndrome du colon irritable».

S’attaquer aux réels besoins

i Uon se doit de reconnaitre l'apport de
la recherche pour un ensemble de pa-

thologies qui, aujourd’hui, ne mettent
plus la vie des personnes en danger, il faut
tout de méme conserver un regard critique
sur ce qui reléve plus de l'exploitation de
rentes de monopole ou méme de la maximi-
sation d'un profit fondé sur la crédulité de
ceux qui veulent échapper aux contraintes
inhérentes a l'existence. Comme le propose
Philippe Pignarre®, il est peut-étre temps
que la population investisse le domaine de
la recherche, non pour en retirer des divi-
dendes financiers, mais bien pour en extraire
des dividendes sociaux et solidaires. Cest
en effet en contribuant a l'établissement de
priorités de la recherche fondamentale que
nous pourrons assurer l'accés au plus grand
nombre a des médicaments nécessaires et de
qualité. Cette exigence ne concerne pas que
notre pays ou ['Europe, ou méme tout autre
pays «développé» ol le patient reste en gé-
néral un privilégié au regard de la situation
sanitaire catastrophique dans laquelle vivent
des centaines de millions de personnes pour
lesquelles une maladie bénigne peut étre
fatale.

Car il s'agit bien de cela, d’'une répartition
équitable des chances d’étre soigné quelle
que soit la région du monde ol nous vi-
vons. Les dépenses de santé sont, comme
toutes les dépenses publiques, financées
par des moyens dont la légitimité est sans
cesse remise en question. Impots et coti-
sations sociales sont effectivement percus
comme des «charges» qui alourdissent le

des entreprises. Un raisonnement certes
réducteur, mais qui se généralise et qui met
forcément en danger 'équilibre budgétaire
des systémes sociaux. Si nous ne parve-
nons pas a légitimer les recettes fiscales

et parafiscales, nous serons confrontés a
l'obligation de contraindre l'évolution des
dépenses publiques et notamment celles
affectées aux soins de santé. Pour éviter une
réduction linéaire, forcément injuste et inef-
ficace, ou une privatisation de pans entiers
du systéme, il sera indispensable de faire
des choix au sein méme du paquet de soins
remboursés. Il est alors essentiel de réserver
les moyens disponibles a de réels besoins, et
tout aussi essentiel d’exiger une plus grande
transparence des prix des produits médicaux
et pharmaceutiques. Les thuriféraires de la
croissance économique a tout prix doivent
prendre conscience des apories du raison-
nement qui vise a exiger une réduction des
recettes et, corollairement, des dépenses
publiques tout en souhaitant un taux de
croissance économique qui dépend aussi du
niveau des dépenses publiques. Car la santé,
qui na pas de prix, n'a pas seulement un
colt : est elle est aussi l'enjeu d'un immense
marché, lieu de création de richesses. B

* Pour le lecteur intéressé, nous publions aux éditions
Couleur livres un ouvrage intitulé Croissance contre
santé dans lequel nous examinons les effets pervers
pour la santé d'une certaine forme de globalisation.

2 On parle trés souvent d’Evidence-based medicine

3 Nature, Volume 437, ,n°® 7062, 20 octobre 2005, pp.
1070-1071.

“ Ch. Arnsperger, Critique de l'existence capitaliste.
Pour une éthique existentielle de ['"économie, Cerf, La
nuit surveillée, 2005. Voir aussi en page X (pub) dans
ce numéro.

* Voir J. Blech, Les inventeurs de maladies, Actes Sud,
2005, pp. 28 - 32.

¢ Voir Ph. Pignarre, Comment sauver (vraiment) la
sécu, La découverte, 2004.

Ou souffle
la «competence
humaine» ?

Réaction a Christian Léonard

ui manceuvre donc le gou-
vernail du grand navire?
Qui est donc le pilote dans
l'avion de la recherche mé-
dicale - a supposer qu‘il y
en ait un? Car la recherche est peut-étre
un avion sans pilote embarqué, guidé,
téléguidé depuis une base éloignée de
la trajectoire... Je suis vraiment d’accord
avec les analyses et avec la suggestion
finale empruntée a Ph. Pignarre : il est
grand temps que «la population in-
vestisse le domaine de la recherche»!
D’accord. Mais aprés ce sursaut démo-
cratique, une perplexité : en quoi une
population a-t-elle compétence et droit
a la parole en ces matiéres extrémement
techniques? Et je ne pense pas tellement
aux lois de la finance, aux techniques
économiques, aux contraintes de mar-
ché... Tout cela est évidemment affaire
d’experts. Mais je ne pense pas simple-
ment non plus aux enjeux «politiques» :
va-t-on soutenir une nouvelle recherche
sur les cellules-souches embryonnaires
plutdt que de poursuivre une recherche
conduisant peut-étre a un vaccin contre
une maladie parasitaire? Ma perplexité
porte sur ceci : une population donnée
(nationale ?, communautaire ?, tribale ?,
continentale?, etc.) aura-t-elle lintelli-
gence du cceur suffisante pour envisager
le sort d'autres populations, y compris
voisines ? Cette question de la solida-
rité médicale me préoccupe beaucoup
dans le domaine des transplantations
d’organes : s'agit-il d'un «marché» ou
d’un «circuit» national, continental,
dans un périmétre associatif défini par
convention? Un «rein belge (franco-
phone)» peut-il étre greffé a un patient
étranger ? Dans quelles conditions ? Ceux
qui s‘intéressent a ces questions et qui
suivent la littérature spécialisée savent
que cela ne va pas du tout de soi, méme
si chez nous les choses sont relativement
satisfaisantes. Alors plus largement :
une population a-t-elle la «compétence
humaine» nécessaire pour juger des
limites de la médicalisation de la vie,
des axes prioritaires de la recherche, des
valeurs fondamentales a respecter méme
si les techniques les ignorent purement
et simplement? Ou bien faut-il en rester
au despotisme éclairé en ces matiéres?
Pensons-y de maniére évolutive : avec
le temps, les consciences individuelles
apprennent a jouer collectivement a des
jeux trés exotiques et méme a envisager
des questions en dehors de tout intérét
individuel direct. B

MICHEL DUPUIS



La meilleure médecine du monde?

Syndicats meédicaux :
une guerre de 40 ans

Depuis le début des années soixante, médecine générale et
medecine spécialisée s’affrontent sans discontinuer. Pour
cette demiere, I’enjeu est clair : grappiller un maximum
d’actes curatifs a la premiere, avec les retombées financieres
qui en découlent. Eux-mémes divisés, les syndicats de
généralistes peinent a se défendre. Pendant ce temps, le
pouvoir politique reste au balcon.

PIERRE DRIELSMA

médecin généraliste au centre de santé Bautista van Schowen a Seraing

n trés résumé, on
peut dire que ce
qui suit raconte

- d’un point de vue
qui ne se prétend
pas impartial, mais
honnéte - la longue
marche de la méde-
cine générale intégrée a la Confédé-
ration des médecins belges (CMB) au
travers des bois de ronces semés sur sa
route par les hérauts de la médecine
spécialisée regroupés au sein de l'As-
sociation belge de syndicats médicaux
(Absym).

1964, début des hostilités

n Belgique, pour les syndicats
Emédicaux, l'événement fondateur

est la premiére gréve des soins
organisée par les médecins en 1964.
Cette gréve fut un succes. Les négocia-
tions qui en résulteront avec le pouvoir
politique entérinent la fin de la domi-
nante généraliste! dans le paysage mé-
dical belge. Avant cela, la loi Leburton
(1963) fixait les honoraires des mé-
decins, instaurait un carnet de santé
individuel® et prévoyait des catégories
de remboursement suivant le médecin
(conventionné, engagé, libre). Opposés
a ces principes, les médecins grévistes
constitués en chambres syndicales
obtinrent satisfaction aux accords de la
Saint-Jean (Paques 1964). Nombre de
généralistes eux-mémes (inconscients,
naifs, optimistes ?) avaient participé
ainsi a un mouvement qui ne les ser-
vait pas.

La valse-hésitation des
généralistes

es généralistes ralliés au Groupe-
ment belge des omnipraticiens

(GBO, avec une aile flamande :
le VBO) furent progressivement exclus
de tous pouvoirs dans les instances de
l'assurance maladie.

Le regroupement avec 'ASGB (Alge-
meen syndicaat van geneesheren van
Belgié®), petit syndicat mixte de géné-
ralistes et de spécialistes, nationaliste
flamand, ostracisé par la puissante
fédération Wynen constitua leur seule
échappatoire. Cette alliance perdurera
jusqu’a nos jours sous l'égide de la
Confédération des médecins belges
avec néanmoins une difficulté majeure
entre le VBO (L'aile flamande du syn-
dicat qui représente les généralistes
du nord et du sud du pays) et laile
généraliste (flamande également) de
'ASGB. Celle-ci est manifestement
plus étatiste et développe un projet de
médecine trés structuré. Le VBO campe
lui sur des positions plus archaiques
(médecine libérale en solo) et réagit
souvent de facon poujadiste (attitude
systématiquement antimutualiste et
antigouvernementale). Ce conflit, outre
ses aspects idéologiques (le rapport au
role de UEtat et des mutualités dans les
soins de santé) qui sont bien réels, se
double d’un conflit de pouvoir pour le
leadership de la médecine générale en
Flandre. Les généralistes francophones
du GBO et les spécialistes de 'ASGB
sont alors morfondus de lincapacité
de leurs alliés généralistes flamands
de s’unir. Dés avant les premiéres élec-
tions médicales de 1998, le VBO vole
de ses propres ailes et se transmute

en SVH (Syndicaat van vlaamse hui-

sartsen*), ce qui lui permit de donner
libre cours a un poujadisme mal rentré
(le gouvernement source de tous les
maux?). Mais mal lui en pris, la loi
électorale® l'obligeait a sallier a des
francophones et a des spécialistes. Il
revint alors au bercail dans le cadre du
Cartel (GBO+ASGB+SVH). Malheureu-
sement le Cartel rejouait la mauvaise
piéce de la Confédération avec un SVH
(ex-VBO) des plus ambivalents dans ses
alliances.

Les élections médicales de
1998 : le roi est nu!

es élections ont permis de vérifier
Llargement ce que les connaisseurs

savaient déja : la désaffection
profonde de la médecine générale pour
le syndicat majoritaire, les chambres
syndicales, rebaptisées Absym, regrou-
pant surtout, elles, des médecins spé-
cialisés. Malheureusement, le pouvoir
politique n’a pas percu de suite tout
lintérét de cette situation inédite. Au
lieu de passer un contrat de rénova-
tion et de sauvegarde de la médecine
générale avec le Cartel, il a tergiversé.
Ce qui a permis a 'Absym d’adapter les
stratégies d’endiguement. Le temps
perdu a aussi conduit les médecins
généralistes a perdre confiance dans
le pouvoir politique et les partenaires
mutualistes.

Les stratégies d’endiguement
de I’Absym

rés affaibli dans le secteur de
Tla médecine, entre autres suite

a l'échec cuisant de la seconde
«grande» gréve au début des années
quatre-vingts, 'Absym devait empécher
le Cartel de profiter de son avantage.
Il a su se servir d'organismes non

représentatifs pour empétrer son
adversaire dans un réseau de
contradictions : en poujadisant
le Fag (Forum des associations de
généralistes), en tenant la SSMG
(Société scientifiqgue de médecine
générale) et en jouant la rupture
du Cartel.

La SSMG, dont l'objectif est le
progrés scientifique de la méde-
cine générale, tenue sur les fonts
baptismaux par des membres du
GBO a rapidement tourné casaque.
Bien qu’animée a sa base par des
médecins de toutes tendances,

la société scientifique a de plus
en plus souvent emboité le pas a
'Absym. Actuellement, dans les
instances de 'Inami ol elle a voix
au chapitre, la SSMG vote avec
'Absym pour fausser le rapport de
force issu des élections.

De son c6té, le Fag, d'abord lieu
de concertation entre les cercles
locaux de médecins, s'échauffe a
mesure inverse de son éloignement
des instances de négociation. Les
membres de 'Absym y défendent
d'autant plus aisément des posi-
tions maximalistes (c’est-a-dire
purement revendicatives : plus de
moyens, moins de contrdle; point
de vue soutenu par 'hypothése
que les médecins généralistes
sont parfaitement vertueux et
compétents). Tellement maxima-
listes qu‘ils sont certains qu’elles
n‘aboutiront pas. De la sorte, ils

11l faut bien comprendre que le généraliste de 1963 n’a plus grand-chose a voir avec le généraliste
d'aujourd’hui. Ce dernier fait beaucoup plus mais sait beaucoup moins. Il voit tout doucement certains actes

tentent parfois avec succés de
faire endosser au GBO la respon-
sabilité des échecs en commission
médico-mutualiste. Alors que c'est
l'aile spécialiste de 'Absym qui
fait capoter les dossiers chers a la
médecine générale.

Enfin, le syndicat de généralistes
du nord (SVH, ex-VBO) est le
maillon faible du Cartel. Attiré

par des positions droitiéres, il

ne s’en tient a l'écart que par sa
répulsion pour le B-VAS (U'Ab-

sym flamand). Mais quand Rufij
Baecke, le représentant de laile
généraliste du B-VAS a la commis-
sion médico-mutualiste, est exclu
de ce syndicat et de la commission
médico-mutualiste, les mécontents
s'unissent au sein du SVH, qui
implose. La vieille garde du VBO
perd le controdle sur le syndicat qui
tombe alors aux mains de dissi-
dents maximalistes.

Cet événement a toute son impor-
tance car il a permis de coaguler
'ensemble des médecins généralis-
tes poujadistes flamands, tirant le
centre vers la droite.

Modes de financement
divergents

urant la précédente Lé-
gislature (1999-2003) le
ministre Vandenbroucke,

bien conseillé par des membres de
son cabinet issu de la médecine

qu'il preste étre accaparé a meilleur prix par le spécialiste.

2 Ce qu'on appelle actuellement le dossier médical global qui a vu le jour 35 ans plus tard!

3 Syndicat général des médecins belges.

Syndicats des généralistes flamands.

5 Le principe d’accés a la représentativité pour les organisations professionnelles de mé-

decins était en effet, en plus d'un seuil de membres en régle de cotisation, qu'elles ra-
tissent dans les deux communautés linguistiques et dans les deux «pdles» d’exercice :

médecine générale (MG) et médecine spécialisée (MS).

6 Celles-ci sont baptisées par certains forfaits sucettes, alors quelles représentent
la vraie solution pour la MG. Certes on pourrait les regrouper mais dés lors que ces
forfaits visent a stimuler le changement on ne peut les distribuer aveuglément

7 Professeure francaise d’économie de la santé, celle-ci affirmait en 1997 : «Les
généralistes... frangais (et belges, ajouterions-nous) tiennent au payement a
l'acte qu'ils assimilent au libéralisme, mais qui en réalité les dessert. Dans tous
les pays rémunérant leurs généralistes a 'acte, la médecine de famille décline
au profit d'une médecine de plus en plus spécialisée et coiteuse. Seule la
capitation protége la médecine de famille de cet abandon relatif et du déclin
de leur revenu. Soucieux de leurs intéréts, les spécialistes les encouragent

dans cette voie... »

générale, s'engage dans la voie de
la revalorisation de celle-ci. Mais
les mesures quil propose (forfaits
pour dossier médical global, dos-
sier informatisé, disponibilité,
accréditation...®) sont critiquées
par UAbsym et 'aile maximaliste
du Fag, qui se laisse séduire par
une politique centrée sur la seule
revalorisation de l'acte. Or cette
politique ne méne a rien, comme
l'a bien expliqué Béatrice Majnoni
d'Intignano’.

En Belgique 'Absym défend aussi
l'acte chez les généralistes, ainsi
que le ticket modérateur obliga-
toire (celui-ci représente la parti-
cipation financiére du patient, elle
est proportionnellement plus éle-
vée en médecine générale) ce qui
a pour effet de vider la médecine
générale (en particulier la garde
ambulatoire) de sa substance.

Elections de 2002 :
la confirmation

algré l'agitation anti-Van-
M denbroucke orchestrée par

'Absym et les couches les
plus frustrées de la médecine gé-
nérale au sein du Fag, les deuxié-
mes élections libres accroissent le
poids du Cartel dans le collége des
généralistes (70% contre 60% qua-
tre ans plus tat). L'Absym (30%
contre 40 % en 1998) en est pour
ses frais, méme si elle remporte
une grosse majorité de suffrages
parmi les spécialistes votants.

Mais la guérilla reprend de plus
belle.

Ainsi, le Fag engendre un groupe
de pression baptisé MG-action qui
démarre au quart de tour sur tou-
tes situations a probléme et elles
sont nombreuses.

W
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L’avenir : la cité radieuse?

a rupture ayant été consommée entre
Lle syndicat purement généraliste du

nord (SVH) et ses alliés de la Confé-
dération des médecins belges (CMB : GBO
+ ASGB), ces deniers ne disposent plus
des 1500 membres cotisants nécessaires
pour se présenter aux troisiémes élections
médicales (reportées a l'automne 2006).
Le SVH exige une place pour les syndicats
mono-disciplinaires. Dans un premier

maximalisme risque d'affaiblir la représen-
tation de la médecine générale a l'Inami,

avec escalade garantie. Du coté spécialisé,

'/Absym continuera a régner sans partage.

Nous reprendrons note analyse aprés les
élections, mais il est déja clair que le
pouvoir politique, en ne revalorisant pas
la médecine générale et toute la premiére
ligne de soins® avec un plan global et dé-
terminé, ouvre un boulevard pour les spé-
cialistes hospitaliers. Au lieu de pousser

a l'unité de tous ceux qui se battent pour
que la CMB avait trouvé enfin ses 1500 une premiére ligne forte et structurée, on
parrains, celui-ci aurait reculé devant a laissé les conflits pourrir, on est méme
l'affront fait au syndicat de médecine gé- en train de les légitimer! L'Absym a en-
nérale flamand le plus représentatif. Nous  core de beaux jours devant elle. B
risquons ainsi de nous retrouver avec trois

syndicats du nord se disputant les trois

malheureux siéges de la médecine généra- PIERRE DRIELSMA

le flamande. Vous avez dit balkanisation?

temps, le ministre refuse. Puis, alors

Du coté francophone, la situation nest ¢ Premiére ligne (par opposition aux échelons

guére meilleure, il n'est pas impossible spécialisés de référence) : désigne en gros les

que certains francs-tireurs du sud s'allient ~ professionnels et services de premier recours,

avec les généralistes du SVH pour «casser 1nséré.s dans les quartiers : MG, kinés, inﬁrmigrs a

la baraque», ce quils sont malheureu- dom@le, centres de santé mentale, de planning
! familial...

sement en mesure de faire. Au total, le
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Les généralistes
face a leur curieux
role

Réaction a Pierre Drielsma

videmment, il ne faut pas
confondre les genres :
opéra et opérette, médi-
tation et calcul gestion-
naire, analyse politique
et analyse éthique! Je vois bien le
point de vue d’oul Pierre Drielsma
répond a la question qu’on lui pose,
et il le fait avec clarté. Reste que
ce discours sonne trés étrangement
a mes oreilles d’éthicien. Assez
a l'écart des luttes politiques et
économiques oll certains médecins
investissent certainement beaucoup
d’énergie (et sans doute souvent
a juste titre), mon point de vue
a moi risque de passer pour naif,
immature politiquement, idéaliste
- au fond stupide. N'empéche que
mon point de vue vise lui aussi en
priorité les médecins généralistes
mais vus en situation, c'est-a-dire
dans ce curieux réle, dans cette
profession paradoxale qui consiste
a faire du bien a quelqu’un d’'autre.
Contrairement a certains, je ne mets
pas «le patient au centre», juste-
ment parce qu’il n'y a pas un mais
plusieurs centres : patient, proches,
médecin généraliste, soignants, mé-
decin spécialiste, assureurs (et tant
qu’on y est : l'avocat et le médiateur
de Uhopital si besoin)... Dans ce
réseau que constitue toujours une
relation d’aide médicale, le géné-
raliste a un réle primordial, cons-
tamment rappelé par la littérature
scientifique, mais auquel il ne croit
plus lui-méme... Crise d'identité
professionnelle, bien plus profonde
et plus cruciale pour le corps so-
cial que les soucis financiers par
ailleurs tout a fait légitimes. Et si
les représentants des généralistes
intégraient - en y croyant vraiment
- cette dimension éthique du soin
médical qui rend a chacun l'identité,
la reconnaissance et les hono-
raires qui lui sont dus? Droits,
devoirs, responsabilités, partage
du pouvoir... et pas ce qui pour-
rait faire penser a la guéguerre
chez les pompiers pendant que
l'incendie fait rage - car les iné-
galités restent si grandes dans
notre pays oll la médecine a ce-
pendant des moyens enviés par
beaucoup de voisins! l

MICHEL DUPUIS

Les grands médias généraliste:

s favorisent souvent

I'information «spectacle» aux dépens du discours critique.
La couverture de la santé n’échappe pas a la regle. Mais les
journalistes ne disposent pas non plus des moyens pour
contrer une industrie surpuissante.

CHRISTIAN VAN ROMPAEY

rédacteur en chef de £n marche (Mutualités chrétiennes)

’ observatoire mondial
des médias sur la
santé et la nutrition
rapporte que la so-
ciété McDonald’s ne
devrait plus craindre
les plaintes, indivi-
duelles ou collecti-
ves, des patients obéses, le Parlement
américain ayant voté la «Cheeseburger
bill», une loi interdisant le dépot de
telles plaintes. MacDo se voit ainsi
protégée des risques financiers qui
auraient pu atteindre des montants
aussi élevés que ceux auxquels ont
dd s'astreindre certaines marques de
cigarettes.

Les Etats-Unis ont toujours préféré
jouer la carte de la responsabilité per-
sonnelle plutét que celle, plus contrai-
gnante il est vrai, de la santé publi-
que. Soit, mais la liberté individuelle
ne fonctionne que si chaque citoyen
est bien informé.

McDonald’s, comme Coca-Cola, ont
annoncé qu’ils afficheront prochaine-
ment le contenu nutritionnel de leurs
produits «sous un format convivial...
On peut déja douter de leffet de cette
annonce sur la modification des com-
portements alimentaires qui posent
aujourd’hui un vrai probléme de santé
publique dans l'ensemble des pays in-
dustrialisés.

L'information, destinée au grand pu-

blic, ne peut jouer jeu éqgal avec les

moyens dont disposent de puissants
lobbies industriels. Mais, par
ailleurs, l'information de presse
dans le domaine de la santé,
et de la santé publique en par-
ticulier, reste peu volontariste,
prisonniére en quelque sorte
de ce que beaucoup conside-
rent comme des «régles incon-
tournables du journalisme».

Ainsi, priorité sera donnée a
linformation-événement : la
mise sur le marché d’un «nou-
veau» médicament toujours
considéré comme «prometteur»
(voir l'affaire Vioxx !*), la ma-

ladie qui fait peur (la grippe aviaire),
la prouesse médicale qui rassure (la
greffe partielle du visage), la ques-
tion éthique qui trouble (jusqu'ou
ira-t-on?) ou le fait divers sordide

(le double meurtre d'une infirmiére et
d’une aide-soignante dans un hépital
psychiatrique).

Par ailleurs, si linformation médi-
cale se fait souvent triomphante, les
«échecs» en santé publique devraient
tempérer cet optimisme médiatique
récurrent. Il suffit de citer l'affaire

du sang contaming, I'hécatombe des
accidents de la route, la montée irré-
sistible des toxicomanies, les cancers
environnementaux (le scandale - cen-
tenaire - de l'amiante, les pollutions
atmosphériques...), les conséquences
en santé mentale du chémage et de

la flexibilité outranciére en milieu de
travail... Dans ces conditions, le droit
a la santé ne peut se limiter a un droit
a la consommation indéfinie de soins
de réparation ou de médicaments.
Trop de journalistes contribuent, sans
trop s’en rendre compte, a diffuser une
conception individualiste de la santé
en mettant le patient dans une situa-
tion de consommateur. Ne vaut-il pas
mieux consacrer ses efforts a «changer
la vie» plutdt que de passer sa vie a la
soigner?

Information «copiée-collée»

Jinformation est au centre d’un

L échiquier complexe. L'idée
que chacun se fait de la santé

dépend de sa situation, selon qu'il
est malade chronique, jeune dans la
force de l'age, représentant de l'auto-
rité publique, mutuelliste engagé ou
actionnaire dans lindustrie du médi-
cament... La question du journaliste
sera donc, avant tout, de s’assurer d'ou
vient l'information afin de mieux ap-
précier sa pertinence.

On l'a vu dans l'affaire du Vioxx!

Combien n‘ont-ils pas embrayé en
cheeur sur les vertus de ce nouvel
anti-inflammatoire, empruntant le

Pot de terre contre pot de fer
;

discours peu mesuré des communiqués
de presse officiels, alors que linforma-
tion contraire était disponible, mais il
est vrai, peu visible. De plus, comme
dans d’autres cas - les restrictions de
l'usage du traitement hormonal de la
ménopause ou le retrait de certains
antidépresseurs infantiles -, il faut
s'interroger sur les défauts d'évalua-
tion avant la mise sur le marché et se
demander : «Que fait le ministére de la
Santé publique»? Que fait I'Europe qui
est d'autant plus faible en ce domaine
qu’elle est bien souvent a la traine de
'Agence américaine chargée d'évaluer
les médicaments avant leur mise sur

le marché (FDA), accusée d'étre trop
proche des intéréts de lindustrie phar-
maceutique.

Au quotidien, lindustrie pharmaceu-
tique, dans un registre moins drama-
tique, a recours, comme chacun, aux
techniques des relations publiques.
Sous les apparences de l'information,
celles-ci fournissent réguliérement
aux journalistes des «dossiers établis
en toute indépendance par des spé-
cialistes» tout en les accompagnant
d'une «information» ciblée pour un
médicament. La pratique est particu-
liérement voyante dans les journaux
spécialisés destinés au corps médical.
Ainsi, les médicaments génériques
n‘ont pratiquement pas droit de cité
dans la presse médicale, subsidiée de
maniére intensive par l'industrie du
médicament, sinon pour étre critiqués.
Certes, certain(e)s journalistes font

de la résistance en utilisant le dossier
sans citer 'entreprise qui leur a passé
l'information. Mais est-il normal de lier
un projet rédactionnel a l'agenda des
services de relations publiques d’entre-
prises commerciales? M

* Le Vioxx, médicament anti-inflammatoire
fabriqué par Merck, présenté au moment de
son lancement comme un médicament révo-
lutionnaire, a été retiré précipitamment de

la vente le 30 septembre 2004 en raison des
effets secondaires cardio-vasculaires constatés
lors d’essais cliniques.
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Inégalites sociales

et politiques publi

Poil a gratter des représentations culturelles et des a priori
politiques les plus tenaces dans les pays médicalement
avances, la question des inégalités sociales de santé

remet en cause pas mal de logiques d’investissement et

de progreés. Données a I'appui. Mais qui veut vraiment s’y
arreter ? Panorama européen des défis et des priorités ainsi
revisités. La Belgique ? Peut mieux faire!

PERRINE HUMBLET

directrice du département Politique et systéme de santé a I'ULB. Enseigne les inégalités

sociales de sante.

ans tous les
pays occiden-
taux, les iné-
galités sociales
et économiques
entre groupes
sociaux se tra-
duisent par des
écarts de santé qui les reflétent fidele-
ment, c’est ce qu’on appelle les inéga-
lités sociales de santé. Il ne s'agit pas
ici de commenter la lapalissade «Mieux
vaut étre riche et en bonne santé que
pauvre et malade» mais plutdt de
dégager en quoi ces inégalités
sociales de santé défient les
politiques de santé mais
également la commu-
nauté scientifique.
Comprendre com-
ment se produit
linscription des
circonstances de
vie dans les corps
en créant une
hiérarchie sociale
de la santé, com-
prendre le rdle joué
par les soins et mettre
au point des stratégies
politiques visant a réduire
les inégalités sociales de
santé inacceptables re-
présentent pourtant de
nouvelles ques-
tions sociales
que la
Bel-

gique prend du retard a affronter. Le
constat que les inégalités ne diminuent
pas dans les pays ou le niveau de santé
général s'améliore et le fait qu'elles
augmentent (a ot l'accessibilité aux
soins est large, sont autant d'argu-
ments qui devraient pourtant inciter
notre pays a s’inscrire dans cette pro-
blématique. Ce n'est semble-t-il pas le
cas. Lors du sommet européen organisé
a Londres par la présidence anglaise

en octobre dernier, IEtat fédéral et les
communautés avaient non seulement
envoyé trés peu de participants mais

la Belgique brillait également par son
absence dans le rapport de base sur

les politiques et stratégies nationales
de réduction des inégalités de santé
auquel 22 des 25 pays de ['Union
européenne avaient contribué. Deux
semaines plus tard, une des rares asso-
ciations réunissant des scientifiques du
nord et du sud du pays, l'association
belge de santé publique, consacrait
pour la premiére fois son symposium
sur le méme sujet mais l'inaugurait
sans qu‘aucun des ministres ayant en
charge la santé ne rehausse le colloque
de sa présence.

Impact des inégalités
a tous les étages

uel sont les défis? Au plan scien-
tifique, il s'agit de comprendre
ce qui produit ce qu'on appelle
le «gradient social de la santé». Il
s'agit du fait que Uespérance de vie
diminue et que la plupart des mala-
dies augmentent réguliérement en
fréquence, a linverse des avantages
socio-economiques. Cette observation
était connue depuis longtemps mais
elle n'a été considérée comme un ob-
jet de recherche en tant que tel qu'a
partir des années quatre-vingts.
Les hypotheses d’explication du

de sante

gradient de santé ont considéré les
différences matérielles de conditions
de vie, telles que les ressources fi-
nanciéres, les conditions de travail, le
logement ou encore l'environnement.
Les comportements dits «a risque»
comme la consommation de tabac ou
d'alcool, l'alimentation déséquilibrée
ou l'absence d'activité physique ont
également été identifiés, étant plus
fréquents dans les groupes au bas de
'échelle sociale. Toutefois, ces facteurs
ne rendaient pas suffisamment compte
de lampleur des différences de santé
ni surtout du fait que l'inégalité de
santé parcourt toute la société. Ce ne
sont pas seulement les plus pauvres
qui se distinguent par leur santé moins
favorable mais linégalité existe égale-
ment au sommet de la hiérarchie, entre
les groupes les plus favorisés. En effet,
la position relative dans la hiérarchie
sociale joue également un réle. Diffé-
rentes composantes du stress, au tra-
vail et dans la vie sociale, ont été étu-
diées dans leurs liens avec les éléments
constitutifs de la position et du statut
social des individus et pour leurs effets
sur la vulnérabilité et sur la sensibilité
aux maladies. Enfin, les recherches
ont fait intervenir le facteur temps
dans les modéles explicatifs. Certaines
maladies résultent d’'une accumulation
de faits et de situations antérieures.
Sans entrer dans les détails, la petite
enfance ou la naissance par exemple,
représentent des périodes critiques
dans la mesure ol l'état de santé dans
cette période a des conséquences sur
la santé a l'age adulte; l'adolescence
représente une période critique pour
les pathologies du tabagisme a 'age
adulte... L'identification de «périodes
critiques» du cours de la vie offre ainsi
la possibilité de distinguer des cibles
dintervention pour les politiques de
santé.

Variations sous les tendances
dominantes

e réle joué par les soins médicaux dans
LLa production des inégalités sociales de

santé a été moins exploré. Tout simple-
ment parce que amélioration globale de la
santé des populations est considérée comme
assez peu dépendante du niveau de consom-
mation des soins, et parce que les inégalités
subsistent dans des pays ol l'accessibilité aux
soins est large. En outre, les inégalités de
santé résultent de variations sociales au ni-
veau de l'apparition des maladies et cela donc,
par définition, avant que l'action réparatrice
des soins ne joue un réle. Les nombreuses
études basées sur des données internationales
ont montré de maniére constante l'association
entre position sociale et santé mais également
des variations au niveau de lintensité de cette
association. Il semble bien établi que les sys-
témes de santé n'expliquent pas les inégalités
de santé mais qu'ils sont susceptibles de les
accentuer ou de les affaiblir. Des différences
entre l'utilisation théorique qu'un systéme de
soins prévoit et L'utilisation réelle par l'ensem-
ble de la population couverte sont mises en
exergue (dans les milieux les plus pauvres :
utilisation de services hospitaliers de garde
comme services de premiere ligne, sous-utilisa-
tion des soins dentaires et d'ophtalmologie, de
lunetterie, de santé mentale, des depistages;
mais aussi surconsommation des soins spe-
cialises dans les milieux les plus favorisés...).
Des différences sociales dans l'utilisation des
soins sont liées a l'information, aux réles so-
ciaux, aux variations sociales de l'offre et de
la demande de soins, mais certaines inégalités
s'observent également dans les traitement et
les prestations de soins qui ne s'expliquent
que par les rapports sociaux entre soignants et
patients.

Au final, les recherches se poursuivent dans
les lignes décrites et un consensus s’est établi
quant a lexistence et la force de déterminants
sociaux de la santé, mais il revient a la déci-
sion politique de déterminer quelles inégalités
sont considérées comme inacceptables et
injustes et sur quels leviers pousser pour les
réduire. Or la traduction politique est peu
développée et peu claire. Les responsables

des politiques sanitaires ont d’autant plus de
mal a franchir le pas qu‘il faut a 'évidence
impliquer d’autres leviers que celui des soins
de santé pour réduire les inégalités sociales de
santé et qu'il est nécessaire de commencer par
reconnaitre ses propres difficultés a prendre en
compte la dimension sociale des problémes de
santé, quand il ne faut pas remettre en cause
certains programmes bien installés qui accen-
tuent probablement les inégalités par l'absence
de strategies pour en soutenir l'accés des plus
marginaux.

La Belgique a la traine

J examen comparé des stratégies des
pays européens visant la réduction des

inégalités sociales de santé a été rendu
public lors du sommet européen de Londres en
octobre dernier. Alors que 'Organisation mon-
diale de la santé a explicitement recommandé
d’améliorer l'équité en santé, le rapport cons-
tate des lacunes importantes simplement pour
documenter ce sujet dans les différents pays.
La Belgique marque d'ailleurs un retard évident
sur ce plan. Il souligne également la rareté des
évaluations de politiques et de programmes
de réduction des inégalités, obligeant chaque
état a des innovations parfois sans arguments
fiables. En tout état de cause, aucun pays
européen n'a retenu pour cible la réduction du
gradient social de santé qui parcourt toute la
société alors que toutes les études le mettent
en évidence, quel que soit 'indicateur de santé
utilisé. Les pays européens ont surtout cher-
ché a diminuer l'écart relatif entre le groupe
le plus défavorisé et les autres, sans viser les
inégalités touchant l'ensemble de la société.
L'Ecosse et le Pays de Galles ont, quant a eux,
centré leurs programmes et stratégies sur les
personnes vivant en situation de pauvreté et
les exclus sociaux en tant que tels. L'attention
portée a la pauvreté se justifie du fait de son
augmentation réguliére : la proportion d’en-
fants vivant sous le seuil de pauvreté a par
exemple doublé dans les dix derniéres années
en Belgique. Elle se justifie également dans
une approche centrée sur les écarts de santé
des plus pauvres, parce que l'augmentation des
inégalités de santé est principalement due au
fait que 'état de santé des classes les plus fa-
vorisées s'améliore comparativement plus vite
et bénéficie de maniére plus intense de toute
ressource nouvelle.

Les pays européens n’ont pas encore tous
établi explicitement une politique d’équité en
santé et de réduction des inégalités. Lorsqu’el-
le existe, le point critique réside dans le degré
d'intégration transversale des différents dépar-
tements impliqués et la précision des cibles.
Le défi réside surtout dans la volonté de ces
pays d’évaluer l'impact de leurs actions et de
faire connaitre leurs résultats pour que d'autres
puissent s’en inspirer. Ces informations offri-
raient a leur tour des opportunités de recher-
ches plus fines sur les systémes de santé et sur
les déterminants sociaux de la santé. l

Changer de
position pour
mieux voir

Réaction a Perrine Humblet

Ly a des choses réelles
qu’on ne peut pas per-
cevoir aisément d'une
vue directe : ces choses
ou ces situations sont
des objets qui ne se montrent
que de biais. Les scientifi-
ques doivent faire preuve
d’une belle imagination pour
mettre au point des outils
d’observation - des espéces
de microscopes aux lentilles
déformantes, peut-étre.

En matiére d'inégalités socia-
les de santé, c'est particuliée-
rement vrai. Perrine Humblet
a raison : il importe de faire
un maximum de lumiére sur
les situations, sur les para-
métres, les corrélations, etc.
Mais il faut sans doute autre
chose : une espéce d'anti-lu-
miére, comme une obscurité
éclairante. Ce n’est pas de la
magie mais juste de la bonne
psychologie et de la philoso-
phie : un certain John Rawls
nous l'a appris’. En matiére
d'inégalités, si l'on cherche
vraiment davantage d'équité
et de justice, il est trés éclai-
rant de se voiler la face, c'est-
a-dire d'utiliser le fameux
«voile dignorance» et de
jouer le jeu. Quitter sa propre
situation dans la hiérarchie
sociale (d’oui U'on jugerait
trop aisément), et se placer
ailleurs dans U'échelle de la
richesse ou de la pauvreté, on
ne sait pas oll précisément,
pour envisager le niveau d'ac-
ceptabilité ou le caractére
intolérable de la situation ol
l'on se retrouve. L'exercice
proposé a un groupe de po-
pulation, ou a des décideurs,
produirait une prise de cons-
cience qui manque cruelle-
ment dans notre pays et aurait
l'avantage d’objectiver des
clivages plus criants et bien
plus profonds que l'éventuel
fossé communautaire. ll

MICHEL DUPUIS

* Sur John Rawls : voir Christian
Arnperger, ?22?,POLITIQUE, janvier
2003 (vérifier)
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Hommes-femmes,
quand le cceur s’en mele

Les maladies cardio-vasculaires tuent dix fois plus de
femmes que le cancer. Ces maladies ont pourtant une image
trés «masculine». Un préjugé tenace non seulement dans

la population, mais plus dramatiquement, dans le corps

medical.

Nous en avons discuté avec une medecin généraliste' qui
s’intéresse particulierement a ces questions.

En quoi les femmes sont-elles
traitées difféeremment des hommes
en ce qui concerne les maladies
cardio-vasculaires ?2

Cela commence par la prévention.
Comme l'écrit le journal médical Le
Généraliste en novembre 2005 : «Les
femmes ont autant d’avantages que les
hommes a tirer d’un traitement contre
le cholestérol. Le probleme, c’est qu’on
le leur prescrit moins souvent». Il existe
des tableaux de remboursement d’'un
tel traitement, en fonction de l'age, de
la tension artérielle, du taux de choles-
térol et selon que L'on soit fumeur/non
fumeur, diabétique/non diabétique.

Pour une femme non fumeuse et non
diabétique, obtenir un remboursement
reléve de lexploit!

Cest vrai que les hommes et les fem-
mes ne sont pas du tout égaux, au
désavantage des hommes, devant les
risques cardio-vasculaires avant l'dge
de la ménopause. Cela s’explique par
les cestrogénes qui ont un effet protec-
teur que n'a pas la testostérone®. Mais
une fois que les cestrogénes s'effon-
drent au moment de la ménopause, la
courbe des risques des femmes rejoint
brutalement celle des hommes. Les
traitements de substitution donnés
autour de la ménopause amortissent ce
saut de courbe, mais ils sont actuelle-
ment remis en question a cause de leur
impact négatif sur les risques de cancer
du sein.

Existe-t-il aussi des différences au
niveau du diagnostic, du traitement?

Voyez cet article du Journal des Congrés
d’octobre 2005 : «L’expression clinique
et l'évolution des cardiopathies chez les
femmes sont sensiblement différentes
par rapport a 'homme. Résultat : elles
sont souvent sous-diagnostiquées et
sous-traitées, autant par les urgentistes
que par les cardiologues qui ne portent
qu’une attention insuffisante au profil
atypique de ces patientes».

Cela vient-il d'un manque de
formation des médecins? N'y a-t-il
pas une évolution aujourd’hui?

Pour les points d’acupuncture, il existe
une statuette féminine que depuis
quelques mois... En fait il sagit d'une
vision de la médecine. L'idée de consi-
dérer 'ensemble d’un individu est une
idée récente. Avant on ne prenait en
compte que lorgane; et aprés tout,

un rein de femme ou un rein d'homme
c’est un rein... mais a partir du mo-
ment ol on considére U'ensemble, les

circonstances sont trés différentes. Les
symptdémes, les douleurs ne veulent pas
dire la méme chose, parce qu'un corps
de femme n’est pas un corps d’homme.
Il faut par exemple prendre en compte
'hypophyse*, qui ne fonctionne pas

du tout chez une femme comme chez
un homme dans son réle régulateur.
Une femme peut avoir des problémes
d’estomac ou de maux de téte liés a
des variations hormonales, alors qu'un
homme ne fonctionne pas de maniére
cyclique.

La féminisation du corps médical
permet-elle d’espérer une meilleure
prise en compte de ces différences?

La féminisation de la profession cor-
respond surtout au fait qu'ily a de
plus en plus de généralistes pauvres;
comme dans d'autres métiers, la fémi-
nisation s'accompagne d’un paupérisa-
tion et s'il y a bien un métier qui n’est
pas rentable en termes de quantité de
travail par rapport aux revenus, c’est
celui-la!

Plus on grimpe dans les postes de dé-
cisions, que ce soit dans les facultés
de médecine, a l'Ordre des médecins
ou dans les syndicats médicaux, plus
on retrouve une grande proportion
d’hommes. Cest le méme processus
qu'ailleurs : je crois que les femmes ne
sont pas trés intéressées par le pouvoir
mais beaucoup plus par la coopération
et la négociation. Elles sont plus con-
sensuelles, non pas qu'elles ne soient
pas bagarreuses ou qu’elles ne défen-
dent pas leurs opinions, mais elles ne
sont pas tout le temps dans ce rapport
de force.

La santé est également liée aux
moyens économiques. Sur le plan

de la santé, femmes et hommes
réagissent-ils différemment face a la
pauvreté ?

Ce qui me frappe personnellement,
c'est que, statistiquement, la pau-
vreté touche plus les femmes que
les hommes et que, pourtant, ca se
voit moins, parce que les femmes
sont beaucoup plus pudiques et
«bricolent» mieux avec leur pau-
vreté. Elles prennent mieux soin
d'elles-mémes.

Est-ce qu’elles ne sont pas
aussi moins visibles parce
qu’elles consultent moins,
qu’elles hésitent a se soigner,
surtout si une hospitalisation
est nécessaire, a cause de leurs
responsabilités familiales...?

Effectivement, je suis médecin dans
un CPAS et on y voit moins les fem-
mes. Je crois que les hommes ont
plus de mal avec l'aide sociale mais
plus généralement aussi, ils ont
moins de résistance a la douleur et
plus d’angoisses par rapport a leur
santé. En vieillissant ils deviennent
aussi plus fragiles, a cause du sen-
timent de perte de leur virilité... l

Propos recueillis par Iréne Kaufer et
Julie Carlier

1 ; L
La personne interviewée n'a pas sou-
haité que nous mentionnons son identité

pour des raisons personnelles.

2 Les maladies cardiovasculaires chez la
femme ont été au centre de «La semaine
du cceur» organisée en septembre 2003
par la Ligue cardiologique belge. Une
brochure a été éditée sur le sujet a cette
occasion (renseignements : Ligue cardio-
logique belge - rue des Champs Elysées 43
a 1050 Bruxelles). Un article de synthése
sur cette problématique a également été
publié dans le numéro de septembre-octo-
bre 2003 du périodique de la LCB «Notre
ceeur, nos artéresy.

3 Ndlr : hormones respectivement fémini-
nes et masculine.

4 Glande située a la base du cerveau et
qui joue un role de «régulateur» sur le
corps, notamment au niveau hormonal.

Quand L’OMS découvre
la «sexospecificitée»

’ Organisation mondiale de la santé est en train de
prendre conscience de ces problématiques, y com-
pris de la nécessité de donner plus de place a des
femmes dans ses propres instances, méme aux plus
hautes responsabilités.

Ainsi, le dernier rapport du secrétariat affirme que :
«Pour assurer 'équité en matiére de santé, il est indispensable
que le secteur de la santé reconnaisse les différences entre fem-
mes et hommes du point de vue du sexe biologique et du sexe
social, ce dernier se rapportant aux roles et responsabilités socio-
économiques conférés par la société et la famille. Des faits de
plus en plus nombreux montrent que le sexe biologique et le sexe
social influencent tous deux les risques pour la santé, le compor-
tement en matiére de recours aux soins, les issues sanitaires (et
leurs conséquences), pour les femmes comme pour les hommes,
l'accés aux systémes de soins et la réaction de ces systémes»*.

La formation et la recherche sont également mises en cause :

«Le plus souvent, les travaux sur les maladies qui touchent a la
fois les femmes et les hommes ont été faits sur des hommes et
prennent comme norme les besoins de santé de ces derniers. Ils
ne peuvent donc pas livrer les connaissances nécessaires, d’ol
une formation et une orientation mal adaptées des professionnels
de santé et l'incapacité ultérieure a bien diagnostiquer certaines
pathologies».

Ces inégalités concernent aussi le personnel médical : «Pour que
les systémes de santé publique agissent avec efficacité, il est vital
de redresser les inégalités entre hommes et femmes au niveau du
personnel de santé. A Uéchelle mondiale, bien que les femmes re-
présentent plus de la moitié de la main-d’ceuvre de santé structu-
rée, elles sont sous-payées et n‘ont pas de pouvoir de décision. De
plus, en tant que prestataires informelles de soins de santé non
rémunérées, les femmes et les jeunes filles assument un trés lourd
fardeau au foyer comme dans la communauté, ce qui a souvent
des retombées négatives sur leur santé et leur bien-étre». B

* Toutes les citations sont tirées du rapport de I'OMS, «Sexospécificité,
femmes et santé» (2005).
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La meilleure médecine du monde?

Le traitement de
la diversite en hopital

Si le monde médical porte de plus en plus d’attention aux
patients d’origine étrangere, ceux-ci subissent toujours
des inégalités de traitement. En cause : des problemes
communicationnels, culturels mais aussi de moyens, qui

restent trop limités.

NATHALIE PERRIN

chercheuse au Centre d’études de I’ethnicité et des migrations (CEDEM - ULg)

es médecins, et a tra-
vers eux les services
hospitaliers, doivent
aujourd’hui faire
face a un dilemme.
Conformément au
serment d’'Hippocrate,
les malades n‘ont ni
race, ni religion : ainsi, en théorie,
aucune distinction ne doit étre pra-
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tiquée entre les patients!. Toutefois,
dans leur pratique, les praticiens et le
personnel médical sont fréquemment
confrontés a la diversité linguistique,
culturelle et/ou religieuse des popu-
lations immigrées. Le non-respect ou
lignorance de ces particularités dans la
prise en charge pouvant influer négati-
vement sur le processus de guérison, le
secteur hospitalier est de plus en plus
souvent amené a concilier son exigen-
ce de neutralité et la nécessité de faire
des concessions au multiculturalisme.

Ainsi, surtout depuis le début des an-
nées nonante, certains établissements
accueillant un fort taux d'immigrés
ont tenté d'apporter des réponses aux
besoins de leurs patients d’origine
étrangére, notamment par une sen-
sibilisation accrue de leur personnel

a la diversité culturelle et religieuse.
De plus, quelques hopitaux ont opéré
des aménagements a destination plus
spécifiquement de leurs patients de
confession musulmane : des régimes
alimentaires particuliers, des espa-
ces cultuels et des lieux permettant
d’effectuer la toilette mortuaire en
fonction du rite musulman, l'accueil de
conseillers islamiques...

Comprendre pour mieux
soigner

outefois, c'est en 1996 que
Ts’opéra un véritable tournant pour

une meilleure prise en charge des
populations immigrées en milieu hos-
pitalier. En effet, suite a la décision de
la conférence interministérielle a la po-
litique de l'immigration du 12 mars de
cette méme année, un projet-pilote de
médiation interculturelle a été mené a
'échelle nationale. Aujourd'hui, cette
initiative, coordonnée par le SPF-Santé
publique, Sécurité de la chaine alimen-
taire et Environnement, dispose d’un
budget considérable (plus d'un million
trois cent mille euros) et concerne 37

hopitaux généraux et 15 hopitaux psy-
chiatriques dans tout le royaume.

Contrairement aux initiatives précé-
demment mentionnées, la médiation
interculturelle prend non seulement
en compte les spécificités religieuses
et culturelles des immigrés, mais elle
s'attache également a palier le défi-
cit communicationnel trop souvent
remarqué entre le personnel soignant
et leurs patients d'origine étrangére.
Nombre d'immigrés ont une connais-
sance trés approximative du francais et
éprouvent des difficultés pour exprimer
leurs maux, qu'ils soient d'ordre physi-
que ou psychologique. Ces problemes
de communication sont non seulement
verbaux, mais également souvent cul-
turels. Or il est évident que la qualité
des soins et leur efficacité thérapeuti-
que sont influencées par la valeur de
la communication entre soignant et
soigné.

Le médiateur interculturel a ainsi pour
fonction d'aider le personnel médical
et les patients d'origine immigrée a
dépasser les barriéres linguistiques et
a «jeter des ponts entre les cultures
des patients et des soignants»?. Au-
dela de sa fonction d'interpreéte, il a
notamment pour tache d'informer le
personnel soignant quant aux caracté-
ristiques culturelles et religieuses du
patient et sur ses modes d’expression
de la douleur, son rapport a la santé, a
la maladie...

Les défis ne manquent pas

i Lutilité des services de mé-
Sdiation interculturelle dans les

hopitaux ne fait aucun doute,
de nombreux problémes persistent?.
Premiérement, les besoins sont tres
importants étant donné la diversité des
communautés étrangéres établies en
Belgique. Or, a U'heure actuelle, loffre
concerne essentiellement les patients

d'origine turque ou arabe. Deuxiéme-
ment, malgré les moyens considérables
dégagés ces derniéres années, les
médiateurs interculturels ne sont sou-
vent engagés que sur base d'un temps
partiel et certains hopitaux ne dispo-
sent de médiateurs que un ou deux
jours par semaine. Troisiemement, le
personnel soignant se montre parfois
trés défiant a l'égard des médiateurs
interculturels, soit parce qu‘il minimise
importance des barriéres linguistiques
et culturelles, soit parce qu'il percoit
leur intervention comme une immixtion
dans sa pratique. Quatriémement, les
médiateurs sont souvent confrontés a
des problémes pour lesquels ils ne sont
pas formés (problémes administratifs,
soutien psychologique...)*.

Ainsi, malgré les initiatives menées
dans certains établissements, bien des
efforts doivent encore étre entrepris
au sein du secteur hospitalier pour
répondre aux besoins de leurs patients
d'origine étrangére. Sans conteste, la
gestion de la diversité dans les établis-
sements de soins reste un défi majeur
pour les politiques sociales d'intégra-
tion de demain. H

1. Vassart, Les soins de santé face aux défis
de la diversité : le cas des patients musulmans,
Bruxelles, Fondation Roi Baudoin, 2005, p. 9.

2 E. Florence et J. Jamin, Médiations inter-
culturelles et institution, Louvain-la-Neuve,
Academia-Bruylant, 2003.

3 Lire a ce propos : H. Verrept, A. Perissino et
A. Herscoici, Médiation interculturelle dans les
hopitaux, Bruxelles, Direction générale de l'Or-
ganisation des établissements de soins, 2000.

4 Idem.

Un chemin de
creteentre
efficience et equite

L’économie de la santé seule ne peut aplanir tous les défis
ni remédier a tous les problémes de gestion rationnelle d’un
systeme moderne de soins. Mais elle peut attirer I’attention
des acteurs politiques et des professionnels de santé sur

les mécanismes a prendre en compte pour contenir les
principaux risques de dommages induits.

ENTRETIEN AVEC MARIE-CHRISTINE CLOSON

économiste de la santé, professeur a la faculté de médecine de I'UCL

En Belgique, les soins de santé sont
en grosse partie remboursés par la
collectivité, via la sécurité sociale.
Mais depuis longtemps le systéme
s'appuie de facon fonctionnelle

sur des opérateurs semi-privés
(organismes assureurs garantissant
la sous-traitance de l'assurance
maladie publique) ou a statut
franchement libéral (médecins,
dentistes, certains hopitaux et
cliniques, maisons de repos et

de soins...). Ne pensez-vous pas
que, depuis quelques années, nous
évoluons vers une trop grande
privatisation du secteur de la santé?

Si on compare par exemple la situa-
tion des institutions hospitaliéres en
Belgique et en France, on observe que
chez nos voisins la médecine privée
est beaucoup plus privée qu‘ici. Je ne
dis pas que la médecine belge n’est
pas libérale, mais une grande partie de
nos hopitaux «privés» sont des asbl.
En France, le secteur privé des soins
se qualifie lui-méme de secteur privé
lucratif a but commercial! En Belgique,
on ne peut pas s'implanter ainsi com-
me entreprise purement commerciale
dans le domaine de la santé.

En fait, a quelques exceptions prés, la
médecine privée belge est beaucoup
moins privée que dans le reste des pays
européens.

Y a-t-il a cela des raisons précises?

L'une d’entre elles est qu'on a mainte-
nu un mode de financement identique
des deux catégories d'établissements
(publics et privés) avec toutefois une
couverture des déficits éventuels dans
les hopitaux publics par les pouvoirs
publics locaux, censée leur permettre
de remplir leur fonction de services

publics. Globalement, on a moins clivé
le secteur public et le secteur privé
que dans les autres pays. C'est ainsi
qu’on trouve chez nous des hopitaux
privés desservant une clientéle trés
défavorisée, parfois méme plus pauvre
que dans certains hopitaux publics.
Donc, encore une fois, il y a lieu d'étre
prudent car les mots n’ont pas le méme
sens partout. En Belgique, tout le
«privé» ne doit pas étre assimilé a la
notion de recherche de profit

Quels avantages et inconvénients
principaux peut-on épingler dans

cette culture de la mixité public-

privé qui prévaut depuis un demi-
siécle dans ce pays?

J'ai d'abord l'impression que notre
systéme tient bien la route, et méme
plutdt mieux que beaucoup d'autres
systémes. Le fait d'appliquer les mémes
régles de financement au public qu'au
privé permet d'accroitre la transpa-
rence, d'inciter le secteur public a une
gestion plus efficiente (rapport cott/
qualité des soins) et de limiter les
dérives purement commerciales dans le
secteur privé. Le secteur public fran-
cais est, administrativement parlant,
extrémement lourd, avec une gestion
souvent déficiente. C'est un secteur
public qui fonctionne plus sur la négo-
ciation du budget qu'on lui alloue que
sur la recherche d'efficience.

Maintenant, en Belgique, tout n’est pas
rose non plus.

Prenons la situation des hopitaux. De-
puis 1995, les contraintes financiéres
qui pésent sur eux les incitent a opérer
une plus grande sélection de leurs pa-
tients qu'auparavant. Les hopitaux ne
sont plus financés en fonction *
du nombre de journées qu’ils 7%



réalisent mais bien par patient pour un
nombre de journées égal a la moyenne
de durée de séjour observée au niveau
national pour le groupe de pathologies
et de sévérité auquel le patient appar-
tient. Les hdpitaux ont donc intérét a
diminuer leur durée de séjour. Cest un
incitant a lefficience mais qui compor-
te deux types de risques : l'un pour la
qualité des soins (faire sortir le patient
trop tot) et l'autre pour l'accessibilité
des soins (rejet des patients qui ris-
quent de rester plus longtemps que la
durée de séjour financée). Les incitants
a la sélection sont donc infiniment
plus grands que précédemment.

En matiére de sélection, les hopitaux
peuvent développer plusieurs straté-
gies : une stratégie de sélection direc-
te, qui revient a refuser les patients a
l'entrée de U'hopital (en invoquant, par
exemple, le manque de place), ou de
sélection indirecte en développant les
secteurs «rentables», ou les soins peu-
vent étre plus facilement «standardi-
sables», comme la chirurgie cardiaque,
ophtalmologique, au détriment des
secteurs moins rentables ot la durée de
séjour est plus difficilement prévisible
(maladies chroniques, gériatrie, héma-
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tologie, cancérologie...) et donc les
risques de pertes financiéres plus im-
portants. Tant que les hopitaux étaient
financés pour toutes les journées qu'ils
réalisaient, le risque de sélection était
plus faible mais ils n’étaient pas incités
a gérer de maniére efficiente la durée
de séjour. Maintenant, il y a un risque
financier pour les hopitaux a prendre
en charge des patients pour lesquels la
durée de séjour risque d'étre plus lon-
gue. Qu'il soit public ou privé, un hopi-
tal dont le premier souci est de donner
des soins de qualité a tous les patients
ne pourra survivre financiérement s'il a
trop de patients «déficitaires».

La santé du patient, et plus
globalement l'intérét général de la
population, semblent assez éloignés
de toutes ces préoccupations
financiéres!

On ne peut dissocier l'intérét général
que l'on doit défendre des préoccupa-
tions soi-disant «bassement» financié-
res. Le budget de la sécurité sociale est
limité et seule une gestion efficiente
de l'argent mis en commun via les
impdts et les cotisations permettra de
faire face au défi de l'accroissement
des dépenses de santé et de maintenir
le consensus social nécessaire a la
solidarité, en termes de revenus et de
risques de santé, sur laquelle est basé
notre systéme d'assurance maladie.

Dot la difficulté réelle de gérer un
systéme de soins de santé. Il faut, par
exemple, absolument tenir compte
dans le financement du fait qu’il est
souvent plus colteux pour I'hopital

de prendre en charge une patientéle
socialement défavorisée, mais cela ne
doit pas tout justifier en termes de
dépenses et ne dispense pas d’'une ges-
tion rigoureuse.

Il faut renforcer U'efficience tout en
tenant a U'ceil l'équité. D’'un c6té, si on
veut ne prendre aucun risque par rap-
port a léquité et a l'accessibilité, il ne
faut pas inciter les hopitaux a rejeter
un patient qui risque de leur colter
plus cher. D’un autre c6té, s'il n'y a
aucun incitant, U'hépital n'a aucune rai-
son d’étre efficient non plus. Cest une
équation a la fois subtile et complexe.

Il faut mettre des incitants dans les
mécanismes de financement mais
veiller & prendre en compte les facteurs
qui ont un impact sur les codts (fac-

teurs sociaux, gériatriques, sévérité...)
pour éviter la sélection.

En fait, on se retrouve systématique-
ment sur une créte od, d'un coté, il
faut veiller a Uefficience de la pro-
duction des soins, et, de l'autre, tenir
compte de l'accessibilité et de l'équité.
La pondération entre ces deux objectifs
est un choix politique qu’il n‘appartient
pas a l'économiste de trancher.

Enfin, autre probléme du systéme bel-
ge : la faiblesse d'une réelle politique
de santé, laquelle devrait étre basée
sur une définition minutieuse des be-
soins et une organisation globale de
leur prise en charge.

Comment expliquer ce phénoméne
de carence, qui semble défier toute
logique?

On peut répondre a cela par Uhistoire
de la politique de protection sanitaire
en Belgique. Cest lié a la maniére dont
nos systémes de santé ont été pensés
et organisés. Le systéme de dévelop-
pement des soins médicaux s'est cons-
truit pour lessentiel sur le mode «as-
surantiel», axé sur le remboursement
des soins de santé curatifs fournis aux
personnes qui paient leurs cotisations
sociales...

Donc, sans penser en termes

de priorités sanitaires, sans se
concentrer sur une approche
pondérée et évolutive des besoins de
la population?

L'élément moteur principal du systéme
belge de santé réside dans son méca-
nisme d'assurance permettant le rem-
boursement des actes curatifs. L'ob-
jectif initial était de donner accés aux
ressources médicales et paramédicales
a tous (comme par exemple l'accés aux
antibiotiques). On s'est investit dans
cette voie pendant 50 ans avec des
résultats assez bons tant en matiére de
qualité des prises en charge que d'ac-
cessibilité, notamment par rapport a
d’autres pays. Progressivement l'accés a
ce systéme a en outre été élargi a len-
semble de la population. Ce n'est pour
ainsi dire que dans le fait de rembour-
ser totalement, partiellement ou de ne
pas rembourser certains soins ou médi-
caments, il y a parfois eu des choix en
termes de santé publique. Mais notre
systéme n'a pas été pensé et organisé

“Notre systéme n’a pas été pensé et
organise dans une optique globale de
santé publique, comme dans d’autres
systemes nationaux de santé basés

sur I'impot.”

dans une optique globale de santé pu-
blique, comme dans d’autres systémes
nationaux de santé basés sur l'impot.

Au fond, se préoccuper de santé pu-
blique dans une région, c'est se préoc-
cuper de tous les aspects qui peuvent
conditionner la santé, assurer la coor-
dination entre la prévention, l'éduca-
tion a la santé et la médecine curative.
Or, si on paie des prestataires de soins
a lacte, qui a intérét a faire de la pré-
vention ou de l'éducation a la santé?
En Belgique, la politique de prévention
et d'éducation est confiée aux Régions,
les soins curatifs au Fédéral. Les bud-
gets liés a la médecine préventive sont
trés faibles. Concrétement, le Fédéral
récolte donc les bénéfices réalisés
grace aux efforts des Régions qui elles
n‘en ont pas de retombées positives en
termes financiers. Il n'y a donc aucun
incitant dans l'organisation de systéme
pour que cette coordination des efforts
se fasse de maniére optimale.

Au départ, c'était passablement
lucide comme choix : aprés la guerre,
dans les bassins industriels et dans
le monde ouvrier en particulier, il
convenait notamment de rendre
financiérement accessibles les
services techniques et spécialisés
coiliteux, équipés pour faire face aux
pathologies lourdes liées au travail
(celui des mineurs entre autres).
Mais aujourd’hui, cet axe stratégique
quasi exclusivement centré sur le
curatif et le remboursement est-il
encore pertinent?

L'accessibilité aux soins reste un ob-
jectif important. Mais, actuellement,
les difficultés rencontrées se situent de
plus en plus au niveau curatif. Les nou-
velles technologies coditent de plus en
plus cher pour des résultats, en termes
de gain moyen d’espérance de vie de

la population, de plus en plus faibles
par rapport aux moyens investis. «Ca
plafonne».

Pour améliorer la santé de la popula-
tion, il faudrait plutét se tourner vers

'éducation a la santé, la prévention,
l'alimentation, les modes de vie et de
production. Si on investissait plus dans
ces domaines, les résultats en termes
de santé seraient sans doute relative-
ment meilleurs. Mais aucun médecin
n'est intéressé «financiérement» a faire
cela puisqu‘ils sont payés pour faire
des actes! Si les médecins font de la
prévention ou de l'éducation pendant
leurs consultations, celles-ci durent
plus longtemps et ils «perdent» donc
de largent car ils accomplissent moins
d'actes.

En fait, il faudrait pouvoir répondre a
la question suivante : comment assurer
un bon accompagnement du public et
des malades, en essayant d’éviter les
mécanismes d’exclusion et en essayant
que ce soient les besoins fonciers des
personnes qui soient réellement pris en
charge et la meilleure maniére de les
prendre en charge qui soit valorisée?

Plutot que de se pencher sur les
consultants individuels, ne faudrait-
il pas se concentrer sur les besoins
du plus grand nombre ? On estime
par exemple a 500.000 le nombre

de diabétiques en Belgique, dont la
moitié n'est pas détectée, et, dans la
moitié détectée, dont beaucoup ne
sont pas adéquatement traités...

Admettons. Fixons-nous comme objec-
tif prioritaire la combat contre le dia-
béte. Dans le systéme actuel, il existe
un risque que les médecins et les ho-
pitaux se mettent a faire un maximum
d'analyses pour avoir des bilans diabé-
tiques, histoire de faire le plus possible
d’'actes pour gagner de largent. Bref,
on en revient toujours a la prestation
de soins curatifs, ['épine dorsale de
notre systéme de soins.

C’est le mode de financement de la
prise en charge des patients qu'il faut
améliorer!!

Y a-t-il des pays dont la Belgique
pourrait s’inspirer pour améliorer ses
dispositifs de santé? *

L Ndlr : sur ce sujet, voir larticle de Jacques Morel en page 34.w %
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La meilleure médecine du monde?
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Au Canada, le systéme est intéressant. La
gestion des soins y est essentiellement du
ressort public. L'accessibilité est garantie
a tous mais il y a un probléme important
de file d'attente qui la limite dans les
faits! Si d’'un point de vue philosophique,
le systéme est trés séduisant (centré sur
les besoins de santé et la coordination des
médecines préventives et curatives tant
ambulatoires qu'institutionnelles - hopi-
taux, maisons de repos...), pratiquement,
c'est assez laborieux : il faut parfois at-
tendre deux a trois mois avant de voir son
médecin généraliste pour une visite de
controle, six mois pour consulter un spé-
cialiste, six mois et parfois trois ans avant
d'étre opére...

Et ailleurs?

Le Danemark présente un systéme trés at-

tirant. Trés fort axé sur la santé publique,

trés décentralisé, avec une population qui
participe activement aux décisions de san-
té (la santé est gérée au niveau local). La-
bas, dans les counties, les enjeux de santé
sont cruciaux au moment des élections.

La Belgique posséde-t-elle l'une des
meilleures médecines du monde ?

Au niveau de l'organisation de l'accessibi-
lité a des soins curatifs de qualité, la Bel-
gique est trés opérationnelle. D'un point
de vue colt/efficacité dans la prestation
de ces soins, elle se défend plus que bien.
Sa principale faiblesse reste la méthode
du paiement a l'acte des soins curatifs qui
ne permet pas une prise en charge globale
efficace du patient.

Propos recueillis par Thierry Poucet et
Jérémie Detober
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Ne pas sous-estimer certaines avancees

Réaction a Marie-Christine Closon

rogressistes attachés au renfor-
cement de la protection sociale
régulée et zélotes du salut par
les seules vertus du marché s'ap-
puient parfois sur des constats
d'imperfection assez similaires, comme les
charges importantes qui continuent a peser
sur les malades. Les uns, évidemment, pour
convaincre nos gouvernants d’investir davan-
tage dans l'assurance maladie, les autres pour
justifier que L'on retire a celle-ci un maximum
de son universalité (en étendue des popula-
tions et des besoins couverts). On frissonne
parfois a l'idée de faire le jeu de l'adversaire
en se focalisant sur la face sombre du tableau.
J'épingle donc ici quelques éléments qui
renforcent la crédibilité de notre systéme et
recentrent les défis principaux.

Primo, on a réellement amélioré depuis peu le
sort financier des plus malades. Avec lintro-
duction du maximum a facturer (MaF), lacces-
sibilité aux soins est encore accrue. Dans ce
systéme, les soins sont remboursés a 100 %
du tarif conventionné une fois qu'un ménage
atteint sur une année un plafond de tickets
modérateurs (variant en fonction du revenu).

Via le MaF, ce sont 15 % de tous les tickets
modérateurs qui sont remboursés, concentrés
par définition sur les ménages ayant a faire
face aux frais les plus massifs. Secundo, je
pense que l'on s'achemine vers une prise en
charge de plus en plus correcte des besoins
essentiels de la population. Ce qu‘il nous a
manqué auparavant, ce sont des soutiens

et des outils opérationnels permettant de
quantifier plus précisément les besoins et la
production de soins, en s'appuyant sur les
données socio-sanitaires trés riches dans no-
tre pays. Car, moins qu’hier encore, les choix
en soins de santé ne peuvent se faire de ma-
niére implicite. Nous avons besoin d’exploiter
toutes les sources d'informations disponibles
pour évaluer les bénéfices et les colits des
stratégies diagnostiques et thérapeutiques a
financer sur une base solidaire, pour permet-
tre la comparaison des pratiques médicales
et responsabiliser les prestataires, informer
et sensibiliser les patients sur les codts des
soins pour la collectivité... Le gouvernement
fédéral s'est doté d’'un Centre d'expertise en
soins de santé et les mutualités ont créé une
Agence inter-mutualiste d’analyse des données
associant les différentes unions nationales.

“On frissonne parfois a I'idée de faire
le jeu de I’adversaire en se rocallsant sur
»

la face sombre du tableau.
(Jean-Marc Laasman)

Dans le strict respect des régles sur la protection de la
vie privée, les données médicales et financiéres sont
aujourd’hui reliées et mises, via Internet, a disposition
des chercheurs et analystes.

Les grands enjeux auxquels le systéme de soins doit
faire face (tension croissante entre évolution des
dépenses et des recettes sociales, mouvement de
décentralisation, concurrence accrue...) imposent la
nécessité d’'optimiser U'exploitation des infrastructures
et des techniques de plus en plus codteuses et par
conséquent de développer des partenariats. Face aux
velléités de marchandisation des soins, il serait préfé-
rable de substituer au clivage public/privé, une grille
de lecture basée sur une définition claire de la mission
de service public ou d'intérét général, intégrant notam-
ment l'accessibilité a tous sans condition financiére,
sans sélection des patients ou des pathologies. Quant
au danger de privatisation, il vient moins de nos fai-
blesses que de l'absence de directive spécifique sur les
soins de santé au niveau européen. ll

JEAN-MARC LAASMAN

directeur du service d’'études des Mutualités socialistes

Libéralisation : la Belgique a un tournant

Réaction a Marie-Christine Closon

n Belgique l'évolution du finan-

cement des soins de santé est a

l'image de celui des pensions. Le

systéme de financement des soins

repose sur trois piliers dont les
poids relatifs évoluent rapidement. Le premier
pilier (public et financé collectivement par
des cotisations sociales proportionnelles au
revenu et liées au travail) assure, par une
redistribution solidaire, un ensemble de soins
fondamentaux, un paquet de base en quelque
sorte, mais qui malheureusement au travers de
tickets modérateurs en constante évolution,
coltent de plus en plus cher au patient. Le
premier pilier se rétrécit donc, et avec lui
l'équité. A linverse, le deuxiéme pilier (les
assurances privées mais collectives liées, par
exemple, aux entreprises) et le troisiéme pilier
(assurances privées personnelles fondées sur
le principe de la capitalisation) prennent de
plus en plus d'importance.

Nous sommes donc en train de passer progres-
sivement d'un modeéle basé sur la solidarité

et la redistribution a un modeéle assurantiel
privé, basé sur le risque actuariel et lindivi-
dualisme. Par ailleurs, méme dans le cadre du
premier pilier, nous sommes forcés de souscri-

re des assurances complémentaires (pour des
frais d’hospitalisation, d’accouchements, un
transport en ambulance). Une telle évolution
engendre des mécanismes de concurrence en-
tre les prestataires de services (mutuelles) qui
essayent d’occuper la part de marché la plus
large possible. Ce systéme favorise immanqua-
blement les plus nantis qui pourront se payer
les soins de base (couverts par le premier
pilier) mais aussi les soins complémentaires
(fournis par les deux autres piliers). Bref, alors
que l'accessibilité aux soins grandit, l'équité,
elle, a tendance a diminuer.

Heureusement, les mutuelles gardent un cer-
tain monopole, reconnu officiellement il y

a peu, sur les deuxiéme et troisieme piliers,
mais certaines sociétés d'assurances privées
mettent déja leur pied dans la porte. Il est
évident que dans un systéme libéral, ce mo-
nopole sauterait. L'Europe ne saurait tarder

a dire qu'il faut ouvrir le marché aux grosses
compagnies d'assurance (suédoises, francai-
ses ou américaines) qui rentreront alors en
concurrence directe avec les mutuelles d’Eu-
rope occidentale aprés avoir réussi a investir
certains pays émergents, comme en Amérique
du Sud. Le premier pilier pourrait progressive-

ment s'amenuiser au profit des deux autres.

Méme si la Belgique est campée sur des positions so-
ciales et une histoire trés forte de solidarité dans le
cadre d'un systéme bismarckien (ol les ouvriers et les
employés constituent des caisses mutuelles de solida-
rité collective), la voie s'ouvre de plus en plus de fagon
insidieuse, soft, a la belge, vers la privatisation du
secteur de couverture sociale des soins.

La Belgique est donc a un tournant et elle n'a pas en-
core pris de direction précise. Si beaucoup d'acteurs es-
saient de maintenir la qualité de notre systéme social,
qui repose sur une assise historique ou les différents
acteurs sont partenaires, il ne faudrait pas grand-
chose pour le renverser. Quelques décisions du FMI, de
commissaires européens a la concurrence, et la fin du
monopole des mutuelles pourraient, par exemple, faire
tout basculer. Le moment est donc crucial et nécessite
vigilance, combativité et courage. B

MICHEL ROLAND

médecin généraliste en maison médicale et professeur
a l'ULB

“Nous sommes donc en train de passer
progressivement d’un modele basé sur
la solidarité et la redistribution a un
modele assurantiel prive.”

(Michel Roland)
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La meilleure médecine du monde?

Autres modes de paiement,
autres soins?

Souvent considéré comme une donnée intangible ou
secondaire, le mode de financement des prestations produit
des effets. Bien ciblé, il peut devenir un maillon essentiel

de I’assurance solidaire et un régulateur de I’efficience du
systéme de santé, sur ses versants qualité et cots.

JACQUES MOREL

POLITIQUE

administrateur délégué de la Fédération des maisons médicales

a question des modes
de rémunération du
soignant a été long-
temps peu interrogée
par les prestataires
et méme par les
gestionnaires d‘ins-
titution de santé. Le
financement des prestations a l'acte
n‘a souffert que peu d’exception dans
notre pays (quelques établissements
hospitaliers) et ce jusque dans les an-
nées quatre-vingts.

A vrai dire, la question de la santé
avait jusque-la peu été posée elle-
méme comme un probléme économi-
que, tant il paraissait «politiquement
correct», des socialistes aux libéraux,
de soutenir la croissance des colts
d’une santé qui «n’avait pas de prix».

La crise des années quatre-vingts fait
émerger la question de la maitrise des
colits et conduit a un recul des couver-
tures sociales, l'exclusion sociale sen-
sibilisant a son tour a l'accessibilité.

Il faudra attendre la fin des années

nonante pour intégrer colts et effica-
cité des systémes (efficience). La gréve
conduite, début 1980, par les Cham-
bres syndicales® du Dr Wynen en 1980 a
eu a cet égard un effet accélérateur de
la partition au sein du corps médical et
des partenaires sociaux autour de leurs
«responsabilisations» respectives.

Soigner le patient dans
sa globalité

éja a ce moment, les Maisons
D médicales en Belgique avaient

publié plusieurs travaux dont
la recherche de Monique Vandormael?
qui montrait que les deux obstacles
majeurs au développement de soins de
santé primaires étaient le paiement
a la prestation et la formation des
professionnels. Contexte économique,
sensibilisation mutualiste et syndicale
au maintien de l'accessibilité ont, mal-
gré un contexte professionnel hostile
et des politiques antisociales, permis
a des négociations d'aboutir a la mise
en place d'un paiement alternatif a
l'acte : un forfait a la «capitation»®.
Des mensualités, calculées sur une
moyenne nationale de consommation,
sont attribuées aux maisons médicales
«au forfait»* tant que le patient est
inscrit, a charge des maisons médicales
d'offrir un service de soins ambula-
toires complet en médecine générale,

soins infirmiers et kinésithérapie. Ce
montant moyen est corrigé au début
des années nonante pour rencontrer les
biais de sélection vers une patientéle
plus pauvre et donc plus malade.

Aujourd’hui, la formule concerne
150.000 patients avec un haut taux
de satisfaction des usagers et aussi
des prestataires. L'accessibilité est
maximalisée, une approche plus glo-
bale intégrant soins et prévention est
facilitée par l'absence de transaction
financiére a chaque prestation, une
démarche de santé publique est possi-
ble dés lors que le public de la maison
médicale est clairement défini par
linscription.

Outre l'accessibilité, les critéres de
qualité pour les soins de premiére ligne
que sont la globalité, la continuité et
lintégration (du préventif et du curatif
notamment), sont davantage rencon-
trés par ce mode de paiement.

Dans le méme temps, le stimulant vers
la recherche d’une pratique et d'un
service de qualité a la population reste
en tension, vu la possibilité pour le pa-
tient de se désinscrire a tous moments.
Enfin, le service est contractualisé en-
tre patients, prestataires et organismes
assureurs, ce qui invite a rappeler les
uns et les autres a leurs responsabilités
personnelles et collectives.

Et pourtant, l'expérimentation, la
lecture de la littérature sur le sujet et
l'observation d’'un panorama interna-
tional des systémes de financement
conduit a tenter d'aller vers davantage
de diversification des modes de finan-
cement, de maniére a rencontrer plus
finement les objectifs qu'on assigne
aux services de santé de proximité. On
comprendra aisément que la gestion de
campagnes de prévention s'accommode
mal d'un paiement a l'acte, mais que

la fonctionnarisation du champ de la
prévention en a déja réguliérement
limité l'efficacité. Des objectifs de pré-

Hopitaux :
de Pautarcie a la

coopeération

Le modéle des bassins de soins est assez
simple : rassembler I’offre hospitaliere
sur un méme territoire pour mieux
rencontrer les besoins des patients.
Cette stratégie d’union, plutot que de
concurrence, bousculerait-elle trop

de pratiques et d’acteurs pour étre
sérieusement envisagée ?

GEORGES GRINBERG ET PATRICIA KIRKOVE

a révolu-
tion des
techno-
logies de
l'informa-
tion a ra-
dicalement
bouleversé
et modifié la perception
et la gestion du secteur
hospitalier en dix ans.
Aujourd’hui, il est possible
d'évaluer l'importance et la

vention s'accordent vraisemblablement
mieux a un financement «par objectif»
(par exemple au prorata d'un taux de
couverture vaccinale ou de dépistage);
des missions administratives sont sans
doute mieux couvertes par un paiement
«a la fonction» (recueil de données);
par contre, pour assurer la continuité
de prise en charge intégrée du parcours
psycho-médico-social d'un patient, un
financement forfaitaire a l'inscription
(sur le modele décrit plus haut) a tout
son sens...

Responsabiliser les prestataires
de soins

I-,intérét d’une telle exploration

est de travailler le financement

des services de santé comme un
levier de développement de leur qua-
lité; ce qui implique tout a la fois d’en
définir les contours et les moyens et
donc le prix a payer pour la rencontrer.

Limportance de cette exploration
tient aussi a la particularité organi-
sationnelle du systéme de santé dans
le dispositif de sécurité sociale. C'est
sans doute le seul de ses «piliers» ot
les prestataires de soins ont un réle
d’opérateur aussi significatif dans
lutilisation des ressources, en termes
d'offre de services et d‘initiateurs de la
consommation. Leur role régulateur du
systéme est évident et dés lors la qua-
lité des modes de financement de leurs
prestations doit s'envisager a la fois en
termes de soutien direct a la qualité
des services mais aussi de levier cen-
tral du maintien et du développement
du systéme d'assurance solidaire dans
lequel ils s’inscrivent et qui assure

leur «salaire garanti» de professionnels
du secteur santé). ll

experts au cabinet du ministre de la Santé

! Sur la physionomie
des chambres syn-
dicales, voir larticle
de Pierre Drielsma en
page 20.

2 M. Van Dormael,
«Paiement a l'acte,
au forfait, a l'abon-
nement : 20 ans de
controverses belges»,
GERM, lettre d'infor-
mation n°® 133, déc.
1979, 38 p.

3 Financement «par
téte» (en l'occurrence
par patient suivi dans
la durée).

“ D'autres continuent
a fonctionner dans le
cadre du paiement a

l'acte.

nature de la demande en
soins spécialisés qui récla-
ment un séjour du malade a U'hopital.
Cette information peut étre confron-
tée a l'activité des hopitaux. La ques-
tion qui se pose alors naturellement
est celle de l'adéquation entre les be-
soins et l'organisation de la fonction
hospitaliere.

C'est cette question quaborde le
concept de bassins de soins a l'heure
ol les fonctions collectives sont in-
terpellées par le contexte économique
mondial, une idéologie qui en appelle
au marché pour résoudre les tensions
générées par la rareté des moyens

et, particularisme belge, les fractures
communautaires alimentées par la
quantification des transferts finan-
ciers entre le Nord et le Sud du pays.

Radiographie

uel diagnostic peut-on ti-

rer de l'image que présente

aujourd’hui le secteur hospita-
lier en Belgique?

La plupart des études convergent pour
conclure que la capacité en lits hospi-
taliers, aprés des années de rationali-
sation et de reconversion, correspond
aux besoins recensés actuellement

et aux prévisions grossiéres établies
pour les dix a quinze années a venir.
Mais la confrontation des informa-
tions disponibles révéle une distri-
bution des activités éparpillée sur

un trop grand nombre de sites. Cette
dispersion de la médecine spécialisée
hospitaliere nest pas tenable a terme.
Et ce pour trois raisons essentielles.

La premiére découle de la publication
croissante de normes internationales
qui définissent les seuils d'activité a
atteindre pour offrir un maximum de
garantie sur le résultat de la prise en
charge du patient. Trop de centres
n‘atteignent pas ces seuils. L'actua-
lité récente a focalisé l'attention sur
cette question en montrant la néces-

sité de recentrer le traitement des
pathologies cardiaques et des soins
pédiatriques sur un plus petit nombre
de sites.

La deuxiéme raison est liée a l'aug-
mentation croissante des codts des
moyens diagnostiques et thérapeuti-
ques. Or, depuis le milieu des années
nonante et de fagon extensive, le
financement des soins hospitaliers
est régulé par une logique de bud-
gets fermés pour maitriser les colts

a charge de la sécurité sociale. Le
risque est réel si l'activité est répartie
sur un trop grand nombre d’hdpitaux
qu'ils soient confrontés a des déséqui-
libres financiers importants dont ils
chercheraient a compenser la charge
sur les patients, les pouvoirs publics
et les personnels médical et soignant.
Ou a rétrécir leurs activités aux seules
activités rentables sans considération
pour les besoins de lensemble de la
population.

La troisiéme raison - d’ordre plus
conjoncturel - tient a la raréfaction
du personnel qualifié, médecins et in-
firmiers dont la pénurie sera d'autant
plus ressentie que la dispersion des
sites est élevée.

Démarche thérapeutique
eux approches sont possibles.

Soit laisser jouer la concurrence
entre les hopitaux et attendre
que l'ajustement se fasse. Mais a
quel rythme, a quel prix et avec quel
résultat?

Soir prendre les devants et, sous
l'autorité du politique, résoudre
toutes ces contradictions en redé-
finissant les régles du jeu. Un jeu
dominé par des impératifs de santé
publique, d'accés égalitaire aux soins
spécialisés, de recomposition du tissu
hospitalier fondée sur la concen-
tration et sur la spécialisation des
établissements. Bref, l'idée de bassins
de soins.

Substituer ainsi a une logique de la
concurrence une stratégie d'alliances
combinant soins de proximité et hié-
rarchisation de 'offre.

Un changement de taille pour un uni-
vers dominé par des comportements
individualistes, faconné par des op-
positions idéologiques et philosophi-
ques, traversé par les enjeux institu-
tionnels. Un réel enjeu politique. Il

POLI




