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MEDECINE REPARATRICE
OU EMANCIPATRICE ?

En politique comme en médecine, il y
a des généralistes et des spécialistes.
Entre les deux, la coupure ne peut étre
radicale : un bon généraliste doit avoir
des notions de tous les domaines qu'’il
embrasse, un bon spécialiste sait que
tout est lié et comprend dans quelle
piéece il joue.

Dans les jeunes générations qui
s’ouvraient a la conscience politique

ala veille de mai 68, les deux espéces
cohabitaient. A co6té d’une nouvelle
gauche purement politique, des

gauches plus spécialisées aspiraient a
révolutionner leur domaine d’activité
conformément a un projet général

de transformation. Ces mouvements
affecterent de nombreuses professions a
fort contenu idéologique : les avocats, les
journalistes, les architectes, les artistes.
Et les médecins, dont la profession a
connu sans doute la plus radicale remise
en cause. C'est dans ce sens que nous
parlons d’'une « gauche médicale ».

Dans ce dossier, nous racontons ses
engagements : ceux d’hier, d’aujourd’hui,
peut-étre de demain.

Cette gauche médicale s’est déployée
depuis 1964 avec deux parrainages : la
gauche politique en recomposition et la
critique philosophique des institutions
productrices ou reproductrices de
rapports sociaux détestables. Les figures
tutélaires furent donc aussi bien Marx et
le docteur Che Guevara que Foucault ou
Illich.



amédecine de groupe, la

dépénalisation de I'interruption
volontaire de grossesse, la médecine
humanitaire, le traitement des
usagers de drogues, I’alternative a la
psychiatrie asilaire constituent autant
de changements radicaux dont la gauche
médicale fut maitresse d’ceuvre ou
participante majeure. Chacun de ces
sujets mériterait un dossier a lui seul
mais c’est a un portrait de groupe qu’on
s’est attaché ici.

Ce portrait de groupe est incomplet. La
question de la formation des médecins,
la réflexion sur les liens entre ces
derniers et le reste des professions

de la santé, la montée en puissance

des multinationales de la pharmacie
constituent autant de sujets manquants
dans ce dossier. Mais celui-ci n’est pas
une fin en soi. Pourquoi pas I'occasion
d’un nouveau départ, ou a tout le moins
d’un bilan d’étape ?

Ils sont nécessaires. La génération

qui a donné a la gauche médicale

une consistance institutionnelle s’en

va progressivement a la retraite. A
I'heure du bilan - qui ne vaut que

s'ily a quelqu’un pour le lire et se
I'approprier -, elle s’interroge quant a la
pérennité de ce qu’elle a pu construire
et a la possibilité de sa transmission.
Une somme d’expériences encore
insuffisamment décrites - et a fortiori
analysées - attend en effet qu’'une
génération nouvelle s’en saisisse pour
les adapter aux fluctuations du contexte.

usqu’ici, les médecins se sont situés

du coté des pouvoirs en place,
en acceptant sans état d’ame une
logique marchande qui se présente
comme naturelle et incontournable.
Cette posture est renforcée par des
organisations corporatistes qui les
encadrent et les formatent. La sociologie
médicale évolue cependant. Le nombre
de soignants augmente, la profession se
féminise, des médecins indépendants
se paupérisent. De jeunes médecins
prennent goiit a de nouvelles formes
de rémunération, et en particulier le
paiement au forfait, alternative au
paiement a la consultation. L'Ordre des
médecins et les syndicats corporatistes
perdent de leur superbe.

Face a cela, certains révent d'une
nouvelle alliance, entre patients et
soignants cette fois. Vaste chantier.

es pages qui suivent doivent donc

moins s’envisager comme un
monument du souvenir que comme un
objet transactionnel que leurs auteurs
voudraient digne de la polysémie du
terme « témoin » : celui qui dit ce qu’il a
vu ou vécu et ce baton que des coureurs
se passent de main en main dans les
relais pour poursuivre I’élan collectif. m

Ce dossier a été coordonné par Georges Bauherz
et Edgar Szoc.



1964-1990 : LE GERM,
POUR UN SYSTEME

DE SANTE
SOLIDAIRE

Thierry Poucet

et Monique Van Dormael

En 1964, quelques mois

apres une spectaculaire

gréve médicale aux accents
corporatistes, des médecins

« dissidents » mettent en cause le
pouvoir des « mandarins » sur le
systéme des soins de santé.

Ce sera le point de départ

du Groupe d'étude pour une
réforme de la médecine,

un collectif qui portera une
conception radicalement
différente de «I"art de guérir».

i,

Je

Thierry Poucet est journaliste de santé publique.

Il fait partie du collectif éditorial de Politique.
Monique Van Dormael est sociologue.

Tous deux ont travaillé au Germ entre 1975 et 1986.

B o

e 1er avril 1964, les médecins belges partent

en gréve a l'appel des Chambres syndicales

de médecins récemment constituées. Le dé-

clencheur du mouvement : la loi du ministre
de la Prévoyance sociale, Edmond Leburton (socia-
liste), réformant l'assurance maladie-invalidité. Leur
grief principal est I'alignement des honoraires mé-
dicaux sur les remboursements par les organismes
assureurs. Ce fut une gréve dure et massive de 18
jours. Le mot d'ordre initial était d'assurer des ser-
vices de garde, mais uniquement dans les hépitaux
publics, avec pour effet la saturation immédiate de
ces derniers. Au bout d'une semaine de désorgani-
sation orchestrée, le syndicat médical abandonna
le service de garde. Les médecins militaires furent
réquisitionnés. Le désordre était complet. Il y eu
quelques actes de sabotage de matériel médical par
des médecins grévistes. Puis les négociations repri-
rent et le gouvernement capitula sur les principales
revendications des médecins?.

Le mouvement de gréve fut largement suivi, de
gré ou de force, surtout parmi les médecins franco-
phones. Dans le climat d'intimidation entretenu par
les Chambres syndicales, il était peu imaginable de
ne pas faire gréve. Seuls les médecins des grands

hopitaux publics qui assuraient la garde sous

Q la houlette du syndicat corporatiste conti-
nuaient a travailler. Mais, tandis que les lea-
ders particulierement intransigeants du mou-
vement s'imposaient pour de longues années a
venir comme interlocuteurs privilégiés des pouvoirs
publics en matiére de santé, leur corporatisme ca-
ricatural eut I'avantage de susciter des dissidences
précoces en milieu médical. En fait, ces événements
ébranlerent profondément les consciences de bon

1 M. Liebman, « La gréve des médecins en Belgique :
déroulement historique et considérations politiques », Les
Temps modernes, n° 218, juillet 1964, p. 100-151.



nombre de médecins, de sensibilités politiques di-
verses, qui condamnaient la gréve dans le silence et
I'impuissance2.

LA DISSIDENCE

L'expression sans doute la plus achevée de ces dis-
sidencesfutla constitution,aulendemain delagreve,
d'un lieu d'échanges et de réflexions bientot bap-
tisé Groupe d’étude pour une réforme de la méde-
cine (Germ). Ses fondateurs et premiers animateurs
étaient des médecins d’hépitaux universitaires qui
s'étaient reconnus pendant la gréve, avaient fraterni-
sé et s'étaient mis a débattre. Car leur condamnation
de la gréve ne signifiait pas leur adhésion a la loi Le-
burton, dontils jugeaient les mesures fragmentaires
et a court terme.

Les premiéres rencontres informelles ont lieu chez
I'un ou l'autre, les solidarités se renforcent, les ami-
tiés se nouent. Loption de créer un syndicat médical
alternatif est vite abandonnée, au profit d'une plate-
forme ouverte a tout qui s'intéresse a la santé, cher-
cheur ou praticien, professionnel de santé ou non.
Cest contredire les hiérarchies existantes selon les-
quelles seuls les médecins, et plus précisément les
spécialistes hospitaliers, peuvent dire ce qui est bon
pour la santé des citoyens belges. Autre particulari-
té : cette plateforme sera pluraliste et indépendante
et chacun parlera en son nom propre, quelles que
soient ses affiliations politiques.

Le Germ va se constituer en ASBL quelques mois
seulement apreés la greve. Il regroupera médecins
spécialistes de divers réseaux hospitaliers et uni-
versitaires, généralistes, infirmiéres, chercheurs et
professeurs, étudiants en médecine... Au cours de
réunions hebdomadaires, la réflexion collective, au
début confuse et difficile, se précise.

2 T.Poucet, « Dissidences médicales : il était une fois la
Belgique...», Agora, n°® 9, février 1989, p. 23-32.

DANS TOUS LES SECTEURS
DE LA VIE SOCIALE,

LA CONTESTATION DE
L'AUTORITE FAIT SON
CHEMIN AU NOM DE LA
LUTTE DES CLASSES...

Si la gréve mé-
dicale de 1964 fut
le déclencheur de
la fondation du
Germ, son émergence a ce moment précis tient aus-
siau contexte. Dans tous les secteurs de la vie sociale,
la contestation de l'autorité fait son chemin au nom
de la lutte des classes ou de la libération de l'indivi-
du. Le pouvoir médical en est une figure de proue.
Des sociologues anglo-saxons dénoncent, depuis les
années 1950, le paternalisme moralisateur des mé-
decins dans leur relation avec le malade, le pouvoir
exorbitant accordé par la société au corps médical
ou encore les inégalités de traitement selon la classe
sociale du patient. La critique sociale de l'institution
médicale s'amplifiera aprés Mai 68, mais est envisa-
gée dés le début des années 1960.

D’autre part, plusieurs modéles d'organisation al-
ternatifs a la médecine libérale ont maintenant une
durée d'existence suffisante pour en tirer des lecons.
La médecine étatique des pays communistes en fait
partie, mais aussi le National Health Service britan-
nique mis en place en 1948 et qui parait davantage
conciliable avec le régime politique belge.

1964-1971 : REFLEXIONS ET OPTIONS

Lesfondateurs du Germ, pourtant spécialistes pour
la plupart, refusent que les progrés techniques de la
médecine ménent a la fragmentation de I’humain.
Dés 1966, le Germ veut promouvoir une médecine
de groupe qui favorise, au profit des malades, la mise
en commun des connaissances et des moyens tech-
niques, I'évaluation, la formation continue, l'intégra-
tion de la médecine préventive et curative, et le dos-
sier médical unique.

Ces thémes font l'objet des premiéres Lettres d'in-
formation du Germ et des Journées d'étude sont
organisées annuellement : La médecine de groupe
(1966) ; Problémes des omnipraticiens (1966) ; Les h6pi-



DANS CES PREMIERES

ANNEES, LE GERM

SE CONSTRUIT
taux universitaires PAS A PAS UNE GRILLE
(1967) ; Lenseigne- DE LECTURE
ment de la méde- COMMUNE...

cine (1968) ; La meé-

decine préventive

(1969) ; La médecine de groupe (1970) ; Lévaluation
des activités et des services de santé (1971). Parfois,
les orateurs inscrits au programme de ces manifes-
tations proviennent du monde nordique ou anglo-
saxon et font connaitre des concepts et modes de
raisonnement inédits en Belgique.

Le Germ se veut donc groupe d'étude. Son ap-
proche est technique et centrée sur l'organisation
des soins dans son ensemble. En ligne de fond de ces
débats demeure le refus de rapports de domination
entre médecins et patients et entre catégories de soi-
gnants,ainsiquele soucid’abolirtoute barriére finan-
ciére aux soins. Mais le discours est exempt de tout
lyrisme politique. Les espoirs suscités par Mai 68, en
particulier concernant une rénovation profonde de
I'enseignement médical, sont vite décus face a l'iner-
tie desinstitutions académiques. Dans ces premiéres
années, le Germ se construit pas a pas une grille de
lecture commune, dénonce les dysfonctionnements
globauxdu systéme de soins belge, porte des propo-
sitions de changement sur la place publique et ne se
préoccupe pas d'étre considéré tantdét comme « uto-
piste », tantdt comme « technocrate ».

Le Germ a critiqué I'absence de politique de san-
té en Belgique, I'éparpillement des responsabilités,
la dévalorisation du médecin de famille, Iinadéqua-
tion de la formation, 'absence de coordination entre
soignants, le cloisonnement entre médecine curative
et préventive, la rétribution a l'acte, 'absence d'éva-
luation des activités de soins et de participation de
la population.

En 1971, il va franchir une étape capitale en pu-
bliant Pour une politique de la santé3, un ouvrage de

3 Germ, Pour une politique de la santé, Bruxelles, La Revue
Nouvelle et Vie Ouvriére, octobre 1971. Disponible en pdf
sur www.maisonmedicale.org/Pour-une-politique-de-la-
sante.html.

synthése proposant un modéle global et cohérent
d’'organisation du systéme de santé.

Le premier chapitre de l'ouvrage, signé collecti-
vement « Le Germ », fournit un cadre de pensée so-
cial, éthique et philosophique. Il énonce cinq lignes
de force : (1) la participation de la communauté, (2)
la santé dans son contexte socio-économique et so-
cioculturel, (3) la santé pour tous, (4) une approche
scientifique et (5) santé et libération de 'homme.
Ces cinqg options baliseront I'ensemble du travail ul-
térieur du Germ.

CONTRE LA CULTURE MEDICALE DOMINANTE
En commencant par la participation de la commu-
nauté, quiinclutlaparticipationdel'individu, le Germ

4  Germ, « Les lignes de force d’'une politique de la santé »,
Pour une politique de la santé, op. cit., p. 9-17.




récuse les rapports de pouvoir au sein de la relation
médecin-malade : « Cest a l'individu, a la communau-
té, qu'il appartient de prendre la décision parce qu'ils
ont seuls le droit moral de juger si les effets justifient les
codts... Lacompétence technique ne peut assurer a ce-
lui quila possede un monopole, en droit ou en fait, de la
prise de décision ; il doit surtout se consacrer a fournir
uneinformationob-

jective, base néces-

saire et préalable |L FAUT REPENSER

d foute decision’»  LE SYSTEME DE SOINS

des medecins sont - pe EACON PYRAMIDALE
es techniciens, 4

des conseillers ; ils AVECA LA BASEUN

ont un rédle essen-  PREMIER ECHELON

tiel d’éducation sa- RENFORCE.

nitaire pour que la

population et les

patients individuels puissent prendre des décisions
en connaissance de cause.

La seconde option contredit également la culture
médicale dominante selon laquelle la santé n'a pas
de prix : « La santé n'est qu’un bien parmi d’autres® ».
La dynamique du secteur de la santé ne peut se me-
surer a sa capacité d'attirer tous les crédits, aux dé-
pens de la culture, de I'éducation, du logement...
qui contribuent aussi a la santé ; et donc, I'utilisation
des ressources en soins de santé doit étre efficiente.

Latroisi€me option, «La santé pourtous », veut ren-
forcer I'égalité d'acces aux soins, en tenant compte
des besoins de chaque groupe et en réduisant les
obstacles financiers, sociaux ou culturels. Cela sup-
pose de prendre en compte les autres inégalités so-
ciales de santé. « Ce qui nous paraitimportant, cest de
tendrevers uneégalité de santé plutdt que vers une éga-
lité des soins dispensés’. »

5 Germ, « Les lignes de force d'une politique de la santé »,
op.cit, p.9-10.

6 Germ, « Les lignes de force d'une politique de la santé »,
op.cit, p.11.

7  Germ, « Les lignes de force d'une politique de la santé »,
op.cit, p.12.

La quatriéme option, « Pour une approche scienti-
fique », dénonce des décisions reposant sur des opi-
nions ou intéréts plutot que sur des considérations
scientifiques. Il faut développer des évaluations sys-
tématiques et promouvoir la recherche pour guider
les décisions politiques en matiere de santé.

Enfin la cinquiéme option, « Santé et libération
de 'homme », refuse la médicalisation abusive qui
conduital’aliénation d'individus rendus dépendants
al'égard des décisions médicales.Ellerevendique des
soins visant I'’¢émancipation et la libération de l'indi-
vidu de toute servitude. Le texte — une fois n'est pas
coutume - conclut sur une envolée lyrique : « Le mé-
decin doit craindre [...] le malade parfaitement “adap-
té’; parfaitement “conforme’; suivant a la lettre toutes
ses instructions, et qui abdique entre ses mains, par
crainte de la maladie ou de la mort, sa liberté et sa di-
gnité dhommes. »

Ces principes vont désormais constituer le socle
de valeurs communes aux membres du Germ. C'est
I'ensemble de ces cing options, avec leurs tensions
mutuelles, qui fournira les critéres d'analyse lors de
discussions de problémes concrets : quelles sont les
connaissances scientifiques sur le sujet, quelles solu-
tions tendent vers davantage de participation, déga-
lité, d'émancipation, et les effets escomptés justi-
fient-ils les investissements ?

DES PROPOSITIONS CONCRETES

Pour une politique de la santé poursuit ensuite avec
une série de propositions pour l'organisation des
soins, articulant en un ensemble cohérent les idées
des colloques et publications antérieures. Ces ar-
ticles, signés chacun par des membres du Germ, ont
tous été concus, revus ou amendés lors de discus-
sions, et constituent un tout.

[l faut, dit le texte, repenser le systéme de soins de
facon pyramidale avec a la base un premier échelon
renforcé, appuyé par des hopitaux et services spé-
cialisés, le tout fonctionnant de maniére coordonnée

8 Germ, « Les lignes de force d'une politique de la santé »,
op.cit, p.17.



et cohérente?®. Les services de premier échelon, des
centres de santé intégrés (CSI), seront le lieu de pre-
mier contact des patients avec le systéme de soins.
Des soins « globaux, continus et intégrés'% y seront
assurés par des médecins de famille et des paramé-
dicaux, en particulier des infirmiéres sociales, tra-
vaillant en équipe. Le CSl aura une fonction de syn-
thése entre les différents aspects des problemes de
santé. Il fournira des soins curatifs aux patients indi-
viduels, de la mise au point jusqu’a la réadaptation,
ainsique desactivités préventives et éducatives, indi-
viduelles et collectives, si nécessaire avecle concours
de services spécialisés'!. Un tel systeme de soins sup-
pose la stabilité de la relation entre I'équipe du CSl et
la population'?, le travail en équipe non hiérarchisée,
tant au premier échelon qu’au niveau hospitalier3,
une nouvelle éthique de la santé comme alternative
aux anachronismes de la déontologie médicale'4,
des alternatives au paiement a l'acte —I'abonnement
ou leforfait'> -, I'expérimentation d’approches péda-
gogiquesinnovantes en éducation médicale'®etune
éducation sanitaire qui, loin de conceptions tech-

9 E.Wollast, P. Mercenier, « Pour une régionalisation de
l'organisation des soins », in Pour une politique de la santé,
op. cit,, p. 93-100.

10 P. Mercenier, « Les objectifs de 'organisation médico-
sanitaire », in Pour une politique de la santé, op. cit., p. 67-72.

11 P.Galand, P. Mercenier, F. Vandenbussche, « Du médecin
de famille au centre de santé intégré », in Pour une politique
de la santé, op. cit.,, p. 73-80.

12 H.Cleempoel, F. Moerman, « Léquipe sanitaire et la
population », in Pour une politique de la santé, op. cit.,
p. 88-92.

13 W. Peers, « Léquipe sanitaire et le partage des
responsabilités », in Pour une politique de la santé, op. cit.,
p. 81-87.

14 H. Cleempoel, P. Mercenier, F. Moerman, « De la
déontologie médicale a une éthique de la santé », in Pour
une politique de la santé, op. cit., p. 101-105.

15 H. Van Balen, J. Meesters, M. Goldstein, « Financement
de la santé et rétribution du personnel », in Pour une
politique de la santé, op. cit., p. 106 -111.

16 L.Thiry, « L'éducation médicale », in Pour une politique
de la santé, op. cit., p.112-129.

LE GERM PRONAIT DONC

LA PARTICIPATION DE _

LA POPULATION, UN nocratiques ou
: culpabilisatrices,

DECLUISU,NNEMENT favorise la partici-

DE LA PREVENTION ET pation et I'émanci-

DES SOINS CURATIFS. pation'”. Louvrage

conclut sur un ap-

pel a collabora-
tions et alliances dans la recherche et la mise en pra-
tique de ces idées.

Sept ans avant la déclaration de 'OMS a Alma Ata
surles soins de santé primaires, le Germ prénait donc
la participation de la population, un décloisonne-
ment de la prévention et des soins curatifs, et un
systéme de soins échelonné avec des services de
base forts. Cela tenait moins du prodige intuitif que
de la fructueuse rencontre, au sein du groupe, entre
des personnalités fortes d'expériences complémen-
taires et contrastées : d’'une part de bons connais-
seurs du terrain belge, d’autre part des personnes
qui, au contact prolongé de pays du Tiers-monde,
s'étaient forgé un mode de raisonnement novateur
en matiére d'organisation des soins.

L'EFFERVESCENCE DES ANNEES 1970

Pour une politique de la santé fut un aboutissement,
mais aussi le point de départ de nouvelles questions.
Les membres du Germ parlaient maintenant un lan-
gage commun et disposaient d’'une grille de lecture
leur permettant de comprendre bon nombre de pro-
blémes en matiére d'organisation des soins et d'indi-
quer des orientations au changement. Mais les stra-
tégies concretes restaient a inventer.

La dénonciation frontale de la dominance médi-
cale sur les soins de santé et de I'hospitalo-centrisme
ambiant avait valu au Germ une hostilité féroce du
syndicat médical dominant. Du c6té du pouvoir po-
litique, on avait accueilli les critiques de mesures op-
portunistes et a courte vue avecindifférence polie ou
soutien platonique, ce qui confortaitlimagedu Germ
comme groupe de pression utopiste. Mais Pour une

17 W. Peers, H.Van Balen, « L'éducation sanitaire », in Pour
une politique de la santé, op. cit., p. 130-135.



politique de santé avait aussi valu au Germ une visibili-
té et une légitimité accrue auprés de personnes chez
qui Mai 68 avait fait naitre des questionnements :
médecins, paramédicaux, enseignants, responsables
mutuellistes, associations diverses. Les sollicitations
se multipliérent pour clarifier un probléme, un pro-
jet, voire pour I'appuyer. Le nombre d'affiliés Germ et
d'abonnés aux Lettres d'information mensuelles aug-
menta, pour tourner autour de 400 membres et 1000
abonnés, dont de nombreuses institutions, écoles,
bibliotheques...

Ces publications acquirent la réputation de dos-
siers rigoureusement documentés. Elles approfon-
dissaient des aspects des questions traitées dans
Pour une politique de la santé, mais s'ouvraient aussi
a des thémes nouveaux : toxicomanie, handicap, fo-
lie... En paralléle, le Germ continua a organiser des
Journées de discussion autour de I'éducation sani-
taire (1972), La folie parmi nous, qui écoute ? (1974),
ou encore Pour un rassemblement hospitalier (1977).
Il se vit confier par La Revue Nouvelle des dossiers
spéciaux sur la maladie mentale8 et les hépitaux'®.

STRATEGIES DE CHANGEMENT
Le grand défi était de passer d'un modele concep-
tuel abstrait — un systéme de soins échelonné basé
sur le centre de santé intégré — a sa concrétisation
dans le contexte belge. Le Germ n'envisageait pas
que l'on puisse avec succes faire table rase et instau-
rer un nouveau systéeme scientifiquement planifié.
Il fallait donc partir de l'existant, identifier les obs-
tacles etles possibilités de les lever ou de les contour-
ner. Certains obstacles étaient trés peu vulnérables a
court terme, comme l'imbroglio des institutions
sanitaires belges, la coupure entre services pré-
ventifs et curatifs ou encore la dévalorisation
de la médecine générale. Pour avancer, il fal-
lait identifier des domaines prioritaires se

18 Germ (coord.), «La folie parmi nous »,
La Revue Nouvelle, n° spécial, octobre 1973.

19 Germ (coord.), « Hopitaux malades ?»,
La Revue Nouvelle, n°® spécial, avril 1976.

prétant a I'expérimentation a petite échelle de for-
mules innovantes, afin de les évaluer avant d'en pro-
poser la généralisation.

Quelles priorités ?Vu l'ampleur des contraintes ins-
titutionnelles, le Germ renonce provisoirement a tes-
ter des changements dans la formation des profes-
sionnels de santé. Par contre il retient deux autres
priorités tout aussi centrales, mais ou les marges de
manceuvre semblent plus larges. La premiére est I'ex-
périmentation dans le contexte belge de centres de
santé intégrés et du renforcement des soins de base.
La seconde est I'éducation sanitaire, balbutiante en
Belgique, comme outil de participation.

De nouvelles alliances et solidarités se sont créées
entretemps.En 1971, lesinfirmieres descendentdans
la rue pour protester contre l'autoritarisme médical
et le Germ appuie leur mouvement. Le Germ se so-
lidarise avec les femmes qui manifestent leur volon-

té de décider elles-
mémes  lorsqu’il

IL FALLAIT DONC PARTIR s'agitdeleurpropre
DE LEXISTANT, corps, et se mobi-
IDENTIFIER LES OBSTACLES gzeu'frlzq‘;eésé'r‘gi
ET LES POSSIBILITES sation de I'avorte-
DE LES LEVER 0U DE ment s'amplifie en
LES CONTOURNER. 1973 avec l'arresta-




tion du Dr Willy Peers, membre actif du Germ. Il sou-
tientle Réseau international alternatives a la psychia-
trie, créé a Bruxelles en 1975. Ce réseau défend les
droits des malades mentaux face a I'enfermement.
Ces luttes s'inscrivent pleinement dans les valeurs
défendues par le Germ.

Mais elles restent en marge des objectifs de réorga-
nisation des soins autour du centre de santé intégré.
Fallait-il collaborer avec les premiéres maisons médi-
cales qui ont vu le jour au début des années 1970 ?
Créées a l'initiative de jeunes médecins généralistes
et paramédicaux avides de travailler en équipe et de
s'engager socialement, les maisons médicales aspi-
rent a une structure non-hiérarchique et a des re-
lations participatives avec la population, mais leur
composition et fonctionnement sont tres variables,
leurs objectifs en matiére de soins peu explicites, et
elles ont alors peu de contacts entre elles29. Elles ne
s'inspirent pas des concepts du Germ, avec lequel les
relations sont frileuses. Le Germ est en effet considé-
ré comme technocrate et réformiste par une partie
de la gauche médicale. Plusieurs maisons médicales
estiment prioritaire la lutte contre le capitalisme et
pourle changement de société. Lors des Journées de
discussion sur le Centre de santé intégré, organisées
parle Germ en novembre 1975, elles dénoncent |'ab-
sence de dimension politique dans les débats et dé-
clinent I'appui logistique que leur offre le Germ pour
les aider a s'évaluer?'. Il faudra encore quelques an-
nées pour que le rapprochement s'opére.

CONTRE L'ORDRE DES MEDECINS
L'undesobstaclesidentifiés parle Germtientauxin-
terprétations de la déontologie médicale par I'Ordre
des médecins, largement infiltré par les Chambres
syndicales. L'Ordre combat le travail en équipes et le
partage entre médecins et non-médecins. Il a sanc-
tionné pour publicité abusive et concurrence dé-

20 Voir M. Mormont et M. Roland, «1945-1990 : maisons
médicales, semailles et germination », dans ce dossier.

21 Germ, Actes des journées de discussion sur le centre de
santé intégré, Bruxelles, novembre 1975.

loyale des médecins qui diffusaient a leurs patients
un journal d'information et renoncaient au ticket
modérateur. Il s'oppose au suivi des toxicomanes a
la méthadone, a I'avortement. Il oppose le principe
du secret professionnel a la transmission de données
a des fins d'évaluation. De nombreux médecins pro-
gressistes, dont des membres du Germ, sont régu-
lierement convoqués par I'Ordre, qui a le pouvoir de
les sanctionner par un blame, une suspension voire
une radiation.

Lopposition a 'Ordre des médecins dépasse lar-
gement le Germ, mais c'est ce dernier qui va mar-
quer ses débuts en publiant, en novembre 1974,
une Lettre d’information analysant I'anachronisme

et le corporatisme
du syndicat médi-

LE GERM EST cal. Le Germ pro-
CONSIDERE COMME pose des alterna-
TECHNOCRATE ET tives pour veiller
- a l'éthique médi-
REFORMISTE PAR UNE cale et conclut 3
PARTIE DE LA GAUCHE « limpérieuse né-
MEDICALE. cessité de suppri-

mer 'Ordre?2». La

contestation radi-
cale de I'Ordre des médecins a démarré et durera
encore de longues années. Le Germ la soutiendra
en publiant de nouvelles analyses23, tandis que le
mouvement de contestation sélargit. Il culminera en
1980 avec I'Appel des 300 et Aktie Orde Vlaanderen,
lorsque plusieurs centaines de médecins manifeste-
ront publiquement leur refus de reconnaitre l'auto-
rité morale de I'Ordre et, par conséquent, de payer
leurs cotisations.

22 Germ, « L'Ordre des médecins », Lettre d'information
n°82/83, novembre/décembre 1974.

23 Germ, « Analyse critique du projet de code de
déontologie », Lettre d'Information n° 88/89, mai-juin 1975 ;
Germ, « Déontologie médicale et éthique de la santé »,
Lettre d’Information n°103, décembre 1976 ; C. Bouche,

J. Dubois, J.-M. Klinkenberg, « Un discours en blanc. Analyse
du Bulletin des chambres syndicales des médecins », Lettre
d'information, n°114, janvier 1978.



La rédaction et la diffusion des Lettres d'informa-
tion mensuelles reposaient jusqu'alors sur I'équipe
de membres actifs du Germ, appuyés par une secré-
taire. Face a I'ampleur des sollicitations depuis le dé-
but des années 1970, le Germ décida de s’entourer
de permanents.

LE GERM ET LES MAISONS MEDICALES

Dés 1976, une rubrique d’actualité s'ajouta aux
Lettres d'information et, en 1978, une publication
mensuelle distincte, Actualité-Santé, vit le jour, com-
mentant, en contrepoint des discours d’appareil, les
évenements en cours et faisant écho aux projets in-
novants et aux dissidences. Les lecteurs étaient invi-
tés a alimenter les débats.

En 1981, les Lettres d'information devinrent les Ca-
hiers du Germ. En 1986, Place de la Santé remplaca
Actualité Santé, avec un conseil de rédaction élargi.

Pour passer a l'observation systématique du ter-
rain et a la concrétisation des propositions du Germ,
il fallait du temps, ce que les bénévoles n’avaient pas.
A la faveur de subsides de recherche, le Germ recru-
ta en 1976 deux sociologues pour travailler sur les
deux priorités retenues depuis longtemps : le centre
de santé intégré et I'éducation sanitaire.

POUR PASSER A

L'OBSERVATION SYSTE- le Germ nex-
MATIQUE QU TERRAIN ET A cluait pas de créer
LA CONCRETISATION DES lui-méme un CSl ot
PROPOSITIONS DU GERM, il aurait le controle
IL FALLAIT DU TEMPS. des  opérations

et de l'évaluation

mais observait

néanmoins, avec un intérét mesuré, le phénoméne
des maisons médicales. La premiere année de re-
cherche fut descriptive. Elle permit d'identifier les
points communs entre les maisons médicales et les
concepts du CSI, mais aussi les obstacles a leur plein
développement. Ce travail fut le point de départ
d'une collaboration de plus de 10 ans. Le Germ ap-
portait un accompagnement a la mise en place et
a l'évaluation de projets concrets — dossier unique,
hospitalisation a domicile, références, éducation sa-
nitaire, comité de participation. Les maisons médi-
cales se familiariserent avec le modéle conceptuel
du CSI, entretemps confronté au contexte belge?4,
et se I'approprierent lors de la création en 1980 de la
Fédération des maisons médicales. Cette collabora-
tion contribua également a I'expérimentation d'une
alternative au paiement a l'acte. Le Germ avait déja
clarifié les alternatives possibles2> et plaidé pour la
réactivation de la possibilité d'un for-

fait prévue par la loi de 1945 sur

I'assurance maladie. Les négocia-

tions menées par les maisons

médicales aboutirent en 1982
aunréglementdellnami.Loin

d'étre parfait, ce reglement

A prévoyait néanmoins I'abon-

. nement et l'inscription privi-

’ légiés par le Germ. Le «forfait »
démarra sur le terrain en 1984,

24 M.Van Dormael, « Le Centre de santé intégré et les
maisons médicales », Cahier du Germ, n° 152, décembre
1981.

25 M. Van Dormael, « Payement a l'acte, au forfait, a

I'abonnement. 20 ans de controverses belges », Lettre
d’'information, n° 133, décembre 1979.



et le Groupe appuya les équipes pionnieres a se lan-
cer dans lI'aventure et a évaluer I'expérience.

Le second volet de recherche concernait I'éduca-
tion sanitaire, en tant que pédagogie de la santé
et formation a la responsabilité et I'autonomie. Les
questions étaient nombreuses. Quels outils métho-
dologiques pour transmettre quel contenu ? Mais
aussi comment, en tant que travailleur de la santé,
reconnaitre et tenir compte des savoirs populaires,
pour établir un vrai dialogue ? Cette recherche, me-
née en collaboration avec des travailleurs de la santé
etdesinstitutions d’éducation permanente, fut pion-
niere en Belgique, incitant a 'approche anthropolo-
gique dans le cadre des relations de soins.

Ces recherches posaient toutefois des problemes
méthodologiques particuliers : les chercheuses ne
se contentaient pas d’analyser les problémes, elles
s'engageaient aux c6tés des acteurs de terrain pour
imaginer et tester des solutions potentiellement re-
productibles. Cela ne cadrait pas avec les préceptes
dominants de la neutralité du chercheur. Face aux

-
-

DANS LA FOULEE,

SE DEVELOPPE questionnements
LE MOUVEMENT DE REFUS internes, une in-
DE COTISATION A L'ORDRE tense réflexion sur
QUI AVAIT SOUTENU la « recherche-ac-
LA GREVE. tion » comme dé-

marche a la fois

scientifique et so-
ciale permit d'affiner la méthodologie appliquée aux
soins de santé.

LE MONDE ET LES TEMPS CHANGENT
Fin 1979, les Chambres syndicales entament une
nouvelle gréve, cette fois contre l'instauration d’un
carnet de santé et la limitation de l'appareillage mé-
dical lourd, escomptant le méme succés qu'en 1964.
Mais elles doivent faire face a un Front pour la conti-
nuité des soins réunissant de nombreux médecins,
dont ceux des maisons médicales. Les mutualités
et les syndicats les soutiennent avec leurs infras-
tructures et permanences téléphoniques. La greve
échoue. Dans la foulée se développe le mouvement
de refus de cotisation a I'Ordre, qui avait soutenu la
greve.Le Germss'y associe, se réjouissant que d'autres
aient pris le relais pour coordonner le mouvement.
Reconnu comme interlocuteur compétent, le
Germ est régulierement invité a participer a des réu-
nions nationales et internationales. Une manifesta-
tion importante : la Journée d’étude sur I'lnami et le
financement des services de santé de mars 1979,
alaquelle participent des représentants mutuel-
listes et syndicalistes. D'autres colloques se-
ront co-organisés avec d’autres institutions,
comme celui sur les médecines paralléles
en décembre 1987, avec le Centre de re-
cherche et d'information des organisations
de consommateurs (Crioc) et l'Institut de so-
ciologie de I'ULB.
Une dizaine d’années aprés Pour une poli-
tique de la santé, le Germ a gagné en légiti-
mité, mais apparait moins comme l'axe cen-
tral de la mobilisation pour des changements
dans la santé. Les élans réformateurs se multi-
plient, les nouvelles associations traitant de divers



aspects de la santé également : la mort, la naissance,
le sida, I'alcoolisme, le tabac, la nutrition, le cancer,
le stress, les médicaments, la dépression, les immi-
grés... Parmi elles, peu cherchent a établir des ponts
ou a situer leur lutte dans une vision élargie de poli-
tique de santé. La militance a son tour se fragmente
entre de multiples bonnes causes.

En octobre 1984, a l'occasion de ses 20 ans, le
Germ organise au Palais des congrés de Bruxelles
des états généraux
de la santé2, en

collaboration avec LES ECONOMIES
135 organismes et DANS LA SANTE
assoaatlons,‘ ras- NE BENEFICIENT
semblant prés de <

1000 personnes. PAS A D’AUTRES

Il sagissait dou-  SECTEURS

vrir le débat entre DE LA VIE SOCIALE.

personnes de sen-
sibilités et centres
d'intérét différents, afin précisément d'inscrire les di-
verses luttes dans une vision commune de politique
de santé. Une Charte de la santé actualisant la vision
de Pour une politique de la santé fut acceptée comme
basedediscussion pourinitierunlargeréseaude pro-
motion de la santé.

Avec la crise économique, les perspectives de sub-
sides diminuérent. Certains furent supprimés par des
ministres libéraux, alliés historiques des Chambres
syndicales. Les permanents du Germ trouvérent une
occupation professionnelle dans une autre institu-
tion. A la fin des années 1980, les activités de publi-
cation reposaient a nouveau principalement sur les
bénévoles, et le Groupe s'associa a la Fédération des
maisons médicales pourles mainteniraunrythmera-
lenti. Puis, dans les années 1990, le Germ décida de
dissoudre I'ASBL, non sans léguer a la Fédération des
maisons médicales a la fois son statut d’association

26 Germ, « Actes des états généraux de la Santé — 1984 —
Quelles stratégies de promotion de la santé en période de
crise ? », Cahier du Germ, n° 187-191, 1985.

Disponible sur www.bdsp.ehesp.fr/Base/12598.

d’éducation permanente et la responsabilité de pu-
blication. Lafiliation vers Santé conjuguée s'amorcait.

Le Germ considérait que son travail serait accom-
pliquand sesidées seraient reprises au point que l'on
oublie qu'il avait été le premier a les formuler. Dans
certains domaines, c'est ce qui s'est passé. Méme si
I'influence du Germ est largement reconnue par la
Fédération des maisons médicales, qui se souvient
que les concepts de soins globaux, continus et in-
tégrés furent énoncés en Belgique par le Germ en
1971 ? Et si les acteurs de la promotion de la santé
s'efforcent de travailler dans un sens global et systé-
mique en accentuant la participation de la popula-
tion, les plus jeunes ignorent que le Germ fut pion-
nier en la matiére.

Dans d'autres domaines, le Germ a été rattrapé par
ses propositions. La plupart des médecins se sentent
concernés par I'éducation de leurs patients, mais ou
ensontlesviséesémancipatrices ? Lévaluation scien-
tifique est sur toutes les lévres, mais sert-elle vrai-
ment l'intérét public plutot que des intéréts parti-
culiers ? Lefficience est devenue un must depuis les
crises économiques successives, mais les économies
dans la santé ne bénéficient pas a d'autres secteurs
de la vie sociale.

Le Germ nous a toutefois laissé une vision cohé-
rente pour penser le systéme de soins. Presque 50 ans
plus tard, les cinq options de Pour une politique de la
santé restent d’une actualité surprenante. Si le Germ
a été un lieu aussi fécond en énergie créatrice, c'est
grace aux dizaines de personnes qui en ont consti-
tué le noyau dur. Deux d'entre elles ont joué un réle
particulierement décisif. Les complicités entre Hen-
ri Cleempoel et Pierre Mercenier ont entretenu un
climat d’humanisme et de rigueur, et soutenu la ré-
flexion collective dans la confiance et la durée. Ceux
qui ont eu la chance de vivre cette aventure hu-
maine et intellectuelle, les solidarités dans I'engage-
ment, le respect au-dela des tensions, le travail en
équipe, les débats d'idées parfois houleux mais tou-
jours constructifs, ceux-1a en sont sortis grandis pour
le restant de leur vie. &



38



PARCE QUE LA SANTE
N'EST PAS UNE

MARCHANDISE

Jean Hermesse et Jonathan Bouvy

Le marché des soins de santé
est-il une réalité ? Et au fait
qu'est-ce qu’'un marché ? La
santé peut-elle étre considérée
comme une marchandise
comme les autres ? Un marché
libéralisé des soins de santé
peut-il se révéler plus efficace ?
Quelles sont les alternatives ?
Toutes ces questions forment
le développement de cet
article, avec, en toile de
fond, une approche
orientée vers la recherche
d’un systeme de santé
a la fois protecteur,
émancipateur et
efficient.

Jean Hermesse est secrétaire général

de la Mutualité chrétienne

Jonathan Bouvy est conseiller a la cellule
politique de la Mutualité chrétienne

a notion de « marché » est souvent utilisée

sans en préciser ses contours, ce qui peut

donner lieu a différentes interprétations.

Une distinction fondamentale est a faire
au préalable entre « libre marché » ou marché au-
torégulateur, et d'autres types de marchés. Alors
que, d'un coté, la loi de l'offre et de la demande est
le mécanisme principal du libre marché, de l'autre,
des mécanismes de régulation priment. Ceux-ci
sont créés pour rencontrer des objectifs fixés par la
communauté ou la collectivité. Le libre marché n'est
en effet pas « naturel ». Il a ainsi été démontré de
maniére éclatante que celui-ci est une construction
volontaire de 'homme qui place dans ce cas la re-
cherche du profit au sommet de la pyramide des
valeurs!. Létude de I'histoire anthropologique hu-
maine montre qu'au sein de la collectivité, ce sont
bien des principes altruistes qui occupent une place
prépondérante et méme que les principes de réci-
procité et de redistribution sont centraux.

Cette constatation fondamentale du principe de
marché comme non naturel doit nous encourager
a ne pas nous laisser imposer, au nom d’un certain
déterminisme, nimporte quel type de marché. Ce-
lui-ci doit avant tout étre utilisé comme support a
des activités encadrées par des valeurs et des prin-
cipes qui fondent notre systéme de santé, dont la
liberté, I'équité et la solidarité. Il est nécessaire de

1 Voir Karl Polanyi (1983) qui a observé des traits
économiques communs et principaux au sein de sociétés
traditionnelles et parfois vivant en compléte autarcie. Le
mobile du profit ou du gain n'a été que rarement observé,
au contraire des principes de réciprocité et de redistribution,
systématiquement présents. Sa thése principale est le
désencastrement des sphéres économiques et politiques
auquel contribue le marché autorégulateur. (K. Polanyi,

La Grande Transformation. Aux origines politiques et
économiques de notre temps, Paris, Gallimard, 1983.)



mettre en doute le concept rationnel d’homo oeco-
nomicus cher aux économistes néoclassiques — a sa-
voir 'homme foncierement économique, porté in-
trinséquement vers des activités lucratives —car c’est
bien cette conception qui est au centre de la logique
de libre marché.

UNE REGULATION LIMITEE

La mise en marché n'est a priori pas suffisante pour
considérer que nous sommes face a une marchandi-
sation débridée. Une multitude de marchés existent
méme dans des domaines sociaux (pensons notam-
ment aux procédures de marchés publics ou a des
systémes d’échanges locaux). On retiendraici les ca-
ractéristiques générales d'un marché delasanté que
I'on peut considérer comme « marchandisé ».

D’abord, une régulation limitée. Cela veut dire que
I'Etat (ou la collectivité) se met en retrait au profit
d'un marché ainsi moins régulé, ce qui a des consé-
quences, entre autres, sur I'offre, les prix, les rembour-
sements ou encore la qualité des soins.

Réguler ou déréguler le marché des soins de santé
— comme tout marché - est un choix éminemment
politique. Réduire les régulations, en détachant les
systemes de santé de leurs constituants politique et
social, est ainsi un facteur de désencastrement de la
santé du débat politique.

Notons que des régulations existent méme dans
des pays partisans d’'un renforcement des méca-
nismes de marché dans les soins de santé. C'est le
cas aux Pays-Bas, ou une certaine planification et un
contrOle de la qualité sont toujours de rigueur. En
outre, I'histoire montre que, paradoxalement, la pro-
tection des marchés les plus autorégulés nécessite la
mise en place d'institutions qui garantissent I'appli-
cation de ce principe2. La dérégulation est un choix
politique qui nécessite la création d’instruments ou
d’institutions (qui peuvent par ailleurs représenter

2 On pense par exemple au Département de la
concurrence de la Commission européenne, qui employait
807 fonctionnaires au 1¢" janvier 2017 (voir le site de la
Commission européenne, https://goo.gl/2gaTOL), ou encore
a une série d'institutions économiques internationales.

REGULER OU DEREGULER

LE MARCHE DES
SOINS DE SANTE "

p un colt important)
— COMME TOUT MARCHE — pour étre garant
EST UN CHOIX du systéme écono-
EMINEMMENT POLITIQUE. mique. Lhorizon

dumarché «totale-
ment libre » repré-
sente de ce point de vue une belle utopie.

Ensuite, qui dit marché autorégulateur dit maxi-
malisation du profit comme valeur supréme. Le prix
(sous forme de monnaie) a tendance a devenir la va-
riable déterminante de la réalisation des échanges.
La valeur marchande est davantage déterminée par
le prix que par la nature du produit (de la prestation
de soins de santé par exemple). Ainsi, le prix a de
moins en moins de liens avec la qualité et les presta-
tions fournies, éléments qui échappent au contrdle
social. Cet état de fait engendre une recherche de la
maximisation de la valeur d'échange et du bénéfice
qui peut étre réalisé.

Enfin, les entreprises privées commerciales -
comme les compagnies d’assurances -, en s'engouf-
frant dans l'ouverture, finiront pas imposer totale-
mentlalogique marchande au « marché de soins ». Et
silenombre d'offreurs est limité, cette logique pourra
déboucher sur une situation de monopole.

Ces facteurs peuvent étre cumulés a des degrés di-
vers. On trouve par exemple des systémes de santé
dans lesquels les prestations ne sont assurées que
pardes acteurs privés commerciaux. Le systéme peut
alors fonctionner par contractualisation avec ces ac-
teurs ou par des systemes d’agréments ouverts (se-
lon une liste de criteres bien déterminés, comme par
exemple une exigence minimale de qualité) ou fer-
més (I'exemple type est le marché public). D'autres
systémes sont par contre beaucoup moins régu-
Iés mais, par leur évolution historique, culturelle et
institutionnelle, ils font la part belle a des acteurs
publics ou associatifs non marchands. Malgré I'ab-
sence d'opérateurs strictement commerciaux, des
phénomeénes marchands sont alors parfois obser-
vés, en I'absence de régulation spécifique. La littéra-
ture donne souvent le nom de « quasi-marché » a ce
type de systemes.

Notons que ces principes peuvent se retrouver



dans un systeme de santé largement alimenté par
une sécurité sociale trés développée. Cela entraine
une redistribution de moyens publics vers une acti-
vité marchande, dont une part non négligeable des
profits réalisés peut méme échapper au systéme na-
tional via les acteurs présents sur les marchés inter-
nationaux. On pense, par exemple, a des groupes ac-
tifs dans le secteur du médicament ou des maisons
de repos.

En résumé, retrait des pouvoirs publics et libre mar-
ché, objectif lucratif pour des prestataires et des as-
sureurs sont caractéristiques des systemes de soins
de santé marchandisés. On entrevoit bien que, dans
cette logique, la notion de besoins réels de la popu-
lation peut passer a la trappe au profit des secteurs
porteurs de marges bénéficiaires.

BIZARRERIES ET INCOHERENCES

Lasantéestunenotioncomplexe,aucroisementde
conceptionsindividuelles et collectives, objectives et
subjectives, sociales et économiques ou encore so-
ciologiques et médicales. Bien que régulierement
qualifiée de bien public, la santé est un domaine ou
les inégalités sont paradoxalement aujourd’hui trés
profondes, surtout si on la considéere d'un point de
vue mondial. Ces inégalités sont méme présentes a
I'intérieur du systéeme de santé national. Ainsi, on ob-
serve en Belgique de grandes disparités, parfois diffi-
cilement explicables, tantau niveau de I'état de santé
que dans l'accessibilité aux soins ou leur consomma-
tion. Ainsion observe des différences géographiques
treés nettes dans la consommation de soins dentaires
préventifs. En Flandre, en 2012, prés de 38% des
membres de la Mutualité chrétienne (MC) de plus de
18 ans ont eu recours a ce type de soins contre envi-
ron 24 % en Wallonie.

Par ses dimensions éthiques, sociales et écono-
miques complexes, la santé compromet fortement
son intégration optimale a un marché pur, autoré-
gulé en fonction de l'offre et de la demande. Pour
Ronald Dworkin, il est inacceptable d’appliquer des
principes de libre marché al'assurance-maladie pour
trois raisons : « La répartition inégale des richesses de
sorte que les plus démunis ne pourraient soffrir aucune

assurance-maladie, le risque d’une différenciation des
primes peu souhaitable basée sur les risques de mala-
die et I'asymétrie d'information3. » La question de l'op-
timalité (chére a la doctrine néolibérale) ou de l'effi-
cacité sociale est posée.
Lasymétrie d'information, du fait que le patient
n'est généralement pas en mesure d‘évaluer lui-
méme la qualité
et la nécessité des

ON OBSERVE soins, rend impos-
UNE IMPORTANTE sible la connais-
CONCENTRATION sance  parfaite

S des conditions de
DES SOINS SUR UNE TRES l'offre et de la de-
PETITE PARTIE DE LA mandedansle chef
POPULATION. des patients et fal-

sifie le marché.

Dans ce cas, des
majorations de tarifs de prestations peuvent s'opé-
rer aisément. L'absence de transparence financiére
participe aussia cette asymétrie, puisque seul le pres-
tataire connait les tarifs.

On observe par ailleurs une importante concen-
tration des soins sur une tres petite partie de la po-
pulation, appartenant a des catégories socio-écono-
miques (comme les malades chroniques) ou a des
tranches d'age (principalement les personnes agées)
bien déterminées. C'est un aspect de la santé qui la
rend tout a fait particuliére en regard d'autres types
de « biens publics ». En effet, on constate que 5%
des membres de la MC concentrent a eux seuls 53 %
des dépenses de I'assurance maladie-invalidité. Ce
chiffre passe a 78% si I'on regarde la concentration
des suppléments?. Cela démontre I'importance de
la solidarité entre les bien portants et les malades si
I'on veut couvrir de maniére équitable I'ensemble de
la population.

D’autres caractéristiques rendent le domaine de la
santé spécifique :

3 E.Schokkaert, « Des marchés libres sont-ils nécessaires
pour les soins de santé et I'assurance maladie ? », MC-
informations n°228, juin 2007.

4 Chiffres 2012.



- il s'agit d'un droit fondamental ;

- les soins de santé supposent une collaboration
entre prestataires de soins qui serait probablement
moins optimale en cas de concurrence;

- les soins de santé supposent une relation de
confiance entre le prestataire et le patient, ce qui
est peu compatible avec la notion de consomma-
teur critique ;

- l'organisation des soins de santé est profondé-
ment reliée a I'évolution historique, institutionnelle
et culturelle d’'un pays;

- le concept de santé est d'une nature trop subjec-
tive pour ne lui appliquer que les principes de ratio-
nalité économique que nous propose le libre marché.

En outre, on observe dans notre systeme de soins
de santé de grandes hétérogénéités de pratiques
médicales. Ainsi, pour certaines affections bien pré-
cises, on a pu observer une grande variabilité dans
I'utilisation de I'imagerie médicale ou la prescription
de médicaments commeles antibiotiques?. Ces com-
paraisons objectives posent des questions en ce qui
concerne la qualité et I'utilité des soins prodigués.

Insistons également sur I'importance d’autres dé-
terminants que les « soins » de santé sur la santé glo-
bale. D'autres facteurs transversaux comme l'envi-
ronnement, la formation, 'emploi, le logement ou la
cohésion sociale ont un impact beaucoup plus im-
portant sur une vie en bonne santé que les soins de
santé a proprement parler (dont I'impact ne se situe-
rait quentre 10 et 25% selon plusieurs études). On
pourrait ainsi considérer la santé comme un concept
auxdimensions multiples plutét que comme un bien
classique.

UNE EFFICACITE DOUTEUSE

Aujourd’hui, les possibilités d’analyses statistiques
permettent de mettre en évidence lesimpacts néga-
tifs sur la santé publique de la marchandisation des
systémes de santé. Premierement, abordons un pro-
bléme d'efficience. Si 'on compare le niveau de dé-

5 Méme en tenant compte de facteurs objectifs comme
I'dge et le sexe, on constate en moyenne une consommation
d'antibiotiques deux fois supérieure en Belgique par rapport
aux Pays-Bas.

... LEXEMPLE
DES ETATS-UNIS, QUI

DISPOSENT D'UN DES
SYSTEMES DE SANTE LES

PLUS LIBERALISES AU pense de santé par
MONDE... pays avec le niveau

d'espérance  de

vie, concept étroi-
tement lié a la santé, on observe des différences
énormes.L'exemplele plusfrappantest certainement
celui des Etats-Unis, qui disposent d’un des systémes
de santé les plus libéralisés au monde, ou le niveau
de dépenses de santé est le plus élevé (16,4 % de dé-
penses totales de santé dans le PIB contre 10,2% en
Belgique), alors que I'espérance de vie a la naissance
est, aux Etats-Unis, inférieure a celle de la plupart
des pays européens (78,4 ans contre 80,7 ans en Bel-
gique). Dans ce pays, environ 36 % des dépenses de
santé sont payées via des assurances privées et 12 %
directement par les patients. Cela tranche avec un
pays comme la Belgique dont seulement 6 % des dé-
penses de santé sontcouvertes parl'assurance privée
(principalement des assurances complémentaires
«hospitalisation» commerciales et mutualistes). La




plus grande partie des dépenses y sont collectivi-
sées et transitent par les mutualités. Les colts de
gestion de ces derniéeres sont souvent critiqués par
les défenseurs du libre marché. Une analyse fouillée
montre qu'en réali-
té, les frais de ges-

tion des mutualités UNE FOIS ENTRE

sont plutot modé-  pang | SYSTEME

rés, puisquiils S€le- ) peHANDISE, UNE
vent a moins de .
3,3%. Tandis que LOGIQUE DE COMPETITION
du coté des assu- S'IN‘STALLE QUI SEMBLE
rances privées, les  IRREVERSIBLE.

frais de gestion

avoisinent souvent

les 20 % : « En 2015, dans les produits “hospitalisation’,
lescommissions s€élevaient a 8,3 % des primes acquises,
tandis que les frais généraux se fixaient a 13,9 %5.»

Ensuite, les systemes marchandisés sont plus iné-
galitaires. Un autre lien a été établi entre les inégali-
tés de revenus et les problemes sociaux et de santé.
La encore, les Etats-Unis se distinguent trés claire-
ment par rapport a d'autres pays, comme le Japon,
qui se situent a lI'autre extréme?. On constate de ma-
niere générale que les pays qui montrent le plus fort
taux de cohésion sociale ont des meilleurs indica-
teurs de santés.

D'autres questions interpellent sur le plan de l'effi-
cacité sociale. La ou des soins de haute qualité sont
développés, ils sont souvent plus chers. A 'opposé,
d'autres acteurs commerciaux développent des ser-
vices accessibles ou la qualité n'est plus un objectif
premier (encadrement, temps consacré aux soins,
hygiéne, sécurité...). Cela sobserve notamment par
I'apparition d'un segment Jlow cost dans le secteur
des maisons de repos. Sur le marché mondial, les in-

6 Voir larticle du 15 mai 2017 dans le quotidien L’Echo,
qui fait référence a Assuralia : « Les mutualités coltent 1,1
milliard par an a la collectivité ».

7  Voir R. Wilkinson, K. Pickett, Pourquoi I€galité est
meilleure pour tous, Les petits matins, 2013, ainsi que le
tableau en page 48 de ce numéro.

8  Soit peu d'inégalités de revenus et moins de
problémes sociaux et de santé.

novations sont souvent peu accessibles financiére-
ment tandis que les prix varient surtout en fonction
de l'offre et de la demande. Ainsi, le prix exorbitant
de certains médicaments nouveaux et rares pose des
problémes aux systémes de santé?. Leur accessibili-
té n'est alors réservée qu'a une portion congrue de
la population mondiale.

Si la marchandisation est efficace, elle ne l'est que
pour ceux qui en bénéficient, c’est-a-dire les entre-
prises qui s'imposent sur les marchés. La santé est
aujourd’hui devenue une source de profits considé-
rables. Le secteur pharmaceutique est I'un des plus
rentables, avec des marges de profits de plus de 20 %,
al’heure ou les systémes de santé publique sont sou-
mis a l'austérité budgétaire...10

PHENOMENES DERIVES

Unefois qu'on entre dans un systéme marchandisé,
une logique de compétition s'installe quisembleirré-
versible et pousse a la surenchérel. Cette logique de
compétition favorise la recherche de nouveaux mar-
chés, en fonction du rendement. Certaines catégo-
ries de population sont alors ciblées, entrainant une
sélectivité pouraccroitre ou ne pas mettre en péril les
marges de profit. Cela s'observe par exemple du coté
des assurances-santé privées ou la restriction de l'ac-
cés se base généralement sur un questionnaire mé-
dical qui permet de faire un tri entre les « bons» les
«mauvais» risques. La sélectivité s'opere alors entre
les malades et les bien-portants mais elle peut aussi
s'opérer entre les plus nantis et les plus vulnérables.
Des tranches spécifiques de la population, comme
les personnes agées, sont ciblées dans une approche
marketing. Une mesure de renforcement de cette lo-

9  Par exemple, voir l'article « De Block dit non a un
médicament a 700 euros », Le Soir, 27 et 28 mai 2017

10 Voir V. Roy, L. King, “Betting on hepatitis C: how
financial speculation in drug development influences access
to medicines”, British Medical Journal, 07/2016 ; 354:i3718.

11 La MC constate ce phénoméne depuis de nombreuses
années dans le secteur hospitalier, ol la concurrence

entre couvertures d'assurances contribue au gonflement
non maitrisé des suppléments d’honoraires en chambre
particuliére.



LA MARCHANDISATION

DES SOINS DE SANTE
. . POUSSE LA SOCIETE
gique est l'autori- 5
sationdelapublici- A UNE NOUVELLE
té, qui s'apparente STRUCTURATION SOCIALE
3 une forme de dé- EN DEUX GROUPES.

régulation.

La recherche de
nouvelles parts de marché est responsable d'un ac-
croissement des co(ts dans la santé. D'abord en en-
courageant lasurconsommation de produits non né-
cessaires. Ensuite en cherchant a étendre le marché
par l'extension sans limite du domaine médical (en
ciblant le bien-étre au sens large et les autres déter-
minants de la santé). On voit se multiplier des offres
de soins inadaptées aux besoins réels mais qui ré-
pondent avant tout a des besoins créés de toutes
piéces'’2,

En outre, la marchandisation des soins de santé
pousse la société a une nouvelle structuration so-
cialeendeuxgroupes:d’une partles personnesensi-
tuation précaire, bénéficiaires de I'assistance sociale
aprés contréle des ressources, d’autre part les plus
riches qui souhaitent étre mieux couverts contre les
risques par le recours aux assurances privées. Entre
les deux, les classes moyennes sont obligées de four-
nir des efforts financiers toujours plus importants
pour faire face a I'augmentation des tarifs des assu-
rances privées afin de conserver un niveau de cou-
verture de santé acceptable, avec lerisque de bascu-
lement vers I'assistance sociale. Cette structuration
est néfaste a un systéme de santé financé de ma-
niére collective et solidaire a la base : ses principaux
contributeurs (les classes moyennes) ont de plus en
plus de mal a soutenir le systeme, car ils voient leur
couverture santé progressivement réduite. Donc, ils
aurontde plus en plus tendance a considérer comme
injuste l'octroi de droits «plus avantageux» que les
leurs aux catégories sociales les plus précaires, tout
comme l'octroi de droits équivalents aux leurs aux
groupes sociaux les plus aisés. Surtout sitout cela en-
traine un colt proportionnellement plus important.

12 Exemple classique : les nouvelles techniques
d'amaigrissement et la pléthore de l'offre médicamenteuse
qui s'y rapporte, dont l'inefficacité globale est bien connue.

Le « contrat social », constitué des multiples équi-
libres du systéme de soins de santé, est ainsi progres-
sivement remis en question, accentuant le cercle vi-
cieux de dualisation de la société.

LA BELGIQUE N'EST PAS EPARGNEE

Le systéme de santé belge est lui-méme confronté
aux effets pervers de la marchandisation. On observe
actuellement des phénoménes de surconsomma-
tion ou d'augmentation de prix dans divers secteurs.
Lexemple le plus frappant est certainement celui de
la dépense pharmaceutique (ou les offreurs sont ex-
clusivement des entreprises privées commerciales
présentes sur plusieurs marchés internationaux). Au
seindel’'Union européenne, la Belgique se situe dans
le haut du classement pour ce qui concerne les dé-
penses totales de médicaments par habitant?3. Ci-
tons aussi I'accroissement spectaculaire des supplé-
ments d’honoraires en chambre particuliére dans
les hopitaux, encouragé par les couvertures d'assu-
rances'4.

D’autres secteurs sont également menacés selonla
méme logique. Prenons par exemple la récente déci-
sionde laministre fédérale de la Santé de rembourser
atoutefemme enceinte le test prénatal (appelé NIPT)
pour détecter la trisomie 21. 1l sagit sans doute d'une
avancée en termes d’accessibilité financiére, mais
quant a l'opportunité de la mesure, plusieurs acteurs
dont la MC ont une position plus nuancée'. Il aurait
été préférable de réguler ou d'encadrer ce rembour-
sement, d'une part, en intervenant seulement pour
les femmes qui présentent un risque et, d’'autre part,
en limitant la réalisation des tests aux laboratoires de
génétique humaine ou hospitaliers. Augmenter for-
tement l'intervention de I'assurance-maladie tout en

13 Statistiques OCDE 2014.

14 Soit, sur la période 2003-2013, une croissance annuelle
moyenne en termes réels de 3,88 % alors que la croissance
du produit intérieur brut nétait que de 1,22 % et la
croissance des honoraires médicaux remboursés de 2,75%
pour la méme période.

15 Voir 'article sur RTBF Info du 29 mai 2017 : « La
Mutualité chrétienne sur le test trisomie 21 :“Nous sommes
étonnés de voir que la décision est déja prise”».



LE SECTEUR DES MAISONS
DE REPOS — LE PLUS GROS

permettant a tous

brves dactours  VOLET DU TRANSFERT DE
d'intervenir dans CQMPETENCES —EST

les prestations ne DgJA LE THEATRE DE
peut que renforcer ~ DERIVES MARCHANDES.

les phénomenes
de marché avec les
potentielles dérives commerciales qui y sont liées.
On pense aussi aux conséquences de la sixiéme
réforme de I'Etat. Le danger existe qu'a coté de leurs
possibilités traditionnelles de financement, soit les
taxes et les emprunts, les entités fédérées ouvrent
certainsdomaines au secteur privé lucratif pour com-
bler I'insuffisance de l'investissement public. Le sec-
teur des maisons de repos — le plus gros volet du
transfert de compétences — est déja le théatre de dé-
rives marchandes. Il compte déjaen son sein une pro-
portion importante d'acteurs commerciaux, et cette
proportion pourrait alors augmenter.

Une autre source d'inquiétude est la part directe
a charge des patients dans le remboursement des
soins de santé (le fameux « ticket modérateur»).
Cette part se situe déja a environ 22 %'6. On pourrait
craindre une réorientation progressive de ces mon-
tants vers |'assurance privée, et davantage si le fi-
nancement public tend a se réduire. Pour le secteur
des assurances privées, cela représente un potentiel
a assurer d’environ 800 euros par habitant et par an.

POUR UNE REGULATION RESPONSABLE

Pour appréhender ce qu'est la marchandisation de
lasanté,ilfaut d'abord en cerner les fondements éco-
nomiques. On s'apercoit alors que la notion de mar-
ché renferme des notions antagonistes, selon que
I'on se place dans une approche naturelle ou une ap-
proche non naturelle du marché.La premiéere est sou-
tenue par le courant économique dominant quitend
aimposer la recherche du profit a tous les domaines,
y compris les domaines sociaux. La deuxieme, qui
devrait pouvoir étre réappropriée par les acteurs so-
ciaux de la santé, postule une remise en cause com-
plete et appelle a un débat démocratique au sujet
des objectifs a assigner a notre systéme de santé.
Nous pourrions appeler ce débat un « espace de so-
lidarité démocratique » pour les acteurs, principale-
ment non marchands, qui placent d'autres principes
et valeurs, dont la solidarité entre toutes les couches
de la population, en téte des objectifs a poursuivre.

Ce débat est vital pour la société, d'autant plus
que des faits étayés illustrent les effets pervers de
la marchandisation de la santé. Si on se place d'un
point de vue collectif, on ne peut que constater ses
conséquences néfastes en termes d'efficacité sociale,
d'équité, d'efficience, de qualité et d’accessibilité.

Le cas des Etats-Unis constitue un exemple type
desdérives de lamarchandisation. Lesrisques qui pe-
sent sur la couverture minimale de santé, au sujet de
laquellelavolonté actuelledel'administration Trump
est de «redéréguler » le systéme, nous éclaire sur les
enjeuxcruciaux et notamment la dualisation dela so-

16 D’autres pays sont mieux classés que nous en termes
d'accessibilité financiére.



ciété. La conséquence sera que des millions d'indivi-
dus ne seront probablement plus en mesure de bé-
néficier d'un protection santé accessible et efficace,
ce qui entraine un
risque d'accroisse-

ment de la préca-  LE DEBAT DOIT

”t?' . IMPERATIVEMENT PORTER
_race a .« €17 qUR LACCEPTATION
jeux, des alterna-

tives doivent étre COLLECTIVE DU
trouvées. Celles-  FINANCEMENT DE CES

ci ne passent cer-  DEPENSES.

tainement pas par

l'austérité pro-

grammée par nos gouvernements européens, dont
le nétre en particulier. Le sous-financement du sec-
teur favorisera inévitablement la marchandisation.
Certes, des moyens plus importants doivent d'ores
et déja étre consacrés au systeme de soins de san-
té afin de financer I'augmentation mécanique des
colts résultant du vieillissement de la population,
du développement des maladies chroniques ou du
développement technologique. Le débat doit impé-
rativement porter sur l'acceptation collective du fi-
nancement de ces dépenses et I'ampleur de ce fi-
nancement.

DE L'OXYGENE!

En parallele, comme les colts risquent d'exploser,
utilisons les possibilités de régulation qui nous per-
mettront de maitriser cette augmentation de dé-
penses. Mieux réguler, c'est offrir de I'oxygéne a tous
les acteurs du systéme, méme a certains acteurs pri-
vés commerciaux pris dans une spirale de concur-
rence et qui ne maitrisent plus 'augmentation de
leurs propres colts. Dans ce cadre, il est particuliére-
mentimportantderégulerles montantsachargedes
patients et les suppléments d’honoraires afin que,
in fine, cela ne soit pas directement les patients qui
doivent passer a la caisse. Ceux-ci se verraient alors
injustement responsabilisés par I'absence de volon-
té politique de financer de maniére collective le sys-
téme de santé.

Agir en amont du régime de soins de santé sera

aussi une maniéere de contribuer a la soutenabilité
du systéme. Il est nécessaire dés aujourd’hui d'in-
fluer sur les autres déterminants de santé en orien-
tant une partie des budgets vers la prévention et la
promotion de la santé afin de retarder I'apparition
des maladies. Les acteurs privés du systeme de santé
devraient ainsi avoir également l'obligation de s’en-
gager dans cette voie.

Dans ce méme ordre d'idées, on constate que le
concept Health in all politics («la santé dans toutes
les politiques ») intégre progressivement lesagendas
gouvernementaux. Cela implique de mesurer les im-
pacts surlasanté des décisions politiques prises dans
d'autres domaines. Il faudra veiller aux applications
concretes de ce principe, par exemple dans les do-
maines de I'urbanisme, de la politique économique,
de la formation, des transports publics, de la sécuri-
té routiere... Les mutualités souhaitent contribuer a
I'intégration de cette nouvelle dimension préventive,
comme elles le mentionnent dans une note Vision de
la santé a I'horizon 2030, communiquée aux princi-
paux acteurs du systéeme de soins de santé en 2016.

Le combat contre la marchandisation de la san-
té est difficile car il s'engage a contre-courant d'une
philosophie économique dominante a l'ceuvre au ni-
veau mondial. Il se complexifie a mesure de la diver-
sification des lieux de régulation. C'est particuliére-
ment vrai en Belgique, ou la sixiéme réforme de I'Etat
y a ajouté une couche puisque, dorénavant, les gou-
vernements régionaux détiennent des leviers déter-
minants en matiére de santé publique.

La marchandisation de la santé n'est pas une fata-
lité. Il est nécessaire qu'un débat démocratique
s'engage al'échellela plus large possible. Dans
notre pays, ainsi qu'en Europe, cela doit se
traduire par une gouvernance démocra-
tique, transparente et inclusive. Les mu-
tualitésontunrdélecrucialajouer:unrblede
sensibilisation des pouvoirs publics et de re-
présentation de leurs membres. Elles doivent
donc étre en mesure de continuer a mener leur
action partout ou la santé publique est en jeu,
que ce soit en Belgique, en Europe ou dans les
entités fédérées. m
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Ou l'on s'apercoit que les
fameux traités transtlantiques
(TTIP et Ceta) ne visent pas
principalement I'alimentation
et les productions culturelles :
c'est la santé des étres humains
qui risque d’en patir au premier
chef. Alors que la médecine
états-unienne, la plus libéralisée
du monde, est en méme temps
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L'acceés aux soins de santé professionnels est un
droit humain, parce que les refuser a quelqu’un
qui souffre de rage de dent, de lithiase rénale ou
de crise d’‘angoisse revient a lui infliger une torture
et parfois la peine de mort.

omme le marché du financement des
soins de santéy est libéralisé depuis long-
temps, c'est aux Etats-Unis que l'on juge
le mieux des effets de la marchandisation
et de la commercialisation des soins de santé (care
commoditization)!. Laccessibilité (géographique,
culturelle et financiére) et I'acceptabilité des soins y
sont a ce point médiocres que les riches américains
éprouvent plus de difficultés a les obtenir que les
pauvres de nombreux pays européens2. Pourtant,
les Etats-Unis se caractérisent par des dépenses to-
tales de santé qui, en 2015, se montaient a 9451 dol-
lars par an et par habitant - soit deux fois plus qu'en
Belgique et trois fois plus qu'en Espagne3 ! La méme
année, les dépenses publiques de santé per capita
étaient, aux Etats-Unis, supérieures aux dépenses
totales de santé, publiques et privées, dans la plupart
des pays européens (voir tableau page 48). Et si les
Pays-Bas et la Suisse sont en passe de devenir les
Etats les plus dépensiers du Vieux Continent, c'est
parce que leurs politiques de santé ont emboité le
pas a leur modéle américain.
En gestation depuis plusde 20ans, les traités «com-
merciaux»internationauxentrel’Europeetdegrands
ensembles partenaires (comme le TTIP, le Ceta et le

1 Marchandisation : transformation du statut des soins de
santé ; de service a finalité éthique et sociale, ils deviennent
un bien a finalité commerciale. Commercialisation :
l'opération concréete qui consiste a vendre des soins.

2 Income Group, Unmet Care Need due to Costs in Eleven
OECD Countries, Commonwealth Fund, 2010.

3 2015 OECD Health Statistics, https://goo.gl/yzW0U6




Dépenses publiques et privées de santé (par habitant)
dans les pays de 'OCDE.

Source : OECD Health Data 2015, https://goo.gl/ZMjgVp
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En mélliers de $ par habitant, 2015
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Tisa) entendent réguler le commerce et la prestation
des soins de santé. En réalité, ils n'ont de commercial
que le nom. Leur enjeu est ailleurs : ils visent a libé-
raliser les investissements dans les secteurs non mar-
chands, etd'abord le financement des soins de santé,
un objectif que les négociateurs européens du TTIP
reconnaissent volontiers comme la priorité n° 1 dela
partie américaine.

Ces traités font partie de l'arsenal stratégique des
banques-assurances pour accaparer les fonds gigan-
tesques de la sécurité sociale en Europe. Leurs straté-
gies*sontmatérielles (politiques, Iégales, financiéeres,
institutionnelles) mais aussi symboliques (termi-
nologiques, pédagogiques, épistémologiques...)
lorsqu'elles s'adressent aux médecins et aux admi-
nistrations>.

Dans'Union européenne aujourd’hui, les courants
politiques nationalistes rejettent ces traités qui em-
pietent sur la souveraineté nationale et, plus généra-
lement, I'Union européenne elle-méme. Limmense
support populaire que I'extréme droite s'est acquise
exprime d'abord, peut-étre, la peur du démantéle-
ment de la sécurité sociale que les Etats-nations abri-
tent et sécurisent depuis 1945. Seule la confusion
amene a justifier le nationalisme politique par la dé-
fense de la sécurité sociale. Mais celle-ci n'est pas fa-
cile a comprendre et le secteur des soins en général
I'est encore moins.

Alors que les dépenses de santé s'envolent et que
I'accés aux soins se détériore, les Européens qui en-
tendent épargner a leur sécurité sociale les dérives
américaines devraient pouvoir définir une politique

4 Pour une vue panoramique des stratégies que

les banques-assurances ont utilisées pour obtenir la
privatisation du financement des soins en Amérique latine,
on peut se référer a J.-P. Unger, P. De Paepe, K. Sen, W. Soors
(ed.), International Health and Aid Policies, Cambridge,
Cambridge University Press, 2010.

5  Le«métier » des banques-assurances est donc
complexe. Aprés la crise de 2008, le monde politique
européen a voulu assainir ce secteur et séparer ses deux
activités, banque et assurances, mais cet objectif n'a jamais
pu étre atteint.



de santé afinalité sociale et démasquer les politiques
qui ne le sont pas. Pour les orienter, cet article tente
de répondre a trois questions :

1| Que défendre prioritairement de la sécurité
sociale en santé ?

Pour le savoir, il faut pouvoir distinguer de leurs
traits secondaires les mécanismes principaux qui ont
conféré aux systemes européens leur efficacité so-
cio-sanitaire durable et leur faible colt. Nous ex-
poserons donc les
propriétés des sys-

temesdesantéqui, LA RAISON D'ETRE DU
depuis 70 ans, ont - gEpMENT D’HIPPOCRATE,
assuré aux Euro- - oper ppECiSEMENT
péens un bon ac- Iy .

cos 3 des soins de  D'EVITER QUE LE MEDECIN
qualité profession-  NE MAXIMISE SES

nelle et un taux his- BENEFICES.

toriguement  bas

de mortalité évi-

tableb, grace, entre autres, a un haut degré de soli-
darité dans le financement des soins. Ces caractéris-
tiques sont complexes, parce qu'elles sont politiques
et techniques a la fois, mais on ne produit pas des
soins comme du Coca-cola.

En tant qu'objectif politique, ces propriétés de-
vraient pouvoir mettre d'accord les organisations de
patients (qui ceuvrent pour un acces universel a des
soins de santé de qualité, dans des systéemes eux
aussi universels?) et les organisations de médecins
(qui veulent agir en faveur d’une pratique médicale
éthique et «hippocratique8» et qui souhaitent que

6  On appelle « mortalité évitable » la mortalité
vulnérable aux soins de santé (amenable to care).

7 Accés universel : accés de toute la population. Systémes
de santé universels : systémes de services de santé non
segmentés — c'est-a-dire qu'ils ne sont pas organisés

en sous-systémes étanches destinés a des populations
différenciées par leur pouvoir d'achat.

8  Clest-a-dire conforme au Serment d’Hippocrate (Ve s.
avant I'ere commune) qui contient les obligations morales
et déontologiques du médecin.

les praticiens conservent le statut professionnel dont
ils ont joui depuis 1945).

2| De quoi défendre la sécurité sociale ?

Pour le savoir, il faut étre informé des objectifs et de
la stratégie politique des compétiteurs, c’'est-a-dire
des banques-assurances, qui développent le marché
des soins aux dépens, nécessairement, de la sécurité
sociale. L'article analyse donc aussi les principaux as-
pects des stratégies de réforme du secteur de la san-
té en Europe et le prix que payeront sa population et
ses médecins si les banques-assurances parviennent
aleursfins:a savoir, privatiser partiellement le finan-
cement des soins et en accaparer la partie rentable —
autrement dit celle qui permet I'exercice de la solida-
rité et l'existence des systémes universels.

3| Comment défendre la sécurité sociale ?

Le point de vue dépend de l'acteur, et nous sou-
haitons que cette analyse ouvre des perspectives
d’action a tous ceux qui s'engagent, en tant que mé-
decins, professionnels de santé ou en tant que repré-
sentants de patients, pour que l'accés a des soins de
qualité soit un droit humain universel.

DES SERVICES DE SANTE A FINALITE PUBLIQUE
POUR DES SOINS HIPPOCRATIQUES

Nous appelons ici soins hippocratiques ceux par
lesquels les médecins et les soignants obéissent a
une clause du Serment d'Hippocrate qui se formule
comme suit : « Tu n'entreras dans la maison du malade
que pour son bien » (et, si on ne veut pas imputer de
tautologie a Hippocrate, « donc pas pour le tien »). Se-
lon cette clause, rémunérer la prestation ne revient
donc ni a commercialiser les soins ni a enfreindre
I'éthique hippocratique : la prestation n'est commer-
ciale que lorsque la décision clinique sert a maximi-
ser le bénéfice du prestataire de soin et/ou de celui
qui le paye. Et la raison d'étre du Serment d’Hippo-
crate, c'est précisément d'éviter que le médecin ne
maximise ses bénéfices — ou ceux de son employeur
- grace au fait qu'il peut profiter de la plus grande
asymétrie d'information qui soit : celle qui le distin-



gue de son patient. Ainsi, selon le pouvoir d’achat
du malade, il peut pondérer différemment ses déci-
sions cliniques, entre des critéres de qualité de soins
contradictoires (comme le sont l'efficacité et l'effi-
cience des actes médicaux ou la sécurité et I'auto-
nomie du patient)®.

En Europe, la tradition d'une éthique profession-
nelle, unrevenu suffisant octroyé par les pouvoirs pu-
blics et un systéme
efficace de régula-
tion et de contréle
ont longtemps et

PAR SOUCI DE RENDEMENT,

majoritairement LA « GESTION DES SOINS »
dissuadé les me.  TENDASTANDARDISER
decins de maximi- T A BUREAUCRATISER
ser leurs revenus. INDGMENT I-A PRATIQUE
Les soins pou-  THERAPEUTIQUE.

vaient étre hippo-

cratiques parce que

ni le gestionnaire ni, derriéere lui, le financier n'exi-
geaient du médecin qu'il rentabilise ses prestations.
Si ce contexte financier et régulateur nimmunisait
pas la pratique médicale d'arriere-pensées commer-
ciales, il offrait du moins aux médecins la possibilité
d’une pratique digne et correctement rémunérée, ce
dont une majorité d'entre eux a profité.

Mais le financier est économiquement tenu de
maximiser la rentabilité de ses capitaux et, aux Etats-
Unis, il y est méme tenu par la loi. Parce que le marché
des soins y est mar, c’'est dans ce pays qu'est le plus
évidentela contradiction existentielle entre l'essence
hippocratique de la prestation des soins et la nature
commerciale de l'entité qui les finance. Dans un sys-
téme d’assurances commerciales, le médecin, qu'il
soit salarié ou contractuel, assure sa stabilité d'em-
ploi en maximisant les bénéfices de son employeur
avec des décisions cliniques dictées par un managed
care (« gestion des soins ») dont la finalité est com-

9  J-P.Unger, B. Marchal, A. Green, “Quality Standards
for Health Care Delivery and Management in Publicly-
oriented Health Services", International Health Planning and
Management, 2003, 18, p. S79-588.

merciale. C'est ainsi que, par souci de rendement, la
« gestion des soins » tend a standardiser et a bureau-
cratiser indiment la pratique thérapeutique'©.

A L'ORIGINE DES SYSTEMES DE SOINS EUROPEENS

C’est un regard historique qu'il faut porter sur les
systémes de santé européens sil'on veutcomprendre
leur efficacité durable. En Europe, les Etats-nations
sont dépositaires de la sécurité sociale depuis la deu-
xiéme moitié du XXe siecle, aprés que la Deuxiéme
Guerre mondiale eut montré la nécessité de sociétés
plus solidaires, plus équitables et plus tolérantes. De-
puis lors, la « sécu » assure aux Européens un niveau
élevé de protection. Les classes sociales défavorisées,
et en particulier les salariés organisés, lI'ont imposé
au patronat en profitant de ce que, dans un monde
désormais bipolaire, leurs idéologies progressistes
(socialiste, social-démocrate, démocrate-chrétienne,
communiste, socialiste libertaire) étaient devenues
prégnantes et du fait que la Résistance n'acceptait
pas de rendre les armes au lendemain de la Guerre.

Fragilisé, le patronat a obtenu la participation des
sociaux-démocrates et des démocrates-chrétiens a
la lutte anticommuniste, en échange de la pilarisa-
tion de I'Etat. En entrant ainsi, non seulement au
Parlement, mais dans tous les piliers de I'Etat (jus-
tice, administration, enseignement, santé, police,
armée, services sociaux), les représentants des tra-
vailleurs ont assuré la pérennité de la sécurité so-
ciale, parce gqu'ils pouvaient y limiter I'impact de la
corruption - c'est-a-dire del'achat de la décision poli-
tique par ceux et celles qui en avaient la volonté et les
moyens'!. En d’autres termes, la lutte contre la cor-
ruption est le prix qu’a d( payer le patronat pour as-

10 En 2014, 35 % des médecins américains employés
passaient plus de 10 heures par semaine a effectuer du
travail administratif, et 14 % plus de 19 heures. Source :
Medscape Physicians Compensation Report, 2014.

11 Ce mécanisme protecteur n'existe pas a la Commission
européenne, auprés de laquelle 30 000 lobbyistes agissent
pour le compte d'intéréts particuliers (cf. “30,000 lobbyists
and counting: is Brussels under corporate sway?’, The
Guardian, 8.5.2014).



surer la stabilité politique et macro-économique de
I'Europe en 1945, tandis que les utilisateurs des ser-
vices de santé ont payé d’'une dose de népotisme la
pilarisation de I'Etat.

Dans le cadre d'une enveloppe fixée par le gou-
vernement, les choix de politique sectorielle étaient
(parfois aprement) négociés entre représentants
de classes sociales aux intéréts opposés. Le résultat
macro-économique de la pilarisation de I'Etat tient
endeux chiffres, inversement liés, qui expriment 'im-
portance de la solidarité financiére dans le secteur
des soins de santé en Europe : d’'une part, une pro-
portion d’apport public qui dépassa longtemps les
80 % dans le total des dépenses de santé, et d'autre
part des dépenses totales de santé a la fois suffisam-
ment élevées pour assurer le bon fonctionnement
des services de santé a finalité publique et suffisam-
ment modestes pour étre économiquement viables:
en 2014, 10 % du PIB de I'Union européenne, contre
17,1 % du PIB des Etats-Unis.

Ainsi, le financement public et les cotisations
payées par les travailleurs et les employeurs ont per-
mis de limiter les dépenses de santé des ménages
(en «tickets modérateurs'2» et en achats de maté-
riel, de prestations et de médicaments non rembour-
sés) tout en assurant une bonne accessibilité géo-
graphique et technique aux services de santé. Si ce
systéme a subsisté depuis 1945, c’est que tant les
partis représentant les intéréts des travailleurs que
les organisations de patients n'ont pas cessé de dé-
fendre, au sein de I'Etat, la solidarité en matiére de
santé et I'accés aux soins. Mais aujourd’hui, ce socle
se lézarde.

SOUS LA SECURITE SOCIALE EUROPEENNE,
UN TRAVAIL DE SAPE

Le transfert de systémes nationaux de santé aux
forces économiques n'a rien d'impossible : la coopé-
ration au développement a bien changé de mains,

12 Le ticket modérateur est la part du co(t des soins qui
est a la charge du patient, le reste du coUt étant pris en
charge par I'assurance-maladie.
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On imagine, ce-
pendant, la puissance politique dont il faut disposer
pour espérer faire main basse sur pres de 7 % du PIB
européen en 20 ans. Or cette puissance existe et le
scénario n'a rien d’une fiction. 25 ans, c'est le temps
qu'il a fallu pour opérer la réforme du secteur de la
santé en Amérique latine. Et 7 % de plus qu’en Eu-
rope, c’est la part de PIB que, grosso modo, les Etats-
Unis consentaient a leur secteur des soins de santé
en 2014. C'est donc aussi le volume des capitaux qui
pourraient changer de mains (en passant du public
au privé) et de secteur (pour se diriger vers celui des
soins) si la sécurité sociale était partiellement privati-
sée (nous disons partiellement parce que, nous le ver-
rons, personne ne souhaite qu'elle le soit tout a fait).

LES CANDIDATS AU MARCHE EUROPEEN
DES SOINS DE SANTE

Les banques-assurances nord-américaines sont les
candidates les plus sérieuses au contréle du secteur
européen des soins. Aux Etats-Unis, le marché est sa-
turé, parce que,commeonl’avu,les dépensesde san-
té y ont atteint les 17 % du PIB. Comme toute crois-
sance ultérieure y est improbable et qu'il n'y aura
plus qu'une redistribution intra-sectorielle des béné-
fices, c'est a I'exportation que se fera dorénavant la
croissance du marché américain du financement des
soins. Et 'Europe occidentale est une cible toute dé-
signée, d'autant plus attrayante que la concurrence
locale n'est pas a la hauteur. En général, les concur-
rents européens n'ont encore ni tout le métier, niles
institutions pour faire de 'ombre aux banques-as-
surances américaines. Lhistoire égalitaire, solidaire,
hautement régulée des systémes de santé n'y a pas
permis de développer, comme aux Etats-Unis, le
know-how nécessaire a l'optimisation commerciale
des hopitaux et des médecins.



En revanche, les banques-assurances américaines,
elles, ont appris a gérer les Health Maintenance Or-
ganizations (HMOs), ces conglomérats qui se consti-
tuent a partir de I'achat et de la contractualisation
d’hopitaux et de cliniques par les banques-assu-
rances. En intégrant verticalement le financement,
la gestion et la prestation des soins, les HMOs sou-
mettent le médecin américain a un contréle et a une
régulationintenses — que les médecins européens ne
soupgonnent méme pas’3.

Les banques-assurances ont aussi appris a gérer
politiquement la transformation commerciale des
systémes de santé. Par exemple, pour amener |'opi-
nion publique (du moins, celle qui compte) a soute-
nir la privatisation du financement des soins, I'expé-
rience colombienne a montré qu'il faut, pendant un
certain temps, asphyxier le financement des services
publics et de la sécurité sociale et les rendre délibé-
rément dysfonctionnels, par exemple en interdisant
la planification de la couverture sanitaire sur un ter-
ritoire. Lorsque, face a cette carence organisée, les
classes moyennes commencent a acheter massive-
ment des assurances privées, I'Etat se met a les fi-
nancer (avec des fonds qu'il se procure grace a des
arbitrages intersectoriels) et contribue ainsi aux pro-
fits des banques-assurances. C'est ainsi qu'en pleine
guerre civile, avec un taux de croissance initial des
dépenses de santé dépassant les 7 % par an pen-
dant plusieurs années, le gouvernement colombien
a trouvé les ressources pour transférer des fonds pu-
blics gigantesques aux banques-assurances (dites
empresas promotoras de salud) qui ont géré depuis
1993 son budget des soins de santé.

DEREGULATION ET “MANAGED CARE”

Du point de vue du médecin, la dérégulation du
marché des soins consiste a substituer aux régula-
tions a finalité publique d'autres finalités, commer-
ciales celles-la. Elles s'avérent injustes pour le patient
et trés contraignantes pour le professionnel.

La décision clinique fait alors l'objet du managed

13 Voir note 10.
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LA TRANSFORMATION merciale qui sim-
COMM‘ERCIALE DES . pose aux médecins
SYSTEMES DE SANTE. contractualisés. Le

managed care stan-

dardise la presta-
tion des soins grace a des guidelines, des instructions
écrites. Ces « recommandations de bonne pratique »
sont définies comme des propositions développées
selon les principes de l'evidence-based medicine
(« médecine basée sur les preuves ») ayant pour but
d’aider le praticien a donner les soins les plus appro-
priés dans chaque circonstanceclinique.Silesrecom-




mandations que l'on trouve dans la littérature scien-
tifique peuvent poser des problemes d'utilisation
professionnelle’, la rationalisation bien comprise de
la décision clinique fondée sur une base statistique
ne constitue pas un standard rigide. Au contraire, le
médecin doit I'adapter aux différents contextes cli-
niques. Mais les guides de bonnes pratiques produits
parles bureaucraties commerciales sont, quanta eux,
réellement délétéres, parce qu'ils visent d'abord a

14 T.Greenhalgh, J. Howick, N. Maskrey, “Evidence-based
Medicine: a Movement in Crisis?” British Medical Journal,
2014, 348, p. g3725.

maximiser le profit généré par la pratique médicale.
Ces guides pénalisent le patient, par exemple, en
biaisant la consommation pharmaceutique et I'uti-
lisation de la technologie médicale et en rationnant
les admissions dans les hopitaux de complexité ma-
jeure tels que les hopitaux spécialisés et les hopitaux
régionaux. A ce sujet, la comparaison entre 'accés

aux soins aux Etats-

Unis et l'acces aux

LA COMPARAISON soins en Europe est
ENTRE L’ACCES AUX SOINS fxtféfﬁlemj“t par-
AUX ETATS-UNIS ante ; les donnees
N sur le sujet sont ai-
ET LACCES AUX SQ'NS EN sémentaccessibles
EUROPE EST EXTREMEMENT o ligness.
PARLANTE. Pour  étendre

leur marché en Eu-

rope, les banques-
assurances savent qu'elles doivent obtenirl'abolition
de la régulation qui y garantit la protection sociale
depuis 1945. Mais elles n'ambitionnent ni I'ensemble
du marché des soins ni tout leur financement. Elles
ne visent que leur partie rentable. Le reste (les per-
sonnes agées, les malades chroniques, les pauvres)
sera, comme aux Etats-Unis, a la charge d’agences
publiques, telles Medicare et Medicaid qui financent,
a l'intention des moins favorisés, un « panier » (bas-
ket) de soins élémentaires, ou d’autres systémes, des-
tinés a couvrir certains problémes entrainant un taux
élevé de morbidité ou de mortalité.

Cette sécurité sociale au rabais produit une cer-
taine stabilité politique (sinon sociale), tout en ser-
vant les intéréts des banques-assurances, parce
gu’elle leur évite toute concurrence sur les segments
profitables du marché et parce qu'elle leur garantit
les dividendes de l'externalisation des soins. Medi-
care et Medicaid préfigurent l'avenir de nos services
publics de santé aprés que I'Union européenne aura
signé un traité commercial qui organisera le finan-
cement, la gestion et donc la prestation des soins de
santé comme aux Etats-Unis.

15 www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm




DEFENDRE LA SECURITE SOCIALE EN EUROPE

Face aux risques que le financement commercial
des soins fait courir, les organisations de médecins
et de patients sont condamnées a s'entendre. Fortes
de leur représentativité et de leur [égitimité éthique,
elles pourraient étre audibles si, ensemble, elles pre-
naient position au sujet des politiques de soins. En-
semble, elles pourraient tester les intentions des par-
tis et des institutions et faire connaitre aux médias le
résultat de leurenquéte. Mais il faut pour celaqu'elles
définissent des principes communs, en particulier
des normes relatives a I'accés aux soins, a la finali-
té publique de leur financement et de leur gestion,
a I'éthique professionnelle, aux revenus des profes-
sionnels et a l'universalité des systemes.

Cette tache n'a rien d'impossible. Les organismes
déontologiques (comme les ordres de médecins), de
nombreux syndicats de médecins et les mutuelles
devraient pouvoir se rencontrer sur ces thémes,
parce que tant les médecins que les patients euro-
péens ont tous, entre 1945 et 2015, bénéficié, et lar-
gement, des mémes systémes de santé. En effet, as-
sez miraculeusement, ceux-ci ont su répondre aux
centaines de millions de patients qui exigeaient des
soins professionnels, toutenassurantun statutetdes
revenus enviables aux médecins qui s’honoraient de
donner des soins hippocratiques et en maintenant
pendant longtemps les dépenses totales de santé a
un niveau inférieur de moitié a celui des Etats-Unis.

DES CRITERES DE QUALITE POUR SOINS ET SERVICES
DE SANTE... COMME OBJECTIF POLITIQUE
Résumons-nous. Pour défendre efficacement la sé-
curité sociale, les organisations de patients — sou-
cieuses d'accés universel aux soins — et les orga-
nisations de médecins - préoccupées d'éthique
professionnelle — devraient traiter comme un objec-
tif politique commun la défense de ce qui a fait l'ex-
ception européenne: les propriétés systémiques qui
ont donné a l'Europe, pendant plus de 70 ans, ses ex-
traordinaires résultats médicaux, sanitaires, démo-
graphiques et épidémiologiques, en méme temps
que le statut enviable de ses médecins.

CES PROPRIETES, [...]

IL FAUT AUJOURD’HUI

LES DEFENDRE

FACE AU?( MENACES Que peut-on dire
DE' LA RFFURME de ces proprié-
NEOLIBERALE. tés des systémes

de santé d'apres-

guerre, quisontau-
jourd’hui menacées ? Tous les pays européens n‘ont
pas adopté I'ensemble de celles qui sont décrites ci-
dessous, mais elles en donnent la tonalité générale,
et les exemples de leur mise en ceuvre sont Iégion.

LES PROPRIETES DOMINANTES
DES SYSTEMES EUROPEENS DE SANTE
D'APRES-GUERRE

UNE AUTONOMIE PROFESSIONNELLE SUFFISANTE EN
ECHANGE DE LA GARANTIE D’UNE ETHIQUE OPERATOIRE

Les Européens ont eu accés a des soins professionnels,
en ce sens qu'en échange d'une autonomie
suffisante, les médecins et soignants s'engageaient

a obéir a une éthique et a une déontologie.

Celles-ci faisaient l'objet d’une jurisprudence, qui
était discutée dans les services de santé et les
associations professionnelles’. En vertu de I'éthique
professionnelle, les médecins n‘avaient pas le droit de
maximiser leurs bénéfices en jouant sur les décisions
cliniques, ni de tirer aucun parti de I'asymétrie
d'information qui caractérise la relation médecin-
malade.

Les médecins avaient des revenus suffisants et

une bonne stabilité d'emploi. Et grace a la finalité
publique et non commerciale de leur financement,
les services de santé ne mettaient pas la rentabilité
au coeur du systéme des soins et de la connaissance,
mais y mettaient le patient, le médecin, le
professionnel et I'équipe interdisciplinaire.

1 En Belgique, I'Etat finance des séminaires d’éthique qui
s'inscrivent dans le plan d'accréditation des médecins.



Ces propriétés, qui ont permis a la solidarité d’as-
surer l'accés universel a des soins de qualité, il faut
aujourd’hui les défendre face aux menaces de la ré-
forme néolibérale. Cette défense devrait pouvoir
faire l'objet d'un accord entre organisations de mé-
decins et de patients. En effet, I'espace qui les sépare,
méme s'il existe bel et bien, n'est pas infranchissable.

Si elles veulent étre entendues des médecins, les
mutuelles devraient militer pour que les revenus des

DES SOINS BIOPSYCHOSOCIAUX ET CENTRES
SUR LE PATIENT ET LA FAMILLE

A chaque étape de la vie, I'état de santé se caractérise
par des interactions complexes entre des facteurs
socio-économiques, 'environnement physique et

le comportement individuel. C'est ce qu'on appelle

les déterminants non médicaux de la santé. Pour les
prendre en compte, on attendait des médecins et autres
soignants que, par devoir éthique :

- ils donnent des soins biopsychosociaux et non
strictement biomédicaux ;

- ils négocient la conduite thérapeutique avec leur
patient ;

- ils intégrent a leur pratique clinique des interventions
et des préoccupations de santé publique2.

UNE POLITIQUE DE « MOTIVATION SYMBOLIQUE »
DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Seuls des professionnels trés motivés peuvent donner
des soins comme nous les attendons tous — des soins
efficaces, biopsychosociaux et éthiques — parce que ce
type de prestation a un colt d'opportunité élevé pour le
soignant. On a donc payé décemment les professionnels
de santé en Europe. Toutefois, les politiques de santé
agissaient aussi sur leur motivation symbolique.

Elles jouaient, par exemple, de I'utilisation des
connaissances et des habiletés en pratique clinique ou

2 A contrario, malheureusement, les politiques de santé
publigue ont insuffisamment intégré une réflexion et une pratique
médicales - sinon des connaissances strictement biomédicales.

médecins soient décents - et ils sont loin de I'étre
dans tous les cas. Mais, surtout, elles devraient pro-
mouvoir plus explicitement I'autonomie profession-
nelle du médecin. De la sorte, les mutuelles feraient
d‘ailleurs d’une pierre deux coups, car cette autono-
mie rencontre |'intérét du malade : le médecin doit
avoir suffisamment de liberté thérapeutique pour
pouvoirdonnerde maniére éthique des soins biopsy-
chosociaux ! En conséquence, les systémes de santé

du développement personnel du médecin en cours de
carriere. Et le systéme assurait une éducation médicale
continuée digne de ce nom, en transmettant une culture
professionnelle et pas simplement des compétences

- comme le concgoit la bureaucratie européenne de
Bruxelles. Mais aujourd’hui, dans de nombreux pays,

on serait bien en peine de trouver encore trace d'une
politique de motivation immatérielle des médecins.

L'ACCES UNIVERSEL AUX SOINS DE SANTE

L'accés universel aux soins supposait I'accés a un systeme
de santé universel, quel que soit le revenu du patient.
Pendant 70 ans, les Européens ont eu accés a tous les
services de santé, du généraliste et du centre de santé
pluridisciplinaire au centre hospitalier universitaire,

en passant par les hopitaux généraux et spécialisés.

Les systemes n'‘étaient ni segmentés selon les classes
sociales, ni (trop) fragmentés, en ce sens que généralistes
et spécialistes assuraient une certaine coordination des
soins entre la premiére ligne et les hopitaux et avec les
services (psycho-) sociaux. La continuité des soins était
assurée pour toutes les maladies, y compris celles dont

la prise en charge colte cher, comme les cancers ou les
pathologies cardio- et cérébro-vasculaires.

DES SYSTEMES DE SANTE CENTRES NON SEULEMENT SUR
LES PATIENTS MAIS AUSSI SUR LES PROFESSIONNELS
Pour garantir I'acces a des soins professionnels, les

systemes de santé européens ont longtemps mis les
médecins au centre de leurs préoccupations et de leur



devraient se structurer de maniére telle qu’au bout
de la chaine de production des soins, le médecin et
les équipes interdisciplinaires aient suffisamment de
liberté, tout en maintenant un cadre de référence sé-
curisé, pour eux et pour leurs patients. Pour cela, les
services de santé devraient, par exemple, organiser
I'appui technique et émotionnel au soignant et assu-
rer la transmission intergénérationnelle et interdisci-
plinaire des connaissances professionnelles.

organisation. Pour coordonner les soins biopsychosociaux,

le médecin était I'animateur d’une équipe pluridisciplinaire.

Et pour que chacun apporte sa contribution a la qualité
des soins, les cadres des services de santé planifiaient la
dissémination du savoir professionnel de maniére a ce
qu'il circule aussi de bas en haut dans les systemes. Les
services de santé cherchaient a assurer la transmission
intergénérationnelle du savoir et a constituer une mémoire
technique, institutionnelle. Les médecins recouraient a des
méthodes pédagogiques adaptées au professionnalisme,
du coaching a la supervision formative, de la recherche-
action a l'audit interne. Et pour que, sa vie durant, chaque
médecin puisse tirer parti de ses erreurs, les cadres
promouvaient des techniques réflexives. lls ne faisaient
appel au controle et a I'évaluation externes qu'en dernier
recours.

Aujourd’hui, les compétences biopsychosociales du
médecin lui donnent un role pivot dans la coordination
des professionnels de soins de santé primaires et

dans l'articulation clinique entre la premiére ligne et
I'hopital. Toutefois, il faut étendre les exigences de
professionnalisme et de redevabilité aux autres soignants
a qui on délegue parfois la position de « professionnel

de référence » (ou case manager). Si on veut que cela
continue, alors que le cadre budgétaire de la santé est de
plus en plus étriqué, il faudra, en particulier, exiger que
soient rémunérées en Europe les activités non-cliniques
des services de santé et des médecins (telles que la
coordination, la formation continuée, la recherche-action,
la supervision et le coaching) et qu'on leur attribue une
nomenclature.

De leur c6té, les médecins européens reconnais-
sent volontiers que pendant 70 ans, leur statut a été
enviable. lls ont longtemps et largement bénéficié
d'un taux de dépenses publiques de santé qui était
suffisant sans étre excessif (voir ci-dessus), grace a
une organisation efficiente du systéeme et grace aux
arbitrages entre le secteur de la santé et les autres.
Mais — et les organisations professionnelles de méde-
cins ne le comprennent pas toujours - cet avantage

DES SYSTEMES A FINALITE PUBLIQUE
GRACE A LA GESTION NON COMMERCIALE
DES SERVICES DE SANTE

Pour garantir le caractére hippocratique des soins

et l'efficience du systeme, il était interdit de gérer

les soins, les services et leur staff dans une optique
commerciale. Il s'agissait au contraire de libérer de
tout excés de considération financiere les efforts des
professionnels pour améliorer la qualité des soins.
Les cadres des services de santé cherchaient a rendre
participatives les consultations et méme, parfois, la
gestion des services de santé.

A des degrés divers, la médecine de premiére ligne
et un hopital (parfois délocalisé sur plusieurs sites)
s'organisaient en systemes locaux pour améliorer la
coordination clinique et gestionnaire des services. Et
comme ces structures étaient centrées sur le patient,
les médecins de famille en étaient la cheville ouvriere
et les gestionnaires en étaient souvent des médecins.

Tout cela nétait possible que parce que la propriété
et les dettes des services de santé devaient avoir

une finalité publique. Bien que ressortant d'un large
éventail de figures institutionnelles, les entraves
financiéres et administratives a la commercialisation
des hoépitaux, cliniques et centres de santé européens
ont été suffisantes pour maintenir les assurances
privées a la marge du systéme.



A TERME, LES EMPLOYEURS

SERONT CONTRAINTS
e ien . D’ASSUMER
n‘a été possible que a
parce que les pays eu- EUX-MEMES LA ,
ropéens protégeaient COUVERTURE SANIE
I'assurance maladie de ~ DE LEURS EMPLOYES.

toute commercialisa-
tion des soins, grace,

entre autres, au remboursement élevé des prestations
et alafinalité publique des services de santé. Or ces deux

protections sont aujourd’hui mises en péril.

UN BOUCLIER FINANCIER :

LE PRI'E\FINANCEMENT DES SOINS EXCLUSIVEMENT
OU TRES LARGEMENT PUBLIC — COMPLETE PAR UN
TIERS-PAYANT QUI INCOMBAIT AU MALADE

Les hopitaux jouissaient dans leur gestion d’'un degré
suffisant d’autonomie. Toutefois, pour éviter la gestion

commerciale des soins, les Etats européens entravaient

leur financement commercial et I'intégration verticale
entre financement et organisation des services

de santé. Pour les investisseurs, la rentabilité des
services de santé européens était faible parce qu'ils
avaient affaire a forte partie avec la concurrence du
financement public, maintenu a un niveau élevé par
I'imp6t (dans les systemes beveridgiens)3 ou par les
cotisations des employeurs et des salariés (dans les
systémes bismarckiens).

En effet, pour garantir la finalité non lucrative de leur
gestion, les politiques européennes ont longtemps
maintenu le niveau de financement privé des services
de santé au-dessous des 5 % du total des dépenses de
santé (10 % aujourd’hui). Le préfinancement des soins
était 'apanage des services publics et des assurances
a finalité publique (mutualités, notamment), dont
toute logique actuarielle était bannie. Soit le «ticket
modérateur » était modique, soit les soins étaient
completement gratuits. l

3 Le modéle proné par le Rapport Beveridge de 1942 au
Royaume-Uni.

4 LEtat social imaginé par le chancelier prussien Otto von
Bismarck.

LE PATRONAT EUROPEEN : UN ALLIE INATTENDU ?
La coalition des organisations de médecins et
de patients que nous appelons de nos veceux
devrait pouvoir compter sur un allié de taille,
quoiqu'inattendu, pour défendre la sécurité so-
ciale en santé: le patronat. Car si sa privatisation
partielle provoque des bouleversements sani-
taires et sociaux - la réduction des dépenses
de santé est, dans le monde, la premiéere cause
de chute dans la pauvreté - elle a aussi d'im-
menses conséquences pour tous les agents éco-
nomiques:apartlesbanques-assurances, l'envol
des dépenses de soins provoqué par la privati-
sation des assurances menace toutes les entre-
prises. Alors qu'en Europe, le taux de croissance
est anémique depuis des lunes et qu'il le restera
sans doute, la croissance brutale des dépenses
publiques et privées de santé ne pourra se faire
qu'au détriment des autres secteurs.
Aterme, les employeurs seront contraints d’as-
sumer eux-mémes la couverture santé de leurs
employés. Méme si le patronat ne s'en rend pas
toujours compte, toutes les autres entreprises
sortiront perdantes de la privatisation de la sé-
curité sociale. SiFord USA n'exporte pas vers I'Eu-
rope, c'est parce que le colt de I'assurance san-
té de ses travailleurs américains se répercute sur
le prix de ses véhicules. Méme les entreprises
pharmaceutiques européennes perdront au
change :la part des bénéfices des sociétés phar-
maceutiques dans les dépenses de santé a long-
temps été nettement plus grande dans des pays
comme Cuba ou le Costa Rica qu’au Mexique et
en Colombie, ou les assurances de santé ont été
totalement ou partiellement privatisées'.
Toutefois, pour compter sur cet allié inespéré,
il va falloir faire preuve de pédagogie : les orga-

16 Si, en Europe, les entreprises pharmaceutiques
se taisent sur les pertes escomptées, c'est parce que
leurs capitaux sont en grande partie détenus par les
banques-assurances.



nisations de médecins et de patients devront expo-
ser aux organisations patronales leurs arguments en
matiere d'économie politique des soins.

UNE AUTONOMIE SUFFISANTE

Lexpérience des Etats-Unis montre aux patients
guiilsontintérétacequelesorganismespayeursaient
une mission publique et non commerciale. L'histoire
des systemes de santé néerlandais et suisse montre
aux contribuables que leurs intéréts convergentavec
ceux des patients : la commercialisation des soins ac-
croit brutalement
les dépenses to-

tales de santé, pu-  |'EUROPE POLITIQUE
bliques‘et privées. A FAIT LE CHOIX DE

f."a's @ 1excep- CoMMERCIALISER LA SANTE
ion de ces deux ,

derniers pays, les ET D’EN FINIR AVEC UNE
politiques euro-  TRADITION HIPPOCRATIQUE
péennes ont gé-  VIEILLE DE 2500 ANS.

néralement  tra-

duit, depuis 1945,

une volonté de finalité publique des soins indivi-
duels. Pour cela, elles ont donné aux professionnels
une autonomie suffisante. En leur assurant une ges-
tion non commerciale, elles ont voué les services de
santé a une finalité sociale qu'elles ont su garantir par
un financement qui l'était tout autant. Enfin, elles se
sont dotées de systemes de santé universels, c’'est-a-
dire entiérement accessibles a tous.

L'expérience européenne montreaussique lafinali-
té des services de santé et la mission du financement
des soins doivent étre publiques pour que les soins
soient susceptibles d'obéir a une éthique profession-
nelle. A contrario, la privatisation des assurances me-
nace le caractére hippocratique des soins et l'exis-
tence méme de la médecine en tant que profession.
En sous-financant temporairement les soins de san-
té et en concluant des traités commerciaux interna-
tionaux qui entendent réguler le financement des
soins, I'Europe politique a fait le choix de commer-
cialiser la santé et d’en finir avec une tradition hippo-
cratique vieille de 2500 ans. Avec le Ceta, le Tisa ou

le TTIP, I'Union européenne sera tenue d’adopter les
Iéqgislations (de type américain) qui organisent ce fi-
nancement en marché. En tout état de cause, ces trai-
tés permettront aux banques-assurances d’attaquer
en justice un gouvernement qui, par exemple, déci-
derait de confier le financement des soins de santé
a des organisations sans but lucratif, comme les mu-
tuelles francaises et belges.

En conséquence de ces traités, le profil épidémio-
logique et démographique des Européens risque
de s‘aligner sur celui des Américains, en raison du
développement de I'alimentation industrielle et du
mangque d’accés aux soins de qualité qui en résulte-
ront. En effet, d'une part, ces traités imposeront la li-
béralisation de l'industrie alimentaire, ce qui pour-
rait faire tendre le niveau de prévalence de l'obésité
en Europe vers celui des Etats-Unis'? — alors que le
surpoids entraine tout un cortége de cancers, de
diabéte, d’hypertension et d’accidents cardio- et cé-
rébro-vasculaires. D’autre part, en détériorant I'ac-
Cés aux soins, ces traités pourraient amener le taux
de mortalité évitable aux sommets américains en
réponse aux mémes déterminants — le marché des
soins (et la pauvreté). Dans ce cas, la mortalité évi-
table européenne pourrait s'accroitre de 100 000'8
décés supplémentaires chaque année.

En privatisant les assurances de santé, le Vieux
Continent perd en cohésion sociale et en points de
croissance, et il fait le lit de I'extréme droite. Pourtant,
le hold-up du siécle ne fait niles manchettes des mé-
dias nin‘influence (donc) les mandats politiques. Que
faire, alors que plus de 30 000 lobbyistes privés s'ac-
tivent dans les partis et les institutions européennes

17 A.M.Thow e.a., “Will the next Generation of Preferential
Trade and Investment Agreements undermine Prevention of
Non-communicable Diseases? A Prospective Policy Analysis
of the Trans-Pacific Partnership Agreement’, Health Policy,
2014, https://goo.gl/TRCk4c.

18 On obtient ce résultat en appliquant a la population
européenne le taux de mortalité évitable par accés aux
soins aux Etats-Unis. Pour le coefficient, cf. E. Nolte, C.M.
McKee, “Measuring the Health of Nations: Updating an
earlier Analysis”, Health Affairs, 2008, 27[1], p. 58-71.




a Bruxelles ? Tabler sur les acteurs sociaux et profes-
sionnels organisés ! Encourager les organisations de
patients et de médecins a agir ensemble pour dé-
fendre la protection sociale, pour promouvoir l'acces
adessoins professionnels, dans des systemes de san-
té universels régis par une finalité publique.

Les médecins européens ne doivent pas se bercer
d’illusions en observant le niveau élevé des revenus
de certaines catégories de spécialistes américains :
seuls ceux dont la pratique requiert essentiellement
de I'¢quipement médical et des médicaments chers
s'en sortent beaucoup mieux qu'eux. lls ne devraient
pas non plus se laisser berner par les promesses
que suggeérent les rémunérations alléchantes des
banques-assurances. Le gain sera de courte durée.
Sur la base de ce qui s'est passé en Colombie et
ailleurs, on peut affirmer que les contrats commer-
ciaux ne sont intéressants pour les médecins qu'a
courtterme, letemps que s'opérent les changements
politiques voulus par les banques-assurances.

QUATRE PILIERS

En agissant ensemble, les organisations de méde-
cins et de patients seraient en position de convaincre
et les partis politiques du centre et de gauche, et les
organisations patronales, de définir une politique de
santé qui leur soit favorable. Une politique de soins
a finalité publique, qui garantisse l'acceptabilité des
assurances publiques pour la classe moyenne. Mais
il y a deux conditions a ce scénario. D'abord, il faut
que les organisations de patients réalisent qu'il n'y a
pas de soins professionnels sans médecins qui ani-
mentles équipesde santé.Ensuite, il fautquelesor-
ganisations de médecins comprennent qu'il n'y a
pas de soins hippocratiques nide pratique éthique
sans que lafinalité de la gestion et du financement
des soins soit publique.

Si les organisations de patients et de méde-
cins veulent que les soins restent accessibles,
professionnels et éthiques, comme ils 'ont été
pendant 70 ans, ils doivent avoir une stratégie
politique commune pour défendre, pied a pied,
cesquatre piliersdela protection socialeen santé:

AUJOURD’HUI PLUS QUE
JAMAIS, IL FAUT AUX

EUROPEENS UNE CULTURE -~ Pour offrir des
PR}]FESSlDNNELLE ET UNE soins biopsychoso-
MEMOIRE. ILS N’AURONT ciaux, centrés surle
PAS LUNE SANS LAUTRE. patient, il faut que

l'équipe  profes-
sionnelle multidis-
ciplinaire soit animée par des médecins.

- Pour que leur principale motivation soit symbo-
lique, les praticiens doivent étre suffisamment libres
et décemment payés. En outre, leur motivation sym-
bolique et la promotion de I'éthique professionnelle
doivent faire I'objet d'une politique explicite.

- Par souci d'éthique professionnelle, la gestion
des services dans les soins de santé doit étre a fina-
lité publique.

-Pourquelagestiondesservices de santé n‘ait de fi-
nalité que publique, lefinancement des soins ne peut
en avoir d'autre : il ne peut étre commercial, méme
s'il peut prendre diverses formes institutionnelles.

Aujourd’hui plus que jamais, il faut aux Européens

une culture professionnelle et
une mémoire. lls n'auront pas
I'une sans l'autre. |



SANTE POURTOUS?

Perrine Humblet

On ne s’en rend plus

compte tant ¢ca semble
naturel : le systéme solidaire
de santé en vigueur,
dénommeé «sécurité sociale»,
qui profite a tout le monde,
est une des principales
conquétes de la civilisation et
un des principaux marqueurs
du développement humain.
Mais ce systéme n'est

pas tombé du ciel.

Et, malheureusement, il n‘est
pas forcément éternel.

Perrine Humblet est professeur
a I'Ecole de santé publique
de l'université libre de Bruxelles

lieu en 1944) n'est pas un événement

soudain. Ses différentes composantes
se sont progressivement développées, par des
luttes sociales, depuis la fin du XIXe siécle et elles ont
manifesté I'émergence d’une conception de I'Etat
comme redistributeur de richesses, avec pour ob-
jectif de réduire les inégalités sociales. Le but de I'as-
surance maladie-invalidité étant de rendre les soins
médicaux financiérement accessibles pour tous, elle
est un pilier essentiel de cette réduction.

Un systéme de sécurité sociale pour tous et le
droit a la santé comme condition du « bonheur des
peuples » : c'est dans Iimmédiat aprés-guerre que
sont consacrés ces deux éveénements fondateurs
concernant la santé et ses relations a la médecine,
dans une perspective d'égalité sociale. Lexpérience
de deux guerres mondiales en un demi-siécle force
en effet a rechercher les conditions d'un monde
meilleur.

' instauration d'un systéeme général de
« sécurité sociale » (en Belgique, elle a

LA SANTE EST POLITIQUE
La découverte de la pénicilline puis le dé-
veloppement des antibiotiques nourris-
sent, a juste titre, l'optimisme d’apres-
guerre, au niveau international. En 1945,
une organisation internationale de la
santé est proposée dans le cadre de I'Or-
ganisation des Nations-Unies. Cette initia-
tive est l'ceuvre des délégations du Brésil et
de la Chine. Elle ne vient pas de grandes puissantes
telles que les Etats-Unis ou la Grande-Bretagne qui,
au départ, n‘avaient pas souhaité inclure la question
de la santé dans les objectifs prioritaires de I'apres-
guerre. La Constitution de I'Organisation mondiale de
la santé, votée en 1946, consacre son préambule a
quelques principes « ala base du bonheur des peuples,
deleursrelations harmonieuses et de leur sécurité ».Par-



LE SYSTEME DE SANTE

BRITANNIQUE, FINANCE

PAR L'IMPOT, ASSURE
mi ceuxci, la dé.  UNE COUVERTURE
finition de la san-  UNIVERSELLE A TOUS
té des individus  LES RESIDENTS.

comme « un état

de complet bien-

étre physique, mental et social, et [...] pas seulement
uneabsence de maladie ou d'infirmité»,ainsique l'idée
d'envisager la santé des peuples comme « une condi-
tion fondamentale de la paix du monde ». Le texte
confie aux gouvernements nationaux la responsabi-
lité de prendre les « mesures sanitaires et sociales ap-
propriées » pour la santé de leurs peuples.

En donnant a sa définition cette triple dimension
(physique, mentale et sociale),'OMS prend l'option de
ne pas décrire la santé simplement comme I'un des
poles d'un continuum entre santé et maladie. Si elle
avait défini la santé uniquement comme l'absence
de maladie, 'OMS en aurait fait une matiere exclusi-
vement biomédicale. Or, dans la perspective des Na-
tions-Unies, la santé n'est pas un simple ressenti: elle
est produite, elle est un résultat et, par conséquent,
elle est de nature politique. Dans un contexte ou la
question dela solidarité et de laréduction des inéga-
lités sociales anime I'Etat-Providence, c'est un chan-
gement de perspective important, méme s'il mettra
longtemps a s'implanter.

L'organisation de l'accés aux soins, de méme quele
développement pour la santé, s'inscrivent a l'époque
dansune perspectivefataliste.Le systemede soinsde
santésemeten placedansuncadre épidémiologique
encore tres marqué par les maladies infectieuses et
transmissibles. La révolution pasteurienne’ récente
a produit le modéle « une maladie = un germe », un
modeéle dont l'efficacité se révéle avec le développe-

1 Clest-a-dire le bouleversement causé par les
découvertes de Louis Pasteur (1822-1895) sur les germes
pathogeénes, réduisant a néant la théorie de la génération
spontanée.

ment de vaccins et de nouveaux médicaments. Ce
modeéle est également porteur d'une représentation
selon laquelle les risques d'atteintes a la santé sont
distribués de maniére aléatoire (les germes circulent)
etou les citoyens sont donc égaux face aux maladies.

De son c6té, 'OMS développe, au cours de ses
premiéres années, des programmes verticaux, dont
les interventions sont ciblées chacune sur un pro-
bléme de santé limité, choisi par des techniciens.
Aprés une trentaine d’années de ces expériences
aux effets parfois controversés, I'organisation mo-
difie cette optique lors de sa conférence d’Alma Ata
(1978) et promeut désormais la notion de « soins de
santé primaires », financierement accessibles et dis-
ponibles pour les populations, dans une conception
de droit a la santé pour tous.

OBJECTIF EGALITE

Un basculement des représentations sur |'égalité
en santé se produit dans les années 1980, avec des
conséquences sur les nécessités de changement so-
cial. Au Royaume-Uni, le rapport d’'une commission
d'experts présidée par Douglas Black établit claire-
ment que sile niveau général de santé s'est effective-
ment amélioré depuis l'instauration du Welfare State
dans l'aprés-guerre, les inégalités sociales de santé
en revanche se maintiennent et méme s’accroissent,
et cela quel que soit le systeme de mesure utilisé. Ce
résultat paradoxal crée un grand trouble. En effet, le
systéme de santé britannique, financé par I'impé6t?,
assure une couverture universelle a tous les rési-
dents. |l colte cheretsalégitimité tienta ses deux ob-
jectifs : I'amélioration générale de la santé et I'égalité
sociale devant la santé. Si le premier objectif est ren-
contré, le second est visiblement en échec et néces-
site d’autres approches.

2 Selon le modéle préconisé en 1942 par le rapport de la
commission présidée par Lord Beveridge.



LerapportBlackseraal'origine de multiplesrecher-
ches, d’abord dans I'ensemble des pays riches puis,
aprés les années 2000, dans les pays émergents et a
faible revenu. Ces recherches ont, a chaque fois, con-
firmé la conclusion
initiale,asavoirque

ladistributionsoci- LA MEDICALISATION
.ale (;Ie |‘a santé est DE CERTAINS
:I’:er':jf‘l‘:ezr;‘ﬁ: PROBLEMES SOCIAUX
dans la société et (COMME LE

guelle reflete ces VIEILLISSEMENT) [.]
derniéres, sous la EST REMISE EN CAUSE.

forme du « gradi-

ent social de san-

té ». Ces recherches mettent toutes en évidence le
poids décisif sur la santé des facteurs spécifiques a
un contexte, qu'il s'agisse de facteurs favorables (sup-
port social, régime alimentaire de qualité, utilisation
d’infrastructures et services publics....) oudefacteurs
de risques (sédentarité, faible niveau de connaissan-
ces populaires en santé, sous-équipement des servi—
ces publics, environnement dégradé...).

Ces déterminants agissent a quatre niveaux :
I'incidence des problémes de santé (avant tout, le
besoin de soins), I'accés aux soins, la prise en charge
sanitaire et les conséquences durables de la ma-
ladie. Les recherches révélent surtout que la dis-
tribution de ces déterminants refléte les inégalités
sociales : I'exposition a la plupart des facteurs de ris-
ques est plus fréquente et plus importante dans les
groupes sociaux qui sont au bas de l'échelle socia-
le, et c'est l'inverse pour les facteurs de protection,
plus fréquents et plus nombreux dans les groupes
favorisés.

Quels sont des lors les changements sociaux a
mettre en place ? La Commission sur les détermi-
nants sociaux de la santé, créée par 'OMS au début
des années 2000, rassemble les observations et
soutient les développements théoriques permettant
de comprendre ce qu'elle appelle des « inégalités évi-
tables, inacceptables etinjustes ».Selon cette Commis-
sion, la réponse doit aussi passer par des actions sys-
témiques pour « s‘attaquer d la répartition inéquitable

du pouvoir, de I'argent et des ressources et aux causes
structurelles de ces conditions de vie ». Autrement dit,
les changements a mettre en place pour lutter con-
tre les inégalités en matiére de santé passent par
des politiques intersectorielles et transversales. Ils
ne peuvent pas relever du seul secteur de la santé.

INSECURITE SOCIALE

Cette thématique émerge au moment ou, dans les
pays comparables a la Belgique, les paramétres de la
problématique de la santé ont changé. Le contexte
épidémiologique s'est modifié (avec, par exemple,
les maladies chroniques). La médicalisation de cer-
tains probléemes sociaux (comme le vieillissement)
ou de phénoménes physiologiques normaux (com-
me l'accouchement) est remise en cause. Des ap-
proches alternatives a la biomédecine ont boulever-
sé le systeme de soins, construit au départ sur une
approche curative et un modele pasteurien. De nou-
veaux acteurs ont émergé, parfois difficilement, tels
que les associations de patients, les services commu-
nautaires ou les observatoires de la santé. En outre,
la remise en question de certains principes de I'Etat-
providence s'accompagne de coupes budgétaires
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LES OBJECTIFS D'EGALITE
DE SANTE POUR TOUS
‘ " NE VONT PLUS DE SOI
spectives du fi- S p ,
nancement public.  FACEA LINSECURITE
Et la société attend  SOCIALE ET A LINSTABILITE

deplusenplusdes  DE LEMPLOI.

individus qu'ils soi-

ent conscients des

risques internes ou externes qui les menacent, les
rendant en quelque sorte responsables de leur situ-
ation sociale et de leur santé.

et modifie les per-

Salut la aante...

Georges Bauherz

Pour comprendre, avec un minimum de rigueur, la
signification exacte des mots santé et maladie, 1a
consultation des dictionnaires est de peu d’utilité.
Que ce soit pour monsieur Larousse ou pour
monsieur Robert, étre sain, c’est étre en bon état
général, en état de bien-étre. C’est un peu court,
jeune homme. Et Littré, lui-méme médecin, n’est
pas plus prolixe sur le sujet.

Quant a la maladie, dans les dictionnaires, c’est
une altération de la santé. On peut ainsi tourner
en rond, longtemps. Santé et maladie se renvoient
I'une a I'autre leur existence et se dérobent. Tout
le monde sait « de quoi » on parle, tant qu’on ne
demande pas de définir avec précision « ce dont on
parle ».

Il est intéressant de constater la proximité
étymologique entre santé et salut. En espagnol,
santé se dit salud, en italien salute. Et pour
I'anglais, I'origine de healthy (en bonne santé)

et holy (sacré) est commune. L'anglais toujours,
plus riche, a trois mots pour traduire le terme
maladie : illness, disease et sickness, qui peuvent se
comprendre comme le méme phénomeéne exprimé
de trois points de vue différents : le malade, le
médecin et la maladie elle-méme. La premiére
personne du singulier, la deuxieme et la troisiéme.

Méme s'ils gardent une légitimité politique impor-
tante a gauche, les objectifs d'égalité de santé pour
tous ne vont plus de soi face a I'insécurité sociale et a
I'instabilité de 'emploi. Or celles-ci sont intrinseque-
ment liées a la santé. Didier Fassin3 propose de consi-
dérer la santé comme un « rapport au monde social »,
ce qui en fait un enjeu politique permanent : « Ce rap-
port n'est pas un donné du vivant, préexistant dans la
normalité d’un ordre physiologique, biologique ou sen-
sible et conduisant a parler de bonne ou de mauvaise

3 (f.D.Fassin, Faire de la santé publique, Paris, Presses de
I'EHESP, 2008.

L'anthropologie de la maladie, avec des auteurs
comme Devereux et Laplantine, apporte

des définitions autrement plus fécondes. La
maladie est une forme du malheur. Pandore,
création des dieux, futla premiéere femme de
la mythologie grecque. Dans la jarre que Zeus
lui avait confiée et que, bien évidemment, elle
s’empressa d’ouvrir, se trouvaient, confondus,
tous les maux qui accableront I’humanité :

la Vieillesse, la Maladie, l1a Guerre, la Famine, la
Miseére, la Folie, la Mort, le Vice, la Tromperie,
la Passion, I'Orgueil, et méme I’Espérance,

et non la seule maladie comme on I'imagine
bien souvent. La maladie est donc cette forme
particuliere du mal qui concerne le corps,

et plus précisément la perception du corps.
Linvention de la maladie fut le moment ou le
mal biologique a divorcé des autres formes du
malheur.

Quant a la proximité de la santé et du salut,
il y a de multiples exemples qui I’expriment.
Toutes deux fonctionnent par ordonnances.
Toutes deux imposent le respect, condition
indispensable pour arriver au but. Respecter
les regles, rituelles ou hygiéniques, permet
d’approcher I'éternité. Et le péché, le non-



LINDIVIDUALISATION
DES PRATIQUES ISOLE ET

STIGMATISE LES GROUPES
santé. llest au con-  SOCIAUX « ARISQUE »
traire  historique-  TOUT EN EPUISANT LES
ment construit, ob-  PROFESSIONNELS.

jet de concurrences

etde luttes entre des

agents sefforcant d'imposer des visions différentes de
ce qui reléve de la santé, c'est-a-dire de ce qu'il faut so-
cialement et politiquement traiter comme un probléme
desanté. » Cette perspective inclut la question desin-
égalités sociales de santé, une question qui est égale-
ment contextuelle et politique.

En matiere d'inégalités de santé, on observe une
tendance semblable a celle qui se manifeste dans la
lutte contre la pauvreté : la perspective néolibérale
s'accommodeaisémentde pratiquesd’assistanceaux
plus pauvres, mais elle fait obstacle a une lutte contre
lesinégalités sociales surun plan global. En Belgique,
la prise de conscience de la nécessité d’agir contre les

respect (du ramadan ou de I'interdiction de
fumer, c’est égal) entraine la malédiction, la
déchéance, la chute, 'éphémeére. Mais il y a plus.
Le christianisme connait, et particulierement
depuis le christianisme moderne et le calvinisme,
deux formes de salut : le salut par la grace et

le salut par les ceuvres. Cette dichotomie des
moyens du salut a imprégné la pensée médicale
qui reconnait deux formes semblables d’accés a
la santé : la génétique - I'équivalent biologique
de la grace - et la thérapeutique - les ceuvres
adressées au corps. Et si la grace ne peut se
manifester que par I'’existence des ceuvres, la
génétique ne s’exprime que par ce qu’'on a vécu,
dans I'’environnement réel, ce que les généticiens
qualifient d’épigénese.

Le christianisme, contrairement au chamanisme,
a abandonné le salut du corps a la médecine, se
réservant celui de I’ame. Apres la division du
travail entre les hommes et les femmes, ce fut
peut-étre une des divisions fondamentales des
roles sociaux. Mais la tradition populaire résiste a

inégalités de santé a pris du retard et elle est encore
insuffisante. Elle reste sectorielle, ciblée surtout sur
les populations les plus précaires, faisant I'impasse
sur le gradient régulier qui différencie progressive-
ment le niveau de santé des différents groupes, des
plus démunis aux plus riches. Lindividualisation des
pratiques isole et stigmatise les groupes sociaux « a
risques » tout en épuisant les professionnels, mis
dans l'incapacité de mettre en place des environne-
ments « soutenants » et solidaires.

La santé apparait ainsi de plus en plus nettement
comme une des nombreuses facettes des rapports
entre groupes sociaux, tant dans la lutte entre les
groupesd’acteurs et lesinstitutions que dansl'action
au sein de la société civile. Comme pour la pauvre-
té, une vision progressiste sur les inégalités de san-
té rend impératives des modifications structurelles
dans le sens d'une plus grande égalité sociale. m

cette division, et les innombrables pélerinages
aux saints guérisseurs dans nos pays ne
font pas la séparation entre religion et
médecine.

La religion, contrairement a ce que
prétendent un peu vite les sociologues
modernes, n’est pas un épiphénomeéne.
En disant le « pourquoi », en abandonnant
le corps, elle reste infiniment plus proche
du social. La médecine, malgré son
ambition actuelle a donner son avis

sur toutes les manifestations des
cultures humaines, reste un élément
purement fragmentaire de la culture.
Voila pourquoi la santé a de beaux jours
devant elle, pourquoi la médecine restera
incapable de quitter une posture en partie
mystique et que Malraux n’avait pas tort quand
il affirmait que « le XXIe siecle sera spirituel ou
ne sera pas ». i




LES SOINS DE SANTE

ENTRE SOCIAL ET
MARCHAND

Fanny Dubois et Francois Perl

Le principal objectif des
systemes publics d’assurance-
maladie est la socialisation des
risques médicaux rencontrés
tout au long de la vie (maladie,
invalidité, vieillesse).

Le systéeme belge poursuit

cet objectif depuis sa création

en 1964. Dans un jeu fragile de
tensions a examiner de plus pres.

Fanny Dubois est chercheuse en sociologie (ULB, ULg).
Francois Perl est membre du collectif éditorial de Politique.

' une maniere générale, la qualité, I'ef-
ficacité et l'accessibilité du systéme
belge des soins de santé sont globa-
lement reconnues. Ce jugement est,

dans I'ensemble, confirmé par la plupart des bench-
markings internationaux qui, dans des classements
a la méthodologie parfois contestable, le placent
dans le peloton de téte des systémes des pays in-
dustrialisés.

Les systémes d’assurance-maladie qui fonction-
nent dans le paradigme des Etats-providences mo-
dernes sont tous confrontés a la méme tension : ins-
tituer une zone de socialisation et mutualisation au
seind’un secteur économique (celuide la santé) mar-
qué par une dynamique hyper-concurrentielle, no-
tamment en raison des coUts liés a la technologisa-
tion de l'art de guérir.

Le systéme belge néchappe pas a cette logique. Il
doit également se conformer a des régles plus clas-
siqgues comme celle de la rencontre entre l'offre et la
demande en soins. En revanche, il échappe encore
a une marchandisation de son organisation et se ré-
guleautour dela concertation entreinstitutions (mu-
tualités, hépitaux, maisons de repos ) et professions
de santé (médicales et paramédicales, méme si ce
premier corps domine dans la concertation). Cette
concertation est organisée au sein de l'Institut natio-
nal d’assurance maladie-invalidité (Inami) et des ins-
titutions régionales chargées, a partirde 2019, de gé-
rer les matiéres régionalisées a la suite de la sixiéme
réforme de I'Etat. Cette concertation couvre l'essen-
tiel des domaines d‘activité de santé publique : le
remboursement de tout ou partie des soins de san-
té et la fourniture d'un revenu de remplacement en
cas d’invalidité. Par ailleurs, il définit et met en ceuvre
les politiques de santé comme le type de couverture,
les types d'organisation, les professions, les nomen-
clatures des actes, la production et la distribution
de médicaments et d'autres technologies médicales.



Le tout repose sur un jeu de tensions permanentes
entre socialisation et marchandisation sous monito-
ring politique, a examiner de plus pres.

BISMARCK

En 1944, Karl Polanyi a analysé le phénoméne de
déstructuration progressive des sociétés a l'ceuvre
durant le XIXe siécle a travers la généralisation mon-
diale de I'économie de marché.

Les luttes sociales et mutualistes conduisent, au
lendemain de la Seconde Guerre mondiale, a un re-
structuration partielle qui articule croissance écono-
mique et développement social autour du compro-
mis keynésien, du moins pour I'Europe et 'Amérique
du nord.

Dansladivision des systémes de protection sociale,
la Belgique a longtemps été positionnée dans le
groupe des bismarckiens!. Cette division ne répond
cependant plus a I'évolution d'une société de moins
en moins structurée autour d'une division « tempo-
relle » de l'activité professionnelle et confrontée a
I'apparition du chémage de masse ainsi que des car-
rieres atypiques. Cette évolution oblige a repenser
I'universalisation de la couverture sociale qui ne peut
plus étre, uniquement, tributaire du statut écono-
mique du bénéficiaire.

Cette universalisation commence a se concrétiser
en Belgique au début des années 1990, avec la cou-
verture universelle de soins de santé et s'amplifie en
1994 avec la loi Moureaux qui sanctuarise définitive-
ment le réle essentiel joué par I'Etat (en l'occurrence
fédéral) dans les processus décisionnels budgétaires
du secteur, au détriment des partenaires sociaux.

Cette universalisation de la couverture de soins
de santé n'entraine cependant pas, a la différence
d’'autre pays, la recentralisation du mode de gestion
du systéme . En Belgique, le processus de concerta-
tion entre les organisations représentant les presta-
taires de soins et celles représentant les usagers (les
mutuelles) reste le mode opératoire principal.

1 Oula protection sociale est financée par des cotisations
prélevées sur la masse salariale.

CES DYNAMIQUES

CENTRIFUGES
REFLETENT BIEN

LEVOLUTION

PROGRESSIVE D'UN Certains verront
SYSTEME. un verre a moitié

plein, dautres un

verre a moitié vide.
Il est évident qu'amputé de sa dimension budgé-
taire, la concertation semble ne plus concerner que
de la «tuyauterie». D'autant plus que la régionali-
sation progressive des processus de décision tend
a fractionner les leviers d’action qui donnaient aux
acteurs traditionnels de la concertation un pouvoir
considérable.

Ce transfert de certaines prérogatives de ces ac-
teurs vers le pouvoir politique n'est d'ailleurs pas le
seul facteur d'affaiblissement de leur action. Les syn-
dicats médicaux ont vu leur représentativité dimi-
nuer au fil des ans tandis que les mutuelles sont de
plus en plus concurrencées par les associations de
patients etlesassureurs privés. Ces dynamiques cen-
trifuges reflétent bien I'évolution progressive d'un
systéme, une évolution émaillée de nombreuses rup-
tures.

COMPLEXITE
Ces ruptures tiennent en premier lieu aux intéréts
divergents des nombreux intervenants représentés
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dans les instances de I'lnami, intéréts dont l'enche-
vétrement est un défi a la rationalité dans la prise de
décision: les familles mutualistes (socialiste, libérale,
chrétienne), les acteurs syndicaux, les secteurs (hos-
pitaliers, maisons de repos, soins a domicile, santé
mentale), les professions (médecins spécialistes/gé-
néralistes, dentistes, infirmieres, kinés et autres para-
médicaux) et les gouvernements.

Ceci constitue le principal paradoxe du systéme
belge qui combine a la fois des éléments forts de dé-
régulation (comme la liberté de choix du prestataire
ou de fixation des honoraires) et des éléments puis-
sants de régulation (centralisation de la concerta-
tion, large intervention des pouvoirs publics dans le
financement des prestations et des infrastructures).

Le point de départ de ce paradoxe et le catalyseur
révélateur de cette conflictualité est sans nul doute
la gréve des médecins de 1964. A cette époque, la
résistance du corps médical fut déclenchée par le vo-
lontarisme du ministre de la Prévoyance sociale de
I'époque, le socialiste Edmond Leburton, qui souhai-
tait lier le remboursement des soins a la régulation
des honoraires des médecins. Les syndicats médi-
caux, poussés a la fois par leur téte (le Dr Wynen) et
leur base, voyaient dans cette volonté de régulation,
pourtant purement financiére, une atteinte au prin-
cipe d'un exercice libre de I'art de guérir.

Cette confusion volontaire entre liberté médicale
et liberté économique reste une grille de lecture im-
portante de l'organisation des soins et de leur rem-
boursement en Belgique. Systéme de compromis,
celle-ci ne parvient pourtant pas a éviter compléte-
ment la confrontation entre la logique de liberté et
celle de la régulation.

CONFLICTUALITE

Une telle conflictualité se manifeste notamment
par une structuration du corps médical qui s'appa-
rente a un systéme de castes. La valorisation écono-
mique et symbolique des médecins spécialistes au
détriment des médecins généralistes (voire de cer-
taines spécialisations) — mais aussi des médecins-
conseils et des médecins du travail — pese d’un poids

énorme dans les arbitrages politiques.

C'est, entre autres, la raison pour laquelle le polito-
logue Bruno Palier? qualifie notre systéme « d’assu-
rantiel conservateur » par comparaison avec les sys-
témes « libéral résiduel » des pays anglo-saxons ou
encore « social national » des pays nordiques3.

La Belgique, comme partout dans le monde, n'a
pu échapper au processus de marchandisation de
son systeme de soins de santé. Depuis quelques dé-

cennies, ce mou-
vement s'opere de

LA BELGIQUE[...] facon plus radicale
N'A PU ECHAPPER avec le dévelop-
AU PROCESSUS DE pement des assu-

rances privées ou
MAREHANDISAHUN encore l'incroyable
DE SON SYSTEME i accélération de la
DE SOINS DE SANTE. techonologisation

de la médecine

(que ce soit au ni-
veau des médicaments, des dispositifs médicaux ou
de l'importante croissance des technologies de I'in-
formation dans la fourniture des soins).

Tous ces éléments sont autant de facteurs de désa-
grégation de I'égalité des patients face a un systeme
dont la clé de voUlte - I'accord tarifaire entre méde-
cins et mutuelles - tient de plus en plus du compro-
mis impossible, malgré la volonté indéniable des in-
tervenants concernés de perpétuer I'ancien systéme.
La disparition de celui-ci entrainerait en effet un af-
faiblissement considérable de I'assurance-maladie
obligatoire et instaurerait définitivement le regne
d'une médecine principalement indexée sur le reve-
nu des patients.

Dans ce processus, I'évolution scientifique, tech-
nologique et démographique est un levier de mar-
chandisation et, en conséquence, un levier d’'aug-

2 B.Palier, La réforme des systémes de santé, Paris, Que
sais-je?, 2004.

3 Aprés la parution de l'ouvrage Les trois mondes de I'Etat-
Providence du sociologue Esping Anderson, certains auteurs

ont ajouté a sa typologie le modéle « familialiste » des pays
du Sud.



mentation des co(ts. Les logiques de profit et de
concurrence qu'instaure la marchandisation alimen-
tentleslogiquesde
sélection des indi-

vidus et de seg- | A MEDICALISATION
e e

o o PROBLEMES SOCIAUX
globales  s'ajou- (COMME LE
tent, en Belgique, VIEILLISSEMENT) [...]
des conflits poli-  EST REMISE EN CAUSE.

tiques qui inter-

viennent a la péri-

phérie du systéme. La régionalisation d'une partie
des soins de santé en application de la sixiéme ré-
forme de I'Etat altére, en les fragmentant, les capa-
cités de régulation au sein d'un espace politique
commun que garantit une bonne application des
principesde|'Etat social (répartition,cohésion,éman-
cipation).

NOUVELLES PATHOLOGIES

D’ou le constat suivant : plus le systeme de soins

se développe, plus la santé individuelle s’en éloigne.

Les déterminants de cette santé deviennent progres-
sivement des angles morts (notamment en raison
de la faiblesse endémique de notre approche de la
prévention) et se dégradent du fait d'autres phéno-
meénes systémiques ou conjoncturels,comme la pré-
carisation des individus et les nouveaux risques de
santé liés, notamment, a I'environnement ou a l'or-
ganisation du travail.

Voila que la société dans son ensemble se rappelle
au systéeme de santé, avec la génération de nou-
velles pathologies,comme la fibromyalgie ou le burn
out, qui échappent en bonne partie a la rationalité
médico-technique, ou encore |'explosion du nombre

de dépressions ou de maladies liées aux assuétudes.

4 Par exemple, les suppléments d’honoraires qui
organisent une segmentation du systéme de soins entre
hopitaux pour les riches et hopitaux pour les pauvres, voire
au sein de chaque hopital.

Ces phénomeénes expliquent pour une bonne part
I'explosion du nombre de cas d'incapacité de travail
de longue durée.

Par ce biais s'opére un éloignement du marché du
travail etuneindividualisation de laresponsabilité de
la non-inscription du « malade » dans le systeme de
production,avec pour conséquence une désocialisa-
tion des relations collectives du travail.

Nous savons par la critique — qu’elle soit marxiste
ou libérale - du marché que celui-ci est loin d'étre
neutre et ne répond pas seulement a des «lois natu-
relles». Dans le systéme de santé belge, c’est I'offre
produite par les institutions, pourtant dans le cadre
d'une concertation « démocratique », qui s'impose ) =
aux citoyens. Cette offre participe a des formes de -
désintégration de I'égalité desindividusfaceau - .
systéme. Pour étre acteurs d'une société plus ‘
progressiste en santé, il nous faut transfor-
mer le référentiel dominant :tous les risques
et surtout leurs couvertures doivent étre
resocialisés par le renforcement des droits
sociaux, culturels et politiques.Le systéme
doit se mesurer et s'évaluer de maniére cri-
tiqueenvisantavanttoute chosel’égalité entre
les assurés sociaux.

Les partenaires sociaux, les mutuelles>, les repré-
sentants du corps médical etdesinstitutions de soins,
les gouvernements doivent s'attacher a reconstruire
une régulation forte, seule voie pour un systeme de
santé juste et équitable. m s

5  Rappelons que le mutualisme est né de la
découverte partagée au sein de collectifs de
travailleurs que ce collectif peut, par son action
solidaire, aider chacun face aux risques (maladie,
vieillesse, perte d'emploi). Le mutualisme,

avec le syndicalisme et le mouvement ‘
coopératif, est une des formes prises par ’
la volonté des travailleurs d’agir /‘;
collectivement et solidairement. C'est

donc dans un terreau idéologique

non concurrentiel que se cultive

I'institution assurantielle au moment

de sa fondation.




LES MEDECINES
NON CONVENTIONNELLES
PENCHENT-ELLES

A GAUCHE OU
A DROITE?

Georges Bauherz

Acupuncture, homéopathie,
chiropraxie, ostéopathie sont
] les plus connues, mais il y en
SV a plein d'autres. Beaucoup
se sont développées dans la
\ \ foulée du grand mouvement

, ' de remise en cause de la
médecine officielle. Dans
cette bréche se sont
engouffrés du pire, du
meilleur et beaucoup
d’interrogations.

Georges Bauherz est
médecin et maitre de
conférences a I'Université
libre de Bruxelles.

Il est I'un des
coordinateurs

de ce dossier.

| n'est nul besoin de donner une définition

précise des médecines « autres » pour se

convaincre de leur existence, ni pour voir

qu’elles se portent bien. La table de démul-
tiplication élaborée par I'Organisation mondiale
de la santé en recense plus de cent différentes,
chaque année en apparaissent de nouvelles et les
inventeurs font la file pour accéder aux médias
promotionnels.

On recense en Belgique environ 50000 méde-
cins etautantde guérisseurs. Plus delamoitiédela
population a consulté un praticien « non conven-
tionnel » et le nombre de ces derniers va crois-
sant. La présence dans les médias est intense et
prolifique : journaux, télé, livres, sites internet font
flores.

Si leur succés populaire est grand, ce sont ce-
pendant, par contraste, des pratiques a faible 1égi-
timité institutionnelle. Si les médecins « officiels »
tirent leur prestige de la reconnaissance par leurs
pairs, en premier lieu sur la base de leurs publica-
tions, les thérapeutes alternatifs bénéficient de la
Iégitimité que leur procure le succés auprés du pu-
blic comme cliniciens ou pédagogues. La loi Colla
de 1999 reconnait quatre pratiques non conven-
tionnelles:l'ostéopathie, la chiropraxie, I'acupunc-
ture et 'homéopathie. Les chambres d’agrément
ont été créées mais les arrétés d'application défini-
tifs n‘'ont toujours pas été promulgués. La plupart
des mutuelles accordent un remboursement, limi-
té en général a 100 euros par an, pour certaines
thérapies. Seule l'ostéopathie bénéficie, a I'uni-
versité libre de Bruxelles, d'une formation univer-
sitaire compléte permettant d'obtenir le diplome
en 6 ans, sans autre qualification préalable. Ce titre
n‘ouvre cependant aucun acces privilégié a la pro-
fession.

Quant a la psychanalyse, elle joue hors caté-
gories. Elle produit un corpus théorique savant,



propre, et s'adosse a des institutions stables, la
psychiatrie et la philosophie. Et sa posture ambi-
gle par rapport a la médecine lui procure un sta-
tutd’exception. Sice n'est pas une médecine,on ne
peut la placer sur
aucune parallele,

peut-étre sur une DES MEDECINES
oplique. PARALLELES,

o yanots POUT ALTERNATIVES,
multiples : ce sont DUUCES; NATURELLES,
des médecines  COMPLEMENTAIRES,
paralléles, alterna- ~ TRADITIONNELLES...

tives, douces, na-

turelles, complé-

mentaires, traditionnelles, non conventionnelles,
globales, holistiques ou autres. Cette multiplica-
tion des adjectifs exprime l'indétermination, les
contours mal délimités et le flou du phénomene.
Les termes paralléles ou non conventionnelles ont
I'avantage de ne pas impliquer un jugement de
valeur.

Il faut donc en définir le noyau dur, et la tache
n'est pas simple. Les travaux anthropologiques ef-
fectués dans les années 1980 par Francois Laplan-
tine restent fondateurs et indispensables pour la
compréhension du phénomeéne.

Le mouvement s'est cristallisé par la conjonction
de deux tendances : d’une part, la critique de la
médecine conventionnelle et, de 'autre, le déve-
loppement d’'un nouveau paradigme, écologique,
parfois égalitaire et « nombiriliste » a la fois.

La critique de la médecine officielle reprochait a
celle-ci sa préoccupation uniquement thérapeu-
tique, se bornant a rafistoler le malade, l'invasion
de l'industrie, le coté aliénant de l'institution mé-
dicale, son habitude a privilégier systématique-
ment la technicité, son mépris de la prévention,
des causes sociales de la maladie et de la parole
du sujet, son identification du malade a un objet.

Le méme mouvement soulignait aussil'inégalité
de l'accés aux soins. Comme a la cantine scolaire,
quand la soupe est immangeable et que, en plus,
il n'y en a pas assez.

PATIENTS OU CLIENTS ?

Ce qui unifie le mieux la profusion de médecines
paralléles est donc la critique, ou plutot les cri-
tiques, qui proviennent de toutes parts, de la mé-
decine académique, celle qui tient le haut du pavé
depuis 150ans, celle quidéborde desafonctionde
reméde a la maladie, comme un fleuve qui sort de
son lit et envahit quasi tous les domaines du corps
et de la biologie, remplacant bien souvent la reli-
gion, déficiente comme guide moral.

Je ne m’'appesantirai pas, dans ce court article
dont je sais le coté « elliptique » et résumé, sur la
critique, pertinente par ailleurs, de la médecine
considérée non seulement comme une pratique
du souci et du soin de l'autre, visant a diminuer
la souffrance et a augmenter l'espérance de vie,
mais aussi comme une institution indispensable
a la reproduction des rapports sociaux et des hié-
rarchies, au méme titre que la famille, I'4cole ou
la religion. On trouvera par ailleurs dans ce dos-
sier nombre d'exemples de situations ou les pra-
ticiens hospitaliers ou généralistes ont fait preuve
d’une grande inventivité et d'une opposition ab-
solue a ce qui est reproché a la médecine dans
son ensemble. Je mesure aussi que les situations
sont bien moins tranchées que ce qu'il en sera dit,
mais il s'agit de tracer ici de gros traits qui per-
mettent d’alimenter la réflexion sur le bilan de
la gauche médicale, qui ne peut faire I'économie
de la réflexion sur un phénomeéne de société de
cette ampleur, plutét que de nourrir une analyse
en dentelles.

Surtout, je ne porte aucun jugement sur le re-
cours, par les individus (faut-il les nommer usagers,
malades, patients, clients ou consultants ?), a telle ou
tellemédecine.Consulter un guérisseur ou un profes-
seur d’université, un psychologue ou un phytothéra-
peute, étre sexuellement abstinent ou multiplicateur
impénitent de conquétes, végétarien ou carnivore,
voilé ou dénudé, cycliste ou marathonien reléve du
choix intime. Et si un amputé des jambes veut faire
de la course a pied, cela ne me concerne enrien et je
n‘aiaucuneremarqueaformuler.Sauf quand,comme



ELLES VEHICULERONT
LA NOTION [...] DE PURETE,

Oscar Pistorius, il
participe avec ses

| . DE LEXPULSION DE LA
ames-protheses

aux Jeux olym- SQUILLURE. DU REFUS DU
piques et met ain- METISSAGE ET DE

si sur la place pu- ~ LUENTRE-DEUX.

blique la question

delanorme et des

reglements, et celle des définitions et des objec-
tifs du sport de compétition organisé.

Les caractéristiques des médecines non conven-
tionnelles sont donc des attributs en miroir de
ceux attribués a la médecine conventionnelle, a
ses formes symboliques plus qu’a ses fonctions
sociales.

LA BONNE NATURE SELON ROUSSEAU

Les médecines alternatives seront donc douces,
tendres, lentes et respectueuses, alors que la mé-
decine académique est percue comme brutale,
expéditive, non relationnelle. La tendresse et la
douceur sont autant de valeurs véhiculées par un
certain féminisme, celui des revues pour femmes
qui revendiquent d’accepter comme telles les ca-
ractéristiques qui leur ont été attribuées depuis
toujours, de se les réapproprier et de les magni-
fier. Elles privilégient un processus thérapeutique
considéré comme plus efficace pour cette raison.
Elles feront référence, régulierement, a la non-vio-
lence politique, celle de Gandhi par exemple, sans
trop soumettre d‘ailleurs celui-ci a un bilan critique.

Elles seront naturelles, et comme telles un des
maillons forts du nouveau naturalisme, celui qui
remet en vogue le concept de nature, et méme de
bonne nature, rousseauiste, sopposant a la pro-
duction humaine, artificielle et malfaisante. Sans
se préoccuper, bien souvent, de ce que la nature,
lanétre au premier chef, est ce qui produit I'artifice.

Elles seront agraires et parfumées a la chloro-
phylle, tout autant que la médecine académique
est urbaine et métallique, ou en chimie et en té-
flon. Elles véhiculeront la notion, oh combien sus-
pecte, de pureté, de I'expulsion de la souillure, du
refus du métissage et de I'entre-deux.

Elles seront traditionnelles, venues des temps
anciens, celui de nos grand-méres parfaites, ou
d‘ailleurs, d’'Orient ou de sociétés primordiales,
chamaniques, que la technique n’a pas encore
perverties. La nostalgie et I'exotisme sont de bons
moyens de construire des univers utopiques
quand l'avenir parait inaccessible a I'imagination.
Commeledisait Georges Balandier, I'archaisme est
parfois un « moyen de la critique sociale ».

ENTRE L'EQUILIBRE ET LE DESEQUILIBRE

Elles seront simples, compréhensibles, de causa-
lité linéaire. La critique de la complexité est ainsi
une bonne facon de fustiger les élites, sociales et
culturelles, qui fondent leurs privileges sur la mai-
trise supposée de la difficulté et de la complexi-
té, en médecine comme en politique dailleurs.
Comme dans le film Harry, un ami qui vous veut du
bien, ou I'ami a une maxime : « un probléeme, une
solution ». C'est simplissime, et le résultat est ca-
tastrophique. Comme dans l'explication démago-
gique et populiste de la crise sociale.

Elles seront individuelles, s'adressant a chacun
de nous en particulier, ne se souciant que peu de
sociologie de la santé et de politique sanitaire.

Elles seront fonctionnelles, attachées a se
construire un modeéle explicatif de la maladie fon-
dé sur I'équilibre et le déséquilibre, ’harmonie et
la dissonance, quand la médecine académique a
surtout développé des formes élémentaires « on-
tologiques » de la maladie, chaque maladie étant
un étreensoi.D’un cotél'équilibre des énergies, de
I'autre la tuberculose. C'est évidemment unique-
ment une tendance, les choses sont plus subtiles :
la plupart des médecines non conventionnelles
utilisent la nosologie médicale « universitaire » et
les explications fonctionnelles des maladies sont
trés fréquentes en médecine classique.

Elles seront, surtout, complémentaires. C'est-
a-dire qu'elles fleuriront principalement la ou la
médecine officielle se montre peu compétente :
quand la maladie est devenue incurable, ou qu'il
n'y a pas de modeéle explicatif satisfaisant, quand
il s'agit d’'une pathologie « fonctionnelle » ou bé-



nigne, iatrogéne' ou que cela concerne les mani-
festations du corps non encore totalement médi-
calisées (la beauté, le bien-étre, l'esprit). Quon ne
se méprenne pas : je ne persifle pas. Je tente de
comprendre, sans soumission. Ce terme de com-
plémentaire estimportant car il exprime au mieux,
implicitement, une des causes du succés des mé-
decines paralléles : elles approfondissent la mé-
dicalisation du corps et du social. Pas toujours,
mais bien souvent. Les médecines paralléles sont
donc un mécanisme de médicalisation du mal, et
non son contraire. Si on se place du point de vue
de la critique de la médecine comme procédure
aliénante, qui vise a exclure les connaissances po-
pulaires et limiter I'autonomie du sujet en l'as-
servissant a l'autorité du praticien, méme quand
celui-ci est animé des meilleures intentions et des
meilleurs résultats thérapeutiques, les médecines
non conventionnelles peuvent essuyer le méme
feu nourri de reproches que la médecine acadé-
mique.

QUESTION D’EFFICACITE

Si I'on prend, maintenant, la question de la signifi-
cation du phénomene du point de vue de I'analyse
politique classique — c'est-a-dire : quelle est leur cou-
leur politique ? — on peut aborder le sujet de plu-
sieurs manieres.

La question se pose de facon assez semblable
qu’en ce qui concerne |'écologie, mais de maniére
moins radicale. Si la possibilité d'un développe-
ment économique « capitaliste » respectueux des
contraintes écologiquesjouit d’'une certaine crédi-
bilité, la réponse a la question de savoir si’homéo-
pathie est de droite ou de gauche et l'iridologie
progressiste ou réactionnaire est moins évidente.

La premiére maniéere d’aborder la question de la
signification desmédecinesnon conventionnelles,
la plus classique, est de se poserla question de leur
efficacité. Globalement, cela «marche». Comme

1 Seditd'un trouble, d’'une maladie provoqués par un
acte médical ou par les médicaments, méme en l'absence
d'erreur du médecin (Larousse).

dans la confection ou l'automobile, les affaires
marchent, les clients reviennent, ils sont satisfaits,
ils votent avec leurs pieds et avec leur portefeuille.
Mais cela n‘aide en rien a dire la nature politique
du phénomene. Le probléme méthodologique est
majeur : comment, par exemple, utiliser les procé-
dures d'évaluation de la « médecine basée sur les
preuves », comme
les études contre
placebo, pour des
thérapeutiques
comme I'homéo-

IL EST IMPOSSIBLE
DE DIRE SI LA MEDECINE,

DANS SON ENSEMBLE, . .
pathie qui ne
EST EFF"EACE prend en consi-
POUR GUERIR LES dération que des
MALADIES. malades  singu-

liers et non des

maladies bien dé-
finies. Le seul moyen, c’est dévaluer I'homéopa-
thie dans son ensemble plutét que rien, ce qui est
moralement difficile a accepter. Et cela d'autant
plus que le méme dispositif devrait pouvoir étre
proposé a la médecine «conventionnelle », la mé-
decine générale par exemple, ce qui serait encore
moins accepté. Or, si on sait que l'aspirine fait bais-
ser la température (en tous cas chez le petit neveu
fiévreux qui en a pris), il est impossible de dire si
la médecine, dans son ensemble, est efficace pour
guérir les maladies. Et elle I'est sans doute beau-
coup moins que ce que l'on imagine. Et encore
moins pour préserver la santé.

La deuxiéme maniére de juger concerne le mé-
canisme de cette efficacité ou, plus clairement :
que penser d'une thérapie dont l'efficacité est
en bonne partie due a l'efficacité du thérapeute
comme individu, plus qu‘a celle de sa technique
(vulgairement appelée effet placebo)? Plus encore
qu’en médecine conventionnelle, le médecinestle
médicament. Que penser de cette médecine dont
I'efficacité est due a quelque chose de l'ordre de la
soumission ala parole, ouau pouvoirde l'autorité ?
De ce point de vue, dans la mesure ou le discours
égalitaire de la gauche est associé au discours li-
bertaire des Lumieéres, il s'agit d'un mécanisme



CONSTRUIRE UNE

bl ALTERNATIVE EN SANTE
e - NECESSITE DE RENVOYER
es valeurs en N
hausse sont l'au- ~ DOSADOS
tonomie du su-  CES CHEVALIERS D'UN
jet et la transpa- ~ COMBAT SUSPECT.

rence, valeurs « ni

de gauche ni de

droite » mais que tout le monde peut reprendre a
son compte, légitimement.

La troisieme, la plus importante, est la question
du recours. Ceux qui y ont recours sont le plus
souvent des sujets présentant un syndrome Yarvis
(acronyme pour young, attractive, rich, verbal, intel-
ligent, sophisticated), au moins chez nous. Ailleurs,
ce sont des recours ancestraux qui attirent plutot
les classes populaires. Les personnes qui peuplent
les salles d'attente des praticiens non convention-
nels font majoritairement partie de la petite bour-
geoisie urbaine. Il sagit en partie d’'une attitude
« de dandy », comme celle de cette frange sociale
expérimentatrice, qui recherche un tourisme au-
thentique, écologique, ol les péquenots ne sont pas
encore allés et qui dédaignera les Maldives pour un
atoll ignoré, I'Arctique ou la planéte Mars quand le
tourisme de masse se développera aux Maldives et
que Neckermann sy installera. Il ne s’agit pas seule-
ment d'aller en vacances dans un lieu paradisiaque,
encore faut-il y étre en tout petit nombre, entre soi.
De méme pour les thérapies alternatives ou les dro-
gues récréatives, que les pionniers expérimentateurs
dédaigneront quand leur succés sera trop flagrant.

LENJEU EST DANS LE POUVOIR DE LA CORPORATION

Le recours aux médecines paralléles est une pos-
turecritiquevis-a-visdel'ordremédical,deson carac-
tére victorieux, iatrogéne, artificiel, dur, substan-
tiel. Il y adonc des caractéristiques anticapitalistes
indubitables dans ce recours.

Mais c’est un vote protestataire, une ébauche de
vision du monde et de maniére de vivre, sans pro-
jet politique conscient ou élaboré, un comporte-
ment et certainement pas une prise de position.

La frontiere qui sépare la médecine officielle et les
médecines alternatives est une frontiére en trompe-

I'ceil, une frontiére qui, comme certains murs sépa-
rant les pays, s'effondre des qu'on souffle dessus.
Cette frontiére ne sert qu'a renforcer, de chaque c6té,
le sentiment d'irréductibilité des territoires quelle
sépare. Elle bénéficie aux va-t-en guerre de chaque
camp. Ce genre de frontiére sert le plus souvent a
assurer les pouvoirs et les privileges des dirigeants
des deux parties. Il faut se poser la question de ce
qui alimente I'agressivité des défenseurs d’'une thé-
rapeutique ou de l'autre. En quoi est-ce siimportant
de penser que soigner la sciatique ou le diabéte, la
rougeole ou le cancer doit se faire par des médica-
ments a grosses doses ou a dose infinitésimale, de la
chirurgie ou des manipulations, des vaccins ou des
régimes alimentaires ? Lorsque des groupes pro-
fessionnels se crépent le chignon pour soutenir
leur pensée, leur technique ou leurs concepts, et
que les bénéficiaires de l'entreprise sont des tiers,
les malades, c’est que I'enjeu est ailleurs. Il est dans
le pouvoir de la corporation qui précéde et défend
la théorie, et non dans la théorie elle-méme. Sil'ho-
méopathie est efficace, en quoi cela dérange-t-il
les allopathes, et inversement? Les guerres de re-
ligion sont des guerres économiques qui ne disent
pasleur nom. Certes, le débat intellectuel doit se me-
ner, il est méritoire et indispensable. Mais I'enjeu réel
est le pouvoir d'achat respectif des homéopathes,
des allopathes, des actionnaires des compagnies qui
produisent des médicaments homéopathiques etde
celles quifabriquent des substances dosées de facon
mesurable. Il est dans le prix de la consultation du ki-
nésiologue ou de l'interniste, dans le nombre de pa-
tients examinés par le généraliste ou par le chiro-
practeur, dans le nombre de boites d’aspirine ou
d‘argile vendues.

Construire une alternative en santé nécessite de
renvoyer dos a dos ces chevaliers d'un combat
suspect. Ensuite, il faudra définir les priorités dont
la santé ne constitue qu’une valeur, importante
certes, mais pas plus que la sécurité, la culture, le
loisir ou I'éducation. Il faudra mettre les crosses
en l'air pour approfondir et actualiser un projet de
santé publique ou chacun est libre de trouver son
compte a sa maniéere. B
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‘Des pratiques

«Le niveau de santé ne
s'améliore plus, alors
qu’augmentent les dépenses
médicales : il faut donc
conclure soit a lI'inefficacité
globale croissante de
I'entreprise médicale, soit
que la société devient
rapidement plus malsaine.»

Ivan lllich, Némésis
médicale. Lexpropriation de
la santé, Le Seuil, 1975.




1945-1990:
MAISONS MEDICALES,

SEMAILLES ET
GERMINATION

Marinette Mormont
et Michel Roland

Tandis que le Germ’
réfléchissait aux alternatives
a la médecine officielle,

les maisons médicales
passaient a la pratique.
Histoire de 'autre face de

la «gauche médicale» qui a
transformé profondément
ce qui était naguere une
profession de notables.

Marinette Mormont est historienne

et journaliste a I'agence Alter

Michel Roland est président de Médecins du monde
Belgique et professeur honoraire de médecine générale a
I'université libre de Bruxelles. Il a été médecin de famille
dans la maison médicale Santé plurielle (Saint-Gilles).

es maisons médicales voient le jour dans

le giron des mouvements militants et pro-

gressistes des années 1960. En quéte d'une

société plus juste et plus solidaire, elles en-
tendent mettre en ceuvre une maniére alternative
de pratiquer les soins de santé, sous le signe de la
proximité et de l'accessibilité. Superstructure de la
société comme le juridique, le scolaire, le culturel
ou le religieux, le sanitaire pourrait-il contribuer a
son évolution ou peut-étre méme accompagner un
changement radical ? Hypothése nouvelle, initia-
tives expérimentales, c’étaient la nos prémisses et
nos fondements. Aujourd’hui c’est I'heure du bilan :
il est plus que positif.

Au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, un
vent de pacifisme et de solidarité souffle. Bati en
1944, le systéme de sécurité sociale belge, comme
d‘autres, instaure une assurance obligatoire pour
tous les salariés. Il couvre progressivement les prin-
cipaux risques (chémage, vieillesse, maladie-invali-
dité), accorde des allocations familiales et octroie
des congés payés. Au méme moment, dans d’autres
domaines, comme la culture ou I'enseignement, les
grands piliers de I'action publique se développent
parallelement. Pourtant, en dépit de quelques expé-
riences menées dans quelques structures hospita-
lieres populaires (comme les hépitaux des mutuali-
tés socialistes du Borinage), I'univers de la santé des
années 1960 reste dominé par un puissant courant
de médecins conservateurs.

En avril 1964, la Belgique connait son premier
conflit social dans le secteur des soins de santé. Une
premiéremondiale.Lagrande majorité desmédecins
belges part en guerre contre la « loi Leburton » qui
fixe les honoraires des médecins (selon leur statut,
conventionné ou non) et les remboursements aux

1 Voir T. Poucet et M. Van Dormael, « 1964-1990 : le Germ
pour un systeme de santé solidaire » en ouverture de ce
dossier.



LA DIMENSION HUMAINE,

LA PROXIMITE ET

L’ACCESSIBILITE [...]
patients, et quiins-  SONT AU CENTRE DE
taure un carnet de LCATTENTION DE CES
santé individuel.  NOUVELLES STRUCTURES.

Pour le porte-pa-

role du mouve-

ment de contestation, le Dr André Wynen, président
des Chambres syndicales des médecins nouvelle-
ment créées, la loi va a I'encontre de la liberté des
médecins dans leur pratique des soins de santé, une
liberté qu'il souhaite totale. Le conflit perdure du-
rant trois semaines et est suivi par 'écrasante majo-
rité des 10 000 médecins belges du moment. Il finit
par s'envenimer et les médecins grévistes entament
un exode a I'étranger pour éviter une réquisition du
gouvernement. Cest I'« opération valise ». Les ac-
cords dits de la Saint-Jean, conclus grace a la média-
tion des recteurs des universités, cloéturent la gréve
et se soldent par une victoire des médecins grévistes.

Prenant rapidement le contrepied de ce mouve-
ment virulent, un groupe de médecins hospitaliers
progressistes met sur pied le Groupe d'étude pour
une réforme de la médecine (Germ). Parmi les per-
sonnalités phare de ce groupe, il ya notammentWilly
Peers, médecin gynécologue, défenseur de la « mé-
decinesociale» maisausside la« parenté controlée»:
il fonde en 1970 la Société belge pour la Iégalisation
de l'avortement, est dénoncé en 1973 et incarcéré
pour pratique illégale de I'avortement. Avec lui et
de maniére complémentaire, d'autres travailleurs de
santé (médecins, infirmiéres, sociologues...), Henri
Cleempoel et des chercheurs enseignants en santé
publique, comme Pierre Mercenier et Harrie Van Bae-
len, ménent des réflexions critiques sur le systeme de
santé belge et proposent des théories, des modéles,
des fonctionnements alternatifs pour une meilleure
qualité des soins.

Lambition du Germ ? Concevoir et défendre une
politique de santé centrée sur les besoins de la po-
pulation plutot que sur les exigences des médecins2.

Ailleurs dans le monde, a I'heure des mouvements

2 Pour plus de détails sur le Germ, voir Th. Poucet et
M. Van Dormael, « 1964-1990 : le Germ, pour un systéeme de
santé solidaire» en ouverture de ce dossier.

de décolonisation, on souligne le besoin de mettre
sur pied des systémes de soins de santé primaires ef-
ficients etaccessibles. Mais ceux-cidoivent-ils étre ré-
servés aux pays moins avancés ? Les théoriciens du
Germ pointent le bien-fondé d'instaurer, en Belgique
également, un échelonnement des soins, autrement
dit un systeme pyramidal de passage de la médecine
de quartier vers la médecine spécialisée puis I'hépi-
tal. C'est également a cette époque que sont définis
les quatre critéres de qualité qui charpenteront toute
I'action des maisons médicales:laglobalité, I'intégra-
tion, la continuité et I'accessibilité. Ces criteres sont
réellement le fil rouge commun a toutes les maisons
médicales, malgré les différences dans leur concréti-
sation et leur mise en ceuvre.

ET DONC LES MAISONS MEDICALES FURENT

De maniére simultanée, mais sans qu’il y ait de
rapprochement véritablement structuré entre les
deux mouvements, les premiéres maisons médicales
voient le jour : Le Vieux Chemin d’Ere a Tournai (1972),
Norman Béthune3 a Molenbeek (1972), Bautista van
Schouwen* a Seraing (1974). De leur propre gré, des
médecins généralistes, deskinésithérapeutes, desin-
firmiers, des travailleurs sociaux, des psychologues,
des accueillants se rassemblent, nageant a contre-
courant d'un monde de la santé ou I'hyperspéciali-
sation, la hiérarchisation professionnelle et, bientot,
les nouvelles technologies dont celles de I'informa-
tion sont de plus en plus prégnantes, d'un monde ou
le médecin demeure tout-puissant.La dimension hu-
maine, la proximité et I'accessibilité aux soins de pre-
miéere ligne sont au centre de I'attention de ces nou-
velles structures.

Mais les maisons médicales ne sont pas les seules
a émerger pour contester le paysage établi des soins

3 Norman Béthune (1890-1939) est un médecin canadien
qui, durant la Guerre civile espagnole, s'est engagé du

coOté républicain. Par apres, il est parti en Chine et a rejoint
I'armée de Mao Zedong.

4 Le médecin Bautista van Schouwen (1943-1973) est I'un
des fondateurs du Mouvement de la gauche révolutionnaire
(MIR) au Chili. Il sera assassiné aprés le coup d'Etat de
Pinochet.



de santé et, plus largement, le modéle de société de
consommation qui simpose partout. A ce moment,
c'est toute la premiere ligne qui est en ébullition. Les
centres de santé mentale se créent dans la vague de
I'antipsychiatrie : les « fous » ont désormais leur place
dans la cité, on prone la désinstitutionnalisation et
la nécessité d’un virage ambulatoire (qui consiste a
écourter voire éviter les séjours en milieu hospitalier
au profit d'un suivi des personnes dans leur milieu
de vie). Les centres

daide aux usa-

gers de droguesse | ES MAISONS MEDICALES
structurent afin de  goNT EN DELIBERATION
prendre en charge  peomANENTE AVEC

ce public, percu ,

non plus comme  LENVIRONNEMENT DANS
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comme des pa-
tients. De leur c6té,
les plannings familiaux prennent leur essor autour
desluttes pourledroitalacontraception puisal’avor-
tement.Tous ces groupes se constituent sur une base
militante. lls se connaissent et travaillent en synergie.

Les maisons médicales sont un pivot dans ce foi-
sonnement d'initiatives. Le travail a domicile y prend
une place prépondérante, ony opte pour la démédi-
calisation, des avortements y sont pratiqués en soi-
rée apres les consultations... Leurs équipes pluridis-
ciplinaires et non hiérarchisées suivent les patients,
hommes et femmes, « du berceau au tombeau »,
et prennent en charge les problemes somatiques,
psychologiques, sociaux ou encore gynécologiques,
bref tout... sauf quand I'hépital simpose.

Au-dela de leur engagement dans un modeéle al-
ternatif de soins de santé, les maisons médicales dé-
cident d’appliquer a leur activité, mais aussi a leur
mode de fonctionnement et de gestion, les prin-
cipes qu'elles souhaitent voir mettre en ceuvre dans
la société dans son ensemble. Plusieurs orientations
politiques et philosophiques traversent le mouve-
ment : trotskysme, marxisme-léninisme, anarchie,
hédonisme, etc. Les discussions vont bon train. Le
fonctionnement quotidien en autogestion se pré-

sente comme une troisieme voie entre un centra-
lisme a la soviétique ou a la chinoise et des options
libertaires qui font la part belle au « tout au local » et
a l'individu. Cette troisieme voie, qu'on pourrait qua-
lifier de « libertaire structurée », consiste a partir de
la base et des besoins locaux, tout en développant
des collaborations afin d'éviter les trous et les redon-
dances. Les maisons médicales sont en délibération
permanente avec I'environnement dans lequel elles
sont implantées, avec le citoyen.

L'un des combats dans lequel les professionnels
de la santé des maisons médicales n'auront de cesse
de s'engager avec ardeur est celui des sans-papiers.
Apres le premier choc pétrolier, la Belgique ferme ses
frontiéres a lIimmigration économique. Le 1¢r ao(t
1974, une décision du gouvernement limite les nou-
velles entrées aux migrants porteurs de qualifica-
tions non disponibles dans le pays. Cette décision
s'accompagne d’'une premiére opération de régu-
larisation des étrangers séjournant en situation ir-
réguliere. Au début de I'année 1975, environ 8000
personnes bénéficient de cette mesure et se voient
délivrer un titre de séjour. Lhopital Moliere de Fo-
rest-Bruxelles, en collaboration avec certaines mai-
sons médicales et de nombreux étudiants, s'emploie
a délivrer aux « clandestins », comme on les nomme
alors, les documents médicaux nécessaires a leur ré-
gularisation (des certificats de non-contagion pourla
syphilis et la tuberculose). Lamélioration du sort des
personnes en séjour précaire demeurera une préoc-
cupation constante au sein des maisons médicales.
Beaucoup de soignants soutiennent ces populations
précarisées, par exemple par des visites en centres
fermés ou par le suivi médical des gréves de la faim
des demandeurs d’asile.

LA SANTE DEVIENT GLOBALE

En 1978, ladéclaration d’Alma Ata estadoptéeal’is-
sue de la Conférence internationale sur les soins de
santé primaires. Proposée par I'Organisation mon-
diale de la santé (OMS) et ratifiée par de nombreux
Etats, elle confirme et met en lumiére l'importance
d’une approche globale de la santé, réaffirme le droit
a la santé pour tous et identifie les soins de santé
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tion des inégalités

en matiere de san-

té dansle monde. Un an plus tard, la « stratégie mon-
diale de la santé pour tous d'ici I'an 2000 » est lan-
cée par I'OMS. Ce texte expose les grandes lignes de
I'action a mener aux niveaux politique et opération-
nel, tant sur le plan national qu'international, dans le
secteur de la santé, mais aussi dans d’autres secteurs
économiques et sociaux, pourinstaurer la santé pour
tous d'ici I'an 2000 (un texte dont, soit dit en passant,
aucun des objectifs chiffrés n'a été atteint).

Ces deux documents serviront de base a la Charte
d'Ottawa, signée lors de la premiére conférence in-
ternationale pour la promotion de la santé en 1986.
Cette conférence plaide en faveur du développe-
ment de stratégies de promotion de la santé. La
conception de la santé prend une autre couleur : dé-
sormais, la santé est percue « comme une ressource de
la vie quotidienne, et non comme le but de la vie; c’est
un concept positif mettant I'accent sur les ressources
sociales et personnelles et sur les capacités physiques.
La promotion de la santé ne reléve donc pas seulement
du secteur de la santé : elle ne se borne pas seulement
d préconiser I'adoption de modes de vie qui favorisent
la bonne santé ; son ambition est le bien-étre complet
del'individu. »

LAPPEL DES 300

Fin 1979, deuxiéme gréve des médecins : encore
une fois, le DrWynen et les Chambres syndicales me-
nent la fronde, avec le soutien de I'Ordre des méde-
cins, et s'opposent a des mesures qui ambitionnent
de limiter les prérogatives et le pouvoir décisionnel
du corps médical. Mais cette fois, les médecins pro-
gressistes du pays organisent concretement la résis-
tance. Parmi eux, les militants de Médecine pour le
peuple (MPLP)> et les médecins de nombreuses mai-
sons médicales. A nouveau, le conflit est trés violent.
Alamaison médicale de Forest, en collaboration avec

5  Voir S. Merckx, « Médecine pour le Peuple» dans ce
dossier.

les organisations syndicales, quinze lignes télépho-
niques sont installées pour « dispatcher » les appels
des patients. Des permanences de garde sont organi-
sées dans certains hopitaux de quartier et les cas les
plus sérieux sont acheminés vers I'hépital militaire. A
la suite de cette gréve, 300 praticiens décident de ne
plus payer leur cotisation al’Ordre des médecins, ma-
nifestantleur opposition avecle soutien incondition-
nel de I'Ordre a la gréve. C'est « I'Appel des 300 ». La
greve des médecins sera condamnée par le gouver-
nement, par la voix du ministre CVP de la Prévoyance
sociale Luc Dhoore. Mais, quelques années plus tard,
les 300 médecins seront quand méme condamnés a
acquitter les intéréts de retard pour toutes les cotisa-
tions non payées a I'Ordre. Notons incidemment que
I'organisation mise en place pour contrecarrer I'ab-
sence des médecins grévistes (dont certains avaient
d‘ailleurs, comme en 1964, quitté le pays dans une
nouvelle « opération valises ») s'est révélée fort effi-
cace etaréussia limiter lesinconvénients de la gréve
pour la population : tous les malades ont été soignés,
parfois seulement avec un peu de retard. Cet échec
relatif de la greve de 1980 est sans doute une des ex-
plications de la férocité prolongée de nombreux mé-
decins «libéraux » a I'4gard de ceux des maisons mé-
dicales : interdiction de participer au réle de garde,
médisances systématiques, etc.

Alors que les Chambres syndicales, alias 'Absym
(Association belge des syndicats médicaux), étaient
nées de la premiére gréve, cette fois c'est la Fédéra-
tion des maisons médicales qui émerge. Une grande
assemblée générale fondatrice se réunit peu aprésla
fin de la gréve. Des affinités se créent entre les mai-
sons médicales et le Germ, consacrant une alliance
entre théorie et pratique. Main dans la main, les uns
et les autres réalisent un bilan des pratiques des mai-
sonsmédicales, bilanauquel seraconsacré undes Ca-
hiers du Germ®. Ce texte important « actualise, pré-

6  M.Van Dormael, « Le centre de santé intégré et

les maisons médicales. Jalons pour les soins de santé
primaires », Cahier du Germ n° 152, décembre 1981. A
télécharger sur www.maisonmedicale.org/le-centre-de-
sante.html.




cise et nuance notre conception du “modele” (le centre
de santé intégré) et notre compréhension de ses impli-
cations, a la lumiére d’'une observation minutieuse et
prolongée de plusieurs de ces maisons médicales ». |l
redéfinit les quatre critéres de qualité des soins de
santé primaires : la globalité, I'intégration, la conti-
nuité et I'accessibilité.

- La globalité consiste a envisager tous les aspects
des problémes présentés parles patients, qu'ils soient
physiologiques, organiques, familiaux, sociaux, psy-
chologiques, économiques ou culturels. Elle articule
donc la santé physique a ses déterminants et a ses
conséquences mentales et sociales. Elle est néces-
saire tant pour faire un diagnostic correct du pro-
bleme que pour y répondre
adéquatement.

- Lintégration articule le
curatif et le préventif. Elle peut
se traduire de deux manieres :
la coexistence dans le méme
service d’activités curatives,
préventives, d'‘éducation a
la santé, de revalidation, et/
ou la coordination entre plu-
sieurs services. Elle se traduit,
a la fois, au niveau individuel,
notamment par la prise en
compte des aspects préven-
tifs a partir des opportunités
offertes par les contacts cura-
tifs, et au niveau collectif, au
travers de stratégies de santé
publique.

- La continuité implique que toutes les informa-
tions pertinentes nécessaires soient disponibles au
momentadéquat parles dispensateurs appelés a soi-
gnerl'individu, tantau niveau des soins de base qu‘au
niveau spécialisé. La responsabilité de la continuité
releve essentiellement de I'échelon primaire et du
patient lui-méme. Elle permet de prendre, a chaque
étape du processus de soins, les bonnes décisions
aux bons moments.

- Laccessibilité fait référence a la possibilité pour
un patient de recevoir les soins a un colt (accessi-




bilité financiére), a un endroit (accessibilité géogra-
phique), a un moment et dans des conditions (ac-
ceptabilité) raisonnables : il faut donc aller plus loin
gu’'une simple réponse a la demande pour étudier
les obstacles qui peuvent la freiner ainsi que la ma-
niere de les lever.

Le Cahier rappelle aussi les fonctions du centre de
santé intégré : curatives (premier contact, fonction
de synthése, accompagnement), préventives et de
promotion de la santé (surveillance des individus «a
risques », dépistages, vaccination, hygiene du milieu
de vie et hygiéne
individuelle). Il

mentionne en- | E FINANCEMENT DE LA
:‘m '?SI_O'C;_StaC'g,S 3 PREMIERE LIGNE DE SOINS
a realisation U \VAIT TOUJOURS ETE CONGU
centre de santé in-
tégré : les incohé- SUR LA BASE .
D'UN PAIEMENT A LA

rences du systéme
de soins de santé
(absence de plani-
fication, morcelle-
ment des soins, manque de coordination entre les
services), le paiement a l'acte, le type de formation
des travailleurs de la santé (la formation, tant théo-
rique que pratique, se déroule le plus souvent dans
des milieux spécialisés du deuxiéme voire du troi-
siéme échelon, et les spécialistes qui forment les fu-
turs travailleurs de santé le font dans une optique de
spécialiste), les obstacles d'ordre socio-culturel (par
exemple, la soumission des usagers face a la mé-
decine, la foi démesurée dans la science et la tech-
nique médicales ainsi que dans un médecin omnis-
cient, la dévalorisation de la médecine générale aux
yeux du public et parmi les personnels de santé...).
Les obstacles sont donc nombreux. Chacun fera l'ob-
jet d'analyses et de propositions concrétes pour les
transcender.

Installée initialement de maniere spartiate dans le
grenier de la maison médicale de Forest, la Fédéra-
tion des maisons médicales et des collectifs de san-
téfrancophones (FMMCSF) inscrit dés le départ, dans
ses principes fondateurs, son projet d'organisation
des soins de santé, basé sur des soins de premiere

PRESTATION, « A L'ACTE »,

ligne, globaux, continus, intégrés et caractérisés
par une accessibilité maximale. Une des prochaines
étapes prioritaires afranchir? Lareconnaissance d’un
systéme de financement forfaitaire.

LE FORFAIT : NOUVEAU MODELE DE FINANCEMENT

Le financement des soins de santé au forfait avait
été explicitement prévu dans la loi de 1963 régissant
le fonctionnement de I'lnami (Institut national d'as-
surance contre la maladie et 'invalidité). Si certaines
expériences avaient été menées au niveau des soins
spécialisés (dans des hopitaux des mutualités socia-
listesetdans certainesinstitutions prenanten charge
des problémes de santé spécifiques,commele centre
William Lennox pour I'épilepsie a Ottignies), le paie-
ment au forfait n'avait jamais été appliqué au niveau
des soins primaires. Le financement de la premiere
ligne de soins avait jusqu’alors toujours été concu
sur la base d'un paiement a la prestation, « a l'acte ».
Or celui-ci est potentiellement associé a une sur-
consommation, a une approche ponctuelle essen-
tiellement curative, a un manque de continuité, c'est-
a-direadesrisques quiseraientapriorimoindres avec
un paiement forfaitaire.

Le forfait est un mode de financement calculé a la
capitation, c’'est-a-dire au nombre de personnes ins-
crites dans la structure. Les mutuelles versent a la
maison médicale une somme fixe par personne ins-
crite, une somme qui comprend les prestations du
médecin généraliste, du kinésithérapeute et de I'in-
firmiére. Cette somme est calculée sur la base d'une
moyenne pondérée des dépenses annuelles par per-
sonne.

En 1985, apres untemps de conceptualisationetde
négociation avec les pouvoirs publics, trois maisons
médicales se lancent dans le systeme du forfait. Len-
vironnement n'est pas favorable (I'’Absym est majori-
taire dans les instances médicales de I'lnami, ou I'on
ne trouve pas encore de « commission forfait ») et ce-
pendant le systéme, avec le temps, fait ses preuves.
Il permet une meilleure accessibilité financiére pour
les patients et il renforce la solidarité entre bien-por-
tants et malades. Il atténue la surproduction d’actes
médicaux et il favorise le développement d'un travail
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tion delasanté. Un

rapport’ du Centre

d'expertise fédéral KCE conclut que « dans la cohorte
au forfait (parrapportacelle al'acte), de meilleurs choix
sont posés en matiére de prescription d'antibiotiques
sur base des recommandations en matiére d'antibio-
thérapie ; de méme, les indicateurs explorant les activi-
tés deprévention objectivent une meilleure qualité dans
la cohorte suivie au forfait (dépistage du cancer du sein,
vaccination contre la grippe). »

Une fois le modele mis en place, il reste a le diffu-
ser. Des médecins généralistes de maisons médicales
font leur entrée dans le corps professoral des trois
universités francophones (UCL, ULB et ULg) et par-
ticipent ainsi a la légitimation d’'une maniére désor-
mais reconnue de pratiquer et de financer les soins
de santé. Un service d'études est créé au sein de la
Fédération des maisons médicales pour initier des
recherches de terrain et développer des outils d'éva-
luation des soins et des pratiques. La Fédération crée
aussi un service de promotion de la santé, un service
d'éducation permanente, un autre pour élaborer un
« dossier santé informatisé structuré » (qui constitue-
ra ultérieurement la base de tout le processus de la-
bellisation des logiciels médicaux en Belgique), un
autre pour aider au lancement de nouvelles maisons
médicales, un autre centré sur le financement des
soins, un comité d'éthique, un bureau politique, etc.

Avec le temps, de nouveaux concepts, de nou-
velles méthodologies, de nouvelles stratégies sont
étudiées et développées. On passe de la pluri- a I'in-
ter- puis a la transdisciplinarité : il ne s'agit plus de

7  L.Annemans, J.-P. Closon, M.-C. Closon, |. Heymans,

R. Lagasse, E. Mendes da Costa, e.a., « Comparaison du codt
et de la qualité de deux systemes de financement des soins
de premiere ligne en Belgique », Health Services Research
(HSR), Bruxelles, Centre fédéral d'expertise des soins de
santé (KCE), 2008, KCE Reports 85B (D/2008/10.273/50).

la simple coexistence ou de la superposition de sec-
teurs professionnels et de disciplines distincts et sé-
parés, mais bien de leur collaboration, de leur syner-
gie et méme de leur pénétration réciproque, pour
construire un savoir global. On prend en compte,
avec une volonté d'intervention, les inégalités so-
ciales de santé et leurs déterminants médicaux et
non médicaux.On meten ceuvre la santé communau-
taire (le modele community-oriented primary care® ou
COPCQ). On pose les fondements du travail en groupe
et de la gouvernance institutionnelle, on instaure la
participation active des patients et des citoyens a
leur santé et aux politiques de santé, on applique
I'evidence-based medicine® (« médecine basée sur les
preuves ») en y associant les éléments subjectifs et
psychosociaux concomitants, on met en place une
organisation spécifique des soins pour les patients
les plus précaires, et bien d’autres choses encore.

LE SUCCES AU RENDEZ-VOUS

Le succes de toutes ces idées, au départ fortement
minoritaires et méme largement combattues par un
corps médical et des institutions agrippées a un mo-
déle de médecine statique — fait de savoirs objec-
tifs, de privileges établis et d'ignorance de tout ce
qui constitue le psychosocial et le politique —, a été
au rendez-vous. Aujourd’hui, la grande majorité des
étudiants en médecine recherchent des stages en
maison médicale ; les jeunes médecins veulent gé-
néralement s'associer a une maison médicale exis-
tante voire en créer une nouvelle. En 1972, il y en
avait trois, pour quelques 6000 patients. Le nombre
de 150 a été dépassé en 2015, avec plus de 350 000
patients pris en charge. « Le beeufest lent, mais la terre
est patiente’®. » ®

8  J. Abramson, S. Kark, E. Connor, F. Mullan (ed),
Community Oriented Primary Care: New Directions for Health
Services Delivery, Institute of Medicine, US Division of Health
Care Services, Washington (DC), National Academies Press,
1983.

9  D.Sackett, W. Rosenberg, J. A. Muir Gray, “Evidence-
based Medicine: what it is and what it isn't", British Medical
Journal, 1996, n° 312, p. 71.

10 Proverbe cambodgien.



MEDECINE
POUR
LE PEUPLE

Sofie Merckx

Parmi les plus de 150 maisons
médicales du pays, onze
appartiennent au réseau de
Médecine pour le peuple (dont quatre
en Wallonie et deux a Bruxelles).
Depuis quarante ans, ce réseau

est une piece maitresse du
rayonnement du PTB dans les
quartiers populaires.

Sofie Merckx est médecin généraliste

depuis 18 ans a Médecine pour le peuple
(MPLP), dont elle est également

la porte-parole francophone. Elle est par ailleurs
conseillere communale du PTB a Charleroi.

Gravure : le docteur Norman Bethune avec Mao Zedong.

' abord, il y a eu les procés. Ensuite,
les suspensions et les tentatives
de saisie par des huissiers, parfois
accompagnés de forces de l'ordre,

mais toujours sous les vives protestations des pa-
tients et sympathisants et, de temps a autre, d’'un
groupe de dames agées brandissant leurs chaus-
sures. Nos prédécesseurs se sont méme, a quelques
reprises, retrouvés en prison. Et, en 1975, un juge a
carrément tenté de décrédibiliser le Dr Kris Merckx,
fondateur de Médecine pour le peuple (MPLP), en le
faisant passer pour fou. La tentative du magistrat n'a
toutefois pas abouti, celui-ci n‘ayant pas trouvé de
psychiatre assez insensé pour accepter de partici-
per a cette farce. Aujourd’hui, prés de quarante ans
aprés la fondation de Médecine pour le peuple, ceux
qui jugent nos idées farfelues se font rares. En effet,
avec de nombreuses autres maisons médicales, Mé-
decine pour le peuple a démontré que la gratuité
des soins de premiére ligne de qualité pour tous
était tout a fait réalisable.

Médecine pour le peuple est un réseau de 11 mai-
sons médicales au nord, au centre et au sud du pays,
créées a l'initiative du PTB. Ce sont des centres mé-
dicaux de premiere ligne. Des équipes composées
de médecins généralistes, d'infirmiéres et parfois de
psychologues et de travailleurs sociaux y collaborent
de maniere multidisciplinaire. Nous avons 25 000 pa-
tients inscrits au forfait. Nous offrons des soins de
qualité et appliquons la médecine basée sur des
preuves. Nous portons une attention particuliére a

la prévention. Au-dela des soins, chaque mai-
son médicale est un centre d'action lié au PTB.
Médecine pour le peuple est née dans la pé-
riode post-68. A cette époque, un engagement
trés a gauche n'était pas du tout le monopole
des « médecins du peuple ». Les noms que por-
tent les plus anciennes maisons de la Fédération
belge des maisons médicales, telsque Norman Bé-

thune ou Bautista van Schouwen, montrent bien a

quel point ces valeurs « révolutionnaires » étaient

dans l'air du temps.

SOCIETE ET SANTE
Les choix de société ont une influence sur I'état
de santé des populations. Suite a la crise et a l'aus-



térité en Grece, on a constaté que dans ce pays, de
2008 a 2011, le nombre de dépressions séveres a été
multiplié par 2,5, le nombre de diagnostics HIV posi-
tifs a presque doublé, le nombre de bébés d'un poids
inférieurs a la moyenne a augmenté de 16 % et le
nombre d'enfants mort-nés a augmenté de 32 %'.
170 ans plus tard, ce qu'écrivait Marx reste d'actuali-
té. De l'autre cOté, nous avons un petit pays comme
Cuba, qui a choisi une autre voie et qui affiche une
espérance de vie moyenne de 78 ans, soit 30 ans de
plus que le pays voisin, Haiti. Quant a la mortalité in-
fantile, elle y est plus basse qu'aux Etats-Unis2.

De nombreuses maladies peuvent avoir leur ori-
gine dans la société. Prenons le chémage. Le fait
d‘étre sans emploi est un facteur prépondérant dans
le mal-étre psychique. Une étude menée par MPLP
et publiée dans le British Journal of General Practi-
cioners3 démontre que les personnes qui ont été
confrontées a un licenciement durant I'année écou-
|ée onteu plus fréquemment des idées suicidaires. Le
taux de personnes pensant au suicide était de 10 %
pour notre groupe contréle (un chiffre déja plus éle-
vé que la moyenne belge, qui est de 4 %). Il montait
jusqu'a 18 % chez des personnes dont un proche
avait été confronté a un licenciement. Et chez les per-
sonnes ayant été elles-mémes victimes d’un licencie-
ment, le taux de pensées suicidaires montait a 33 %.

Autre exemple: le stress au travail. Il touche de plus
en plus de personnes. Le dernier baromeétre du stress
de Securex indique que le nombre de travailleurs qui
éprouvent du stress au travail a augmenté de 15 %
entre 2010 et 2015 (62 % en 2015). La nouveauté,
cette année, est que les travailleurs agés d'entre la
trentaine et la quarantaine sont touchés par I'absen-
téisme de longue durée4.

1 M. Roland e.a,, « Lettre ouverte a Charles Michel et
Maggie De Block », Le Soir, 17.7.2015.

2 S.Lamrani, “Cuba’s Health Care System: a Model for the
World’, The Huffington Post, 8.8.2014, https://goo.gl/Rpctff.

3 F.Vanderoost, S. van der Wielen, K. van Nunen & G. Van
Hal, “Employment Loss during Economic Crisis and Suicidal
Thoughts in Belgium: a Survey in General Practice’, in British
Journal of General Practice, octobre 2013.

4 H.Verlinden, L'absentéisme de longue durée toujours en
hausse, surtout parmi les jeunes. Bouger plus aide!, Securex,
mai 2017, consultable sur : https://goo.gl/dg881n.

« MEDECINE POUR
LE PEUPLE » A RESOLUMENT
CHOISI SON CAMP :

En outre, dans
nos pays occiden-
taux,ledegréd’iné-

CHAQUE CENTREMEDICAL . jice entre fes re-
EST AUSSI UN CENTRE venus a une plus
D'ACTION POLITIQUE. grande influence

sur la mesure du

bien-étre et de la
santé que le niveau moyen de revenu. Le professeur
Navarro, chef du service de santé publique de I'uni-
versité John Hopkins, affirme : « Ce ne sont pas les iné-
galités qui tuent les gens, [...] ce sont les responsables
de ces inégalités qui tuent les gens>. »

«Avec moi, léve-toi... contre la planification de la mi-
sére»:telleestlaphrase d'ouverturedurapportsurles
inégalités de santé que Sir Marmot a écrit pour I'Or-
ganisation mondiale de la santé. C'est bien la ques-
tion que Médecine pour le peuple s'est posée : allons-
nous nous laisser faire, ou allons-nous nous engager
dans la lutte pour une société plus juste ? Médecine
pour le peuple a résolument choisi son camp : chaque
centre médical est aussi un centre d'action politique.
Pendant la consultation, nous ne pouvons pas tou-
jours agir sur les facteurs qui influencent la santé. Par
contre, nous pouvons « renforcer » le patient dans
sa capacité a agir. Ainsi, dire a un chémeur qu'il n'est
pas seul a subir de multiples échecs et lui expliquer
le chébmage de masse comme phénomeéne écono-
mique peut avoir un effet libérateur. Nous nous op-
posons ainsiau modele de la culpabilité individuelle,
afin de redonner confiance au patient. Lidée est de
donner des outils aux gens pour devenir acteurs du
changement. Cela s'appelle 'empowerment. C'est ce
qui est arrivé a Annemie quand elle est venue assis-
teraunesoiréede présentation desrésultats de notre
étude sur les idées suicidaires. Elle faisait parties des
patientes interrogées : « J'ai compris que ce n ‘était pas
un probléeme individuel », témoigne-t-elle.

Cette aptitude du médecin généraliste a « agir en
société » fait actuellement partie des compétences
de base qu’un jeune généraliste doit acquérir a tra-
vers sa formation. Et MPLP est reconnue pour son

5  V.Navarro, “What we Mean by Social Determinants of
Health", International Journal of Health Services, 2000, 39,
p. 423-441.



expertise sur ce terrain®. Par exemple, a Zelzate, une
femme de ménage d’Arcelor Mittal vienten consulta-
tion pour une tendinite. Les conditions de travail en
sont la cause. Plusieurs autres personnes se présen-
tent avec le méme probléme. Quand les femmes de
ménage se mettront en gréve, 'équipe de la maison
médicale les soutiendra et rejoindra les camarades
dans le piquet de gréve. Et I'un des jeunes médecins
de I'équipe fera son travail de fin d’études sur le su-
jet des sous-traitances et des absences pour cause
de maladie.

Ce qui se passe dans les consultations alimente nos
actions politiques
et, au fil des an-

nées, un véritable AU FIL DES

lien s'est tissé entre ANNEES,
s S gL
On se rencontre S'EST TISSE ENTRE
dans des combats LES « PATIENTS »

que l'on méne en-  ET LES « SOIGNANTS ».

semble, on est unis

par cette envie de

se battre pour une société plus juste, ou chacun a
droit a un accés a la santé.

LES LIENS AVEC LE PTB

MPLP et le PTB sont nés a la méme époque. Nous
avons pu résister aux attaques des premiéres années
grace au soutien de nos patients, de nos amis et aus-
si grace a cette force organisationnelle qu'est le PTB.
Comme on dit : « On peut briser un doigt, mais pas les
doigts qui forment un poing. »

Avec nos maisons médicales, nous mettons en pra-
tique notre conception de la santé pour tous. Nous
ne cachons pas notre lien avec le PTB. Nous avons ré-
cemment procédé a une enquéte dans notre maison
médicale de Deurne (Anvers) : il s'avere que 90 % des
patients de cette maison médicale savent que MPLP
est liée au PTB et que 89 % d’entre eux estiment po-
sitif que nous luttions ensemble, par exemple, pour
faire baisser le prix des médicaments ou pour de

6  H.van der Horst, F. Buntinx, A. Knottnerus,

J. Metsemakers, A. de Sutter, C. van Weel (réd.), Leerboek
huisartsgeneeskunde, De Tijdstroom, 2014. Voir le chapitre
“De huisarts helpt de patiént om voor zichzelf op te komen”
par D.Van Duppen et J. Bensing.

meilleures conditions de travail. Mais Médecine pour
le peuple est une association plus large que le PTB.
Lensemble de nos patients représente toute la diver-
sité culturelle, religieuse et politique de notre société.

Bien des médecins et d'autres collaborateurs de
MPLP s'engagent politiquementau sein du PTB.Dans
de nombreuses maisons médicales, des médecins ou
d’autres collaborateurs de Médecine pour le peuple
ont été élus conseillers communaux ou députés sur
des listes PTB. Leur principe d'action est le suivant :
rue— conseil—rue.lls relévent les problémes concrets
desgensdanslarue, les placental’agenda du conseil
communal et retournent ensuite dans la rue avec les
réponses. lls donnent ainsi une voix aux patients. De-
puis que le PTB a également des élus au niveau fé-
déral, cette action porte encore plus loin. Le dernier
exemple en date est notre action qui faisait suite a
la décision du gouvernement belge d’augmenter le
prix des médicaments. Nous sommes partis du vécu
des patients qui ont du mal a payer leurs frais médi-
caux. Nous avons invité les patients a témoigner de
leurs difficultés en envoyant des cartes postales a
la ministre de la Santé. Nous sommes allés les livrer
nous-mémes au cabinet. Dans le méme temps, nous
avons travaillé avec le PTB a une alternative : le mo-
dele kiwi pour les médicaments’. Nous avons emme-
né 500 personnes aux Pays-Bas pour y chercher des
médicaments moins chers. Laction a été largement
relayée dansles médiasetau Parlementfédéral =
par les députés du PTB. Grace a cette mo-
bilisation, nous pesons, ensemble avec
nos patients, sur les décisions poli-
tiques. Et la grande majorité des
patients nous soutiennent.

Médecine pour le peuple est un
cas particulier dans le monde
médical belge. Certains repré-
sentants du pouvoir en place ai-
meraient nous enlever ce droit a
la résistance, mais nous réclamons le
droit de lutter pour le droit a la santé dans
une société en bonne santé. m

7  Modéle emprunté a la Nouvelle-Zélande, d'ou son
nom : I'Etat demande aux entreprises pharmaceutiques qui
produisent une méme molécule médicamenteuse de faire
chacune une offre de prix ; ensuite, il ne rembourse que le
médicament qui a fait I'objet de l'offre la moins élevée.



‘le pouwvoir du médecin de gauche

L'article de Sophie Merckx me laisse sur ma faim. L'activité de Médecine pour
le peuple est décrite avec franchise, attire la sympathie, est présentée avec
fraicheur et un brin d’ingénuité, tout en rose. On aimerait cependant des
précisions sur ce qui fait la singularité de MPLP, comparé aux autres maisons
médicales, et ce qui fait presque figure d’exception européenne, singularité
et exception qui sont résumées dans dans la phrase « chaque maison
médicale est un centre d’action lié au PTB ».

Certes il est important de rappeler que I'austérité et la misere alterent la
santé (et il n’est guére besoin de se référer a Marx pour affirmer cela; il a
développé des théories autrement originales et I'épidémiologie sociale n’a
pas été au centre de ses préoccupations), que le travail est stressant et le
chomage provoque des idées suicidaires. Il s’agit de constatations de bon
sens, que de multiples enquétes épidémiologiques ont confirmé, mais qui
n’ont pas besoin d’un parti politique pour étre découvertes ou popularisées.

Faire de la pédagogie au cours de la consultation, en « expliquant le chémage
de masse comme phénomeéne économique » peut certes avoir « un effet
libérateur ». Mais n’est-ce pas aussi user de son statut de pouvoir, celui

du médecin ou du thérapeute, pour faire passer le message et risquer de
confondre les roles et d’affaiblir en méme temps le réle du médecin et celui
du militant ? N’est-ce pas un comportement en miroir de celui du médecin

« classique » qui, en individualisant a I’extréme les problémes de santé,
produit un discours qui occulte les inégalités comme causes de certaines
pathologies et participe a reproduire I'acceptation du systéme social
existant ?

Surtout, la création de MPLP a eu lieu a un moment ou le PTB s’appelait
Amada-TPO et était un parti dont le caractere stalinien était déclaré avec
_ ostentation. Dans cette conception, le parti révolutionnaire était I'’expression
unique et accomplie de la volonté populaire et la création d’organisations
culturelles, sanitaires ou autres, liées au parti, ne posait pas de probléme
théorique. Mais quelles ont été et quelles sont les relations, auparavant
N et aujourd’hui, entre le parti et MPLP ? Des rapports de collaboration,
‘.. de subordination, de manipulation ? MPLP n’est-elle qu'une courroie de
“transmission, une « organisation de masse » (pour rester dans le jargon
ancien) dont la fonction principale est de recruter pour le parti ? La

Le kiwi a donné son nom Belgique, c’est vrai, a une longue expérience des « piliers », des « Actions
a un «modeéle» promu par communes » ou cohabitent parti, syndicat, mutuelle, organisations diverses,
MPLP et le PTB. polycliniques et hopitaux et ou les relations entre ces structures sont

troubles, poreuses et hiérarchisées. Mais certainement pas exemplaires.

Aujourd’hui que le PTB se flatte d’avoir jeté son sectarisme aux orties et
n’aspire plus au monopole de I'avenir socialiste de la Belgique laborieuse,
I'existence d’une organisation médicale liée au seul PTB a-t-elle encore du
sens ? B GEORGES BAUHERZ



Faul-il encore

ae baltre contre UOrdre )

dea meédecina ?

Pour les médecins de gauche d’il y a 30 ans, la
chose était entendue : 'Ordre des médecins

était un « bazar» démodé et réactionnaire, a
supprimer sans délai. En caricaturant a peine, on
peut dresser le tableau suivant.

Apres plus d’'un demi-siécle de gestation, modéle
de I'Ordre professionnel a été porté sur les fonds
baptismaux par le corporatisme d’extréme
droite, qui cherchait a briser le syndicalisme
ouvrier pour le remplacer par des organisations
verticales de métiers. L'Ordre des médecins
francais fut la création de Vichy. La loi instituant
celui de Belgique date de 1938, mais il ne fut mis
en place (et partiellement contesté dés le départ)
qu’en 1941, mettant d’emblée en ceuvre les
directives antijuives de I'occupant.

L'Ordre est une juridiction privée qui fonctionne
comme un tribunal d’exception. Il n’est composé
que de médecins. Tous les médecins doivent s’y
inscrire et payer leur cotisation pour pouvoir
pratiquer. Il cumule le role de législateur
(rédaction du code de déontologie) et celui de
pouvoir judiciaire. Ses audiences sont secrétes.

Depuis 1964, les syndicats médicaux I’ont investi.
Parmi ses prises de position les plus politiques et
médiatisées, il y a la condamnation des médecins
pratiquant I'avortement et celle de la pratique

de groupe. Ses jugements ont été, lorsqu’ils
concernaient des faits sociaux ou politiques,
terriblement orientés. L'Ordre des médecins est
donc considéré comme, surtout, I'organisation
médicale de I'ordre.

Plusieurs mouvements successifs de « médecins
de gauche » se sont affrontés a lui avec comme
principal moyen de lutte le refus de paiement

de la cotisation, dont celui de I'’Appel des 300,
lancé apres le soutien de fait de 'Ordre a la gréve
médicale (qui a par ailleurs échoué) de 1979-
1980.

Les propositions visant a le moderniser, sans
méme le supprimer, n’ont jusqu’ici pas abouti.
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Mais aujourd’hui, la puissance de I'Ordre est
entamée. Son autorité morale est disputée

par le courant bioéthique (et en particulier
depuis la création du Comité consultatif belge
de bioéthique). L'interruption de grossesse,
I’euthanasie, la procréation médicalement
assistée sont des sujets traités désormais dans
I’enceinte du Parlement.

Mais, surtout, le corps médical s’est féminisé,
agrandi et différencié, avec une tension accrue
entre certains médecins en voie de paupérisation
et des célébrités ou des autorités qui poursuivent
leur ascension sociale et financiere.

Dés lors, le combat pour la dissolution de
I’'Ordre des médecins vaut-il encore la peine
d’étre mené ou faut-il attendre qu’il disparaisse
et tombe comme un fruit mar? La réponse

est certainement « oui » pour les membres

de Médecine pour le peuple qui poursuivent,
courageusement mais seuls, la gréve des
cotisations. Il est vrai qu’une institution obsoléete
peut toujours étre réactivée plus facilement si
le rapport de forces change que s’il faut en créer
une nouvelle.

Juger des priorités et des moyens nécessite de
réfléchir dans le cadre d’un projet de politique
de santé et a I’heure ou certains révent d’'une
nouvelle alliance entre « les » patients et « les »
médecins?, la question prend du relief. B GB

1 Voir ].-P. Unger, I. Morales et M. Roland, « Défendre la
sécurité sociale en Europe » dans ce dossier.



LA PISTE
HUMANITAIRE

entretien avec Michel Roland

S'il reste une part d'idéalisme
dans le choix de la carriére
médicale — surtout chez les
«médecins de gauche»—, celle-
ci a trouvé depuis quelques
décennies un terrain de
prédilection dans les ONG

qui pratiquent la «xmédecine
humanitaire ».

Michel Roland est, entre autres, président de
Médecins du Monde.

es ONG actives dans le domaine de la santé

constituent un pan important du paysage

médical belge, et en particulier du paysage

plus restreint qui conjugue pratique médi-
cale et engagement militant. Depuis la fondation
de Médecins sans frontiéres, ce paysage s'est pro-
fessionnalisé et diversifié, a mesure que les bonnes
intentions se confrontaient a l'inertie du réel et aux
limites des bonnes intentions. Retour sur quelques-
unes de ses évolutions avec un observateur partici-
pant de ces évolutions.

Comment les ONG définissent-elles leurs
priorités en matiere médicale ? Comment
I'arbitrage est-il effectué entre le local

et I'’étranger, les différents « publics
spécifiques » (femmes, enfants, etc.),
I'urgent et le structurel ?

Michel Roland : Les priorités des diffé-
rentes ONG résultent souvent des circons-
tances liées a leur fondation, telles qu'elles
ont été cristallisées dans leur objet social
et leur charte. Une fois qu'une structure
a une personnalité juridique et tout un
corpus de routines, les décisions d’entre-
prendre telle ou telle action se prennent
en fonction des demandes émanant soit

de membres, soit des pouvoirs publics,

soit de « communautés locales » : lorsque
ces derniéres prennent connaissance de

I'action de 'ONG dans une région don-

née et souhaitent la voir répliquée dans

laleur. Silademandea l'air suffisamment
sérieuse, elle fait alors l'objet d'une mis-
sion exploratoire. Si celle-ci s'avére po-
sitive, I'exécution de la mission dépend
encore évidemment des capacités de fi-
nancer le projet. Parfois, le financement
précedelamission et nousorientedans

une direction. Parfois, c’'est 'ONG elle-méme qui fixe
ses priorités et essaie — sans toujours y parvenir — de
rassembler les fonds nécessaires. D'un point de vue
strictement financier, certaines situations sont beau-



coup plus « porteuses » que d'autres, indépendam-
ment du caracteére prioritaire qu'elles peuvent reveé-
tir d’'un point de vue médical.

L'évolution naturelle tend a I'élargissement de l'ob-
jet social plutot qu’a sa restriction. C'est notamment
ce qui fait que les grandes ONG ont tendance a agir
désormais a la fois sur le plan local (ce que dans le jar-

gon, on appelle les programmes « domestiques ») et
international. Cet élargissement est non seulement
géographique, mais également thématique, a partir
du constat que le « médical » a lui seul est insuffisant.

Quelles sont les grandes ONG belges
actives en matiére de santé ?
On peut parler des « Big four » en évoquant la Croix-
rouge, Médecins sans frontiéres (MSF), Médecins du
monde (MDM) et
Handicap interna-

LA RENCONTRE DES tional. A coté de
THEMATIQUES « SANTE » ces acteurs ma-
OB ST s
LES PLUS PORTElJSES organisations lo-
EN TERMES DE RECOLTE cales actives sur
DE FONDS. des projets beau-

coup plus ponc-

tuels, ou d’autres
structures qui sont actives en matiére de santé mais
pas de maniere exclusive. Je pense par exemple a So-
lidarité socialiste (culture et enseignement) ou Cari-
tas (qui est experte en matiére de mutuelles de san-
té).

Demaniére générale, lesONGactivesen matierede
santé représentent une proportion importante des
dons privés recus en Belgique. Et, pour étre cynique,
ce sont les thématiques «santé» et «enfance» qui
sont le plus porteuses en termes de récolte de fonds.

Au-dela de la concurrence en termes de
récolte de fonds, existe-t-il des différences
importantes dans la pratique et les
principes de ces « Big Four » ?

Historiquement, la premiére arrivée sur le « mar-
ché » est la Croix-rouge, qui s'en est toujours tenue
a son mandat initial : soigner, point a la ligne. Elle ne
dépasse pas la «ligne rouge curative » et ne dénonce
jamais les exactions d’'un camp ou d’un autre. Sché-
matiquement, on peut résumer la mission de MSF,
les seconds arrivés, en termes de « soigner et témoi-
gner », Pour MDM, il s’agit d’'un triptyque : « soigner,
témoigner et changer ». Derriére ces énoncés a prio-



ri simples se cachent évidemment des possibilités
d’interprétations divergentes : changer, cela signi-
fie-t-il accompagner le changement, le susciter ou
le provoquer ?

La naissance de MDM constitue un moment char-
niére dans l'histoire humanitaire. En 1980, MDM
est en effet né d’'une scission de MSF liée aux boat
people. Bernard Kouchner était présent a Saigon
avec MSF au moment de la victoire des Vietcongs et
des exactions qu'ils ont commises a cette occasion.
Lors d’'une assemblée générale, Kouchner demande
que MSF affréte un bateau qu'il s'était procuré (Lile
de lumiere) pour aller sauver les boat people qui se
noyaient entre le Vietnam et la Malaisie. Il n'obtient
pas gain de cause au sein de MSF mais parvient a en-
trainer dans son sillage a la fois André Glucksmann,
Raymond Aron et Jean-Paul Sartre et finit par créer
Médecins du monde.

Au-dela de leurs différences, ces ONG travaillent
souvent de concert, notamment dans le cadre du
consortium 1212, qui mutualise les moyens pour
faire appel a des donations sur des projets spéci-
fiques, ce qui donne de meilleurs résultats en termes
de récoltes de fonds. Elles ont également en com-
mun de fonctionner avec un mélange de fonds pu-
blics et privés (particuliers et corporate ou dons d'en-
treprises):aucune de ces sources n'étant garantie, un
des enjeux consiste a trouver le bon équilibre entre
elles. En ce qui concerne les fonds publics, les dons
sont toujours affectés. Pour les corporate et les gros
donsindividuels, c'est trés souvent le cas également.
Finalement, la marge de manceuvre et d'autonomie
tient donc essentiellement aux petits donateurs, qui
ne représentent pas grand-chose en termes de mon-
tant absolu ou de proportion mais qui donnent la
plus grande garantie d'indépendance.

Quel est le profil des médecins qui
s’engagent dans ce type d’'ONG ?

Il n'y a pas de profil unique. lly a a la fois de la géné-
rosité, de I'attrait pour «I'exotisme » et surtout un coté
baroudeur. Les gens ne vont plus sur place pour « se
faire la main », comme ¢a a pu étre le cas, jadis. Soit
on n'ose plus le dire, soit c'est une motivation beau-

IL EST TRES RARE

coup moins fré-

QUE LES GENS PASSENT quente  quavant
?LUS DE VINGT ANS Mais il est vrai que
A EFFECTUER . ce sont en général
DES MISSIONS A des jeunes qui par-
LETRANGER. tent. Il est trés rare

que les gens pas-

sent plus de vingt
ans a effectuer des missions a I'étranger. S'ils conti-
nuent a travailler dans la méme ONG, c’est en géné-
ral au « siege ». Mais il est fréquent que la deuxiéme
étape de la carriere sefasse a'ONU, al'OMS, dans des
espéces de sinécures dont ceux qui les occupent re-
connaissent souvent l'inutilité in petto.

En termes de rémunération, il y a des barémes dif-
férents pour les expatriés et les travailleurs locaux, ce
quirefléte aussi des conditions de vies différentes.Un
médecin malien loge chez lui, un médecin belge en-
voyé au Mali verra son logement pris en charge par
l'organisation qui I'envoie, en sus d’un salaire supé-
rieur.

Comment se faire une idée de I'efficacité
des actions accomplies ?

Il existe toute une « technologie des indicateurs »
qui provient généralement du secteur militaire ou
économique. La transposition est souvent trés mé-
canique et se concentre plus sur des objectifs bu-
reaucratiques que sur l'efficience globale. Prenons
I'exemple de la vaccination contre la rougeole. Si
le seul indicateur de succes est le taux de vaccina-
tion des moins de 5 ans, que cet objectif est atteint
mais que les enfants meurent de diarrhée, I'objectif
bureaucratique peut étre atteint sans que n'en dé-
coule la moindre amélioration pour les populations
concernées. Il s'agit donc de se doter d'indicateurs
plus globaux, comme l'espérance de vie ou la mor-
talité infantile.

Les ONG ont pris I'habitude de se doter d'indica-
teurs de structure, de processus et de résultat. Les in-
dicateurs de structure sontles moyens (argent, maté-
riel, ressources humaines). Ce sontles plusfacilement
évaluables a court terme. Les indicateurs de proces-
sus concernent la maniére dont ces moyens sont mo-



bilisés, par exemple pour une campagne de vaccina-
tion. Les indicateurs de résultat sont beaucoup plus
complexes a manier. lls doivent se mesurer a court
terme (taux de couverture vaccinale) et a long terme
(baisse de taux de mortalité par rougeole - cest
alors ce qu'on appelle un indicateur d'impact). On a
enfaittréspeud’in-

dicateurs d'impact.

Or ce sont précisé- ’AUGMENTATION

ment ceux-la qui  pEg BUDGETS DES ONG

e CONSTITUE A LA FOIS
xiste également X

un risque lié a ce UN SUC[,:ES

qu’on appe”e le MANAGER'AL ET UNE

FBR (financement  DEFAITE GLOBALE.

basé sur le résul-

tat), qui est de plus

en plus souvent utilisé par les pouvoirs publics. Lidée
est intéressante mais pose des difficultés en termes
de budget : le financement est en effet libéré par
tranches en fonction des résultats et rend la planifi-
cation beaucoup plus difficile, voire aléatoire. Le FBR
se fonde sur I'idée noble de subventionner les résul-
tats plutot que l'action pour I'action mais elle n'est
pas exempte de risques organisationnels.

Enfin, I'impact global sur I'amélioration de la san-
té demeure tres complexe a mesurer, notamment le
poids comparé de I'aide médicale par rapport a ce-
lui de facteurs endogenes de développement (amé-
lioration de la qualité de I'eau, du taux d'alphabétisa-
tion...). On estime que, dans I'ensemble, seuls 10%
de l'augmentation de l'espérance de vie sont dus a
la médecine. Ce constat pointe l'importance d'un
diagnostic communautaire global : la potabilisation
des puits peut s'avérer beaucoup plus efficiente que
le soutien médical pour augmenter la durée de vie.

Quelles sont les tendances actuelles dans
le domaine de '’humanitaire médical ?

Le courant majoritaire provenant des grandes ins-
titutions internationales préconise la mise en place
d'une couverture santé universelle de base. Lidée
n'est pas dénuée d'intérét mais elle porte en elle le
risque de développementd’'une médecine a deux vi-

tesse : les soins de base pour la majorité de la popu-
lation et des soins plus pointus pour une toute petite
minorité. Je crois beaucoup aux mutuelles de santé
pour contrer ce risque et étendre progressivement
le panier de soins offerts a I'ensemble de la popula-
tion. La Belgique détient d'ailleurs une expertise de
pointe dans ce domaine, en particulier aux mutuali-
tés chrétiennes. A mon sens, notre apport en termes
de soins de santé doit se diriger de plus en plus vers
le soutien technique a l'organisation de systemes de
santé justes et universels, plutot qu'a la simple dis-
pensation de soins.

Par ailleurs, un des écueils majeurs est celui de la
substitution : il ne faut pas que les ONG prennent la
place des structures publiques. Méme dans les pays
autoritaires, il s'agit de travailler avec les gouverne-
ments pour ne pas prendre leur place mais complé-
ter les actions qu'ils ménent.

Comment caractériser I'évolution des
quarante derniéres années ?

Il'y a a la fois un élargissement de la réflexion, lié a
une meilleure connaissance des déterminants de la
santé, une rapidité accrue de la capacité de mobilisa-
tion en cas de situation de crise et en méme tempsun
accroissement des inégalités au sein des sociétés.On
pourrait dire que I'humanitaire est plus efficace dans
un contexte global qui est plus défavorable. Et,d'une
certaine facon, cette évolution est conforme au para-
doxe qui est au principe de la création d'associations
dont l'objet social consiste a viser a leur propre obso-
lescence. En effet, il y a une espéce de paradoxe a ce
que I'humanitaire survive en temps que secteur par
la continuation de linhumanitaire. D’'une certaine
facon, 'augmentation des budgets des ONG consti-
tue a la fois un succés managérial et une défaite glo-
bale. 'humanitaire étant devenu un secteur écono-
mique, il y a un danger grandissant que les objectifs
intermédiaires — touchant par exemple a la pérenni-
sation de structures et des emplois - prennent le pas
sur les objectifs finaux — ceux liés a 'amélioration vé-
ritables des conditions de santé des populations. B

Propos recueillis par Georges Bauherz et Edgar Szoc



Tautre Tlich”

En 1975 paraissait Némésis médicale, un

petit livre qui projetait une lumiére vive sur
I'institution médicale. L'auteur, Ivan Illich
(1926-2002), est un personnage atypique. Né
d’'une mere issue d’'une famille juive convertie
au catholicisme et d’'un pére croate, il doit fuir
Vienne en 1942, lors de la promulgation des
lois anti-juives, pour Florence, ou il étudie

la cristallographie et la philosophie et est
ordonné prétre. En 1951, il ceuvre dans une
paroisse portoricaine de New York puis devient
vice-recteur de I'Université catholique de

IVAN d
ILLICH

NEMESIS
JMEDICALE

L'EXPROPRIATION DE LA SANTE

Porto-Rico. Il fonde
ensuite le Cidoc,
célébre centre de
recherche interculturel
a Cuernavacca, au
Mexique, avant de
revenir en Europe.

Il est 'auteur d’'une
ceuvre critique
abondante qu’on peut
considérer comme

un des fondements

de I’écologie
politique et sociale.
Reprenant I'analyse
marxiste de la double

nature de la marchandise (valeur d’'usage
et valeur d’échange) et de la centralité

de la mainmise privée sur les moyens de
production, il s’attache surtout a décrire
les impasses du systéme actuel. On lui doit
I'invention de termes devenus aujourd’hui
aussi communs que le « monopole radical »,
la « contre-productivité », la « convivialité »,
«I’hétéronomie » ou la « décroissance ». Il
est un des premiers a démontrer - constat
devenu trivial depuis - que le développement
de moyens techniques empéche que I'on
s’approche du but officiellement avoué.

Exemple fameux : 'automobile. Plus il y a de
voitures, de plus en plus rapides par ailleurs,
et plus la vitesse moyenne de déplacement

* Le premier Illich : Vladimir Illich Oulianov, dit Lénine.

baisse. En ville du fait de I'encombrement, et
en général par la somme énorme de travail
nécessaire pour financer les moyens de
transport individuels.

Némésis médicale n’est que I'application

a la médecine de ses critiques générales

des désastres paradoxaux de la modernité.

« L'entreprise médicale menace la santé. La
colonisation médicale de la vie quotidienne
aliéne les moyens de soins. Le monopole
professionnel sur le savoir scientifique empéche
son partage. » L'industrie médicale est, selon
le terme popularisé par Illich, essentiellement
«iatrogeéne ». La médecine produit surtout...
des maladies. Elle sécréte de la dépendance,
soumet les gens a des rituels aussi aliénants
que cachés, dépolitise la perception du
discours corporatiste. La médecine est
coliteuse et, affirme-t-il, n"augmente pas
I’espérance de vie (sauf dans la période
périnatale). De méme, les actes médicaux
n’entrainent pas de réduction de la morbidité.
Et les remédes politiques administrés pour
limiter les effets iatrogenes de 'institution
médicale ne font qu’aggraver la situation.

La partie anthropologique de sa production

est probablement la plus novatrice. Le systeme
de production est essentiellement hétéronome.
Plutot que de respecter la volonté d’autonomie,
d’apprendre a guérir (ou a se déplacer), le
systéme de production fournit de la guérison
(ou des moyens de transports). Guérir cesse
d’étre une activité pour n’étre plus qu'une
marchandise.

La lecture, voire la relecture, d’Ivan Illich est
stimulante encore aujourd’hui pour la gauche
médicale, dont une partie est bien installée
dans un optimisme scientiste inconscient.
Méme si sa position est plus nuancée que
celle de ses épigones tardifs et qu’il a toujours
soigneusement évité, pour sa part, une
critique sectaire et définitive des techniques
médicales. B GB



SECRET
PROFESSIONNEL,

~ DROITET
DEMOCRATIE

Francis Martens

Sous le prétexte de

lutter contre le terrorisme en
améliorant le renseignement, la
Chambre a adopté en mai 2017
une proposition de loi qui consacre
la levée du secret professionnel
pour les travailleurs sociaux,

les médecins et les avocats dans

le cadre d'enquétes antiterroristes.
Or le secret professionnel est au
coeur de I'éthique médicale. Il doit
étre défendu, y compris face au
prétexte sécuritaire.

Francis Martens est psychologue,
anthropologue et psychanalyste.

des revendications séparatistes différées du

parti de M. Bart De Wever : il met en ceuvre
la politique de I'Open-VLD dont l'idéologie néo-
libérale sert de réglage par défaut a la NVA et de
fondriere au CD&V. Rappelons sommairement que
le discours idéologique, au sens de Karl Marx, sert
a préserver un rapport de forces pour ceux qui en
bénéficient. Il est par définition biaisé. Il sagit d’évo-
quer un sujet quelconque en occultant les réels
enjeux de ce dont on parle. Une des ruses est de
rendre un énoncé indiscutable en le renvoyant a la
« nature des choses » — alors qu'il ne s'agit que d'une
construction culturelle profitant a certains. Que l'on
songe a linterprétation traditionnelle de la diffé-
rence homme-femme. Une variante réside dans la
référence a « l'objectivité scientifique » pour dénier
toute prise de position politique. Ou dans la récu-
sation de toute élaboration critique, au nom d’une
position «neutre» relevant de la description
quantitative pure et simple d'une part «objec-
tive» du réel.

D'un point de vue socio-clinique, le régime éco-
nomique et psychique du capitalisme financier
mondialisé et dérégulé fonctionne sur le mode pul-
sionnel du « tout et tout de suite » des actionnaires.
A ce niveau, la solidarité est un frein. Il importe de
préserver la circulation sans obstacle des flux finan-
ciers. Tout ce qui est loi fait obstacle. Les choix de so-
ciété et les propositions qui tentent de les incarner
sont invalidés sans discussion au nom de «l'absence
d'alternative » : en réalité, de la nécessité de « procé-
dures purement fonctionnelles» pour réparer rapi-
dement les dégats du systéme sans toucher a leur
cause. Préférer l'imposition de procédures standar-
disées a la prise réfléchie de responsabilité fait donc
partie du tableau. Dans ces parages, la crainte et I'in-
fantilisation vont de pair. De méme que I'absence
de débat, la prévalence des « experts » et I'as-
sujettissement du législatif a I'exécutif. En

fait, tout ce qui peut ralentir les «flux»

doit céder : le bicaméralisme, le forma-

e gouvernement N-VA présidé par Charles
Michel (MR) n'est pas qu'une mise a l'étrier



LOIN DE PROTEGER DES

Iismejudiciaire, les lNTERETS PRIVES
chambres & WIS ¢ cproFT PROFESSIONNEL
juges, la cour d'as-

sises... De méme, CONSTITUE UNE DES

les états d’ame du BALISES MAJEURES DE
citoyen pris en te-  NOTRE SOCIETE.

nailles entre I'obli-

gation du secret

professionnel et celle de porter secours. Car, en ef-
fet, ils sont imprévisibles. Pis encore, ils échappent
aux «bonnes pratiques» managériales sans pour au-
tant violer la loi. A ces ruminations incontrélables le
gouvernement Michel entend porter remede : Mag-
gy De Block (Open-VLD, Santé), en précipitant l'es-
pace intime de la psychothérapie dans le dossier
médical unique informatisé, accessible au commun
des soignants; Koen. Geens (CD&YV, Justice), en «par-
tageant» a tout vent le secret professionnel au nom
de « faits graves » et au moyen de projets de loi kilo-
métriques — baptisés « pot pourri» (sic) et dont la na-
ture composite s'avére particulierement apte a noyer
le poisson ; Willy Borsus (MR, Classes moyennes), en
pronant lui aussi I'extension aux « faits graves » de
la loi N-VA qui sape le travail social en y imposant
la délation sous couleur de prévention ; ou, encore,
trois parlementaires Open-VLD, en proposant le
flicage généralisé des patients mis en observa-
tion psychiatrique, sur un mode équivalant a la cri-
minalisation des réfugiés et des demandeurs d'asile.

CONFIANCE RUINEE

Mais il est clair que ces mesures convergentes de
démantélement du secret professionnel, mises en
place au nom des attentats, n‘auront aucune effica-
cité significative en matiere de prévention du terro-
risme. C'est du moins l'avis des experts. Purement
idéologiques, ces manceuvres n'ont d'efficacité es-
comptée que sur le plan électoral — sans souci du
brouillage qu'elles induisent en pervertissant une
disposition de loi déja contraignante : celle d'assis-
tance a personne en danger. De plus, le prétexte
invoqué - la mauvaise volonté ou lirresponsabili-
té des CPAS - est mensonger. Il n'est que trop vrai,

par contre, que ces mesures ruineront la nécessaire
confiance enverslestravailleurs sociaux toutd’abord.
Envers les praticiens des soins de santé. Envers les
psychothérapeutes, les avocats, les journalistes. En-
vers tous ceux a qui on ne peut parler qu'en confi-
dence et quelquefois sous le sceau d'un véritable
secret.

Plus largement, les modifications du droit pré-
textées par le terrorisme consacrent I'émiettement
d’une vie privée déja mise a mal par le flicage sur in-
ternet, les caméras qui balayent l'espace public, les
gadgets domestiques susceptibles de nous brancher
endirect surla NSA: tel l'insaisissable cloud se repais-
sant de nos données, telle la prise quotidienne de
millions d'empreintes par les smartphones blottis au
fond des poches. Mais soyons plus clair. Les mesures
concoctées par le gouvernement N-VA auraient-
elles méme quelque efficacité qu'elles reléveraient
de la catégorie des «remedes pires que le mal». Car
non seulementelles ruinent la confiancela ou elle est
le plus nécessaire, mais elles brouillent les cartes au
plus haut niveau : elles laissent entendre que le se-
cret professionnel serait un droit accordé par excep-
tion — quasiment le privilege d'une élite — alors qu'il
s'agit d'une obligation radicale imposée par le droit
pénal, et ne souffrant d'exception que balisée expli-
citement par ce méme droit.

Juridiquement, le secret professionnel n'est pas
I'exception mais la régle. Loin de protéger des in-
téréts privés, il constitue une des balises majeures
de notre société. Le professionnel n'est pas autori-
sé mais obligé par la loi a garder le secret. Il sagit en
outre d'une matiere de droit public - c'est-a-dire
régissant les rapports des individus non seule-
ment entre eux mais avec les institutions, de méme
que les rapports des institutions entre elles. C'est
d’un systéeme de protection dela société dans son en-
semble et de protection individuelle de la vie privée
qu'il s'agit. A ceftitre, l'obligation de secret profession-
nel participe du maillage de protection le plus quo-
tidien de l'espace démocratique. C'est un des piliers
—majeur bien que discret—de la démocratie. Au plan
de la pratique professionnelle, 'obligation de ne pas



divulguer contraint surtout a un exercice essentiel de
responsabilité — plutdt qu'a un banal respect de pro-
cédures - lorsqu'elle entre en tension avec l'obliga-
tion d'assistance a personne(s) en danger.

LA MISE A MAL DE LA SEPARATION DES POUVOIRS

La position éthique et la démarche critique, on le
voit, sont consubstantielles a la notion méme de se-
cret professionnel. Mais ce n'est pas tout. Létymo-
logie elle-méme semble étre de la partie. Or, ce n'est
pas un sport de salon. Bien souvent, a travers la gé-
néalogie des mots se révele I'archéologie de la pen-
sée —etcelaatravers descheminstrés concrets. Ain-
si,le mot lire en francais vientil du latin legere
qui veut dire d’abord « cueillir ». Lire, autrement
dit, c’'est «cueillir avec les yeux». Dans ce sillage,
legere lesté du préfixe inter («entre») devient inter
legere, qui littéralement veut donc dire «lire entre
les lignes» : ne pas se laisser aveugler par I'évidence
premiére, discerner ce qui vaut la peine d'étre cueilli
derriére laronce qui parfois le cache. Enlatin courant,
celadonneintellegere (« concevoir,comprendre ») qui
débouche en francais sur le mot intelligence. Etymo-
logiquement dong, l'intellectuel, c'est celui qui, par-
dela l'effroi du moment ou la séduction des appa-
rences, est capable d’aller cueillir le sens entre les
lignes. Et il n"a d’autre outil que cette cueillette : pas
d’autre moyen de se prémunir des incantations, des
intimidations, des imprécations, qui empéchent de
trouver et garder son cap. Le mot secret lui-méme
vient du latin se, un préfixe qui indique une mise a
part, une séparation.

Plus précisément, secret en francais correspond au
participe passé substantivé — secretum — du verbe la-
tin se-cernere («distinguer, mettre a part, séparer»).
On est dans le méme champ sémantique, autre-
ment dit, qu'inter-legere. Mais a lui seul le verbe
cernere signifiait déja « comprendre, distinguer, dé-
cider, trancher » — ce qui donne a entendre que le
secernere latin, devenu secret en francais, invite a un
redoublement de discernement. Rien a voir donc
avecladivulgation machinaled’unsecretadministra-
tivement partagé. Rien a voiravecla délation préven-
tiveimposée aux travailleurs sociaux. Rien a voir avec

les procédures qui
anesthésient la
pensée.

Pulsionnelle-
ment, la constitu-
tion d'une zone
séparée en nous
- issue de nous
‘mémes - -préside
a notre désir de vivre. C'est ce que la psychanalyse
nomme «inconscient». Psychiquement, un enfant
n'est jamais autant « soi-méme » — c'est-a-dire «soi»
en tant que bien distinct des autres « mémes » —que
lorsqu'il affirme détenir «un secret». Et peu importe
son contenu.

Cequiesten jeuici, c'estd’avoir un contenant a soi.
De méme pour le citoyen face au regard inquisiteur
de I'Etat. Historiquement, le secret médical a servide
repére a nombre de professions. Il est remarquable
que son exigence porte non seulement sur les ma-
ladies et les actes médicaux, mais sur tout ce que le
praticien a pu surprendre dans I'entourage du pa-
tient. Avec le Serment d'Hippocrate, c’est aussi de
la protection et peut-étre méme de la naissance de
la vie privée qu'il s'agit. Il nest pas indifférent que les
enseignements du célébre médecin interviennent
au Ve siécle avant notre ére, en Grece, au moment
fragile démergence de la démocratie. Dans cette
perspective, il n'est pas étonnant que les attaques
contre le secret professionnel surviennent a un
moment d'érosion des repéres. Pensons au bascu-
lementbrutal, en France,derégionsancréesagauche
dans le giron du Front national, a la résurgence hai-
neuse de discours ouvertement racistes, a la crimina-
lisation des émigrés fuyant le chaos que nous avons
créé, a la mise a mal de la séparation des pouvoirs,
au fatalisme économique, aux théories du complot.
Sur cette toile de fond ou s'émiettent les familles po-
litiques, le vacillement du secret professionnel ap-
parait symptomatique d’'une société remplagant la
nécessaire utopie politique par une dangereuse pa-
ranoia. Nous approchons d'une zone critique ou pen-
ser c'est déjarésister. m

AVEC LE SERMENT
D’HIPPOCRATE, C’EST
AUSSI DE LA PROTECTION
ET PEUT-ETRE MEME DE
LA NAISSANCE DE LA VIE
PRIVEE QU'IL S'AGIT.




GENRE, FEMINISME

ET PRATIQUES
MEDICALES

Catherine Markstein

et Ariane Rixout

Ce texte sarticule autour d'un
dialogue entre deux générations,
I'une qui a vécu I'émergence d'un

mouvement pour la santé des

femmes et I'autre qui s'inscrit dans
la continuité de ce processus,

a poursuivre et a réinventer. Ce
dialogue intergénérationnel permet
de partager I'analyse du passé et
celle du présent et d'envisager

la mise en place de stratégies de
résistance a la toute-puissance de

la pratique médicale normative,
autoritaire et discriminatoire,
tout en défendant une
pratique médicale collective,
participative et
inclusive.

« Si toutes les femmes de la Terre se réveillaient
demain et se sentaient bien et puissantes dans
leurs corps, économie mondiale - et avec elle
le systéme capitaliste — s'effondrerait du jour au
lendemain. »

Laurie Penny, bloggeuse féministe!

histoirE2 de l'emprise de la pratique

médicale patriarcale sur le corps des

femmes a travers les siecles se résume

a trois éléments principaux : la stigmati-
sation, la séparation et la dépossession.

La stigmatisation. Jusqu'au XVe siécle, en Europe,
ce sont en grande majorité les femmes qui détien-
nent les connaissances médicales empiriques et le
savoir populaire sur la santé, le corps et la sexualité.
Ces savoirs font la force de la paysannerie et ce pou-
voir effraie les dirigeants cléricaux et féodaux. Au Xllle
siécle, on voit apparaitre les facultés de médecine,
qui excluent les femmes. Il s'ensuit une véritable croi-
sade, menée par le clergé et ses alliés, contre les sa-
voirs populaires, considérés comme obscurs et sub-
versifs. Une véritable guerre se déclenche pour les
éradiquer et pour soumettre le corps des femmes a
la domination et au contréle masculins.

Cette guerre marque aussi le début de l'instau-
ration d'un nouvel ordre, d’'une transition du sys-
téme féodal vers le systéme capitaliste. Il s'agit bien

1 Dans Meatmarket, Female Flesh under Capitalism, John
Hunt Publishing, 2011.

2 HistoirE : traduction proposée par Elsa Dorlin pour le
néologisme Herstory (pendant de History), un mot inventé
par les féministes anglaises vers 1970 et qui signifie

« histoire des femmes », « histoire écrite par des femmes ».

Catherine Markstein est médecin, coordinatrice de I'ASBL
Femmes et santé, membre fondatrice de la Plateforme
pour promouvoir la santé des femmes et « conférenciere
gesticulante », Bruxelles.

Ariane Rixout est médecin en formation, profane et de
culture orale, Paris.



d’une lutte de classes : les savoirs de la faculté contre
les savoirs populaires, les riches contre les pauvres,
les hommes contre les femmes3. Pour remplacer les
connaissancesempiriques millénaires des classes po-
pulaires, la faculté, encore assez pauvre en connais-
sances scientifiques, s'appuie sur de vieux textes re-
montant a I'Antiquité, en particulier sur ce quon a
appelé la théorie des tempéraments. Cette théorie
convient bien aux « savants » de la faculté : elle af-
firme que les sexes se différencient par leurs « tem-
péraments » et que le « tempérament flegmatique »,
celui des femmes, est par nature plus fragile et po-
tentiellement plus vulnérable. Les femmes sont donc
inférieures aux hommes. Le corps masculin devient
le paradigme de la bonne santé.

La séparation. Au milieu du XIXe siécle, le cou-
rant de pensée dominant est influencé par la deu-
xieme vague d'industrialisation. Celle-ci entraine la
naissance de la médecine moderne et notamment
de la gynécologie, qui rompt avec les connaissances
propres des femmes en confinant les sages-femmes
dans un réle de subordonnées. Leurs compétences
sont dénigrées, dévalorisées et/ou déclarées insigni-
fiantes, non professionnelles. On assiste au glisse-
ment du pouvoir de I'Eglise vers le pouvoir médical
dans une société post-traditionnelle.

En établissant leur domination dans le domaine
de l'accouchement, les médecins s'approprient le
contréle des naissances. Cette transformation divise
les femmes en groupes d'age, en ethnies, en couches
sociales. Elle marque aussi une rupture violente avec
une tradition de vie sociale et de solidarité, de ser-
vices rendus entre voisines. Briser ces réseaux de so-
lidarité, c’'est aussi étendre son pouvoir:on sépareles
femmes pour mieux pouvoir les controler>.

La dépossession. A la fin du XXe siécle, le dis-
cours change encore. Un nouveau concept se crée

3 S.Federici, Caliban et la sorciére, Genéve, Entremonde,
coll. « La Rupture », 2014.

4  E.Dorlin, La matrice de la race, Paris, La Découverte,
2009.

5  B.Ehrenreich, Sorciéres, sages-femmes et infirmiéres,
Paris, Cambourakis, 2014.

ON ASSISTE AU

GLISSEMENT DU POUVOIR et se vend. celui de
DE LEGLISE,VERS LE la préventi;)n médi-
POUVOIR ”E,DICAL DANS cale. Pour soutenir
UNE SOCIETE POST- lecommerce,aprés
TRADITIONNELLE. la Seconde Guerre

mondiale, on pro-
pose un nouveau
mythe : la santé éternelle. C'est ainsi que s'installe la
médicalisation des cycles vitaux, avec comme consé-
qguences, pour les femmes, le régime de la mesure et

SOUVENIRS

En 1973, des femmes du collectif self-help
de Boston Our bodies, Ourselves font un
voyage en Europe. A Genéve, invitées par
Rina Nissim , elles montent sur scéne
avec un spéculum et, devant 400 femmes,
elles pratiquent et expliquent I'auto-
examen gynécologique. Elles racontent
aussi comment elles se masturbent,
comment elles évitent ou interrompent
une grossesse, comment elles tombent
enceintes et allaitent, et les femmes
lesbiennes parlent de leurs pratiques
sexuelles.

La méme année, une des auteures de

cet article commence ses études a la
faculté de médecine de Vienne, dans une
université trés conservatrice a 'époque.
Et elle a de la chance : trés vite, elle

peut intégrer un groupe de self-help qui
pratique I'auto-examen gynécologique,
une activité nouvelle et subversive issue
de réseaux politiques de gauche.

En 1976 se tient a Bruxelles le Tribunal
international des crimes contre les
femmes. C’est I'atelier self-help organisé
par les Activistes féministes berlinoises
qui attire le plus grand nombre de
participantes. B



de la maitrise corporelles, l'instillation de la peur, la
pathologisation de chaque étape de leur vie (nubili-
té, contraception, grossesse, accouchement, méno-
pause), la marchandisation de leur corps, leur isole-
ment et la perte de leur autonomie. C'est aussi ainsi
que s'installe le consumérisme médical avec ses dé-
pendances médi-

camenteuses et

psychologiques. LES HORMONES
mgfque processus FEMININES ONT
ment d’'une évolu- TOUJUU,RS

tion : les femmes SU§C|TE
sontdésormaisdé-  PREOCCUPATIONS
possédées de leur  ET ENCADREMENTS.

confiance en leurs
compétences eten
leurs ressources propres pour comprendre les signes
et les mouvements de leur corps. Le but commercial
de toutes ces constructions idéologiques est clair :
multiplier les consultations et les examens médi-
caux etaccroitre laconsommation de médicaments®.
En réponse a I'enfermement des femmes dans le
colloquessingulieravecleur médecin etauxviolences
faites aux femmes dans les soins, certains mouve-
ments,comme en France le Mouvement pour laliber-
té de lI'avortement et la contraception (Mlac), ont re-
valorisé les compétences propres a chaque femme et
I'aptitude de celle-ci a décider pour elle-méme. Ils lui
ont réappris a se connaitre, a se positionner face a la
douleur,a «savoiraccoucher».llsontouvertdeslieux
d‘autogestion sirs pour les femmes, autour de pra-
tiques concrétes concernant plus particulierement
I'avortement et I'accouchement. Au nom du dogme
du risque zéro et sous le slogan « la technique au se-
cours de lafemme », ces pratiques pourtant sires ont
été décrédibilisées. La femme s'est trouvée confinée
dans un réle de victime, avec un discours du type :
« vous nétes pas capables », « on sait mieux faire que
vous », « on va vous aider ».

6  B.Duden, Notre corps nous appartient, sur
www.plateformefemmes.be/IMG.

« Une femme peut apprendre tout ce qui est
nécessaire pour faire le travail général de la
gynécologie, sans avoir a étudier la médecine. »
Rina Nissim, activiste féministe du self-help, fondatrice

du dispensaire de femmes de Geneve, auteure de
plusieurs livres?

UNE ANALYSE FEMINISTE DE LA MEDICALISATION
DES CYCLES DE VIE DES FEMMES

Depuis des siecles, le corps de la femme est consi-
déré comme un réservoir d’irrégularités et d’ano-
malies nécessitant d'étre normalisées, ce qui rend
un traitement et une observation indispensabless.
La pratique médicale s'est toujours assurée, en col-
lusion avec le pouvoir politique et religieux, de la
surveillance et du controle des différents cycles de
la vie des femmes, des différents temps de la repro-
duction. Les hormones féminines ont toujours susci-
té préoccupations et encadrements. Lattention por-
tée au syndrome prémenstruel, a l'infertilité ou a la
ménopause ne refléte pas nécessairement l'impor-
tance objective de ces phénoménes dans la vie des
femmes, mais plutét leur place unique au carrefour
du biologique, du social, du culturel et du politico-
économique. Et beaucoup de femmes aujourd’hui
s'identifient a cette idéologie : elles croient que la
médecine moderne va les libérer de leur corps, de ce
corps qu’on leur présente comme invalide, toujours
imparfait et inachevé.

L'analyse féministe entend diffracter ces discours
dominants. Elle porte son attention sur le genre et
sur les réalités contextuelles — sociales, relationnelles
et personnelles — qui construisent et déterminent la
santé et les sexualités des femmes. Dans quelle si-
tuation relationnelle ou familiale s'inscrit la vie des
femmes ? De quelle éducation ont-elles bénéficié,
et quignorent-elles de leur corps, de leurs désirs ?
Quels sont les tabous sexuels qui les ont marquées ?

7  R.Nissim, Une sorciére des temps modernes : Le self-help
et le mouvement Femmes et santé, éditions Mamamelis, 2014.

8 L.Lowy, Lemprise du genre, Paris, La Dispute, 2006.



LA FEMME ASSURE LA

GESTION DE LECONOMIE
De quelles libertés DOMESTIQUE QUOTIDIENNE
jouissent-elles 7 ET EST DONC LA CIBLE
Sous I'emprise de  PRINCIPALE DU MARKETING
quel stress vivent- PUBLICITAIRE.

elles ? Qu'en est-il

de la fatigue, des

taches domestiques et des obligations profession-
nelles, des difficultés financieres, de la charge men-
tale ? Doivent-elles encore prendre soin des enfants
ou des petits-enfants, voire des parents ? Ont-elles
des ennuis de santé ? Qu'en est-il des femmes qui

ont été violées, abusées sexuellement (alors méme
gu'elles sont nombreuses a étre battues ou abusées
émotionnellement par leurs partenaires)® ?

L'émergence du marché du bien-étre s'est présen-
tée comme un nouvel espace destiné a permettre
aux femmes de s'adapter a ces situations. Cet espace
peut étre considéré comme une opportunité fémi-
niste. En réalité, c’est un piege. Le mode de vie ac-
tuel des femmes a des conséquences sur leur santé :
stress, surmenage, complexes, manque d'estime de
soi, recours a la chirurgie esthétique et a la médica-
lisation. Mais dans le discours du marketing, la « mé-
nageére de moins de 50 ans » est aussi appelée PRDA
(« principale responsable des achats »). Selon cette
conception, la femme assure la gestion de I'écono-
mie domestique quotidienne et est donc la cible
principale du marketing publicitaire. Ce processus
de consommation individuelle n’accroit pas son au-
tonomie sociale. Prendre soin de soi devient presque
une nouvelle injonction, qui a un codt. Lacces indivi-
duelau bien-étre devient un privilége réservé a celles
qui en ont les moyens.

Lintime est toujours politique. Prendre l'intime en
compte est un levier puissant pour faire face a la bio-
politique, c’'est-a-dire alagouvernance desétres parla
maitrise de leur corps utilitaire. Reconquérir un ima-
ginaire politique autour du corps féminin, en dehors
des espaces marchands, permet d'investir les corps
en tant qu'espaces d'existence, d’expérimentations
et de plaisirs. Mais le risque de I'essentialisme n'est
pas loin et cela doit nous inciter a la vigilance. Le
grand retour a la Nature, lorsqu'il apparait comme
une solution, est immédiatement investi comme
marché. Tout ce qui est naturel devient bon par es-
sence. Lessentialisme, notamment, met en danger
les droits des femmes par la naturalisation de leurs
étres. De nouveau, comme au Moyen Age, la ques-
tion politique du genre est ramenée a une concep-
tion biologique de la différence.

La pédagogie féministe dans le domaine de la san-
té vise a la fois le développement individuel et le

9 M. Szyper, C. Markstein, V. Francceur, Femmes et
sexualités sans regles, 2008, sur www.femmesetsante.be.




changement social (empowerment individuel et col-
lectif). Dans ce cadre, 'approche participative est es-
sentielle. Elle ouvre a chacune des possibilités d'im-
plication en permettant aux femmes de mettre des
motssurleurproprevécu,ycomprislesressentisetles
expériences. Soutenir et respecter les femmes dans
leurs démarches, créer entre elles des alliances, des
liens de confiance et de solidarité, stimuler la reprise
de pouvoir sur leur vie, favoriser les rapports égali-
taires, valoriser les ressources propres des femmes,
déconstruire les rapports de pouvoir dans la rela-
tion soignant.e/soignée, tels sont les objectifs visés.
Cette démarche favorise l'intersectionnalité, a savoir
I'attitude quitend a appréhender de facon globale et
croisée les inégalités de sexe/genre, de classe, d'eth-
nicité, d'age, de handicap et d'orientation sexuelle.

CHEMINS D’EMANCIPATION

Aujourd’hui, le capitalisme mondialisé creuse les
inégalités planétaires. Parallelement, on assiste a la
montée d'un autoritarisme d’Etat. Les conséquences
les plus directes en sont des reculs en termes de droit
du travail et de la protection sociale, de droits des
étrangers, de droits des femmes. Dans ce contexte,
on voit réapparaitre des discours sexistes dans les
médias dominants oudansleshémicycles politiques.
Notamment un discours anti-avortement, alertant
des générations de femmes qui croyaient leurs droits
acquis, mais aussi une répression nouvelle,a compo-
sante raciste, sur les tenues féminines (le burkini, le
voile), qui a pour effet de diviser le mouvement fé-
ministe et la gauche en les prenant au piege de leur
volonté universaliste.

Parmi les forces politiques féministes et anti-pa-
triarcales, on trouve le mouvement LGBTQI'?, espace
de subversion et de créativité, et aussile mouvement
du planning familial, une arme féministe toujours en
place. Malgré l'existence de ces forces, le frein prin-
cipal a I'dmancipation des femmes et a leur autono-
misation par rapport a leur corps et leur santé, c'est
I'isolement. Elles ressentent le besoin de l'expertise

10 Lesbiennes, gays, bisexuel-e-s, trans et queer
intersexué-e-s.

médicale pour prendre en charge leur souffrance :
ellesrecherchentsouventuneréponse médicaleaun
mal-étre social (surcharge, épuisement,isolement) et
le médecin devient ainsi le seul dépositaire de leur
détresse. La réponse logique de ce dernier va étre

la médicalisation.

Celle-ci  instaure
ON VOIT REAPPARAITRE dans |f? relation
DES DISCOURS SEXISTES une  dépendance
DANS LES MEDIAS quine peut en rien

remédier a la souf-
DOMINANTS . france sociale de la
0U DANS LES HEMICYCLES personne.
POLITIQUES. Lors de la consul-

tation individuelle,

le rapport de forces
entrele médecin etlapatiente estincontestablement
en faveur du médecin. Labsence de contre-pouvoir
ou de controdle social face a certaines pratiques médi-
cales illégales ou illégitimes renforce I'autoritarisme
potentiel de la posture médicale. A cela s'ajoute le be-
soin, ressenti par la femme, d’'une expertise portant
sur son propre corps. Or c'est précisément dans les
espaces physiologiques que les femmes ont un pou-
voir et une légitimité a se réapproprier leur corps, au
lieu de le livrer sans critique ou contre-pouvoir a un
expert médical, dont I'intervention elle-méme induit
souvent des pathologies.

LA POSTURE AUTORITAIRE DU MEDECIN

Un autre frein, rendu invisible, soppose a I'émanci-
pation et a l'autonomisation des femmes par rapport
aleur corps etaleur santé: c'est la culture patriarcale
des facultés de médecine. L'enseignement y est fon-
dé sur une pensée cartésienne, utilitariste, norma-
tive, patriarcale et paternaliste. Le médecin y reste le
protagoniste central, I'expert, celui qui sait et a qui il
est raisonnable d'obéir. Et dans I'enseignement par
compagnonnage que prodiguent les facultés de mé-
decine, on prone une transmission de la posture au-
toritaire que doit prendre le médecin.

Cette attitude perdure malgré la construction, de-
puis plus de dix ans, de paroles des patient-e-s et usa-
ger-e-s qui s'intégrent tant bien que mal, mais avec



beaucoup de difficultés, a I'enseignement médical.
Dans nos facultés, les inégalités sociales de santé ne
font pas partie du programme d'enseignement, pas
plus que les luttes sociales pour la promotion de la
santé, la surmédicalisation, le role des lobbies indus-
triels, la place de la phytothérapie ni méme l'orga-
nisation des soins.

Des pratiques mé-

dicales féministes  FAVORISER UNE
(exam,en 9yne€= APPROCHE COLLECTIVE
cologique au mi- by \oN PROFESSIONNELLE
roir, position an-

glaise), de |l EST UNE ACTION

santé des minori- POLITIQUEMENT

sé-e-s sexuel-le-s, RADICALE.

du consentement,

des violences (ver-

bales, sexuelles ou physiques), de la libido féminine,
des traitements non médicamenteux des affections
féminines normales ou pathologiques (douleurs
menstruelles, mycose génitale), de tout cela il n'est
jamais question dans les cours de médecine. Et dans
la philosophie du soin, en I'absence d’'un enseigne-
ment sur la dialectique entre le normal et le patho-
logique, le réle du médecin dans la pathologisation
d'une personne ou d’'un comportement est mini-
misé.

La féminisation de la profession médicale peut
sembler augurer d'un changement concret. Mais,
étant donné que la culture de l'enseignement reste
construite sur les valeurs patriarcales, les étudiantes
en médecine intégrent, comme leurs collegues mas-
culins, ces mémes valeurs qui conduisent a une pra-
tique médicale normative, autoritaire et discrimina-
toire.

Un autre frein notable a I'émancipation et a 'auto-
nomisation des femmes envers leur corps et leur san-
té peut aussi venir des médecins « amis » qui pren-
nentlaparoleenlieuetplace desfemmes et usageres

11 |l s'agit d'une position d’accouchement « sur le coté ».
La position latérale est considérée par de nombreuses
parturientes comme moins douloureuse, plus confortable et
plus favorable a I'expulsion du bébé.

et a leur détriment. Dans le milieu médical potentiel-
lement oppressant que nous avons décrit ci-dessus,
développer une pratique médicale alternative et cri-
tique reléve du sport de combat. Le risque d'ostra-
cisme de la part des confréres peut susciter chez des
médecins « amis » un besoin de trouver des espaces
de valorisation, une sensation de légitimité accrue
vis-a-vis du soin des femmes ou de la parole féministe
dans les pratiques médicales. Mais le fait de franchir
ces écueils, construits par laformation médicale, ren-
force en fait la position de puissance ou de mérite du
médecin, au détriment des usagéres.

POUR UNE CULTURE FEMINISTE DU SOIN

Quand on veut envisager des leviers de change-
ment, il semble indispensable de toujours mettre en
question,aun momentdel'histoire sociale, ce qui est
considéré comme légitime collectivement par oppo-
sition a ce qui est Iégal comme acte individuel. La 1é-
gitimité collective conduit al'autonomie. Unancrage
exclusif dans des pratiques Iégales passe presque
systématiquement par une institutionnalisation des
soins. On réduit ainsi la liberté et 'autonomie collec-
tive en échange d'un gain en matiere de sécurité in-
dividuelle.

Le levier fondamental du changement est l‘ap-
proche collective et non professionnelle. Favoriser une
approche collective et non professionnelle est une
action politiquement radicale. Elle consiste a déve-
lopper des connaissances et des pratiques en dehors
des champs professionnels afin de poursuivre 'émer-
gence d'une culture féministe du soin et de la san-
té. Sur le plan collectif, il s'agit de se donner le pou-
voir politique de I'autodétermination, la possibilité
de questionner la [égitimité des pouvoirs établis. Fa-
voriser cette approche ne signifie pas exclure les pro-
fessionnel-le-s, mais bien veiller a ce qu'illes (NDLR :
ils et elles) restent dans une posture humble, sans
leur « blouse » idéologique de savoir et de pouvoir.

Une approche collective et non professionnelle
permet de connaitre ce que l'on peut faire et de re-
connaitre les limites de ce qu'on ne peut pas faire. ||
ne s'agit pas de fouler aux pieds les acquis précieux
delamédecine moderne;il s'agit de pouvoiry exister



SE REAPPROPRIER LES

QUESTIONS CRUCIALES
- DU SOIN, DE LINTIME, DE
avec dignité, sans G z
stre  discriminée, LA VULNERABILITE, DE LA
de ne pas s’yasser-  GUERISON, DE LA MALADIE,
viretdenepastout  DES RELATIONS D’AIDE...

attendred’elle.Une

approche collec-

tive participative, inclusive et non professionnelle
permet de se réapproprier les questions cruciales du
soin, de l'intime, de la vulnérabilité, de la guérison,
dela maladie, des relations d’aide et d'accompagne-
ment, de la valeur de la vie et de la santé.

« Connaitre, soigner, aimer », disait la femme d'Hip-
pocrate. D'une part, il faut acquérir les outils pra-
tiques : le self-help, I'auto-examen gynécologique. II
faut ménager des temps collectifs autour de sujets
comme le redressement du clitoris, le consentement,
les violences faites aux femmes. Il faut encourager
la confection d'outils de connaissance anatomique
comme « la chatte en mousse’? » et 'émergence de
sites participatifs comme Gyn and C°13. D'autre part,
des outils intellectuels, scientifiques, littéraires ou de
littérature grise mettent en mots et favorisent la cir-
culation des idées et la (ré)écriture de I'histoirE, dans
de nombreuses brochures’.

Nous assistons actuellement, partout en Europe -
et notamment dans le mouvement divers des résis-
tances politiques et citoyennes -, a I'émergence vi-
vace de collectifs autogérés qui s'organisent autour
du soin, de la question de l'intime ou de la réappro-
priation de la santé. On notera également que le dis-
cours des associations d’usagér-e-s prend de plus en
plus une orientation politique et féministe et réussit
a se faire entendre par les pouvoirs publics. Quant
aux lieux institutionnalisés de lutte (les Centres fémi-
nistes de la santé en Allemagne, le National Women'’s

12 Un outil décrit dans l'article de Célia Portet, « Clito....
ou tard », in Bonnes femmes, mauvais genre, revue Z, n° 10,
septembre 2016, p. 186.

13 «Enfin une liste de soignant-e-s féministes », Gyn and
Co, sur https://gynandco.wordpress.com.

14 Répertoriées par thématique : « corps, santé »,
« sexualités, relations affectives », « violences patriarcales,
autodéfense féministe » sur le site https://infokiosques.net.

Health Network aux Etats-Unis, la Plateforme pour
promouvoir la santé des femmes en Belgique?), ils
constituent des références pour les responsables de
la santé publique, grace a leur recul historique, a leur
pertinence et a leur indépendance politique. Toutes
ces facettes du mouvement permettent de déve-
lopper la recherche collective et scientifique, afin
d'étayer le plaidoyer autour de pratiques soignantes
féministes. m

15 www.plateformefemmes.be




DE LA MEDECINE
GENERALE

EN MILIEU
RURAL

Jean Laperche et Cécile Bolly

Comment faire vivre le travail
en équipes pluridisciplinaires
qui simpose partout

comme une nécessité,
notamment pour faire face au
vieillissement, dans les régions
rurales qui, globalement,
s‘appauvrissent?

Jean Laperche et Cécile Bolly
sont médecins en milieu rural (province de
Luxembourg) depuis 40 ans.

FRANCOIS cLuzET

MEDEC’NDEENEﬁEﬁE

MAS LiLT)

UN FILM DE THo

e paysage médical rural des années 1980

comprenait presque exclusivement des

médecins généralistes travaillant seuls et

quelques hopitaux ou les communautés
religieuses passaient le relais aux médecins spé-
cialistes qui devenaient propriétaires des hopitaux
avant de les revendre aux autorités publiques. A
la campagne, la médecine libérale était fortement
implantée, tant auprés des médecins spécialistes
que des médecins généralistes. Tout en permettant
a certains de s'investir dans des missions humani-
taires au service du public comme l'ouverture de
consultations pour nourrissons ou d’aide aux pa-
tients toxicomanes.

Dans les années 1980, c'était la pléthore. Et plus
d'un médecin généraliste avait du mal a survivre,
multipliant pour cela les gardes de week-end ou les
actes dont I'utilité était discutable : par exemple, réa-
liser soi-méme des traitements en injections intra-
musculaires quotidiennes...

Dans ce contexte, a Barvaux-sur-Ourthe, par
exemple, la présence d'une équipe de jeunes géné-
ralistes (devenant bien vite une maison médicale)
était percue comme trés menacante par les autres

médecins. Menacante, car assurant une disponibili-
té sans faille pour les premiers patients
qui leurs faisaient confiance. Et encore
menacante car affichant une autre vision
delasanté et de lamédecine: proche des
gens, scientifique et dans une vision de
santé publique se référant a I'OMS avec
une volonté de travailler en partenariat
avec les autres professionnels de la san-
té de premiére ligne : infirmieres a domi-
cile,aides-familiales, travailleurs sociaux...

Les plaintes et procés auprés de I'Ordre
ont balisé ces années 1980, crispant les
deux camps sur leurs positions respectives



et rapprochant de fait la jeune maison médicale ru-
rale de ses tout aussi jeunes collégues urbains.

LES PAUVRES PLUS NOMBREUX A LA CAMPAGNE

Trente ans plus tard, le paysage médical est surtout
marqué par la pénurie de médecins ruraux et tout
particulierement de médecins généralistes.

Les nombreux généralistes diplomés dans les an-
nées 1970-1980 (la génération du baby boom) arrive
bient6t a la pension et la reléve n'est pas assurée. Si-
multanément, la population rurale augmente régu-
lierement, et tout particulierement les personnes de
plus de 65 ans demandant davantage de soins. Une
partie significative de cette population se fragilise :
d’année en année les pauvres sont plus nombreux a
la campagne.

Pour les 44 communes rurales de la province de
Luxembourg, les projections de 2015 a 2025 sont
alarmantes :

Médecins généralistes
actifs en garde
sur Luxembourg - Dinant 1

2015 2025
Arlon 50 32
Bastogne 42 23
Bievre 35 15
Dinant 68 39
Libramont 29 15
Marche-en-Famenne 78 40
Tintigny 42 22

344 186

LES BESOINS EN SOINS

MEDICAUX AUGMENTENT,

ALORS QUE .
En 2015, l'age

LE,NUMBRE DE moyen des méde-

MFD?C|NS cins  généralistes

GENERALISTES DIMINUE. est de 49,5 ans.

De 2015 a 2025,

158 nouveaux mé-

decins généralistes devraient s'installer pour com-

penser le départ de médecins retraités et pour main-

tenir une offre de soins équivalente - alors que la

demande est en croissance. Selon ces projections, il
en manquera 25% en 2025.

Or, selon les estimations du département «Dé-
mographie et société» de I'UCL, la population gé-
nérale en province de Luxembourg augmentera de
10%, passant de pres de 288000 habitants en 2016
a 315000 en 2026. Parmi ceux-ci, la population des
plus de 65 ans augmentera de 20 % : de 46000 a
58000 habitants.

Bref, les besoins en soins médicaux augmentent,
alors que le nombre de médecins généralistes di-
minue.

Le témoignage d’une jeune généraliste du centre
de I'Ardenne est particulierement éloquent :

« Une journée de travail compte 9 a 12 heures pour
chaque médecin généraliste plus une garde de nuit en
semaine ainsi que les gardes de week-end. Il est impos-
sible de répondre a tous les appels téléphoniques, ni de
voir tous les patients demandeurs. La porte du cabinet
est fermée a clé a 19 heures et des patients attendent
sur le trottoir que le médecin sorte... Il faut donc aller
a l'essentiel et se limiter a une approche médico-médi-
cale avec I'impression permanente de surcharge deve-
nue banale au quotidien. Il n’y a plus de place pour la
prévention, ni les coordinations avec des collégues. Les
médecins débordés sont non conventionnés et I'accés
aux soins pour les gens devient trés problématique. La
situation est similaire dans les services d’'urgences des
hépitaux. »



SOUTIEN AUX PRATIQUES DE GROUPE

Depuis 2010, dans la province de Luxembourg, les
cercles des médecins généralistes réagissent et, sou-
tenus par les autorités publiques locales, mettent en
place des changements importants :

- Une réorganisation de la garde de médecine gé-
nérale afin que la récurrence de celle-ci soit allé-
gée pour attirer de jeunes médecins a venir vivre a
la campagne; le tri des appels dans les services 100
et, pour la population, un numéro d’'appel unique
tant pour les week-ends que pour les soirées de se-
maine :le 1733.

-Louverture des postes médicauxdegardeen 2012
atteint ses objectifs d’assurer une garde de médecine
générale pour tous les médecins généralistes.

Des initiatives pour rendre cette région rurale plus
attractive pour les étudiants en médecine et assis-
tants en médecine générale sont développées :

- En novembre, depuis 2014 et chaque année, une
journée annuelle d'actes de médecine générale pour
montrer la diversité et la variété des actions possibles
dans cette discipline, ainsi que des témoignages de
vie de jeunes généralistes ruraux récemment instal-
lés.

- Un recrutement de maitres de stage par les uni-
versités en vue de la double cohorte de 2018. Ain-
si qu’une aide au logement et a la mobilité pour les
étudiants en médecine qui sont intéressés par des
stages a la campagne.

- Un guichet unique d‘information pour le grand
public, les autorités publiques, les médecins généra-
listes et les étudiants afin d'inciter ces derniers a dé-
marrer leur pratique professionnelle dansla province
de Luxembourg avec un site web spécifique : www.
sante-ardenne.be.

-Le soutienaux pratiques de groupes:les pratiques
existantes, maisons
médicales et autres
associations de fait
de généralistes, sont
invitées a témoigner
de leurs organisa-

LES JEUNES MEDECINS
PREFERENT A PLUS DE 80 %
LE TRAVAIL EN GROUPE [...],

TOUT EN ASSURANT UNE tions et de leurs pro-
REELLE CONTINUITE DES jets professionnels
SOINS AUX PATIENTS. a la population, aux

autorités et a leurs
confreres.  Ceux-ci
acceptent l'idée que les jeunes générations de mé-
decins préferent a plus de 80 % le travail en groupe
pour l'entraide et la flexibilité des horaires, tout en
assurant une réelle continuité des soins aux patients.
Les praticiens qui travaillent seuls se rencontrent et,
aidés par des conseillers de la province de Luxem-
bourg, apprennent a se parler et a construire pro-
gressivement des associations de médecins dont un
tiers deviennent des associations pluridisciplinaires.
L'aide du Service public de Wallonie est un incitant a
ces regroupements.
Lamédecinegénéraleruraleestdoncauntournant
deson histoire.Le passage, en quelquesannées,dela
pléthore ala pénurie s'avére une occasion pour redé-
finir la profession et chercher de nouvelles formes de
pratiques. D’autant que la population demandeuse
de soins est plus nombreuse, plus agée et, dans pas
mal de communes rurales, de plus en plus pauvre.
Les médecins généralistes ruraux l'ont compris et,
soutenus par les autorités publiques, accueillent vo-
lontiers davantage d’étudiants en médecine et s'or-
ganisent en groupes — monodisciplinaires ou plu-
ridisciplinaires — devenant des maisons médicales
(pour ceux qui optent pour une médecine sociale)
et développant aussi des démarches préventives. &



