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malgré elles. C’est pourquoi nous avons décidé de mettre la culture 

au centre des débats du congrès des 40 ans du mouvement des 

maisons médicales. Celui-ci prône depuis toujours la recherche de 

solutions collectives via la multidisciplinarité, de l’échelle « micro » de la 

prise en charge des patientes et des patients, à l’échelle « macro » de 

la conquête de politiques cohérentes et adéquates pour la santé de 

l’ensemble de la population. 

 

Retour vers le futur

Cette brochure pédagogique merveilleusement réalisée sous forme 

d’abécédaire par Annette Hendrick et Jean-Louis Moreau fait partie 

de ce processus de construction culturelle. Racontant l’histoire de 

notre mouvement à travers ses mots clés, elle est le fruit d’un travail 

titanesque de tri et de classement des archives de la Fédération des 

maisons médicales de sa création en décembre 1980 à aujourd’hui. 

Voici quelques enjeux qui me viennent à l’esprit, parmi beaucoup 

d’autres qui pourront être mis en lumière par votre lecture.

Nous devons travailler à une meilleure incarnation des rapports de force 

qui traversent l’Institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI) 

sur le terrain. Dans les élections médicales, par exemple, il n’est pas 

normal d’observer une telle dégringolade des syndicats représentatifs 

de la première ligne de soins comme le Groupement belge des 

omnipraticiens (GBO), qui pro�te à l’Association belge des syndicats 

médicaux (Absym). Faut-il rappeler, comme on pourra le lire dans la 

brochure, que l’Absym ne manque pas une occasion pour mettre des 

bâtons dans les roues des maisons médicales ? 

Il y a des décalages entre ce que nous prônons en théorie et ce qui 

se réalise concrètement. Les raisons ? Le manque de temps des 

soignantes et des soignants tellement le contexte de productivisme 

ambiant et de pénurie des professionnels de santé se fait sentir, le 

manque de temps des instances pilotes de la Fédération pour récolter 

les réalités du terrain et les savoirs qui en découlent, le manque de 

formation politique en général, les injonctions contradictoires des 

responsables politiques… 

Notre plaidoyer doit davantage se construire en partenariat avec les 

multiples défenseurs des mêmes visées que les nôtres pour faire peser 

nos valeurs dans le débat démocratique contemporain. 

La Fédération des maisons médicales se bureaucratise au �l du temps, 

ce qui entraine un risque de désengagement de ses membres pour les 

causes que nous défendons. Nous devons nous soucier en permanence 
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En parlant d’histoire : il est fascinant, pour qui se penche sur celle de la Fédération, de voir avec 

quelle vigilance les témoignages de ses acteurs ont été très tôt précieusement recueillis. Il n’est pas 

un congrès, pas un colloque où l’on n’évoque les moments forts du mouvement. On y fait parler les 

« anciens ». Démarche didactique : il s’agit de mobiliser les plus jeunes, de les enraciner dans une  

histoire très riche et de les encourager à s’approprier des valeurs sans cesse réactualisées.  

Le présent anniversaire ne faillit pas à la tradition et le dictionnaire vous réorientera vers des 

témoignages enregistrés pour l’occasion. 

Il est largement basé sur l’exploitation des archives de la Fédération, récemment classées et 

inventoriées par Marie-Laurence Dubois (Valorescence) et Annette Hendrick (ORAM).

Nous avons eu la chance de pouvoir illustrer notre dictionnaire avec les caricatures qui depuis les 

années 1970 ont émaillé les publications du Groupe d’étude pour une réforme de la médecine (GERM) 

puis de la Fédération : l’humour et l’autodérision nous ont gardé en bonne santé pendant 40 ans, nous 

n’allons pas y renoncer ! Andréa Jeckeln et Fanny Alet ont de leur côté réalisé la charte graphique et de 

superbes dessins qui donnent le ton à la fête du 40e anniversaire et font le pont entre passé et présent.

Nos remerciements vont à tous ceux qui, au sein de la Fédération, nous ont aidés à accoucher de cet 

abécédaire. Nous adressons aussi un clin d’œil à Marie-Laurence Dubois qui nous a lancés dans cette 

aventure et à notre collègue Marie Meyer qui nous a soutenus pour tenir les délais impartis.

Janvier 2022

Annette Hendrick et Jean-Louis Moreau,  

historiens et archivistes (ORAM)
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L’histoire de la Fédération des maisons médicales a des prémices plus anciennes que la fondation des 

premières maisons médicales en 1972. Elle se gre�e sur l’évolution de la société, des institutions et de 

la médecine dans la seconde moitié du XXe siècle. Pour ne pas remonter au déluge, nous avons décidé 

de démarrer notre chronologie avec la grande réforme de la Sécurité sociale en 1963 et la grève des 

médecins de 1964.

La ligne du temps permet donc de suivre l’histoire du GERM, fondé en 1964, puis, dès 1980, celle de la 

Fédération des maisons médicales. Vous trouverez en vert foncé l’évolution de leurs structures et en 

céladon, leurs réalisations. 

Au-dessus, nous avons retracé en orange l’évolution des institutions et, en saumon, la mention des 

principaux textes législatifs qui déterminent le cadre de l’activité des maisons médicales. 

Plus bas, on trouvera en rose mention d’événements médicaux, sociaux ou sociétaux qui ont eu un 

impact sur la Fédération des maisons médicales ou dans lesquels elle a joué un rôle. Il y est entre autres 

fait mention de nombreuses associations où la Fédération est partie prenante.

En rouge en�n, nous avons mentionné quelques repères chronologiques sans lien direct avec le 

mouvement. Leur choix est largement subjectif. 

Les dates les plus emblématiques de cette ligne du temps ont été mises en évidence par une aura 

de couleur. 

LIGNE DU TEMPS

d
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1964  

Création du 

GERM (Groupe 

d’étude pur une 

réforme de la 

médecine)

G E R M  :  G R O U P E  D’É T U D E  P O U R  U N E  R É F O R M E  D E  L A M É D E C I N E

1969

La grippe de Hong 

Kong fait le tour de la 

planète, tuant un million de 

personnes dont 10 000 en 

Belgique (aucune mesure 

gouvernementale ni 

alerte médicale)
1966

Grève des 

ouvrières de la FN 

qui réclament un 

salaire égal à leurs 

homologues 

masculins

1965

Le gouvernement 

annonce un plan de 

restructuration des 

charbonnages

1963

Loi Leburton 

sur la Sécurité 

sociale

1 9 7 01 9 6 3

1963 

Formation  

des chambres 

syndicales de 

médecins

1962-63 

Lois �xant la 

frontière linguistique, 

l’unilinguisme en 

Flandre et en Wallonie, 

le bilinguisme dans 

l’agglomération 

bruxelloise

1964 

Création du Front 

démocratique  

des francophones 

(FDF)

1964

Création de 

l’INAMI

1965  

Création du 

GBO (Groupement 

belge des 

omnipraticiens)

1966 

Premier numéro de 

la Lettre d’information  

du GERM

1967

Loi autorisant la 

contraception en 

Belgique

1967  

Premier 

groupe Balint 

en Belgique

1968 

A�aire de 

Louvain ; création 

du Rassemblement 

wallon et scission du 

PSC-CVP en ailes 

linguistiques

1968  

Premières 

expériences de 

médecine de 

groupe

Mai 1968

Manifestations 

étudiantes et 

troubles sociaux

1968  

Création de la 

Société scienti�que 

de médecine 

générale (SSMG)

1970 

Première 

réforme de l’État : 

création de trois 

Communautés 

culturelles

1964  

Première 

grève des 

médecins

M É D I C A L ,  S O C I A L  &  S O C I É TA L

I N ST I T U T I O N N E L  & L É G A L 
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1983

Décret de la 

Communauté 

française sur la 

reconnaissance des 

centres de santé 

intégrés (CSI)

1981 

Enquête de la 

Fédération sur les 

maisons médicales  

« Cliché de mosaïque »

Lancement du Courrier, 

bulletin de la 

Fédération

1981  

Premiers subsides 

ponctuels de la 

Communauté française 

aux maisons 

médicales

1 9 8 41 9 8 0

1980 

Deuxième réforme 

de l’État et naissance 

des Régions �amande et 

wallonne : l’AMI reste une 

compétence fédérale mais la 

prévention, l’agrément des 

hôpitaux et les subventions 

aux structures de soins sont 

communautarisées

1980  

Création de 

l’asbl  

Question Santé 

1981 

Gouvernement 

de centre-droit 

Martens-Gol 

(1981-1988)

1981  

Étude du GERM 

sur Le centre de 

santé et les maisons 

médicales

1981  

La Fédération 

participe à 

la Conférence 

internationale de 

médecine de 

groupe

1982

Création d’une 

commission 

« forfait » au sein de 

l’INAMI
 

1982

Hausse du ticket 

modérateur et 

protestation de  

la Fédération

1982 

Engagement 

d’un premier 

salarié par la 

Fédération
1982 

Publication du 

premier numéro 

des Cahiers du 

GERM

1982  

La Fédération 

participe à un 

colloque de la 

Fondation Roi Baudouin 

sur les soins de santé 

primaires

1984 

Formation 

d’intergroupes à 

Bruxelles, Liège et 

Charleroi

M É D I C A L ,  S O C I A L  &  S O C I É TA L

I N ST I T U T I O N N E L 
& L É G A L 

1983

Le ministre 

Dehaene publie 

son plan Une nouvelle 

orientation de la 

politique de la santé 

en Belgique

1983 

Création de la 

Cour d’arbitrage 

(Cour constitutionnelle 

depuis 2007) pour les 

con�its entre entités 

fédérées

1980  

Appel des 300 

pour un boycott 

de l’Ordre des 

médecins

1981  

Les premiers 

cas de SIDA sont 

décrits

1984 

Première maison 

médicale au forfait

Début de l’informatisation 

des maisons 

médicales

1982

Début de  

l’a�aire Baudour 

(médecin qui prescrit 

de la méthadone à 

des toxicomanes)

F É D É R A T I O N  D E S  M A I S O N S  M É D I C A L E S
11 9

1980  

Assemblée 

constitutive de la 

Fédération des maisons 

médicales à La Marlagne 

(septembre) : vote 

des statuts par une 

trentaine de maisons 

médicales
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F É D É R A T I O N  D E S  M A I S O N S  M É D I C A L E S

1993

Décret Magda 

De Galan sur les 

associations de 

santé intégrées 

(ASI)

 

1993 

Entrée en 

vigueur du 

Marché unique 

européen1992

Première revalori-

sation du forfait 

par l’INAMI

1 9 9 41 9 9 0

1990

Le Roi Baudouin est 

mis en impossibilité 

de régner suite à son 

refus de signer la loi 

sur l’IVG

1991  

La Fédération 

s’a�lie au GBO

1991  

Deuxième congrès 

sur La plainte et la 

réponse à la plainte  

(Dixième anniversaire 

de la Fédération)

1991 

Création du 

comité d’éthique 

de la Fédération

 

1992 

Traité de 

Maastricht et 

création de l’Union 

européenne

1992 

L’intergroupe 

liégeois est le 

premier à se 

constituer  

en asbl

 

1993 

Quatrième réforme de 

l’État : premier transfert de 

compétences en matière de 

santé de la Communauté 

française aux Régions

1993  

Fin d’activité du 

GERM dont l’héritage 

est repris par la 

Fédération

1993 

Formations à la 

transdisciplinarité, 

à l’accueil

1994  

Reconnaissance 

de la Fédération des 

maisons médicales 

comme organisation 

d’éducation 

permanente

1994 

Début du 

programme  

Agir ensemble  

en prévention  

(1994-2013)

1994

Pic du chômage : 

740 000 chômeurs 

complets indemnisés 

en Belgique

1994  

La Fédération 

participe à la création de 

la FASS (Fédération des 

associations sociales 

et de santé)

1990  

Premier colloque 

interne de la 

Fédération à 

Herbeumont

M É D I C A L ,  S O C I A L  &  S O C I É TA L

I N ST I T U T I O N N E L  & L É G A L 

C I É TA L

1992 

Création 

du Centre de 

recherche CERISSP 

et du CEDOSSP 

aujourd’hui Centre de 

documentation santé 

Bruxelles ou 

CDSB

1992 

Création par la 

Fédération d’Immo-

Santé, coopérative 

immobilière

1992  

La Région 

bruxelloise 

se dote d’un 

Observatoire de 

la santé

1992

Projet de loi 

Lallemand sur la 

légalisation de la 

méthadone
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F É D É R A T I O N  D E S  M A I S O N S  M É D I C A L E SFF

1997  

Création de 

la LUSS (Ligue 

des usagers des 

services de  

santé)

1996  

Premier 

numéro du 

bulletin 

News

1996  

Colloque du 

SEPSAC à Gand 

sur La participation 

de l’usager 1996

L’a�aire Dutroux 

ébranle la société belge : 

une Marche blanche 

rassemble 300 000 

personnes  

à Bruxelles

1 9 9 91 9 9 5

 

1995 

Scission de la 

province de Brabant 

en Brabant �amand 

et Brabant wallon

1995

Suppression 

du service 

militaire 

obligatoire

 

1996

Deuxième 

revalorisation du 

forfait par l’INAMI

1996-97 

Création de la 

cellule politique, 

ancêtre du bureau 

stratégique

1997 

Premier 

groupe de travail 

« kinésithéra-

peutes »

1997 

Premier 

numéro 

de Santé 

conjuguée

 

1998

Premières élections 

médico-mutuellistes 

et victoire du Cartel des 

généralistes

Instauration du Dossier 

médical global 

(DMG)

1998  

Premier permanent 

engagé dans un 

intergroupe

1996  

Troisième 

congrès de la 

Fédération sur le thème Un 

outil de santé pour l’avenir : les 

maisons médicales

Première version de la Charte 

des maisons médicales 

et premier Cahier de 

revendications 

politiques

 

1997

Décret de la 

Communauté française 

sur la promotion de 

la santé : début des 

centres locaux de 

promotion de la 

santé

1999 

Premières 

activités du groupe 

sectoriel « accueil »

Le logiciel de gestion des 

centres de santé est 

renommé PRICARE

1999

Adoption  

de l’Euro
1999

Scandale de la 

contamination de 

la volaille par la 

dioxine

1998  

Création de l’asbl 

SACOPAR (Santé-

Communauté-

participation)

1996  

Premier 

essai du DSI 

(Dossier santé 

informatisé)

1997

Loi interdisant 

la publicité pour 

le tabac : Ecclestone 

menace de virer 

Francorchamps de 

l’agenda des grands 

prix

15

1995
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2002

Création des 

services intégrés 

de soins  

à domicile 

(SISD)

2002

Légalisation des 

traitements de 

substitution pour 

les toxicomanes 

(méthadone)

2003

Création du 

KCE (Centre 

fédéral d’expertise 

des soins de 

santé)

2002

Les maisons 

médicales sont 

incluses dans les 

accords du non 

marchand au niveau 

fédéral

2002

Loi sur les 

droits des 

patients

2 0 0 4

2000

Premiers 

accords 

du non 

marchand

 

2001 

Cinquième 

réforme de l’État 

et accords du 

Lambermont : 

re�nancement des 

Communautés

2001  

Quatrième 

congrès de la 

Fédération sur la santé 

communautaire intitulé 

Santé de proximité :  

à la croisée des

chemins

2001 

Création 

du service 

« Développement 

des maisons 

médicales et 

gestion »

2002 

Dixième 

colloque, 

sur l’inter-

disciplinarité

2002  

Fondation de 

l’asbl IFIC (Institut 

de classi�cation de 

fonctions) par les syndicats et 

employeurs du secteur santé 

(redé�nition des fonctions des 

travailleurs relevant de la 

commission paritaire 330 

et calcul de nouveaux 

barèmes)

2002

La Belgique est le 

deuxième pays  

au monde après

les Pays-Bas 

à légaliser 

l’euthanasie

2003

Reconnaissance 

légale du mariage 

homosexuel ; l’âge 

moyen des Belges 

dépasse pour la 

première fois  

40 ans

2004  

L’Union européenne 

lance le projet Closing 

the gap pour réduire les 

inégalités de santé (il y 

aura 4 projets successifs 

en 10 ans)

2 0 0 0

M É D I C A L ,  S O C I A L  &  S O C I É TA L

I N ST I T U T I O N N E L  & L É G A L 

2 0 0 4
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F É D É R A T I O N  D E S  M A I S O N S  M É D I C A L E S

2005  

Création de 

l’European Forum 

for Primary  

Care

2009

Interdiction de 

vendre ou servir 

de l’alcool à toute 

personne de moins 

de 16 ans2009

Pandémie 

grippale 

H1N1

2008

Crise �nancière 

internationale : 

sauvetage des 

banques Fortis  

et Dexia

2 0 0 5 2 0 0 9

2005

Les maisons 

médicales sont 

incluses dans les 

accords du non 

marchand en 

Région wallonne

 

2005 

Le chantier 

de révision de la 

Charte des maisons 

médicales aboutit 

en janvier

2005 

Création de 

PSMG (Promo santé 

et médecine générale) 

par la Fédération et la 

Société scienti�que de 

médecine générale 

(SSMG)

2005

Nouveau pic du 

chômage (740 000 

chômeurs 

complets)

2006

Lancement au 

niveau fédéral du 

plan Impulseo (lutte 

contre les déserts 

médicaux)
 

2006 

Congrès du  

25e anniversaire de la 

Fédération à Louvain-

la-Neuve sur le thème 

Refonder les pratiques 

sociales et les pratiques 

de santé

2006 

Création de 

l’Université 

ouverte en 

santé (UOS)

2006  

Création de la 

PASS (Plateforme 

d’action santé et 

solidarité)

 

2007 

Audit interne de 

la Fédération et 

révision de son 

organigramme

2007 

Formation 

d’une coupole 

des fédérations de 

maisons médicales 

francophone et 

�amande

 

2007-2008 

la Belgique reste 

194 jours sans 

gouvernement après 

les élections de 

juin 2007 2008

Étude du KCE 

sur les coûts de 

la médecine au 

forfait

2008  

Création de l’asbl 

Conseil bruxellois 

de coordination 

sociopolitique (CBCS) pour 

assurer un contact entre 

les organisations privées 

francophones de l’action 

sociale et de la santé 

ambulatoire

2009

Méga-décret 

bruxellois sur les 

services ambulatoires

Mise en train du CWASS 

(Conseil wallon de 

l’action sociale et 

de la santé)

 

2009 

Premières Notes 

d’orientation de 

la Fédération 

(2010-2012)

2009  

Publication 

de l’Action 

communautaire 

en santé par le 

SEPSAC

2008  

Colloque 

international des 

programmes locaux 

et régionaux de santé 

organisé à Mons sur le 

thème Des territoires en 

action pour la santé de 

tous

2008

Décret 

wallon sur les 

associations de 

santé intégrées 

(ASI)

17
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F É D É R A T I O N  D E S  M A I S O N S  M É D I C A L E S

2015  

Création de la 

Fédération des 

associations de 

généralistes de la 

Région wallonne 

asbl

2013

Réforme du 

système de 

�nancement au 

forfait par l’INAMI

2012

La population 

belge dépasse 

les 11 millions

2011

Interdiction de 

fumer dans tous 

les lieux publics 

fermés

2 0 1 52 0 1 0

2011

Publication du 

Code wallon de 

l’action sociale et 

de la santé

 

2011 

La Belgique reste 

541 jours sans 

gouvernement : la 

plus longue crise 

politique de l’histoire 

européenne

2011 

Sixième 

congrès de la 

Fédération sur le 

thème Je rêve d’un 

autre monde

 

2012 

Sixième 

réforme de l’État : 

fédéralisation 

de nouvelles 

compétences

de santé

 

2012 

Deuxièmes Notes 

d’orientation de la 

Fédération (pour  

la période  

2013-2017)

2012 

La Fédération 

participe au plan 

d’action quinquennal 

e-santé ou  

e-health

2013 

Accords de la Sainte-

Émilie et transfert des 

Communautés aux Régions 

de compétences en 

prévention et promotion 

de la santé

 

2014 

La Fédération 

décide de rester 

unitaire à Bruxelles 

et en Wallonie

2014  

Le syndicat 

essentiellement 

�amand AADM (Alliantie 

Artsenbelang - Domus 

Medica) gagne les 

élections médico-

mutuellistes

2015 

Projet PRIMM 

(promotion et 

renforcement de 

l’interdisciplinarité 

en maisons 

médicales)

2015

100 000 

personnes 

manifestent contre 

les réformes socio-

économiques 

annoncées par le 

gouvernement 

Michel

2010 

Création de la 

FEDEMMCOOP 

(accès des maisons 

médicales au 

crédit)

2014 

Projet de centre 

psycho-médico-

social à Molenbeek 

(élargissement du 

concept de trans-

disciplinarité)

M É D I C A L ,  S O C I A L  &  S O C I É TA L

I N ST I T U T I O N N E L  & L É G A L 

2014 

Recherche-

action sur le Label 

des maisons 

médicales

2012  

La Fédération 

soutient la grève 

générale menée 

contre les mesures 

d’austérité du 

gouvernement  

Di Rupo

0000-Int. maisons meƬdicales.indd   18 10/02/22   11:16



F É D É R A T I O N  D E S  M A I S O N S  M É D I C A L E S

19

2020

Reconnaissance 

au niveau fédéral 

du modèle 

salarial IFIC

2016

Création 

de la FWPS 

(Fédération 

wallonne de 

promotion de  

la santé)

2016

Attentats 

terroristes à 

l’aéroport et dans  

le métro bruxellois : 

32 morts et  

340 blessés

 

2016 

Création de 

l’Agence pour une 

vie de qualité 

(AViQ)

2 0 1 6 2 0 2 2

2017 

Création  

d‘IRISCARE,  

OIP bruxellois pour 

la santé et le 

social

2017 

Septième 

congrès sur le 

thème Retour vers le 

futur. Les maisons 

médicales en 

mouvement

2017 

Début du 

projet DEQuaP  

(Développons 

ensemble la qualité 

de nos pratiques)

2018

Entrée 

en vigueur du 

règlement européen 

RGPD (règlement 

général sur la 

protection des 

données)

2017

Le nombre de 

personnes atteintes de 

démence est estimé à 

212 000 en Belgique dont 

les deux tiers atteints de la 

maladie d’Alzheimer. 7 sur 

10 vivent à domicile

2018 

Création de 

l’asbl Plateforme 

première ligne en 

Wallonie (PPLW)

2018

Début du 

mouvement 

des Gilets 

jaunes
2018

65 000 

personnes dé�lent 

à Bruxelles lors de 

la marche pour le 

climat

2019 

La Belgique reste 

16 mois sans 

gouvernement

2019

Nouveau code 

des sociétés et 

des associations 

assimilant les asbl 

à des sociétés 

commerciales

2019 

Création de 

la Plateforme 

première ligne 

bruxelloise

2019  

La Fédération 

participe au 

premier congrès du 

Réseau international 

francophone sur la 

responsabilité 

sociale en santé

2020

Pandémie : la 

balance entre 

naissances et décès 

est négative pour la 

première fois depuis 

les années 1940

 

2022 

Huitième congrès 

de la Fédération  

(40e anniversaire) sur 

le thème La solidarité et 

l’accessibilité au système 

de santé à travers la 

culture

2021

Inondations 

catastrophiques 

en Belgique

2018 

La Fédération 

réorganise ses 

structures autour de 

13 missions qu’elle 

entend assumer

2021 

Mise en service 

de l’extranet de 

la Fédération

2016 

Le Fonds 

de soutien aux 

maisons médicales 

remplace 

FEDEMMCOOP

2017 

Troisièmes 

Notes d’orientation 

de la Fédération 

(pour la période 

2018-2023)

2016-2018

Moratoire 

Maggie De Block 

sur la création de 

nouvelles maisons 

médicales au 

forfait

2020

Arrêté royal 

modi�ant le 

calcul du forfait

19
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Accès à la santé     7, 14

 

La Déclaration universelle des  

droits de l’homme de 1948 

précisait déjà que toute  

personne a droit « à un niveau  

de vie su�sant pour sa santé  

et son bien-être et celui de sa 

famille, y compris la nourriture, 

l’habillement, le logement 

et les soins médicaux et services 

sociaux nécessaires ». Le système de 

Sécurité sociale mis en place en 

Belgique au lendemain de la Seconde  

Guerre mondiale a considérablement amélioré la couverture des risques 

encourus par les citoyens en cas de maladie ou d’invalidité. Il n’empêche qu’il 

n’a pas levé tous les obstacles à l’accès aux services de santé.  

Dès sa création en 1964, le GERM fait de l’accès aux soins un leitmotiv de 

son projet d’organisation médico-sanitaire qui doit « tendre à supprimer tous les 

obstacles (�nanciers, psychologiques, sociaux et autres) ». En 1980, les statuts de 

la Fédération des maisons médicales stipulent de même que le but principal 

poursuivi est la promotion d’une médecine de base accessible à tous, « tant 

au point de vue culturel que �nancier ». Un thème qui sera repris par la suite 

dans les versions successives de la Charte et des Cahiers de revendications 

politiques de la Fédération. Tous ces documents insistent sur le fait que l’accès 

aux services de santé n’est pas seulement une question �nancière mais que 

les obstacles peuvent être d’ordre culturel, géographique, psychologique, etc.  

La Fédération préfère du reste parler d’accès à la santé et non pas 

uniquement de l’accès aux soins. En e�et, le but poursuivi est la santé du 

patient et les soins ne sont qu’un moyen parmi beaucoup d’autres pour 

y parvenir. Le droit à la santé pour tous passe essentiellement par des 

interventions sur les déterminants de la santé et donc par des politiques 

portant sur les revenus, le logement, l’emploi, l’éducation, l’aménagement des 

espaces, etc.

  Voir Cultures et santé, patientèle, précarité, sans-papier.

Accueil     18

Pour les maisons médicales, le premier contact du patient avec le système 

de santé est crucial. Il recouvre l’écoute de la plainte ou de la demande, une 

première analyse, l’orientation vers des personnes ou services susceptibles 

de répondre à la demande. La fonction d’accueil a été reconnue dans les 

textes législatifs : par la Communauté française en 1993, la Région wallonne 

en 1999 et la Cocof en 2001. Dès 1993, la Fédération organise une formation 

à l’accueil. Les accueillants représentent aujourd’hui quelque 20 % du 

personnel des maisons médicales, ce qui en fait la deuxième catégorie la 

plus importante après les médecins. Ce groupe sectoriel s’est organisé dès 

1999. Il a notamment publié l’Abécédaire de l’accueillante en 2005 et organisé 

des « Assises de l’accueil » en 2014. Il existe depuis 2020 une formation 

quali�ante à l’accueil dans le secteur ambulatoire social-santé, délivrée par 

des établissements de promotion sociale.

ACN

  Voir Association belge des praticiens de l’art infirmier.

A
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Association belge des praticiens de l’art infirmier (ACN)

C’est l’une des associations de promotion et de défense professionnelle 

d’in�rmières et d’in�rmiers les plus importantes du pays. Elle agit également 

pour les aides-soignants et aides-soignantes. Elle est un des membres 

fondateurs de l’Union générale des in�rmières de Belgique (UGIB). La 

Fédération est représentée au conseil d’administration de l’ACN et est active 

au sein de sa commission « soins à domicile ». À travers l’ACN, la Fédération 

est membre e�ectif de la CFAI (Commission fédérale de l’art in�rmier).

Association de médecine communautaire (AMC)

La ré�exion de la Fédération sur la syndicalisation de ses médecins se 

concrétise �n 1990 par la création de cette association sans but lucratif, qui 

s’a�lie de façon collective au GBO (Groupement belge des omnipraticiens) et 

obtient d’être représentée au sein de la Confédération des médecins belges.

Association de santé intégrée (ASI)     13, 16

Nous évoquons ailleurs la législation de la 

Communauté française qui a reconnu l’éphémère 

centre de santé intégré entre 1983 et 1986. Celui-

ci ressuscite sous le nom d’association de santé 

intégrée (ASI) en 1993, à l’initiative de la ministre 

Magda de Galan : un décret du 28 mars dé�nit ses 

critères d’agrément et de subsidiation. Les ASI doivent 

dispenser des soins primaires globaux, continus 

et intégrés (curatifs et préventifs) à une population 

dé�nie. Elles doivent aussi exercer une fonction en 

santé communautaire, c’est-à-dire développer des 

activités coordonnées avec l’ensemble du réseau 

psycho-médico-social et créer des conditions de 

participation active de la population à la promotion de 

sa santé. Elles assurent une fonction d’observatoire 

de la santé de première ligne.  

A

Plusieurs conditions sont nécessaires à l’agrément des ASI : elles doivent 

regrouper au moins deux généralistes, un kinésithérapeute, un in�rmier et 

disposer d’un service d’accueil et de secrétariat ; elles doivent s’assurer de la 

collaboration de travailleurs sociaux et de psychothérapeutes ; elles doivent 

organiser des réunions internes de coordination, etc. L’agrément des ASI est 

con�é à une commission ad hoc (où la Fédération sera représentée).  

Le décret de 1993 présente plusieurs avancées : il reconnaît o�ciellement 

la spéci�cité du fonctionnement des maisons médicales ; il initie des liens 

structurels entre les responsables politiques du champ de la santé et des 

acteurs en santé communautaire ; il octroie des subsides aux centres de 

santé intégrés. 

Mais la même année, la troisième réforme de l’État provoque la régionalisation 

d’une bonne partie de la politique de santé : la mise en œuvre du décret pris 

par la Communauté française incombera aux Régions bruxelloise et wallonne, 

seule la politique de prévention restant provisoirement une compétence de 

la Communauté française. Les arrêtés d’application ne seront pris qu’en 1999 

par la Région wallonne et 2001 (!) par la Région bruxelloise. 

En Région bruxelloise, un décret relatif à l’o�re de services ambulatoires dans 

les domaines de l’action sociale, de la famille et de la santé remplace en 2009 

la législation de 1997. 

La Région wallonne prend un nouveau décret en 

novembre 2008 pour améliorer le fonctionnement 

des ASI, sur base de propositions présentées 

par la commission d’agrément. Le nouveau 

texte attribue six fonctions aux ASI : curatives et 

préventives, d’accueil, de coordination interne 

en pluridisciplinarité, de santé communautaire, 

de travail en réseau et d’observatoire de la santé 

de première ligne. La principale nouveauté est la 

possibilité o�erte aux ASI d’obtenir un agrément à 

durée indéterminée en élaborant un plan d’action 

qui décrit les objectifs, moyens mis en œuvre 

et méthodes d’autoévaluation mises en place 

pour répondre aux six fonctions qu’elles doivent 

rencontrer. Ce plan d’action fait l’objet tous les 

deux ans d’une évaluation par l’ASI  

et l’administration.  
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Autodérision

Un des secrets de la Fédération pour échapper à la sclérose et 

relativiser les conflits, c’est le sens de l’humour de ses animateurs, 

leur goût pour l’autodérision. Cela a été particulièrement 

perceptible lors du 20e anniversaire de la Fédération en 2001. Une 

troupe théâtrale, dans une comédie un peu grinçante, y a mis en 

scène à l’intention des travailleurs des maisons médicales, les 

contradictions qu’ils rencontrent parfois quand ils appliquent au 

quotidien les valeurs prônées par la Fédération. D’autres biais ont 

été imaginés au �l du temps pour évacuer les tensions et le stress : 

ateliers d’écriture, pastiches de chanson, caricatures publiées 

dans chaque numéro du trimestriel Santé conjuguée, etc.

versions successives de la Charte et dans les 

Notes d’orientation de la Fédération. Il y est décrit 

comme un mode d’organisation « dans lequel 

chaque travailleur intervient dans la prise de décision 

et dispose d’une voix. Cela implique une participation 

de tous dans la gestion, une non-hiérarchisation, 

mais également le partage des responsabilités et 

favorise la solidarité parmi les travailleurs ».  

Beaucoup d’entreprises autogérées ont disparu 

dans le contexte socio-économique néolibéral 

des années 1980 et 1990, mais les maisons 

médicales ont tenu bon. Avec d’autres entreprises 

et organisations du secteur de l’économie sociale 

qui combinent des modes de gestion de type 

associatif avec des �nalités non centrées sur le 

pro�t, elles ont contribué à donner une voix au 

secteur non marchand.

  Voir égalité salariale.

A

Autogestion     10

Le principe de l’autogestion est un héritage de 

Mai 68, qui a prôné une idéologie égalitariste. 

Jacques Morel : « on voulait un mode de société, de 

microsociétés, où chacun partagerait de façon égale 

le gâteau de la production ». Dans les années 1970, 

de nombreuses associations et entreprises ont 

fonctionné suivant ce principe, qui se présente 

comme « une troisième voie entre un centralisme à 

la soviétique ou à la chinoise et des options libertaires 

qui font la part belle au tout à l’individu » (Michel 

Roland, 2017).  

En 1983, la Fédération participe aux États 

généraux des alternatives wallonnes, un 

mouvement où on retrouve pêle-mêle des 

coopératives agro-alimentaires, des associations 

d’habitat groupé, des médias autogérés, etc. 

Le principe de l’autogestion sera repris dans les 

Autonomie (du patient)     9

Dans ses statuts de 1980, la Fédération se 

donne entre autres objectifs celui de « favoriser 

l’autonomie du patient par la connaissance et la 

compréhension de sa maladie et, ce faisant, de 

diminuer le pouvoir médical ». Cette option (lutter 

contre une surmédicalisation de la société), la 

Fédération en a hérité du GERM qui, dès 1971, 

déclarait que l’action sanitaire « doit tendre à la 

libération de l’individu de toute servitude plutôt qu’à 

son maintien dans un état de dépendance à l’égard de 

l’organisation médico-sanitaire ». Il fallait éviter que 

l’aliénation due à la maladie soit remplacée par 

la dépendance au médical. Et de donner comme 

exemple le cas où le médecin doit choisir entre 

1°, des médicaments pris de façon continue et 

des contrôles médicaux périodiques ; et 2°, une 

hygiène de comportement et un e�ort personnel 

En 1985, c’est le bulletin de la Fédération des maisons médicales lui-même 

qui publie cette caricature du secrétaire du mouvement, Jacques Morel, 

connu pour son bagou politique.
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Cotisations

La Fédération des maisons médicales perçoit 

une cotisation auprès de ses membres qui 

représente une part importante de ses rentrées 

(plus de 51% aujourd’hui), ce qui assure une 

certaine indépendance au mouvement vis-à-vis 

des pouvoirs subsidiants. À l’origine, la cotisation 

était une somme forfaitaire (1000 francs par mois 

à la �n des années 1980). Depuis 1993, elle est 

adaptée au chi�re d’a�aires de chaque équipe, ce 

qui fait jouer la solidarité entre les membres. 20%  

 

du montant des cotisations sont reversés aux 

intergroupes.

Couverture sanitaire universelle

C’est un concept de santé publique qui se répand 

depuis la �n des années 2000, au fur et à mesure 

que s’impose l’idée que la santé est une réalité 

globale. À l’échelle planétaire, près de la moitié de 

la population ne béné�cie pas d’une couverture 

Convention médico-mutuelliste

Depuis 1964, les accords nationaux médico-mutuellistes, négociés  

entre syndicats de médecins et mutuelles, déterminent pour l’année ou les deux 

années à venir les engagements qui lieront les médecins et les organismes assureurs. 

Ces conventions n’engagent que les médecins qui les contresignent (médecins « conventionnés »). 

Elles �xent entre autres les tarifs que ces médecins s’engagent à appliquer. D’autres éléments s’y 

sont négociés au �l du temps : le système de l’accréditation du médecin par formations continues, 

l’instauration du Dossier médical global, l’introduction des honoraires de disponibilité  

(c’est-à-dire de garde), l’intervention �nancière pour l’acquisition de logiciels, etc.  

La Fédération intervient dans les négociations médico-mutuellistes à travers 

le GBO ou Groupement belge des omnipraticiens.

C

complète des services de santé essentiels. 

Chaque année, 100 millions de personnes 

sombrent dans la pauvreté extrême à cause des 

dépenses de santé laissées à leur charge. Plus 

de 930 millions de personnes (environ 12 % de la 

population mondiale) dépensent au moins 10 % 

de leur budget pour payer les soins de santé.  

Par couverture sanitaire universelle (CSU), 

l’Organisation mondiale de la santé entend une 

situation dans laquelle toutes les personnes 

et toutes les communautés béné�cient des 

services de santé dont elles ont besoin sans que 

le coût de ces services n’entraîne des di�cultés 

�nancières pour les usagers. Elle englobe une 

gamme complète de services de santé essentiels 

de qualité, qu’il s’agisse de la promotion de la 

santé, de la prévention, des traitements, de la 

réadaptation et des soins palliatifs. Tous les États 

membres des Nations unies ont décidé d’essayer 

d’atteindre la couverture sanitaire universelle 

d’ici 2030 dans le cadre des « objectifs de 

développement durable » (ODD).

  Voir  accès à la santé, déterminants  

de la santé.

Crise(s)

La naissance des premières maisons médicales 

coïncide exactement avec la �n des Trente 

Glorieuses (époque de croissance soutenue) 

et le premier choc pétrolier (1973).On prend 

alors conscience de ce que certes, la santé n’a 

pas de prix, mais qu’elle a un coût ! Depuis lors, 

l’économie mondiale a vécu une succession 

de crises ponctuelles comme la crise bancaire 
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coordination des soins et un instrument engageant 

patients et médecins dans une relation plus stable. 

L’ABSyM craignait qu’il ne devienne un instrument 

de contrôle de l’INAMI qui servirait à stigmatiser  

des soi-disant surconsommations de soins. Fin 

2003, 32 % des citoyens belges avaient déjà un 

DMG et 67,5 % en 2016.  

 
 

Dossier santé informatisé       11 
(DSI)

Le Dossier santé informatisé (DSI) est le principal 

module du logiciel de gestion des maisons 

médicales mis au point par la Fédération dans les 

années 1988-1996 : Pricare. Son encodage se fait 

sur base de la nomenclature de la Classification 

internationale des soins de santé primaires 

(CISP). En 1998, 20 maisons médicales utilisent 

déjà le DSI. Il s’impose comme un des outils 

types du centre de santé intégré au même titre 

que le forfait, l’autogestion ou le travail en équipe 

transdisciplinaire. Il connait des améliorations 

régulières (avec par exemple l’élaboration de 

volets « in�rmier » et « kinésithérapeute » à partir 

de 2007).  

Au milieu des années 2010, la Fédération lance 

une campagne en faveur de l’harmonisation de 

l’enregistrement des données du DSI, que ce soit 

au sein d’une même équipe pluridisciplinaire 

ou entre maisons médicales, de façon à ce que 

chaque maison médicale puisse utiliser au mieux 

toutes les fonctionnalités du logiciel. Pour amener 

tous les travailleurs des di�érents secteurs 

à remplir davantage le DSI, des formations 

spéci�ques sont organisées à leur intention. 

subsidiation des centres de santé intégrés 

prévoit qu’un des rôles de ceux-ci est la tenue 

d’un dossier médical permettant de mesurer 

à quel point le système du forfait et des soins 

globaux limite le nombre d’actes techniques 

inutiles. 

  Voir Dossier médical global (DMG), Dossier 

santé informatisé (DSI), droits du patient, 

grève des médecins, Ordre des médecins.

Dossier médical global (DMG)

Le Dossier médical global est tenu à la demande 

du patient par le médecin généraliste de son choix 

pour y centraliser les données médicales. Le DMG 

a été instauré par l’accord médico-mutuelliste du 

15 décembre 1998. Pour la Fédération, c’était une 

étape fondamentale dans l’échelonnement et la 

D

  Voir e-Santé, informatique et tableau  

de bord.

Droits du patient     9

La Fédération s’est intéressée aux droits 

du patient dès 1982, quand elle entame en 

collaboration avec le GERM la rédaction d’un 

guide à ce sujet, coordonné par Colette Swaelens. 

Objectif : améliorer la compréhension du système 

de santé par la population. L’accent y est mis 

sur la responsabilisation des usagers en évitant 

toute mentalité d’assisté. Depuis cette époque, 

la Fédération considère que « c’est aux usagers 

que revient de déterminer ce qu’ils attendent des 

soignants ; le rôle de l’État est d’être leur porte-parole ; 

et celui des soignants, de mettre leurs compétences, 

dont ils restent maîtres et responsables, au service 
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Grève des médecins de 1979     1, 6, 10

En décembre 1979, l’ABSyM déclenche avec 

l’appui de l’Ordre des médecins une grève contre 

la réforme de l’assurance maladie-invalidité 

(AMI) désirée par le gouvernement Martens et 

qui prévoit l’inscription des patients auprès d’un 

médecin traitant, un plus strict échelonnement 

des soins et l’instauration d’un dossier médical 

qui suivrait le patient. Cependant, la grève est 

moins suivie qu’en 1964.  

Des syndicats minoritaires comme le GBO 

constituent un comité national d’initiative pour 

la continuité des soins. Quelque 3000 médecins 

vont saboter la grève, soutenus notamment par 

les syndicats interprofessionnels, les mutuelles et 

les maisons médicales (une trentaine à l’époque). 

Quand la grève prend �n, le 17 janvier 1980, elle 

se solde par un échec relatif de l’ABSyM et une 

polarisation accrue de la profession médicale 

entre généralistes et spécialistes. La grève 

aura des conséquences inattendues comme 

l’Appel des 300 (remise en cause de l’Ordre). 

Elle cristallise le mouvement de fédération des 

maisons médicales et elle leur donne une oreille 

complaisante de la part des autorités publiques 

à l’égard de leur modèle et notamment du 

�nancement des soins au forfait.

Groupement belge  
des omnipraticiens

  Voir GBO.

Groupes sectoriels

  Voir secteurs.

Histoire      6

La Fédération s’est toujours montrée soucieuse 

de valoriser ses racines. Si elle se penche 

régulièrement sur son histoire, c’est pour 

assurer la pérennité des valeurs prônées par 

les fondateurs du mouvement et replacer cette 

histoire dans un contexte plus large. Elle propose 

régulièrement à ses membres de s’approprier 

ces valeurs, « en sachant qu’appropriation veut 

aussi dire transformation », de manière à les 

faire vivre dans un contexte politique, social et 

sociétal mouvant. C’est souvent à l’occasion 

d’anniversaire que cette démarche est relancée, 

la Fédération enregistre des témoignages, elle 

exhume des vidéos, donne à chacun l’occasion de 

se souvenir ou de découvrir. Et c’est dans cette 

volonté de tout mettre en perspective que sur son 

site Internet, la Fédération présente une ligne du 

temps toujours à actualiser.

Hôpitaux

  Voir échelonnement, hospitalocentrisme,  

Psy 107.
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Inégalités sociales en santé      2, 5, 14

La santé dépend de la position sociale : revenus et niveau d’études. Ces deux 

variables ont évidemment une forte corrélation. L’aphorisme « La pauvreté 

rend malade et la maladie rend pauvre » reste une 

réalité dans la Belgique de 2021. Un homme 

ayant une éducation de base a trois fois 

plus de risques d’être en mauvaise 

santé et deux fois plus de troubles 

chroniques que celui qui a une 

éducation supérieure. Si 14,9 % de 

la population belge vit en dessous 

du seuil de pauvreté, ce chi�re est 

de 10,3 % en Flandre, 18,3 % en 

Wallonie et de 29,7 % à Bruxelles. 

Sur le minuscule territoire national, 

les disparités en espérance de vie sont 

importantes : on vit quatre ans plus vieux 

en Brabant �amand qu’en Hainaut.  

La pauvreté chez les enfants est en hausse.  

La part de la population adulte qui déclare des besoins en soins médicaux  

non satisfaits est passée de 0,4 % en 2008 à 2,3 % en 2016. 

  Voir crises, déterminants de la santé, patientèle, précarité.

 
Infirmiers, infirmières

Les travailleurs en maisons médicales comptent quelque 12 % d’in�rmiers. 

Très rapidement, ils se sont organisés : un groupe « in�rmiers » est actif au 

sein de l’intergroupe de Charleroi depuis les années 1990. Au niveau de la 

Fédération, un groupe in�rmier a existé dès 1985 ! Il a été réorganisé en 2005 

et a pris en 2011 le nom de SIMM (Secteur in�rmier maisons médicales). On 

lui doit notamment l’organisation d’un forum, la réalisation d’un cadastre 

des in�rmiers travaillant en maisons médicales, le développement du volet 

in�rmier du Dossier santé informatisé (programme Pricare). Une journée 

I

Extrait du bulletin Actualité Santé publié par le GERM, septembre 1979. L’endettement de l’INAMI 

dépasse alors 35 milliards de francs et nombre de voix s’élèvent pour demander sa réforme.

0000-Int. maisons meƬdicales.indd   57 10/02/22   11:16







60

Interfédération ambulatoire (IFA)

  Voir Conseil bruxellois de coordination 

sociopolitique.

Intergroupes

Dès les années 1970, les maisons médicales de 

la région de Charleroi et du Pays de Liège ont 

des contacts entre elles au niveau régional. Ces 

particularismes restent vivaces après la formation 

de la Fédération et, en 1984, ils se concrétisent 

par la formation de trois intergroupes fédérant 

les maisons médicales de Liège, Bruxelles et 

Charleroi. Leur activité touche une large palette de 

matières : coordination d’activités en prévention, 

en santé communautaire et en éducation 

permanente, concertation entre travailleurs des 

di�érents secteurs professionnels, concertation 

avec d’autres organisations sociale et de santé, 

développement de formations, etc.  

Dès 1992, l’intergroupe liégeois est constitué en 

asbl. Par la suite sont nés successivement les 

intergroupes rassemblant les maisons médicales 

hennuyères non carolorégiennes (1998), celles du 

Brabant wallon (2014), celles du Namurois (2016) 

et celles des bassins de la Semois, de l’Ourthe, de 

la Lesse et de la Lomme (2016). À partir de 1998, 

certains intergroupes disposent de permanents. 

La Fédération met à leur disposition des moyens 

�nanciers pour soutenir leurs activités à partir de 

2002. En 2009, elle nomme des permanents qui 

ont pour mission spéci�que la coordination des 

intergroupes. Ces coordinateurs organisent des 

réunions de groupes sectoriels, des rencontres 

thématiques, des moments d’échanges de 

pratiques avec le réseau local.

KCE (Centre fédéral d’expertise  

des soins de santé)

Ce centre d’expertise indépendant a été crée en 

2003 par le fédéral à l’initiative du ministre de la 

Santé Frank Vandenbroucke. Les études réalisées 

notamment en 2008 par le KCE ont mis en 

évidence certains avantages liés au système de 

�nancement au forfait et établi que les maisons 

médicales consomment moins en matière de 

médicaments, permettent d’éviter un grand 

nombre de recours aux spécialistes, aux services 

d’urgence, aux hôpitaux. En outre, elles sont 

performantes en matière de prévention.

Kinésithérapeutes

Les travailleurs en maisons médicales comptent 

quelque 10 % de kinésithérapeutes. Dès 1997, 

un premier groupe sectoriel est formé au sein de 

la Fédération pour ré�échir à la reconnaissance 

International Classification of 
Primary Care (ICPC)

  Voir Classification internationale  

des soins de santé primaires (CISP).

IRISCARE

Cet organisme d’intérêt public en charge de la 

santé, de l’aide aux personnes et de la famille 

a été mis en place par la Région bruxelloise 

en 2017 pour la gestion des compétences 

transférées du fédéral vers la Cocom dans le 

cadre de la sixième réforme de l’État (accords 

de la Sainte-Émilie de 2013). Les organes 

de gestion sont composés paritairement de 

représentants du gouvernement bruxellois et 

de mandataires des organisations syndicales 

et patronales, des mutualités, des prestataires 

soins, des organisations familiales et des caisses 

d’allocations familiales.
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du travail spéci�que des kinésithérapeutes 

en maison médicale. Il est relancé au début 

des années 2010. Il existe aussi des groupes 

sectoriels régionaux. Comme les autres groupes 

sectoriels, les kinésithérapeutes ré�échissent 

notamment à leur formation continuée, 

à l’informatisation de leurs prestations, à 

la reconnaissance professionnelle et aux 

quali�cations de leurs fonctions, à l’accueil 

des stagiaires, à l’amélioration des pratiques 

(démarche qualité menée notamment avec 

l’association Pro-Q-Kiné) et à l’a�liation à des 

groupements professionnels. 

 

Label

Soulevée dès 2011, la question d’un label 

«maison médicale» devient une recherche-

action entre 2013 et 2016. C’est que la pratique 

des soins de santé primaires en Belgique évolue : 

la médecine de groupe s’y développe mais ses 

pratiques se diversi�ent dans des voies qui ne 

sont pas nécessairement celles que défend la 

Fédération. Ainsi, les pratiques de groupe sont 

souvent unidisciplinaires et un nombre croissant 

de soignants adoptent la formule du forfait mais 

sans lui donner un contenu social particulier : 

ils sont poussés plutôt par des préoccupations 

�nancières. L’idéal serait que le législateur 

conditionne l’accès au système du forfait et 

prévoie un système d’évaluation des pratiques.  

À défaut, la Fédération veut montrer la voie, 

renforcer l’identité des maisons médicales et 

se donner ses propres critères de qualité. Dans 

un premier temps, elle identi�e les éléments 

qui constituent la spéci�cité d’une maison 

médicale. Elle élabore ensuite des indicateurs qui 

permettront l’autoévaluation de leurs pratiques 

par les équipes. Cet outil d’autoévaluation  

est testé par une dizaine de maisons médicales 

en 2015.  

Ce projet, mené en collaboration avec la 

Fédération �amande des centres de santé, la 

Vereniging van Wijkgezondheidscentra (VWGC), 

a au départ deux objectifs : proposer un label 

« maison médicale » et soutenir le développement 

de la qualité. Dans la pratique, il s’avère di�cile 

pour une maison médicale de rester impartiale 

dans son autoévaluation si l’enjeu est sa 

labélisation. Les deux objectifs ont donc été 

découplés. Le versant labélisation a été repris 

dans le chantier des critères de membres tandis 

que le volet autoévaluation a été poursuivi par le 

projet DEQuaP. 

  Voir membres, métissage identitaire, 

valeurs.

 

 
Législation sur les centres de santé

  Voir association de santé intégrée, centre de 

santé intégré, maison médicale, législation 

(en matière de prévention et promotion pour 

la santé).

Législation      13, 16  
(en matière de prévention 

et promotion pour la santé)

La deuxième réforme de l’État a attribué 

de larges compétences à la Communauté 

française pour ce qui regarde les matières 

personnalisables et notamment en matière de 

santé. En 1988, la Communauté prend un premier 

arrêté qui organise la prévention et l’éducation 

à la santé sur son territoire. Elle crée pour cela  

un centre de coordination communautaire, une 

cellule permanente d’éducation pour la santé, 

vingt services aux éducateurs et dix commissions 

locales de coordination territorialisées.  

Ce premier texte est remplacé en 1997 par 

un décret « Promotion de la santé » (une 

évolution sémantique qui est une référence 

explicite à la Charte d’Ottawa de l’OMS et aux 

actions à prendre en santé communautaire). 

Un programme quinquennal décliné en plans 

opérationnels dresse le cadre et les objectifs 

prioritaires des interventions �nancées dans le 

cadre de cette politique. Un Conseil supérieur 

de promotion de la santé est créé, espace de 

concertation et d’avis sur les programmes d’action 

et de recherche. Quatre services communautaires 

se partagent des compétences d’appui et dix 

centres locaux de promotion de la santé (CLPS) 

sont chargés de mettre le dispositif en œuvre sur 

le territoire.  

À la suite de la sixième réforme de l’État (2012), 

les compétences « santé » des Régions wallonne 

et bruxelloise sont étendues. Les accords de la 

Sainte-Émilie leur transfèrent (partiellement) les 

compétences de la Communauté française (alias 

Fédération Wallonie-Bruxelles) en matière de 

K-L
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prévention et promotion de la santé (à l’exclusion de la promotion de la santé 

à l’école, de l’ONE alias O�ce de la naissance et de l’enfance, des hôpitaux 

universitaires et de l’académie de médecine).  

À Bruxelles, un décret organisant la promotion de la santé est adopté par le 

Parlement francophone bruxellois en février 2016. Le décret prévoit un comité 

de pilotage, une structure d’accompagnement, des services de support et 

des programmes et projets d’action. Un plan de promotion de la sante doit 

�xer le cadre et les priorités et une nouvelle section du conseil consultatif  

est formée pour donner avis sur les textes législatifs et arrêtés de subvention.

LUSS (Ligue des usagers des services de santé)       9

La �n des années 1990 est marquée par une e�ervescence législative au 

sujet des droits du patient. C’est dans ce climat que naît la Ligue des usagers 

des services de santé (LUSS) en 1997. Sa porte-parole, Micky Fierens, a fait 

partie de l’association de patients « Forum Santé » créé à la maison médicale 

de Barvaux en 1984. En avril 1998, la LUSS regroupe déjà une trentaine 

d’associations et groupes d’entraide de patients. Les attentes de cette 

association concernent aussi bien l’amélioration de la relation du patient avec 

le médecin, qui ne peut être à sens unique, que la reconnaissance légale du 

droit des patients et la valorisation 

de la participation active des 

usagers aux politiques 

de santé. La 

Ligue sera 

constituée en 

asbl en 1999 

et son rôle sera 

rapidement reconnu 

comme celui du 

porte-parole le plus 

autorisé des usagers 

des services de 

santé en Fédération 

Wallonie-Bruxelles.

Mai 68      6

Le bagage génétique des premières 

maisons médicales a été fort marqué 

par les évènements de Mai 68. 

Beaucoup de leurs fondateurs font 

leurs études de médecine à l’époque 

et participent à la contestation du 

système en général et du secteur de 

la médecine en particulier, avec la 

remise en cause des hiérarchies et 

des mandarins du secteur hospitalier. 

Ce rejet de l’hospitalocentrisme 

s’exprime dans des opinions politiques 

marquées à gauche mais variées 

(marxisme-léninisme, trotskysme, 

anarchisme, etc.). Mai 68, c’est aussi 

un idéal de type communautaire (qui va 

s’exprimer par la médecine de groupe). 

C’est aussi l’idée que tout est politique, que c’est la société qui rend les gens 

malades et que l’améliorer passe par des réformes à tous niveaux : mode de 

vie, habitat, conditions de travail. Les maisons médicales ne sont pas le seul 

mouvement qui apparaît dans les années 1970 en réaction au modèle de la 

société de consommation : il y a aussi les centres de planning familial, les 

boutiques de droit, les écoles de devoirs, les centres de santé mentale. 

 

Maisons médicales (reconnaissance des)      1, 7, 13, 16

Nés spontanément et en dehors de toute législation spéci�que, les centres 

de santé créés en Belgique dans les années 1970 portaient des appellations 

diverses : « maison médicale » mais aussi « collectif de santé », « centre de 

santé », « groupe santé », « groupe médical », « centre médical », « free clinic », etc. 

Au niveau fédéral, les maisons médicales n’ont jamais été reconnues comme 

un acteur spéci�que de santé. La régionalisation complique désormais cette 

reconnaissance : depuis la sixième réforme de l’État, l’organisation des soins 

de première ligne dépend des Régions. 

Le général de Gaulle caricaturé en  

« mandarin » de la médecine en Mai 68.
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contribuer à l’organisation du secteur non 

marchand dans les années 1990. Elle participe 

par exemple à la création de la FASS (Fédération 

des associations sociales et de santé) en 1994. 

Le mouvement aboutit en 2000 aux premiers 

accords sur le non marchand qui prévoient la 

conclusion de conventions collectives de travail et 

la barémisation des travailleurs du non marchand. 

Dans un premier temps, les maisons médicales 

en sont exclues car elles ne béné�cient d’aucun 

emploi subventionné directement par les pouvoirs 

publics. Cependant, grâce à l’appui des syndicats, 

les maisons médicales sont intégrées à l’accord 

au niveau fédéral en 2002 et au niveau régional 

wallon en 2006. Pour les travailleurs en maisons 

médicales, les accords conclus représentent une 

hausse salariale d’environ 20 %. La barémisation 

a eu cependant un e�et pervers sur le principe 

d’égalité salariale cher aux maisons médicales.

Observatoires de la santé

Une fonction d’observatoire de la santé est 

dévolue à chaque maison médicale. Dès l’origine, 

le GERM a considéré que les centres de santé 

intégrés (et la médecine de première ligne en 

général) devaient jouer un rôle crucial dans 

la synthèse des informations sur la santé, au 

niveau communautaire. Les maisons médicales 

ont ambitionné dès l’origine d’être des centres 

d’informations épidémiologiques. Cette fonction a 

été d’ailleurs sanctionnée par la loi, notamment le 

décret de la Communauté française de 1993 sur 

les associations de santé intégrées. Pour remplir 

cet objectif, les maisons médicales mettent en 

œuvre des outils comme le tableau de bord. 

Les maisons médicales collaborent aussi avec 

les observatoires de la santé mis en place par les 

provinces et Régions qui récoltent des données 

de santé, identi�ent les problèmes de santé 

publique prioritaires, jouent le rôle de relais auprès 

des pouvoirs publics et mènent des actions de 

promotion de la santé en partenariat notamment 

avec les centres locaux de promotion de la 

santé. C’est par exemple le cas à Bruxelles, où 

l’Observatoire de la santé a été mis en place en 

1992 à l’initiative du ministre Jean-Louis Thys.  

À cette occasion, les maisons médicales 

bruxelloises ont été pressenties pour apporter 

leur expertise et participer au projet. Elles 

utilisaient déjà communément la Classification 

internationale des soins de santé primaires 

(CISP), reconnue comme le modèle d’analyse 

de l’activité de médecine générale au niveau 

de la Région. En juillet 2001, les missions de 

l’Observatoire ont été étendues au social (les 

facteurs socio-économiques ont une grande 

in�uence sur la santé). Son nom devient d’ailleurs 

« Observatoire de la santé et du social ». Il réalise 

chaque année un rapport sur l’état de la pauvreté 

de la Région de Bruxelles-Capitale.  

Sur le plan européen, signalons que le SEPSAC a 

initié en 2004 un observatoire transnational des 

pratiques de santé communautaire.

OMS (Organisation mondiale de la santé)

L’OMS est l’agence de l’ONU spécialisée en 

santé publique. Créée en 1948, elle est basée à 

Genève. Il existe un bureau régional de l’OMS pour 

l’Europe. La Fédération des maisons médicales 

a eu des contacts avec l’OMS dès mars 1982 

à propos de sa participation à un programme 

européen d’évaluation en soins primaires. 

Des rencontres périodiques ont lieu avec des 

dirigeants de l’OMS : en 1987, son directeur pour 

l’Europe, le docteur Ulbricht, visite les maisons 

médicales de Forest, Linkebeek et Gilly et 

constate que la Belgique est un cas unique de 

pays où le développement du concept de soins 

de santé primaires est spontané, non soutenu par 

les pouvoirs publics. L’OMS exerce une in�uence 

considérable sur la politique de santé des États, 

avec des textes fondateurs comme la Déclaration 

d’Alma-Ata (1978) et la Charte d’Ottawa (1986).

 

Ordre des médecins      6

Il a été créé juste avant la Seconde Guerre 

mondiale mais du fait de la guerre n’est mis en 

place qu’en 1947. À leur création, les maisons 

médicales et leur Fédération ont eu des relations 

houleuses avec l’Ordre, dont les prises de position 

sur la liberté thérapeutique, l’indépendance 

professionnelle et la protection du secret médical 

servaient souvent de paravent à une politique 

corporatiste, proche de celle du syndicat ABSyM. 

De son côté, l’Ordre des médecins a lancé à 

plusieurs reprises des mises en garde proches 

de l’excommunication contre les pratiques de 

maisons médicales comme le partage des  
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honoraires, le partage du dossier médical, le 

partage de responsabilités entre membres des 

équipes pluridisciplinaires. Certains médecins 

travaillant en maisons médicales ont été jusqu’à 

boycotter l’Ordre en adhérant à l’Appel des 300. 

Les relations actuelles de la Fédération avec 

l’Ordre se sont tout à fait apaisées. 

  Voir Balint (groupe), Médecine 

 pour le peuple, toxicomanie.

Ottawa (Charte d’)

La Charte d’Ottawa de l’OMS (Organisation mondiale de la santé) a été adoptée en 1986 avec 

comme sous-titre Vers une nouvelle santé publique. La promotion de la santé est selon elle le 

processus qui donne aux communautés les moyens d’avoir plus de pouvoir, de contrôle sur leur 

santé. Celle-ci est considérée comme « la mesure dans laquelle un groupe ou un individu peut, d’une 

part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins et, d’autre part, évoluer avec le milieu ou s’adapter 

à celui-ci. La santé est donc perçue comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but 

de la vie. Ainsi donc, la promotion de la santé ne relève pas seulement du secteur sanitaire : elle dépasse 

les modes de vie sains pour viser le bien-être ». Si la promotion de la santé repose sur la capacité à 

changer la situation sociale, environnementale et économique, il faut que les individus puissent 

mieux maîtriser ces déterminants et améliorer ainsi leur santé. « La participation de la population est 

essentielle dans toute action de promotion de la santé ». 

La Fédération base son action en matière de santé communautaire sur ce texte fondateur. Il a 

aussi inspiré la création du SEPSAC (Secrétariat européen des pratiques de santé communautaire) 

en 1987.

O

Extrait du bulletin Actualité Santé publié par le GERM, 1983. 

L’Ordre y est dénoncé pour son caractère antidémocratique.

Couverture du bulletin Actualité Santé publié par le GERM, 1986. La Charte d’Ottawa �xait comme objectif la santé pour tous en 2000.
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Pandémie

En mars 2020, la Belgique a pris des mesures de 

con�nement drastiques pour lutter contre la propagation 

du coronavirus. De nombreuses institutions du secteur 

social-santé ont été obligées de travailler en e�ectif réduit, 

voire de fermer leurs portes. Les personnes déjà fragiles, mal 

logées, isolées et précarisées se sont retrouvées dans un état de plus grande 

vulnérabilité. Les mesures restrictives ont exacerbé des problématiques 

déjà existantes et privé certaines catégories de personnes des rares 

espaces de ressourcement à l’extérieur de chez elles. C’est 

le cas des personnes qui fréquentaient les centres 

thérapeutiques de jour, des personnes précaires 

qui se rendaient dans les restaurants 

sociaux, mais aussi des enfants et 

des femmes victimes de violences 

domestiques, enfermés avec leurs 

bourreaux. Certaines personnes se 

sont retrouvées privées de revenus 

pour une durée indéterminée. Tout ceci 

a et aura un impact sur la santé globale 

de la population tout entière. 

Comme tout le secteur ambulatoire 

et les autres services social-santé, 

les maisons médicales ont été prises 

au dépourvu devant l’annonce d’un 

premier con�nement, qui a nécessité 

une importante réorganisation des 

activités de soins et de prévention. Le 

modèle des maisons médicales a été 

menacé par ces nouvelles politiques et 

cette gestion de crise très pyramidale, 

autoritaire, non nuancée, biologico-

centrée, qui n’a pas su�samment 

tenu compte du vécu des gens, des 

di�érences et des déterminants de 

santé. Le ton utilisé par les autorités 

reste désespérément le même depuis plus d’un an : menace, peur, 

culpabilisation, stigmatisation, infantilisation, punition, privation.

La pandémie aura néanmoins démontré à quel point l’investissement dans 

la promotion et la prévention de la santé dans la première ligne de soins 

permettrait une gestion plus e�cace et e�ciente du système de santé ; et 

que le modèle de maison médicale résiste mieux à de tels chocs que celui 

du médecin solo, obligé de gérer cette crise seul dans son cabinet.
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Politique

« Historiquement, ce qui fait la spéci�cité, la force et 

la cohésion du mouvement des maisons médicales, 

c’est de lier conception des soins de santé et projet 

politique » (rapport de la Fédération pour 2017). 

  Voir citoyenneté, éducation permanente, 

engagement politique et social, entrisme, 

législation, Mai 68.

Pluridisciplinarité

  Voir interdisciplinarité.

Précarité      2, 5, 7

À leur création, les premières maisons médicales 

se sont souvent implantées dans des quartiers 

défavorisés. Pour faciliter l’accès des moins 

nantis aux maisons médicales, certains soignants 

n’hésitaient pas à donner des soins gratuitement 

ou du moins à ne pas encaisser le ticket 

modérateur. Une pomme de discorde d’ailleurs 

avec l’Ordre des médecins qui y voit une forme 

de concurrence déloyale.  

La volonté de la Fédération de trouver un système 

de �nancement des soins de santé di�érent du 

paiement à l’acte repose, entre autres raisons, 

sur la constatation que de nombreux patients 

renoncent à se faire soigner parce qu’ils n’ont 

pas l’argent à avancer pour la consultation. 

La Fédération luttera d’ailleurs également 

contre les majorations du ticket modérateur, 

comme en 1982, et contre la suppression 

du tiers-payant pour les soins ambulatoires 

en 1986 (gouvernement Martens-Gol). En 

1995, l’intergroupe bruxellois de la Fédération 

participe avec di�érentes ONG et associations 

à la publication d’un Cahier de revendications 

pour l’accès aux soins des plus démunis, rappelant 

entre autres que les minimexés, faibles revenus, 

clandestins ou réfugiés sont particulièrement 

vulnérables à la crise qui perdure. Des accords 

informels de coopération entre maisons 

médicales et réseaux locaux contribuent à 

permettre à un grand nombre de personnes 

précarisées d’accéder aux soins primaires. 

  Voir déterminants de la santé, patientèle, 

inégalités sociales en santé,  

néolibéralisme, sans-papier.

Première ligne

  Voir soins primaires, échelonnement  

des soins.

Prévention

Dans les années 1960, la formation des 

médecins généralistes est orientée dans une 

optique curative, détachée de toutes formes 

de prévention. Il est vrai que celle-ci est un art 

di�cile : souvent, le malade n’est pas demandeur. 

Puis, les résultats d’une action de prévention ne 

sont pas souvent sensibles. En�n, nombre de 

mesures préventives n’ont d’e�et que si elles 

atteignent un grand nombre d’individus, ce qui 

pose des problèmes d’organisation. 

Pour le GERM ou la Fédération, le centre de santé 

intégré (CSI) idéal doit réconcilier la médecine 

générale avec la prévention et la promotion de 

la santé : surveillance des individus à risques, 

campagnes de dépistage ou de vaccination, 

encouragements à une meilleure hygiène du 

milieu, une meilleure hygiène individuelle. La 

responsabilité du CSI dépasse donc le malade 

qui le consulte et s’étend à l’ensemble de la 

communauté. 

Les premières maisons médicales multiplient dès 

les années 1970 des initiatives de prévention et 

d’éducation à la santé au niveau local : groupes 

d’obèses, éradication des poux en milieu scolaire, 

auto-examen du sein, etc. En 1980, un des deux 

premiers groupes de travail organisés au sein de 

la Fédération procède à un premier relevé de ces 

initiatives… une pré�guration du projet  

Cat@losanté ! 

À partir de 1981, certains projets en prévention 

obtiennent des subsides ponctuels de la 

Communauté française mais il faudra attendre 

1988 pour que des moyens plus structurels 

soient accordés. La Fédération a interrogé sa 

politique de prévention lors de ses colloques de 
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hypothèses de départ. Les recherches-actions 

sont en général des travaux de longue haleine,  

où les chercheurs sont engagés et où la 

dimension sociale et comportementale est 

prépondérante. 

C’est le GERM qui a acclimaté cette méthode 

dans le mouvement des maisons médicales. 

Parmi les recherches-actions les plus importantes 

menées par la Fédération et ses membres, citons 

celles sur le rôle des centres de santé intégrés 

dans un réseau de santé communautaire (1989-

1992), l’éducation et l’action en prévention (1991-

2003), le label maison médicale (2013), etc.

Reconnaissance       13, 16 
(des maisons médicales)

  Voir association de santé intégrée,  

centre de santé intégré, législation en 

matière de prévention et promotion  

pour la santé, maison médicale.

programmes des universités, « les formations 

initiales des travailleurs de santé fabriquent de 

l’ignorance […]. Bien sûr, en sortant ils connaissent 

beaucoup de choses, beaucoup de techniques. Ils 

possèdent des connaissances sur une quantité 

importante d’objets scienti�ques […] mais ils restent 

ignorants de l’essentiel : ils ne savent rien de ce que 

sont la santé, la sou�rance, l’humanité, le corps, 

le désir, le plaisir ». Les déterminants d’ordre 

socioculturel sont aussi du côté des usagers qui 

nourrissent souvent une foi démesurée dans la 

science et la technique médicales ainsi que dans 

un médecin omniscient.  

Les maisons médicales ont voulu o�rir une 

alternative à la médecine traditionnelle. De fait, 

elles se sont rapidement fait apprécier pour la 

simplicité des soignants, l’accueil inconditionnel 

de tous (étrangers, familles nombreuses, 

Relation soignant-soigné

Dans les années 1960, une médecine basée sur la 

spécialisation et la segmentation des soins réduit 

souvent le malade à sa maladie, à un organe, à un 

numéro de chambre. Ce n’est pas seulement une 

question organisationnelle, c’est aussi un modèle 

culturel et normatif où le patient n’a rien à dire. 

Dès 1971, le GERM demande que l’éducation 

médicale forme des médecins « capables 

d’abandonner cette attitude autoritaire très 

confortable, de partager le pouvoir de prendre des 

décisions en matière de santé, d’éviter un jargon trop 

technique et d’abandonner les privilèges du rang. Ils 

doivent apprendre à considérer les individus comme 

des êtres humains à part entière et à les écouter ». 

Et en 2006, le philosophe Luc Carton constatait 

encore qu’en dépit de l’introduire de notions 

élémentaires de médecine générale dans les 

Régionalisation  
de la santé

Les révisions successives de la Constitution 

ont rendu le paysage belge de la santé de 

plus en plus complexe. En 1970, la première 

réforme de l’État consacre l’existence de 

trois communautés culturelles. En 1980, la 

deuxième crée deux Régions : Wallonie et  

Flandre. La Région bruxelloise nait en 1989-

1990. Ces di�érentes réformes conduiront 

à une décentralisation progressive des 

politiques de santé. 

  Voir législation en matière  

de prévention.
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sans-papier, faibles revenus…), la convivialité, la 

création de liens sociaux. Au �l des décennies 

cependant, les relations entre patients et les 

soignants ont pâti de la surcharge de travail qui 

pèse de plus en plus sur ces derniers. « Leur 

travail s’est modi�é. La charge de travail est plus 

pesante, les procédures exigées se multiplient. Une 

certaine ‘ industrialisation des soins ’, caractéristique 

de la médecine hospitalière et spécialisée, 

toucherait désormais les centres de santé intégrés » 

(Marinette Mormont, 2017). Parfois aussi, c’est 

l’informatisation tous azimuts qui fait perdre 

de vue aux maisons médicales qu’elles ont été 

créées pour pratiquer une médecine humaine, 

relationnelle, sociale. La vidéo-consultation 

médicale, qui apparait parfois au politique comme 

une solution pour améliorer la continuité des soins 

dans les zones rurales, est une menace sérieuse 

pour l’humanité des relations soignant/patient. 

  Voir Balint (groupes), prévention, 

prévention quaternaire, psychocentrisme, 

surmédicalisation.

Sacopar  
(Santé, communauté, participation)

C’est une association spécialisée en santé 

communautaire créée en 1998 par la Fédération 

et les associations Question Santé, Éduca-

Santé et Edéco. Elle regroupe des experts 

en santé publique, développement local, 

santé communautaire et communication. 

S

Ses initiatives sont soutenues �nancièrement 

par la Communauté française et l’Union 

européenne. Ses interventions se répartissent 

en trois axes : constitution de réseaux pour un 

partage de pratiques en santé communautaire ; 

développement de programmes de promotion 

de santé au niveau local ; et mise en valeur des 

compétences et des pratiques relatives à cette 

démarche. Elle a travaillé pour l’ONE (O�ce 

de la naissance et de l’enfance), la Fondation 

Roi Baudouin, le SEPSAC, des communes, les 

Centres locaux de promotion de la santé ou 

CLPS…  

En 2008, Sacopar a été un des grands artisans du 

troisième congrès international des programmes 

locaux et régionaux de santé organisé à Mons 

sur le thème Des territoires en action pour la santé 

de tous. La Fédération et Sacopar ont publié en 

2013 la brochure Action communautaire en santé, 

un outil pour la pratique. Ce manuel récapitule 

la méthodologie élaborée par le SEPSAC et 

fournit une boîte à outils avec la liste des bonnes 

questions à se poser qui permettent de préciser 

l’aspect spéci�quement communautaire d’une 

action en santé. 

  Voir santé communautaire.

Sainte-Émilie (accords de la)

Après la sixième réforme de l’État (2012), 

la Communauté française et les Régions 

bruxelloise et wallonne ont convenu lors des 

accords politiques dits de la Sainte-Émilie 

(septembre 2013) qu’en matière d’assurance 

maladie-invalidité, les matières nouvellement 

défédéralisées seraient attribuées aux Régions. 

De même, les compétences exercées jusque-

là par la Communauté française en matière de 

prévention et de promotion de la santé leur ont 

également été transférées. En vue de ce transfert 

des compétences, tous les acteurs de terrain 

concernés se regroupent en 2014 en plateformes 

puis, en 2016, en associations : les Fédérations 

bruxelloise et wallonne de promotion de la santé.

  Voir AViQ, Iriscare et législation en matière 

de prévention

Sans-papier

En 2014, une étude du Service bruxellois de lutte 

contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion 

sociale met en évidence que dans certains 

quartiers, les personnes sans papier représentent 

de 10 à 15 % de la patientèle des maisons 

médicales. Même constat dans quelques grandes 

villes wallonnes. Certaines maisons médicales 
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conditions de vie. Un objectif qui sera réa�rmé 

au �l des décennies, comme dans la Charte de 

2006 où l’on lit que les maisons médicales doivent 

« favoriser l’émergence d’une prise de conscience 

critique des citoyens vis-à-vis des mécanismes qui 

président à l’organisation des systèmes de santé et  

des politiques sociales ». 

  Voir association de santé intégrée, 

éducation permanente, engagement 

politique et social, Ottawa (charte d’), 

Sacopar, SEPSAC (Secrétariat européen  

des pratiques de santé communautaire).

 

 

Santé conjuguée

C’est la revue trimestrielle de la Fédération depuis 

1997. Elle reprend alors la tradition éditoriale 

des Cahiers du GERM et du Courrier publié 

depuis l’origine par la Fédération : du premier, 

elle conserve la publication systématique de 

cahiers thématiques ; du second, celle de pages 

d’actualités. La revue ne parle pas seulement 

de soins mais plus généralement de santé, 

ce qui lui donne un intérêt très large. Elle est 

d’ailleurs destinée à un large public plutôt qu’aux 

médecins et spécialistes. Son titre est une 

allusion aux concepts de santé communautaire 

et de globalité des soins. Santé conjuguée 

est entièrement en ligne, mine d’informations 

organisée autour de centaines de mots-clés.

Secret partagé      4

Le secret professionnel, c’est une histoire 

qui date… d’il y a au moins 2500 ans. 

Formalisé dans un serment par un certain 

Hippocrate, il a fallu du temps pour que le 

législateur le consacre : le Code Napoléon 

en 1810 et le Code pénal belge en 1867 dans 

son article 458. Si cet article ne précise pas 

quels professionnels y sont tenus, il stipule 

en revanche qu’ils s’exposent à des peines 

d’amende et d’emprisonnement s’ils révèlent 

des secrets en dehors des cas où la loi les y 

autorise ou les y oblige. Notons que le 4 mai 2017, une loi modi�ant cet article 458 a été votée en Belgique 

instaurant la levée du secret professionnel des travailleurs sociaux dans le cadre d’enquêtes terroristes. 

Avant d’être un droit, le secret professionnel est donc un devoir. Le secret professionnel – et son corolaire 

le secret professionnel partagé – est à la fois le terreau de la relation thérapeutique et le fondement de 

l’aide sociale. Car, sans la garantie de ce silence d’un côté, il n’est pas de parole de l’autre. 

  Voir aussi dossier médical, droit du patient, participation du patient, relation soignant-soigné.

S

Secrétariat européen des pratiques 
de santé communautaire 

  Voir SEPSAC.

Secteurs

Ce terme est utilisé communément au sein de la 

Fédération pour désigner les métiers exercés en 

maison médicale. Ils s’organisent en « groupes 

sectoriels ». Ceux organisés en 2021 regroupent 

les accueillants, infirmiers, médecins, 

kinésithérapeutes, gestionnaires coordinateurs 

d’équipe. Les groupes sectoriels s’occupent de 

la reconnaissance des métiers (en collaboration 

notamment avec l’IFIC ou Institut de 

classification des fonctions), de la dé�nition des 

fonctions en maison médicale, du recrutement, de 

l’accueil de stagiaires, de la formation continuée, 

de la représentation syndicale, des barèmes  

en vigueur.

0000-Int. maisons meƬdicales.indd   83 10/02/22   11:17





85

Soins intégrés

La nécessité pour la première ligne de soins de dispenser des soins de façon intégrée a été 

soulignée par le GERM, par exemple dans son manifeste de 1971 : « pour chaque individu, seront 

coordonnées au sein d’une seule unité toutes les étapes de l’action sanitaire : soins préventifs, curatifs, 

surveillance et réhabilitation ». La Fédération embraie sur ce thème et dans ses statuts s’engage 

à défendre une médecine « intégrant soins curatifs – notamment l’hospitalisation à domicile, soins 

préventifs, éducation à la santé et service social ». 

  Voir association de santé intégrée, centre de santé intégré, prévention, soins à domicile.

Soins de santé primaires

  Voir échelonnement des soins, médecin généraliste.

SSMG

  Voir société Scientifique de médecine générale.

Statuts (de la Fédération)      1, 12

Les statuts primitifs de la Fédération ont été négociés tout au long de l’année 1980, approuvés en 

assemblée générale le 11 septembre et publiés au Moniteur Belge le 19 décembre. Ils évoquaient 

des valeurs qui restent d’actualité : la promotion d’une médecine de base accessible à tous ; d’une 

médecine intégrant soins curatifs, soins préventifs, éducation à la santé et service social ; d’une 

médecine favorisant l’autonomie du patient, ancrée dans les quartiers et qui collabore avec les 

services à la population ; d’une médecine prenant en considération tous les déterminants de la santé 

(habitat, travail, environnement, alimentation, niveau culturel…) ; d’une médecine en�n où les patients 

participent à l’organisation des soins.  

Les statuts de 1980 dé�nissaient aussi les conditions d’agréation des maisons médicales et 

collectifs de santé par la Fédération. Bien que partiellement reformulés depuis, les critères sont 

globalement restés les mêmes. On a notamment ajouté le principe de l’autonomie de l’équipe 

soignante quant à ses choix idéologiques et à la détermination de ses objectifs.

Soins à domicile

Dès sa phase de formation en novembre 1979, la 

Fédération se propose de développer les soins 

à domicile. En 1983, suite à la publication par le 

ministre Jean-Luc Dehaene de son programme 

baptisé Une nouvelle orientation de la politique de 

santé en Belgique, elle forme un groupe de travail 

ad hoc et plusieurs maisons médicales mènent 

des expériences d’hospitalisation à domicile. À la 

�n des années 1980, la Fédération est confrontée 

à la naissance de services spécialisés comme les 

centrales de service à domicile (CSD) qui ne sont 

pas dans une logique pluridisciplinaire. Les maisons 

médicales collaboreront régulièrement avec ces 

centrales. Un débat a d’ailleurs lieu dans les années 

2000 sur l’intérêt pour les maisons médicales de 

sous-traiter certaines tâches à des CSD ou à des 

associations de soins à domicile (ASD). 

  Voir syndicats de travailleurs.

S
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D’autres maisons médicales 

empruntent bientôt la voie 

tracée par La Perche et le GRAT : 

celles de Tournai, qui créent en 

1989 l’association « Citadelle » ; 

puis celle de Gilly (1992). Elles 

considèrent que la toxicomanie 

est le symptôme d’une détresse, 

d’un désarroi psychosocial induit 

par une société marchande qui 

n’o�re aucun avenir à un nombre 

croissant d’individus. En considérant 

les toxicomanes comme des malades 

et non plus comme des délinquants, 

ces maisons médicales leur o�rent une 

possibilité de réinsertion sociale. Mais les 

soins aux toxicomanes sont un combat 

épuisant et souvent décourageant.

Transdisciplinarité

  Voir interdisciplinarité.

Travailleurs (en maisons médicales)

Leur nombre est évalué à quelque 220 personnes en 1988 (dont une centaine 

de médecins) ; 450 en 1997 ; 1500 en 2014 ; et 2200 environ aujourd’hui. 

Nombre d’entre eux travaillent à temps partiel : 19 % prestent moins d’un 

mi-temps en 1997, 45 % en 2019. On observe aussi une tendance à la 

salarisation, encouragée par la Fédération et stimulée à partir des années 

2000 par les nouveaux barèmes �xés par les accords du non marchand : il y a 

41 % de travailleurs salariés en 1997, 60 % en 2011 et 71 % en 2019. 

  Voir accueil, assistant social, féminisation, infirmier,  

kinésithérapeute, médecin, psychologue.

des équipes pour garantir au patient le respect de ses droits à 

chaque niveau du traitement des données et pour assurer que 

les données recueillies sont de qualité.

 
Taille (des maisons médicales)

Appelées à desservir des zones géographiques limitées et 

à fonctionner en autogestion, les maisons médicales ont 

besoin de conserver des dimensions humaines. S’il n’y a pas 

de règle en la matière, une tendance actuelle se véri�e pour 

les jeunes maisons médicales de limiter la taille des équipes 

à un maximum de quinze personnes. Depuis 2019, la chaire 

Be. Hive dont la Fédération est partenaire étudie l’impact de la 

taille des centres de santé pluridisciplinaires sur la qualité de 

soins. Aujourd’hui, toutes les maisons médicales ne sont plus 

à même d’inscrire de nouveaux patients. Ceci pour garantir la 

qualité de l’o�re proposée en fonction du nombre de soignants 

et des contraintes des bâtiments. 

Toxicomanie

La maison médicale La Perche (à Saint-Gilles) a joué un rôle pionnier 

dans l’accueil et le suivi des toxicomanes. En 1982, alors que des 

poursuites judiciaires sont intentées contre le psychiatre Jacques Baudour 

pour avoir prescrit de la méthadone à des héroïnomanes, elle décide 

d’utiliser ce produit de substitution pour aider les toxicomanes. Elle réussit 

de cette façon à éviter de nombreux décès par overdose. Cette pratique 

est condamnée par l’Ordre des médecins. Claire Rémy, médecin de La 

Perche, s’emploie alors à réaliser un protocole d’évaluation du traitement à 

la méthadone. Ce document servira pendant des années de Code de bonne 

pratique  pour les médecins qui délivrent de telles prescriptions. La maison 

médicale La Perche est aussi parmi les fondateurs du Groupe de ré�exion 

pour une action en toxicomanie (GRAT), qui s’emploie à di�user le recours  

aux traitements de substitution. 
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Usagers

  Voir patients, LUSS (Ligue des usagers  

des services de santé).

Université ouverte  
en santé (UOS)

Ce projet d’éducation permanente ou 

populaire en santé, basé sur l’expérience 

des maisons médicales, a été lancé en 2006 

par la Fédération comme un complément de 

ses activités en santé communautaire. Il  

est piloté par Christian Legrève et s’inscrit 

dans la tradition des mouvements 

d’émancipation sociale : il a comme objectif 

une construction critique du savoir et 

au-delà, la modi�cation des rapports de 

force au sein de la société. Il s’agit donc de 

quelque chose de plus que l’acquisition de 

complément de connaissances : une remise 

en cause des formations initiales et  

des systèmes.  

La première session de l’UOS a lieu en 

octobre 2006. Elle o�re une mise en 

perspective historique des expériences 

d’éducation populaire et cerne les enjeux 

d’une université ouverte. Elle comprend 

aussi un module de formation politique des 

cadres de la Fédération. Quatre sessions 

sont organisées en quatre ans. En 2010, 

c’est l’heure des bilans. L’objectif qui avait 

été �xé n’est pas atteint : la Fédération n’est 

pas parvenue à mettre en œuvre « une FOPES 

(Faculté ouverte de politique économique et 

sociale) de la santé ». L’investissement des 

travailleurs dans le projet est resté insu�sant. 

Le service d’éducation permanente de la 

Fédération décide de se limiter désormais à 

valoriser les travaux réalisés au sein de l’UOS 

et d’en publier certains de façon à pouvoir 

organiser des formations ponctuelles.

U-V

 Valeurs

  Voir accès, accueil, autonomie du 

patient, charte, citoyenneté, démocratie, 

engagement politique, équité, éthique, 

maison médicale, label, législation, 

métissage identitaire, militantisme, non-

hiérarchie, statuts… Ouf !
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Épisode 1 : Natacha Carrion a exercé la médecine générale durant 

presque toute sa carrière à la maison médicale Bautista Van Schowen, à 

Seraing. Elle raconte les débuts du mouvement des maisons médicales 

en Belgique, le contexte dans lequel est née la Fédération au début des 

années 1980. Comme elle �gure parmi les personnes qui ont élaboré les 

critères pour être membre de la Fédération, elle parle d’autogestion, de 

pluridisciplinarité et d’égalité salariale.

Épisode 2 : Rudy Pirard est assistant social à Liège et s’implique 

depuis quinze ans dans le secteur des maisons médicales. Il a d’abord 

accueilli les patients puis a porté des projets de santé communautaire. 

Aujourd’hui, il est revenu à son métier de cœur, un métier de contact : 

assistant social. Il a présidé l’intergroupe liégeois des maisons 

médicales et est aujourd’hui à la tête du conseil d’administration de la 

Fédération. Avec lui, on parle d’un mot qu’il n’aime pas : empowerment, 

mais aussi d’inégalités sociales, de travail communautaire, de la place 

du patient et d’autogestion.

Épisode 3 : Hélène Dispas est une jeune médecin généraliste qui a fait 

ses débuts en maison médicale durant son assistanat à Liège. Puis elle 

a manifesté des envies d’ailleurs : un cursus en médecine tropicale à 

Anvers, un autre en santé internationale à l’OMS à Genève. Aujourd’hui, 

elle travaille à la maison médicale Potager à Saint-Josse, récemment 

créée. Matthieu Cornélis la fait parler d’interdisciplinarité et de politique 

de santé. Car notre témoin a un pied en maison médicale et l’autre… au 

Parlement fédéral !

Épisode 4 : Ri De Ridder connaît bien le système belge des soins de 

santé. Il compte parmi les pionniers des maisons médicales en Flandre, 

où il a travaillé plus de vingt ans. Il a ensuite dirigé l’INAMI, l’Institut 

national d’assurance maladie-invalidité. Aujourd’hui, en pleine crise 

sanitaire, il conseille le ministre fédéral de la Santé publique. Avec lui, on 

parle des débuts des maisons médicales en Flandre, des idées qui les 

ont fait naître et des relations qu’elles entretiennent avec les politiques. 

On parle aussi du système belge de santé, qu’il estime vétuste. Et des 

idées pour le dépoussiérer. 

ANNEXE

Rêves de santé…  
les podcasts du 40e anniversaire de la Fédération des maisons médicales 

Dans le courant de l’année 2021, Matthieu Cornélis, « portraitiste sonore », a réalisé vingt podcasts pour la Fédération des maisons médicales 

en interrogeant celles et ceux qui ont fait et font le mouvement. Ces enregistrements  sont disponibles sur le site de la Fédération. Le dictionnaire 

renvoie abondamment à ces podcasts.
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