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CLARIFIER

SON MODELE DE SANTE

Les maisons médicales affirment souvent cette volonté de prise en charge trans-
disciplinaire, intégrée et globale. Mais qu’est-ce que cela implique pour la pratique
de chaque organisation, et comment évaluer cette ambition ?

Grégory Meurant, assistant social a la maison médicale Cité Santé (Laeken).

n modele de santé est un paradigme,

une facon de se représenter les phéno-

menes : un ensemble de convictions, de
croyances, de pratiques et de postulats partagés
par un ensemble de praticiens. Il se fonde sur des
observations particulieres, une série de questions
précises et de problemes a résoudre, des métho-
des spécifiques pour les aborder d'une maniére
considérée comme valide et une certaine facon
d’interpréter les résultats'. Un paradigme est do-
minant lorsque ses postulats apparaissent comme
des évidences non questionnées et lorsque les
praticiens le mobilisent inconsciemment, par ré-
flexe, pour comprendre une situation.
Dans le secteur des soins de santé, le modele do-
minant est le modele biomédical. Ce modéle est
fondé sur I'idée d’'une cause biologique a toute
maladie. Le corps y est vu comme une machine,
la santé comme une absence de maladie, la ma-
ladie comme un dysfonctionnement, et la solu-
tion comme une ingénierie exécutée par un ex-
pert selon une logique diagnostic-traitement?.
Tres efficace pour traiter les pathologies aigiies,
ce modele a montré ses limites en termes de
prise en charge des douleurs chroniques** ou
d’actions sur des indicateurs de santé de popu-
lation (espérance de vie, inégalités de santé ou
taux de mortalité*®”). Des approches alternati-
ves ont cherché a compléter ces insuffisances,
tels que le modele biopsychosocial*® et la pro-
motion de la santé’.
Dans leur définition d’'un modeéle d’éducation du
patient a la santé, Deccache et Lavendhomme!®
identifient trois composantes d’'un modeéle de
santé.
m  Laxe idéologique reléve d’une définition des

valeurs et de la représentation du monde

voulue par le modele : la forme des rela-
tions sociales, les problémes sociaux 1égiti-
mes 2 résoudre, le role de I'Etat et le conte-
nu des politiques de santé cadrant I'action
thérapeutique.

m L'axe théorique reléve d’une définition des
causes expliquant les situations considérées
comme problématiques.

= L’axe méthodologique définit comment agir
sur ces situations une fois qu’elles ont été
définies et analysées.

En comparant ce que nous identifions comme

le modeéle dominant et un modele alternatif,

voyons comment la clarification de ce cadre
permet d’évaluer sa cohérence. Nous y ajoutons
une dimension idéologique qui n’est pas forcé-
ment liée aux modeles pris en exemple, mais qui
nous semble correspondre aux configurations

historiques actuelles.

Le modéle biomédical dans une
approche de marché autorégulateur
Comme la plupart des modeles dominants, le
modele biomédical est défini par ses critiques
plutét que dans un programme explicite® Il
se déduit des discours et pratiques les plus gé-
néraux dans les milieux professionnels, par
exemple dans les institutions académiques et le
milieu hospitalier.

= Axe idéologique le médecin est un

ingénieur du corps et posséde une
connaissance supérieure a celle d’'un pa-
tient en carence, qu’il doit éduquer et in-
former. Le diagnostic est per¢u comme le
produit d’une objectivité scientifique indé-
pendante de la relation thérapeutique ou

du contexte social. C’est le marché qui ré-
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Les centres de santé

gule les échanges et le role de I'Etat se li-
mite a structurer les conditions du marché
autorégulateur.
= Axe théorique : le modeéle puise dans la bio-
logie, la physiologie et la pathologie.
= Axe méthodologique : informé par la re-
cherche, le médecin identifie les symp-
tomes, en déduit objectivement un diag-
nostic, et prescrit le traitement adéquat. La
prévention s’envisage sous la forme de 'in-

formation face a un patient en carence.

Un modéele global : le partenariat
humaniste en santé, dans une approche
de promotion de la santé
Le modele de partenariat humaniste en santé''
est un développement particulier du modéle
biopsychosocial®. Il sert bien notre propos, car il
énonce explicitement le contenu des trois axes.
= Axe idéologique : respect de 'humain dans
son environnement, autonomie de la per-
sonne, égalité dans la relation, croyance
dans le potentiel de chacun, fidélité et res-
ponsabilité de ses actes. Le patient est vu
comme un expert de son expérience a
consulter au méme titre que les autres
professions de I'équipe pluridisciplinaire.
Nous y ajoutons l'idée d’une articulation
entre politiques sociales et de santé cen-
trées sur les déterminants sociaux de la
santé. Le role de I'Etat dans notre vision est
interventionniste.
= Axe théorique : le modele de partenariat
humaniste s’inscrit dans la perspective éco-
systémique de Bronfenbrenner'>!"?. Celle-ci
définit le patient et le praticien comme pris
dans plusieurs systémes (corps, lieu de tra-
vail, habitat, milieu hospitalier, scolaire et
familial, maison médicale, etc.) ayant leurs
propres normes et ol chacun a un role
différent. Cette analyse évalue comment
les personnes évoluent a des rythmes
différents dans ces systémes, comment les
problémes de santé affectent ces roles et ces
normes, et les interactions entre tous ces
éléments. L’équipe et le patient cherchent
a identifier les freins et les opportunités
au sein de ces systémes afin d'améliorer le
fonctionnement du patient dans son envi-
ronnement.

= Axe méthodologique : le soignant cherche a
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comprendre comment le patient définit sa
situation et son probleme dans ses différents
contextes, propose sa propre interprétation,
et cherche un terrain commun d’analyse.
Il congoit la planification et Iévaluation de
l'intervention avec I’équipe et le patient.
Chaque action est posée en cohérence avec la
méthode d’analyse du probléme et les valeurs
du modele. Ce modele analyse les interactions
entre les aspects sociaux, psychologiques et
biologiques dans de multiples contextes en vi-
sant a prioriser ce qui pose probléme et orien-
ter l'action. D’autres théories pourraient étre
invoquées pour analyser les causes des proble-
mes de santé : ce qui importe, c’est la cohérence
entre le quoi (axe théorique), le comment (axe
méthodologique) et le pourquoi (axe idéolo-

gique).

Multiplier les points de vue

Prenons lexemple d'une maison médicale
qui éprouve des difficultés a répondre aux de-
mandes de consultations en kinésithérapie et
cherche a fournir une réponse globale.

Dans un modeéle biomédical au sein d’'un mar-
ché autorégulateur, la finalité est de soigner ob-
jectivement les individus avec compétence et
intégrité. L'analyse implicite repose sur la di-
mension biologique du phénomeéne : nuque
bloquée, douleurs chroniques, etc. Le modele
biomédical peine généralement a traiter les dou-
leurs aux origines non localisables®. Le constat
biomédical s’arréte a l'augmentation de la de-
mande pour ces douleurs. La pluridisciplina-
rité se réduit a la référence d’'une profession a
l'autre, découpant de fait I'expérience du patient
en une multiplicité de prises en charge sans
liens organiques.

Dans un modele biopsychosocial inscrit dans
une politique de promotion de la santé’, la pre-
miere étape d’analyse est 1‘élaboration dun
consensus sur la situation problématique qui
équilibre les points de vue des différents pro-
fessionnels et des patients. Souvent, I’étude des
profils de patients concernés révele une situa-
tion psychosociale difficile, par exemple des fa-
milles monoparentales précarisées. Face a la ré-
currence de profils similaires, le probleme ne
dépend plus exclusivement de la biologie indi-
viduelle, mais s’inscrit dans l’environnement

de la population locale. La définition du pro-
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bléme peut varier en fonction des points de vue.
Pour la maison médicale au forfait, c’est un pro-
bleme d’organisation. Pour les patients, c’est un
ensemble de problémes aux frontiéres floues.
L'analyse écosystémique situera les causes bio-
logiques de ces douleurs (insomnies, problemes
de respiration) dans leur contexte psychosocial
(stress chronique di a des revenus insuffisants,
probleme de garde des enfants) et structurel
(trés faible accessibilité au marché locatif, a des
services de soutien psychologique). L'analyse a
partir du croisement des points de vue, expé-
rientiels et multidisciplinaires, révele les multi-
ples points d’intervention pour chaque profes-

sion dans une action coordonnée.

Une approche intégrée

Décomposons I'axe méthodologique en trois ni-
veaux. Le niveau préventif agit sur les causes du
probléme avant que celui-ci n'apparaisse (défi-
nition d’un profil a risque, identification de ces
profils au sein de chaque secteur, y compris I'ac-
cueil et les partenaires du réseau). Le niveau
curatif agit sur les conséquences du probléeme
afin de les supprimer ou de les réduire (les ré-
ponses biomédicales s’y intégrent). Le niveau
communautaire agit sur le contexte d’émer-
gence du probléme (les déterminants sociaux de
la santé).

Un modele de santé global s’intéresse aux as-
pects psychologiques, sociaux et biologiques
de la santé sans les hiérarchiser a priori, et de-
mande une participation de I'ensemble des pro-
fessions de I’équipe et du patient dans 'analyse
et lintervention. Un modele de santé inté-
gré exige que l'action thérapeutique affecte ces
trois niveaux. Dans notre exemple, une réponse
unilatérale suivant la logique « diagnostic-
solution » pourrait opter pour une augmenta-
tion de l'offre ou I'implémentation de mesures
d’efficience (sanction des absences, arrét des
traitements percus comme sans effets par les ki-
nésithérapeutes, substitution des séances indivi-
duelles par des séances collectives telles que des
groupes de relaxation).

Un modele intégré cherche a agir aux trois ni-
veaux. L'équipe et les acteurs locaux repérent
les points d’intervention ou chaque intervenant
peut agir dans une stratégie coordonnée. L'inté-
gration, c’est la mise en relation entre les activi-

tés autour d’'un objectif commun.

Un modéle global et intégré explicite

En 1978, ’OMS nommait dans sa déclaration
d’Alma-Ata la nécessité d’'un développement éco-
nomique et social pour assurer les conditions
d’une bonne santé. Paradoxalement, ce moment
acte également le recul des Etats face aux mul-
tinationales et leur désinvestissement des sys-
témes de protection sociale. Face a cette trans-
formation sociétale, les centres de santé de
premiére ligne sont confrontés a des situations
plus complexes qui affectent leurs cadres de ré-
férence. C'est dans ce contexte général que s'ins-
crit la nécessité de clarifier son modele de san-
té. Les balises fournies dans cet article ont
pour vocation de servir d’outil afin de donner
une direction a des activités déja en place. Elles

permettent de déper-

sonnaliser des conflits L’intégration, C’estla

de modele, qui s’'incar-

nent toujours dans des  Mise en relation entre

personnes concretes et

sexpriment sous des €S activités autour

formes interpersonnel-

les. Clest 1a le premier d’UN Objectif commun.

enjeu des organisations

de premiére ligne : structurer leurs activités
cliniques autour d’une réponse globale aux si-
tuations complexes de santé et de précarisation.
Mais n’oublions pas que les modeéles actuels de
gestion font souvent I'impasse sur trois parti-
cularités de notre secteur : la définition collec-
tive des situations problématiques, leur analyse
dans un cadre de mise en commun des savoirs
expérientiels et scientifiques, et la violence du
contexte actuel qui se reproduit sous des for-
mes intériorisées au sein des équipes. Ces mo-
deles de gestion tendent a travailler la cohésion
des équipes autour d’un axe idéologique réduit
a la notion de culture d’entreprise. Or la struc-
turation des activités d’'un centre de santé inté-
gré s’inscrit dans l'action plus générale des po-
litiques socioéconomiques, qui constituent le
second enjeu de notre action : plus le politique
se désinvestit des déterminants sociaux de san-
té, plus notre pratique clinique se fera complexe.
En intégrant un modele biopsychosocial dans
une réelle approche de promotion de la santé
qui agit sur les trois niveaux présentés, les cen-
tres de santé de premiere ligne peuvent articuler
concrétement leurs objectifs cliniques et socio-

politiques. Une nécessité face a 'austérité. m
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