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CECILE JODOGNE:

« LA PROXIMITE FAVORISE LACCES

AUX SOINS »

La ministre bruxelloise de la Santé et Christophe Cocu, le secrétaire général de la
Fédération des maisons médicales, croisent leur regard sur I’actualité régionale.

Propos recueillis par Pascale Meunier, rédactrice de Santé conjuguée.

A propos de la levée du moratoire sur

la création de nouvelles maisons
médicales

Cécile Jodogne : Tous les professionnels et
les politiques un peu impliqués se disaient bien
que ce moratoire n'avait pas beaucoup de sens.
Les études du Centre fédéral d’expertise des
soins de santé (KCE) et de ’Agence intermutua-
liste (AIM) démontraient déja que les maisons
médicales au forfait avaient un role important,
et prétendre qu’elles cottaient plus cher au fi-
nal n’était pas fondé. Donc on ne peut que s’en

réjouir.

Christophe Cocu : Il faut pointer le groupe
de travail mis en place et qui vise a obtenir une
série d’améliorations au systeme forfaitaire. On
constate en effet une série de pratiques qu'’il fau-
drait mieux cadrer, des pratiques dans lesquelles
il peut y avoir des spécialistes, ou des maisons
médicales qui ne demandent pas leur agrément
a la Cocof parce que ce ne sont pas des maisons
médicales comme vous et moi pouvons len-

tendre, des sprl par exemple et non des asbl.

C. J. : Le probléme du statut est une chose,
mais notre attention doit aussi se centrer sur
I'approche de santé communautaire et d’accueil
- que l'agrément de la Cocof soutient — et sur le
suivi du patient dans la globalité de sa santé. Je
pense aussi que le fait d’ouvrir les maisons mé-
dicales a d’autres disciplines est une évolution

qu’il faut prendre en considération.

A propos de la pluridisciplinarité

Ch. C. : Clest vrai que les maisons médicales
sont la réalisation imparfaite d’'un systéme qui
pourrait étre beaucoup plus large, de premiére
ligne, en lien notamment avec le décret ambula-
toire et la question des centres multiagréés avec
des psys, des assistants sociaux, du planning fa-
milial... Nous sommes intéressés par les dis-
cussions autour de la réforme de ce décret, sur

Pouverture au débat sur le multiagrément.

C. J.: Clest 'un des objectifs de la derniére an-
née de cette mandature. Une meilleure transver-
salité entre affaires sociales et santé est indis-
pensable et, au sein méme de la santé, il s’agit
de pouvoir réfléchir a une offre plus large, no-
tamment dans les quartiers les plus fragilisés,
une offre définie sur la base des besoins de la
population, qui peuvent varier d’'un quartier a
autre. Les maisons médicales sont des acteurs
de proximité. Une fois le contact établi avec le
patient et une relation de confiance installée,
celui-ci pourrait bénéficier d’un éventail plus
large de services au sein de la méme structure
plutdt que de devoir s’adresser a différents lieux
avec lesquels cette proximité et cette relation de

confiance n’existent pas forcément.

Ch. C. : En maison médicale, c’est déja le cas.
On soutient l'installation d’assistants sociaux, de
psychologues. 11 existe par exemple des consul-
tations conjointes psy/médecin/patient (avec

son accord bien entendu). Ce qui lui per-
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de structure, éviter
des redondances ou

Politique

met de faire la transition entre une relation de
confiance médecin généraliste/patient vers une
relation de confiance psy/patient. Parce que le
lien de confiance qui se crée avec le médecin
demande souvent d’étre étendu a un autre soi-

gnant qui prendra le relais.

C. J. : LUancrage dans un quartier, la proximi-
té facilitent 'accés aux soins. A Bruxelles, c’est
clairement le cas et c’est une priorité de la po-
litique que je méne : réduire les inégalités d’ac-
cés aux soins. Les maisons médicales, souvent
situées dans ces quartiers défavorisés, sont déja
une excellente réponse. Mais le fait d’en élargir
les compétences a d’autres soins paramédicaux

ou a des spécia-

« |l faut mettre un peu jiutions permet-

trait aussi de ré-
duire  T'inégalité
aux soins. L'acces-

sibilité  psycholo-

deS concurrences. » gique, la confiance,

la facilité pour la
personne de se diriger vers un endroit qu’elle
connait, sont également des éléments impor-

tants.

Ch. C. : Il est important de rappeler que les
maisons médicales, méme si elles garantissent
I'accessibilité, sont un systéme pour tous et pas
uniquement pour les plus précaires. Par ailleurs,
dans notre terminologie, il n’est pas question de
spécialistes mais bien d’ouvrir a d’autres fonc-

tions de 'ambulatoire.

Travail communautaire, prévention

et promotion de la santé

C. J.: Lorsque jai pris mes fonctions en tant
que ministre de la Santé — ce n’était pas des ma-
tieres que je suivais quand j'étais députée -, je
suis arrivée sans préjugés, avec plein de ques-
tions et beaucoup d’étonnements. Un de ceux-la
était de voir la multiplicité et parfois I"éparpil-
lement, méme dans des secteurs qui travaillent
sur les mémes problématiques. J’en viens a cet
aspect de fil conducteur que sont la transversa-
lité, les convergences et les synergies entre les
opérateurs. La maison médicale est déja un em-
bryon de cette transversalité, de cette mise en

commun, de cette mutualisation. Mais cela ne
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doit pas étre le seul. Il ne faudrait pas non plus
P . 1 -

qu’il n’y ait que les maisons médicales qui bé-

néficient de cette volonté de transversalité et de

mutualisation.

Ch. C. : La promotion de la santé, pour nous,
ce nest qu'un des aspects de l'action commu-
nautaire en santé dont l'objectif général est que
le patient puisse se réapproprier le systeme de
soins et puisse y évoluer pour en étre acteur.
Nous ne revendiquons surtout pas d’étre les
seuls a faire de la prévention. Il s’en fait évi-
demment de maniere individuelle et de groupe
et la Cocof soutient la Fédération pour qu’elle

soutienne les maisons médicales.

C. J. : Quand vous dites : « s'approprier le sys-
teme de soins », C’est plus que ca: c’est devenir
un acteur de sa propre santé | C'était aussi im-
portant pour moi de mettre en place des le dé-
part des outils d’évaluation de l'action des ac-
teurs repris dans le décret de promotion de la
santé mais aussi globalement dans le plan pro-

motion de la santé.

Ch. C.: En parlant de ce plan de promotion de
la santé, c’est la premiére fois que les pouvoirs
politiques disent les axes qu’ils ont envie de sou-
tenir et de facon thématique. Je trouve cela in-
téressant. Ca me donne de l'espoir de constater
que certains pouvoirs publics sont préts a me-
ner des politiques autres que d’austérité. La Ré-
gion wallonne lance aussi cette idée-1a. Clest tel-
lement rare qu'il faut le signaler ! Evidemment,

cela doit se faire dans la concertation.

C. J. : Effectivement, il faut mettre un peu de
structure, éviter des redondances ou des concur-
rences. Il faut fixer des axes. Clest le role du plan
de promotion de la santé qui se base sur des
analyses, des chiffres, des enquétes, des réalités
de terrain. Comme ces analyses et ces réalités
peuvent évoluer, on réévaluera tous les cinq ans
les priorités et on verra s’il faut les adapter ou
pas. Clest percu par certains comme un facteur
d’instabilité, mais je pense que c’est essentiel. Il
faut pouvoir se remettre en question et évoluer.
Je pense que toutes les associations sont en ca-
pacité d’adapter leur maniére de travailler et

leurs axes de travail en fonction des priorités qui
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auront été établies, en concertation avec elles.
Le plan de promotion de la santé a été élaboré
avec les acteurs et les fédérations. Il y a eu une
grande concertation en amont, et en aval avec le
Conseil consultatif qui a remis son avis et dont
la majorité des remarques a été intégrée. Merci
de le souligner, car, pour moi, la politique c’est
¢a : pouvoir faire des choix « politiques » dans
le sens noble du terme, en fonction de la réalité
et des besoins de la population et pouvoir faire
adhérer I'ensemble du secteur a ces choix. Clest
valable en santé comme pour d’autres secteurs.
Il y aura sans doute I'un ou l'autre mécontent ou
décu, mais je pense qu'on est plus efficace en po-

sant des choix qu’en allant tous azimuts.

Ch. C. : A la Fédération des maisons médica-
les, cela s’est matérialisé par le fait qu'on avait
un subside fortement axé sur le tabac, or on sait
que les attitudes saines sont aussi liées a l'ali-
mentation, au fait de bouger... Cela nous per-
met donc d’avoir une plus grande diversité d’ac-
tions, de prendre en compte une thématique un

peu plus large avec un subside équivalent.

Cohérence globale
Ch. C. : La santé se joue a tous les niveaux.

Avez-vous un droit d’ingérence ?

C. J. : Au niveau des compétences internes ré-
gionales bruxelloises et communautaires, on
constate que les questions de santé sont plus
présentes dans 'ensemble des politiques. Il n’y
a qu’a suivre le débat actuel sur la pollution de
lair et la mobilité. Méme chose, et depuis tres
longtemps, sur la question du logement. Le
Code du logement inclut textuellement — et
c’est I'un de ses quatre focus — la problématique
de la salubrité, évidemment pour des raisons de
santé. Il est devenu évident pour tout le monde
que les différentes politiques doivent tenir
compte des impacts sur la santé. Dans certains
cas, c’est formalisé par des chartes ou des ac-
cords. Dans d’autres, ce sont les ministres qui en
parlent entre eux. Cela ne va que croitre. Est-
ce que cela veut dire que jaurai, ou I'un de mes
successeurs, la capacité de tout imposer ? Evi-
demment non. Il s’agit d’un travail d’informa-
tion, de sensibilisation, de discussion, et d’équi-

libres a trouver.

Ch. C. : On réve de ministres de la Santé pou-
vant intervenir dans les dossiers des autres mi-
nistres | On sait que ce n’est pas si facile que
ca... Mais qu'en tout cas la santé soit un élé-
ment qui permette d’activer des mécanismes
de concertation plus poussés. L'autre aspect,
c’est d’avoir des politiques de santé construites.
L'idéal serait une politique de la santé unique et
concertée, concertée entre les différents niveaux
de pouvoir pour que la santé soit refédéralisée
ou en tout cas dans les mains d’'une seule enti-
té. Parce que jusqu’ici, ce que l'on voit, ce sont
des politiques qui parfois s’annulent : si Maggie
De Block attaque les maisons médicales et que,
vous, vous les soutenez en les financant, 'un
dans l'autre, on n’a pas une politique de santé

commune qui fait

quon va dans le < Les queStiOI‘IS

bon sens.

de santé sont plus

C. J.: Je ne suis pas

sire que tout rame- présentes da ns

ner au niveau fé-

déral pour éabo- lI’ensemble des

rer une politique .

générale de san- pOlItIqueS. »
té  permettrait de

répondre vraiment a cette urgence et a cette
priorité de la proximité, que vous appelez aussi
de vos veeux en reconnaissant le droit a l'accés
pour tous aux soins de santé. Cest un équilibre
difficile. Il ne faut pas oublier que les décisions
d’'un gouvernement sont collégiales. Le mi-
nistre compétent a majoritairement le pouvoir
de proposition et est prépondérant dans la dé-
cision finale. Mais on ne peut pas faire comme
s'il n’y avait pas de problémes, budgétaires par
exemple. Il faut prendre I'ensemble en considé-
ration. Bruxelles n’est pas isolée. Les contacts
et le dialogue avec la Région wallonne et la
Communauté francaise sont nécessaires et nous
les avons. C’est important aussi pour les asso-
ciations puisque nombre d’entre elles, en pro-
motion de la santé en tout cas, travaillent tant a
Bruxelles qu’en Wallonie. Il faut veiller a ce que
cela reste gérable pour elles d’avoir deux pou-
voirs subsidiants. Cela dit, Bruxelles a des spéci-
ficités et cela a du sens également d’orienter les
subsides vers telle et telle problématique parce

quelles sont prédominantes en milieu urbain

7

L
>
<4
x
@
S
x



w
=
o
a:
@
S
x

Politique

dense, en outre avec la diversité culturelle et so-
cioéconomique que nous connaissons. Nous tra-
vaillons également avec la Cocom, nous veillons
a ce qu'il y ait des complémentarités et des co-
hérences, pour tout ce qui concerne le dépistage
des cancers, par exemple, avec la Vlaamse
Gemeenschap. Les communes jouent un role
aussi avec les coordinations sociales, ce sont des
lieux d’échanges qui permettent de monter des

projets d’accompagnement global notamment.

Ch. C. : Les maisons médicales s’investissent
dans ces lieux de concertation, cela fait partie
des valeurs qu’elles portent. Ce qui est parfois
difficile pour elles, c’est de se retrouver propul-
sées seules représentantes des médecins, des ki-
nésithérapeutes, des infirmiers. Or les maisons
médicales ne sont qu'une partie du tissu de pre-
miére ligne. L'organisation des maisons médica-
les rend ce travail possible, mais il ne faut pas
les épuiser non plus en multipliant les lieux de

concertation.

Le plan bruxellois de santé et la
concertation avec le fédéral

Ch. C. : Nous avons été longuement consultés
sur la mise en place d’un plan santé Cocom en
2015, mais depuis lors il ne se passe plus rien.

Ou en est-il ?

C. J.: Le plan bruxellois de santé n’est pas en-
core finalisé. Sa concrétisation se fait attendre,
mais est en bonne voie. Il s’adresse en premier
lieu a la premiére ligne. Il devrait aussi conte-
nir des propositions concretes pour assurer une
concertation permanente en matiere de santé a
Bruxelles. Dans un état fédéral, la coopération
entre entité fédérale et entités fédérées est es-
sentielle. La Conférence interministérielle San-
té publique permet ce dialogue et cette coopéra-
tion. Elle est trés active. Dans certains dossiers,
la concertation fonctionne bien ; dans d’autres,
on rencontre des blocages ou des difficultés...
Actuellement, certaines décisions prises ou qui
semblent en réflexion au niveau du fédéral sont
mises en avant pour répondre a des objectifs
qui paraissent louables : le maintien a domicile,
le retour a domicile plus rapide apres une hos-
pitalisation... Ce qui parait effectivement quali-

tatif pour le patient. Mais, comme par hasard,
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on passe d'une responsabilité fédérale (Ihos-
pitalisation) a la responsabilité d'une enti-
té fédérée (les soins a domicile, l'accueil a do-
micile). Dans les régions, on dira que c’est un

report de charges.

Ch. C.: Clest une bonne nouvelle pour la pre-
miere ligne que l'on reconnaisse la qualité de
son travail et son investissement dans le suivi
des patients, mais la difficulté, en effet, c’est la
charge de travail. Dans le cas du forfait, le fi-
nancement n’évolue pas en fonction. La capacité

) . . .
d’accueil est un vrai souci.

Priorités de fin de législature

C. J. : Nous avons entamé une réflexion dans le
cadre de la réforme de I'ambulatoire, & propos
des transversalités et éventuellement des mul-
tiagréments. C’est en cours. Un autre axe que je
voudrais mettre en place au plus vite concerne
le secteur des soins palliatifs qui évolue déja
depuis quelques années vers des structures de
soins palliatifs et continus. Les perspectives de
vie jadis de quelques mois sont aujourd’hui de
dix, quinze, vingt ans avec des phases de soins
et des moments de rémission. La définition de
ce secteur est aujourd’hui trop restrictive par
rapport a I'évolution des besoins, au vieillisse-
ment de la population, & 'augmentation des ma-
ladies chroniques. Il s’agit aussi d’un chantier

important.

Ch. C. : Les équipes des maisons médicales
sont en demande de pouvoir réaliser ces soins
elles-mémes. D’accompagner jusqu'au bout ces
personnes, des patients qu’elles suivent depuis

longtemps.

C. J.: Au-dela du cas spécifique des soins pal-
liatifs, on évolue de plus en plus vers une multi-
disciplinarité du personnel médical. D’ou l'idée
d’inclure davantage de notions de psychologie et
d’accompagnement du patient dans la formation

universitaire des médecins.

Ch. C.: Clest aussi un de nos axes prioritaires
en termes d’évolution de la formation des soi-
gnants. La transdisciplinarité qu’ils vont ren-
contrer sur le terrain devrait étre intégrée aux

études. m



