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Cet article s’appuie sur

Des outils conceptuels et
méthodologiques pour la
médecine générale, these de
doctorat en sciences de la
santé publique, M. Roland,
ESP ULB, 2006.

Les centres de santé

LES LIMITES DE

L’ORGANISATION
DE LA PREMIERE LIGNE

Le modéle de centre de santé intégré s’est développé en référence aux soins de
santé primaires, qui font intervenir tous les secteurs et domaines connexes du dé-
veloppement national et communautaire, requérant leur action coordonnée. On
comprend donc I'importance d’envisager I’évolution de ce modéle en regardant
plus largement, au moins au niveau de ’organisation de la premiére ligne.

Ingrid Muller, chargée de projet en éducation permanente a la Fédération des maisons mé-

dicales.

n sait que 90% des besoins en santé

d’une population peuvent étre pris en

charge dans le cadre d’une utilisation
cohérente des soins de santé primaires. A condi-
tion que ceux-ci répondent a certains criteres
de qualité, parmi lesquels la globalité. Une évi-
dence qui ne se questionne pratiquement plus
aujourd’hui : la santé s’approche d’un vaste re-
gard sur la situation des patients et de la po-
pulation. Le systéme de santé doit soutenir ce
regard global et proposer, au premier échelon
et quand cela se justifie, une action plurielle et
concertée pour agir sur I'ensemble des facteurs
responsables de la mauvaise santé. Qu'en est-
il concrétement aujourd’hui en Belgique ? Ici
comme ailleurs, le systéme de soins est héritier
de son histoire. La profession médicale ancre
ses racines dans la pratique libérale. Sa légitimi-
té s’appuie sur les développements de la science
médicale depuis les Lumiéres et la Révolution
industrielle. Dans les faits, le soin a d’abord été
pensé comme le traitement médical individuel
des malades, appliqué par quelqu’un qui mai-
trise un savoir scientifique. Les thérapeutes sont
libres et responsables du choix des actes qu'ils
posent. Le développement de la Sécurité sociale
(aprés-guerre) a amené une gestion paritaire
des moyens de la santé et fait évoluer la notion
de liberté thérapeutique.
Dans la seconde partie du XX® siecle, la no-
tion de soin individuel évolue vers une percep-

tion plus globale de la santé. La notion de san-
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té publique se développe. Cependant, la prise
en charge des problémes sociaux n’est au départ
pas pensée comme complémentaire a la prise en
charge thérapeutique. Et pour cause ! La encore,
nous sommes les héritiers de I'Histoire. Ce que
nous appelons aujourd’hui le « secteur social »
s’est construit sur des organisations caritatives
de ’ere industrielle et 'approche communautaire
en santé, qui élargit le champ d’intervention en
santé bien au-dela des métiers et des lieux dé-
diés aux soins, n'a été conceptualisée qua par-
tir des années 70. Aujourd’hui, les compétences
politiques dévolues a la santé concernent l'orga-
nisation des soins (curatifs, préventifs, de reva-
lidation, palliatifs) et la promotion de la santé
(dont I'éducation a la santé et I'action commu-
nautaire en santé). Laction sociale est une com-
pétence distincte. Et pourtant, sur le terrain, les
acteurs de la santé et du social sont de plus en
plus amenés a considérer la complémentarité de
leurs interventions aupres des gens. Ce qui ne se
traduit pas forcément par plus de concertation

et de collaborations. Pourquoi ?

Une politique de santé a construire

Au niveau fédéral, la politique de santé n’est
pas le fruit d’'une vision a long terme orga-
nisant la complémentarité des différents ac-
teurs du secteur au sein d’un systéme cohérent
et échelonné. Elle est centrée sur les actes mé-
dicaux. Elle consiste en un empilement de me-

sures ponctuelles prises en fonction des majori-
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Définitions
m Les soins de santé primaires sont les premiers lieux organisés de rencontre entre la de-

mande de soin de l'individu et 'offre de services du systéme sanitaire. C'est le niveau d’ac-
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cés aux soins le plus proche des usagers. Il s’adresse a toute la population sans sélection
d’age, de sexe, de pathologie, d’organe, de temps ou de lieu. Il intégre la gestion de l'ur-
gence et doit garantir I'universalité d’acces. Les soins de santé primaires se situent du coté
de l'offre de soin, de la politique de santé, du systéme de santé et de son organisation. C’est
ce qu'on appelle aussi le premier échelon d’un systéme de soins (le deuxieéme correspon-
dant a Toffre spécialisée, dispensée de maniére ciblée en fonction de I'age, du sexe, de la
pathologie, de 'organe concerné ; et le troisi¢eme celui de l'offre de technologie de pointe).
Les soins de premiére ligne renvoient aux premiers lieux d’expression des plaintes, des
symptomes, des probléemes de santé : cest-a-dire a la demande de soins des usagers et
de la population. Dans le cas d’un systéme de santé échelonné, la premiére ligne corres-
pond aux soins de santé primaires. Quand le systéme de santé national n’est pas échelonné,
comme cest le cas en Belgique, la demande de soins peut s’adresser en premiére ligne a la
médecine spécialisée ou dans des institutions de type hospitalier.

Les soins ambulatoires. Cette notion n’est pas définie sur le plan des concepts. A I'ob-
servation, on constate qu’elle correspond a l'offre de soins extrahospitaliers, autrement dit

aux soins primaires (l'offre) et aux soins de premiere ligne (lieux ou les patients s’adres-

sent). Peuvent donc sy trouver des soins relevant du deuxieme échelon. m

tés politiques et du lobby de certains secteurs.
Une grosse partie de la politique de santé se né-
gocie notamment & travers 'organisation de son
financement, en Commission nationale médico-
mutualiste' de I'Ilnami. LOMS et le GERM? ont
exprimé des critiques vis-a-vis du systéeme de
santé belge. L'une parlant des incohérences du
systéme, lautre le qualifiant de « non system sys-
tem »* Il est vrai que depuis 2014 la situation
a quelque peu évolué. Les projets de la ministre
de la Santé visent a ramener les patients vers
la premiere ligne de soins, moins cheére pour
la collectivité. Ils devraient permettre une plus
grande complémentarité des acteurs, notamment
entre le premier et le deuxiéme échelon. Cepen-
dant, dans les faits, des mesures telles que I’hos-
pitalisation & domicile, la réforme de l'art. 107
sur la prise en charge en santé mentale ou le re-
tour précoce a domicile aprés accouchement ne
se construisent pas comme un soutien a la pre-
miére ligne existante. Ce que I'on observe, c’est
la création d’une premiére ligne bis, & partir des
hopitaux, avec une articulation relative avec les
acteurs déja présents. La cohérence du systeme
de soins s’en trouve encore plus menacée que
précédemment. La Fédération des maisons mé-
dicales déplore le manque de concertation des
acteurs concernés par les nouvelles orientations

et ne s’accorde pas non plus avec les priorités

budgétaires de ces politiques au détriment d’un
objectif de qualité et d’accessibilité des soins

pour 'ensemble de la population.

La gestion avant le reste

Au niveau des régions, le secteur de I'ambula-
toire est davantage le résultat d'une reconnais-
sance de son organisation spontanée par des
textes légaux visant a instituer I'existant. Résul-
tat : une série de décrets qui ne permettent pas
de structurer le systéme en fonction d’'une vi-
sion globale de la santé. Les besoins en santé de
la population ne sont pas a la base de l'organi-
sation des services ni de la mise sur pied de po-
litiques de santé. L'objectif du politique est da-
vantage gestionnaire, les réorganisations visent
a supprimer ce qui est redondant sans analyser
ou il y aurait des manques. Ce qui n'empéche
pas les redondances entre différents niveaux
d’organisation des soins (par exemple dans les
programmes de dépistage régionaux et provin-
ciaux). Le morcellement du secteur de la santé
en de multiples petites structures peut avoir dif-
férents types de conséquences.

= Le service est inexistant la ou le besoin

s’exprime.
m Le service est inaccessible financiérement
(comme dans le cas de la psychothérapie).

s Le service existe, mais ne parvient pas a
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1. Organe de concertation

de I'Inami qui gere et
controle 'assurance
obligatoire des soins de
santé et indemnité.

2. Groupe d’étude pour
une réforme de

la médecine, actif de
1964 a 1981.

3. GERM, « Pour une
politique de la santé ».

La Revue nouvelle, 1971.
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5. « Et si on conjuguait
la santé ? Des études
d’impact en santé

a une loi-santé »,

Santé conjuguée n°52,

avril 2010.

Les centres de santé

coordonner ses actions aupres des patients
et de la population faute de moyens ou d’'un
cadre réglementaire favorable (comme c’est
le cas pour des personnes souffrant de ma-
ladies chroniques ayant des répercussions
psychiques importantes). Pire encore que
le manque de coordination, on peut assis-
ter a une déresponsabilisation des services
dans la prise en charge de certains patients
(C’est le cas pour des personnes en grande
fragilité sociale et psychique, dont les situa-
tions sont compliquées a faire entrer dans
le cadre d’action d’un seul service).
= La zone est couverte par des services simi-
laires qui multiplient I'offre pour une par-
tie de la population alors qu'une autre en
est privée. Dans les deux cas, la qualité des
soins en est affectée. La multiplication de
l'offre comportant un risque de multiplier
les diagnostics pour un méme patient.
Tout cela pourrait étre mieux organisé, certes,
mais a condition d’analyser les demandes et
besoins de santé des populations des différen-
tes zones. Cela passe par le recueil de données
structurées et standardisées et par la mise sur
pied d’un outil d’évaluation quantitatif et quali-
tatif auxquels il convient aussi d’ajouter un dis-
positif d’évaluation des demandes et besoins des
populations qui ne consultent pas. Si les dispo-
sitifs de 'e-santé vont dans ce sens, ils ne suf-
fisent pas et doivent évoluer pour répondre a
des enjeux de sécurité et d’éthique, notamment.
Il est regrettable qu'aucun niveau de pouvoir
n’ait pu a ce jour décider et mettre sur pied un
dispositif d’analyse d’impact en santé des poli-

tiques publiques’.

Apprendre en marchant

Le contexte de pénurie de médecins généralistes
est peut-étre un levier pour repenser le systeme
plus globalement et de maniere moins médico-
centrée. Cela suppose d’abattre les cloisons entre
les services, entre les décrets qui réglementent
leurs actions, et également dans la téte des pres-
tataires, que ce cloisonnement centre sur des en-
jeux institutionnels plutdt que de santé publique.
Rassembler et coordonner laction de services
qui coexistent n’est pas facile. Il faut trouver
des regles de fonctionnement et créer des mo-
des d’intervention complémentaires adéquats

pour répondre aux besoins des patients a par-
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tir de services dont les missions sont parfois trés
proches. L'étendue de la zone géographique est
aussi un probleme. Quand on propose des soins
de base, la proximité du domicile est essentielle.
Cela mériterait d’étre théorisé dans une optique
de santé publique. Une piste ? Soutenir 'orga-
nisation autour de projets qui pourraient étre
vraiment multidisciplinaires (plutot que d’agréer
une multitude de services aux missions distinc-
tes), avec un financement qui permette aux pa-
tients d’accéder aux différents prestataires sans
effets de fragmentation, voire de concurrence.
Cela ne pourra se réaliser que dans un dialogue
avec les acteurs de terrains, des chercheurs, des
politiques, pour innover et créer la premiere

ligne de demain. m

Flash-back

Les années 70 ont vu émerger des initiati-
ves portées par des militants et propices a
brouiller les cartes. Il y a eu des maisons mé-
dicales pour une autre pratique de la méde-
cine dans une optique de soins de santé pri-
maires et une transformation du systeme
de soins, des centres de planning familial
luttant pour le droit a l'avortement et a la
contraception, des services de santé mentale
militant pour un autre traitement de la folie
hors institutions psychiatriques... Il y avait
une grande porosité entre ces initiatives, due
a la militance, mais aussi une base concep-
tuelle commune : les soins de santé pri-
maires. Les jeunes praticiens allaient souvent
d’une structure a l'autre, en créaient de nou-
velles pour répondre aux besoins de la popu-
lation. Une équipe de maison médicale pou-
vait assurer des suivis de grossesse, des [VG
ou prendre en charge des patients avec des

problémes psychiatriques importants. Les

militants ont été a lorigine de services aus-

si divers qu'un service juridique accessible
ou des écoles de devoirs. Ils allaient consul-
ter dans les prisons, ont créé une mission
locale ou d’autres associations actives dans
le domaine de 'éducation permanente. Ce
sont ces initiatives qui, petit a petit, ont été
reconnues par les pouvoirs publics et qui ont
fait 'objet de décrets instituant leurs modes

de fonctionnement et leur financement. m

Michel Roland, ancien professeur a I’'ULB.




