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Les rapports de pouvoir 

stimulés par l’argent 

et la soif de grossir les 

territoires gouvernent 

cette tragédie.

Mars 2022, invasion massive de l’Ukraine par les Russes, leurs 

voisins, leurs camarades historiques de l’ex-URSS. 

Alors que la bête enragée, le président de Russie Vladimir, me-

nace d’utiliser l’arme nucléaire, les chefs d’États américain et 

européens Joe, Ursula, Emmanuel et consorts la provoquent 

en envoyant à ses frontières toute leur artillerie. Ouf, le marché 

de l’armement étouff é par le coronavirus et les jeunes militants 

pour le climat peut être relancé ! Il faut dire qu’une pandémie 

mondiale et les risques provoqués par le changement climatique 

ne sont que peu de chose à côté de la menace nucléaire… Est-

ce aussi logique que cela ? Une nouvelle guerre froide est-elle la 

seule alternative face à la bête enragée ? Les rapports de pou-

voir stimulés par l’argent et la soif de 

grossir les territoires gouvernent cette 

tragédie. Toutes ces destructions et ces 

vies perdues pour cela. 

Les provocations mutuelles des diri-

geants de ce monde vont donner lieu 

à une nouvelle crise humanitaire, et ce 

sont les peuples qui vont encore en su-

bir les conséquences. La vague migra-

toire attendue en Europe va être impor-

tante. Les ministres responsables de 

l’immigration et les patrons des entreprises affi  chent une grande 

ouverture qui doit être félicitée, preuve que la migration n’est pas 

si menaçante pour nos États comme le laissent entendre les dis-

cours d’extrême droite. On peut d’ailleurs se demander pour-

quoi un tel traitement n’a pas été octroyé aux réfugiés fuyant la 

guerre en Syrie, ceci est un autre débat.

Les rapports de domination ont toujours été questionnés par le 

mouvement des maisons médicales, ce mouvement qui depuis 

quarante ans se bat pour un projet de société plus humain, so-

lidaire et démocratique. Quelle fi erté quand on voit jusqu’où ils 

peuvent aller quand ils atteignent leur paroxysme. 

La bête est folle à lier, mais gare aux provocations susceptibles 

de la rendre totalement incontrôlable voir menaçante pour l’ave-

nir du vivant et de l’humanité. 

BRUITS DE BOTTES

Fanny Dubois,

secrétaire générale de la Fédération 

des maisons médicales
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40 ANNÉES

D
es rencontres, des échanges, des histoires… en quarante ans nous en 
avons accumulé ! Quatre décennies de lutte pour une vision de l’organi-
sation des soins de santé dans notre pays, peut-être même pour une vi-

sion de l’organisation du monde en  ligrane. 
Peu d’entre nous s’en souviennent : le mouvement des maisons médicales est 
né sur un con  it. Une histoire de grève, de piquet, de rencontre avec les syn-
dicats et de participation des patients. Si l’idée des maisons médicales nait sur 
les cendres d’une bataille, la Fédération des maisons médicales nait quant à elle 
de la volonté de se rassembler, de se rencontrer entre soignants qui partagent 
une vision, un idéal de soins de santé que l’on retrouve dans la Déclaration 
d’Alma-Ata1, soulignant en 1978 la nécessité d’une action urgente de tous les 
gouvernements, de tous les personnels des secteurs de la santé et du développe-
ment ainsi que de la communauté internationale pour protéger et promouvoir 
la santé de tous les peuples du monde. 

Des fondamentaux

Très vite, dès le début des années 1980, Monique Van Dormael, du Groupe 
d’étude pour une réforme de la médecine (GERM) pointait deux importants 
obstacles au développement des maisons médicales en Belgique. Le premier 
était la formation des professionnels, notamment des médecins, qui n’était pas 
du tout orientée vers une prise en charge globale et pluridisciplinaire de la san-
té. Le deuxième était le  nancement à l’acte. Aujourd’hui encore, ce sont de so-
lides piliers du mouvement des maisons médicales. 
Depuis sa création, la Fédération a toujours eu à mener, au moins, deux com-
bats de front. D’une part, permettre les échanges entre soignants pour les aider 
à améliorer leurs pratiques et promouvoir la conceptualisation de ces pratiques. 
D’autre part, dimension plus politique, faire reconnaitre le modèle « maison mé-
dicale » et en faire la promotion dans le paysage des soins de santé. Pour ré-
pondre au premier axe, la Fédération a mis en place des formations en interne. 
Par exemple des formations à l’éducation à la santé, absente des cursus et pour-
tant connue depuis les années 1980 et la Charte d’Ottawa2 qui vise la réalisa-
tion de l’objectif de la Santé pour tous d’ici à l’an 2000 et au-delà, par la créa-
tion d’un dossier médical informatisé compatible avec la pluridisciplinarité… 
Pour répondre au deuxième axe, la reconnaissance et la promotion du modèle, 
elle a trouvé un mode de  nancement original et adapté : le forfait. 

1. Organisation mondiale 

de la santé, Conférence 

internationale sur les soins 

de santé primaires, 

Alma-Ata, 12 septembre 

1978, www.euro.who.int.

2. Organisation mondiale 

de la santé, Première 

Conférence internationale 

pour la promotion de 

la santé, Ottawa,

21 novembre 1986, 

www.euro.who.int.
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Petit à petit…

Les années 1980 et les crises économiques 
successives n’ont pas aidé au développement 
des maisons médicales. Pourtant, la Fédéra-
tion a organisé un travail de fond, toujours 
avec les partenaires progressistes, pour faire 
reconnaitre les spéci  cités d’une maison 
médicale et tenter de les traduire dans une 
réalité institutionnelle et législative. Un tra-
vail rendu di   cile par la fédéralisation de 
l’État et l’éparpillement des compétences 
en santé… Ces di   cultés se traduisent tou-
jours aujourd’hui dans l’absence de recon-
naissance globale de l’activité d’une mai-
son médicale et de ses spéci  cités. En e  et, 
il faudra attendre le milieu des années 1990 
pour que les associations de santé intégrées (ASI, la dénomination des mai-
sons médicales en Région wallonne) soient partiellement reconnues et en-
core dix années pour qu’elles soient  nancées pour leurs activités de san-
té communautaire alors que la participation des patients et cette approche 
communautaire de la santé font partie intégrante de l’identité de la Fédé-
ration. Ce n’est que dans les années 2000 que cette dimension sera réelle-
ment reconnue, structurée et que des fonctions répondant à cet objectif se-
ront créées. La pluridisciplinarité évoluant, elle s’est ouverte à une nouvelle 
dimension de la santé : les patients partenaires. Toutefois, le  nancement 
des professions de soins « de base » – médecin, kinésithérapeute, in  rmier 
(MKI) –  qu’il soit au forfait ou à l’acte reste délié des activités collectives et 
psychosociales de la maison médicale. 

Un modèle qui essaime

Depuis quarante ans, l’une des réussites de la Fédération est sans doute liée à 
sa capacité, avec d’autres, de faire bouger les lignes et de peser sur les chan-
gements de paradigme dans l’organisation des soins de santé de première 
ligne. Cette réussite est avant tout celle des soignants de maisons médicales. 
En e  et, l’organisation même de ses structures (autogestionnaires) et le fait 

D’INNOVATIONS
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que les représentations politiques soient portées par des soignants de première 
ligne permettent de faire connaitre et reconnaitre leur réalité ainsi que celle des 
patients. Le modèle des maisons médicales séduit les uns et les autres. Loin de 
la vision étroite des années 1980 de centres de santé pour les pauvres, le mo-
dèle des maisons médicales intégrées dans leur quartier et dans les réseaux pri-
maires des patients répond plutôt à une demande de proximité, d’écoute et à une 
approche globale de la santé. C’est également un modèle qui répond aux besoins 
des soignants qui veulent de moins en moins travailler seuls et recherchent un 
meilleur équilibre professionnel.  

Accompagner

Parallèlement à cette évolution, la Fédération grandit et construit un service 
de soutien au développement de nouvelles maisons médicales. Elle compte au-
jourd’hui 125 membres en Wallonie et à Bruxelles. En fonction de leurs soi-
gnants, de leurs patients, de leurs partenaires locaux, ces maisons médicales ont 
développé leur propre histoire. Cette diversité, vécue parfois comme une di   -
culté, reste une richesse du mouvement. Une richesse qu’il faut pouvoir accom-
pagner : développement et soutien à la création, soutien à la pratique, forma-
tions, représentation politique, éducation permanente, promotion de la santé… 
Aujourd’hui, l’objectif est non seulement de promouvoir le modèle des maisons 
médicales, mais aussi d’accompagner des équipes qui, sans relâche, remettent ré-
gulièrement leur travail en question. C’est cette recherche constante d’améliora-
tion de la qualité des soins dispensés aux patients, de l’organisation du travail, des 
équilibres professionnels, de l’organisation des soins de santé et même de la so-
ciété belge et au-delà qui constitue le ciment de l’identité des maisons médicales. 
Il est impossible d’établir ici la liste de toutes les personnes – soignants, patients, 
sympathisants – qui ont marqué le mouvement de leur empreinte, elles sont trop 
nombreuses et toutes n’ont pas été sous la lumière des projecteurs. Toutes cepen-
dant ont œuvré à cette vision des soins de santé globaux, intégrés, continus et ac-
cessibles. Une vision de l’organisation des soins de santé primaires, et peut-être 
aussi de l’organisation du monde : un monde plus juste, plus solidaire et moins 
marqué par les inégalités. 

Rudy Pirard, président de l’organe d’administration 

de la Fédération des maisons médicales



Santé conjuguée I mars 2022 I n° 98

D
O

S
S

IE
R

DE A À Z, HISTOIRE(S) 

DU MOUVEMENT DES

MAISONS MÉDICALES 
L’idée était de mettre un peu d’ordre dans les classeurs, de vider quelques 

armoires… mais quand on confi e ce genre de mission à des archivistes et à 

des historiens, cela se transforme assez vite en chasse au trésor. 

Pascale Meunier, rédactrice de . 

C
es dénicheuses de pépites, ces voyageuses dans le temps sont Marie-Laurence Dubois 
(Valorescence1) et Annette Hendrick (ORAM2). Leur inventaire et le classement des 
documents de la Fédération préparant la démarche historique proprement dite, pour 

laquelle elles ont fait appel à Jean-Louis Moreau, d’ORAM également. Pas question en e  et de 
renvoyer ce patrimoine, certes classé, dans l’ombre, de laisser les traces s’évanouir… Annette 
et Jean-Louis l’ont transformé en un livre incroyable et passionnant. Entre dictionnaire et jeu 
de lettres, ils ont imaginé un abécédaire3 dans lequel le lecteur rebondit de date en date, de 
concepts en notions, de luttes politiques en avancées sociales. La démarche est volontairement 
didactique, car il s’agit de mobiliser les plus jeunes, de les enraciner dans un très riche passé, 
de les encourager à s’approprier des valeurs sans cesse réactualisées. Et d’entretenir le débat.

Suivez le fi l… 

Ils ont notamment remis la main sur les statuts primitifs signés par les premiers membres du 
conseil d’administration. « C’était émouvant », con  ent-ils, impressionnés par les méthodes de 
travail des pionniers du mouvement. « Des réunions par téléphone, quelques notes… un côté telle-
ment artisanal et en même temps, ça fonctionnait   Ces gens travaillaient comme des fous, ils étaient 
au four et au moulin, en conférence, à s’occuper de la gestion, de l’animation tout en menant leur vie 
de soignants. Bénévolat et pauvreté de moyens… c’était l’âge héroïque   »
Jean-Louis Moreau souligne la vigilance avec laquelle les témoignages ont été très tôt pré-
cieusement recueillis. « Il n’est pas un congrès, pas un colloque où l’on n’évoque les moments forts 
du mouvement », dit-il. « Pour moi, enchaine Annette Hendrick, tout comme le travail d’inven-
taire, la Fédération est un énorme puzzle. Et comme les pièces, ses éléments s’emboitent. C’est dû à sa 
complexité : il y a énormément de points d’entrée, de caractéristiques locales, régionales, fédérales… Et 
puis une maison médicale n’est pas l’autre. » Dans l’abécédaire, heureusement tout est soigneu-
sement rangé. « La Fédération et ses services, les maisons médicales et leurs valeurs, leurs amis et 
même ceux qui ne veulent pas être leurs amis, les institutions et les associations du non-marchand, le 
monde global et les initiatives de quartier, les travailleurs de la santé et leurs patients… », énumèrent 
les auteurs. Le tout en 200 mots-clés. « Le problème, c’est que l’on ne découpe pas facilement le 
monde de la Fédération en rondelles que l’on étiquette et range dans des tiroirs, poursuivent-ils. Pre-
nez un bout des valeurs des maisons médicales et tirez : tout le reste suivra. » Chance, ils ont pensé 
à tout : pour traverser ces quarante années d’histoire(s) sans s’égarer, une ligne du temps re-
place les petits événements dans les grands, qu’ils soient sociaux, médicaux, sociétaux, insti-
tutionnels ou légaux. 
Vous pourrez dérouler ce  l d’Ariane dans les pages qui suivent. Et pour découvrir l’abécé-
daire, il su   t de le commander ou de le parcourir sur le site www.maisonsmedicale.org. 

1. www.oram.be

2. www.valorescence.be. 

3. A. Hendrick , 

J.-L. Moreau, De A à Z, 

Histoire(s) du mouvement 

des maisons médicales, 

Fédération des maisons 

médicales/ORAM, 2022.
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Quarante années d’innovations

(RE)CRÉER DES

Tel est l’objectif des patients et soignants qui ont expérimenté l’outil « porteur de 

paroles », une technique d’animation en éducation permanente pratiquée à l’occa-

sion des quarante ans de la Fédération des maisons médicales.

Pauline Gillard, chargée de projets en éducation permanente à la Fédération des maisons 

médicales.

I
nventé en 2002 par l’association Lézards po-
litiques et di  usé par diverses coopératives 
d’éducation populaire françaises, le porteur 

de paroles est un outil d’animation qui vise à 
(re)créer du débat politique dans l’espace public 
autour d’une question préalablement construite 
par ses animateurs1. A   chée sur un panneau de 
grand format suspendu au mobilier urbain, cette 
question invite les passants à débattre d’un sujet 
de société. Quelques paroles sont collectées par 
des animateurs et retranscrites sur des a   ches 
accrochées à côté de la question. Petit à petit, 
une exposition se crée dans la rue et nourrit la 
discussion avec d’autres inconnus.

Pourquoi organiser un porteur 

de paroles ?

Cette initiative repose sur plusieurs constats2 :
  L’espace public tend à se réduire à un lieu 

de consommation ou de circulation.
  La population tend à fuir les organisa-

tions politiques dans lesquelles elle n’a plus 
con  ance.

  Les réunions politiques attirent toujours les 
mêmes participants.

  Les citoyens sont cantonnés à un rôle de 
consommation politique lorsqu’ils sont in-
vités à s’exprimer sur des programmes ou à 
opter pour des propositions élaborées sans 
leur concours.

Pour autant, cela ne signi  e pas que la popula-
tion se désintéresse de la politique. En créant 
des espaces qui facilitent la prise de parole de 
celles et ceux qui ne se rendent jamais dans des 
lieux de débat formels ou qui n’osent pas s’y ex-
primer, le porteur de paroles répond au besoin 
de parler librement de politique et de débattre 

d’enjeux de société. Ce faisant, le porteur de pa-
role permet de « faire prendre conscience aux gens 
eux-mêmes qu’ils ont des choses à dire, pour peu 
qu’on leur en donne l’occasion, et de valoriser leur 
parole en l’affi  chant dans l’espace public »3, comme 
l’exposent les membres de la Société coopérative 
et participative (SCOP) Le Contrepied.
Qu’il prenne ou non la forme d’une enquête pu-
blique pré  gurant la mise en œuvre d’un projet 
cherchant à s’enrichir d’autres points de vue, cet 
outil permet d’appréhender autrement les réa-
lités sociales en recueillant les représentations 
de personnes que l’on ne rencontre pas dans 
d’autres contextes. Yaëlle Vanheuverzwijn, coor-
dinatrice de l’intergroupe du Brabant wallon de 
la Fédération des maisons médicales, con  rme : 
« Cet outil permet de recueillir une pluralité de 
points de vue et de sortir de l’entre-soi. Il nous 
confronte à des discussions que nous n’aurions pro-
bablement pas eues autrement. Je l’ai vécu comme 
un moment suspendu avec des gens que je ne côtoie 
pas habituellement. » Avec plusieurs de ses collè-
gues, elle s’est formée à cette technique d’ani-
mation, appliquée à large échelle à l’automne 
dernier lors d’actions locales marquant les qua-
rante ans de la Fédération.

Comment procéder ?

La première étape consiste à choisir un thème 
qui intéresse et motive les animateurs. Un 
brainstorming sur le sujet permet d’identi  er la 
diversité des représentations sociales qu’il sous-
tend selon le vécu, la position sociale, la profes-
sion, etc. Après s’être interrogé sur les objectifs 
poursuivis par le groupe (quelles ré  exions et 
réactions le groupe désire-t-il provoquer ?), il 
faut trouver un point d’accroche a  n de toucher 

ESPACES POLITIQUES

1. C. de Leu et T. Lesceux, 

« À la conquête du débat 

dans l’espace public avec 

le “Porteur de paroles” », 

Fiches pédagogiques de 

l’Esperluette no105, 

septembre 2020.

2. Mouvement politique 

d’éducation populaire, 

Porteur de paroles, un outil 

de débat public, 

www.m-pep.org. 

3. SCOP Le Contrepied, 

Porteurs de parole. De 

l’éducation populaire 

dans la rue, 

www.sanstransition.org.

16



Santé conjuguée I mars 2022 I n° 98

D
O

S
S

IE
R

« Certains doivent 

choisir entre manger 

et se soigner. Qu’en 

pensez-vous ? »

un maximum de personnes. Il ne reste alors qu’à 
formuler une question en veillant à ce qu’elle 
interpelle et soit su   samment ouverte pour sus-
citer le débat. Il est recommandé de tester préa-
lablement cette question avec des collègues, des 
amis ou des proches pour éventuellement la re-
travailler. 
Au cours des rencontres organisées par la Fé-
dération à Gilly, Namur, Bruxelles et Liège, le 
thème retenu s’articulait à celui du congrès des 
quarante ans de la Fédération : la solidarité et 
l’accessibilité du système de santé. Trois ques-
tions ont été expérimentées : « La santé pour 
tous, d’après vous comment pourrait-on faire ? », 
« Certains doivent choisir entre manger et se soi-
gner. Qu’en pensez-vous ? », « Est-ce que c’est facile 
d’être en bonne santé aujourd’hui en Belgique ? ». 
« C’était des questions qui m’interpellaient, aux-
quelles je ne prétendais pas avoir de réponse et sur 
lesquelles je souhaitais me nourrir d’autres points 
de vue », résume Marie-Agnès Broze, chargée de 
projets à la Fédération.
Par ailleurs, l’animation repose sur un minimum 
de cinq à six animateurs qui occupent des rôles 
di  érents : les animateurs de rencontre dis-
cutent avec les gens, pour se familiariser avec le 
dispositif, ils peuvent intervenir en binôme dans 
un premier temps ; les scribes retranscrivent 
les paroles récoltées sur des panneaux ; les ob-
servateurs s’assurent du bon déroulement des 
échanges et interviennent le cas échéant.

S’approprier le dispositif

Le porteur de paroles est un outil d’animation 
facile à mettre en place au moyen d’une courte 
formation à la discussion politique qui mise sur 
les techniques d’entretien suivantes4 :

  L’écoute active : les animateurs prennent 
le temps d’écouter les réactions des pas-
sants avant de leur demander d’argumen-
ter leurs points de vue. Ce dispositif donne 
ainsi l’occasion aux animateurs d’expéri-
menter un changement de posture, comme 
en témoigne Marie Delval, coordinatrice 
des intergroupes des maisons médicales du 
Hainaut : « En nous obligeant à nous mettre 
dans une posture d’écoute, ce dispositif met en 
lumière l’eff ort que cela peut représenter pour 
certains d’entre nous et à quel point nous 
l’adoptons peu dans notre quotidien. »

  L’empathie : les animateurs tentent d’ap-

préhender le cadre de référence propre aux 
personnes interrogées qui fonde leurs re-
présentations et leurs arguments.

  La complexi  cation des problèmes : les ani-
mateurs essaient de dépasser les réponses 
toutes faites et montrent que le problème 
peut être envisagé di  éremment, que des 
solutions alternatives existent.

  Le rejet de la neutralité et de l’attitude du 
professeur : les animateurs n’adoptent pas 
une posture condescendante pour ame-
ner les passants à se questionner et à bous-
culer leurs certitudes. « Le processus induit 
une discussion d’égal à égal sans que l’ani-
mateur prétende détenir le savoir », explique 
Marie-Agnès Broze. 

  L’appel au vécu : les animateurs invitent les 
gens à incarner leurs propos et à parler de 
leur vécu en posant les questions suivantes : 
« Sur quoi vous appuyez-vous pour dire ça ? », 
« Comment en est-on arrivé là ? », « Que pro-
posez-vous ? ». Exercice à deux voix, le por-
teur de paroles exige des animateurs qu’ils 
partagent aussi leurs points de vue et anec-
dotes personnelles pour nourrir l’échange. 

Le jour J

Le choix du lieu a son importance. Il convient 
de privilégier un lieu de passage, pas trop 
bruyant, avec du mobilier urbain pour pouvoir 
accrocher les panneaux. Il est conseillé de repé-
rer et d’observer le 
lieu à l’avance. La 
réussite de l’ani-
mation repose aus-
si sur ses aspects 
esthétiques et ar-
tistiques qui atti-
reront les passants 
(couleurs, décora-
tions…). « Rien qu’en voyant les phrases affi  chées, 
même si vous ne les lisez pas toutes, vous savez que 
vous arrivez dans un espace où l’on va vous écou-
ter », estime Yaëlle Vanheuverzwijn.
Outre les espaces de discussion et d’expo-
sition, d’autres zones peuvent être aména-
gées : « l’espace moineau », dans lequel sont 
exposés quelques panneaux destinés aux per-
sonnes timides ou réticentes qui ne souhaitent 
pas interagir avec les animateurs ; « l’espace de 
détente », qui accueille celles et ceux qui sou-

4. La Fédération des 

maisons médicales organise 

la formation « S’approprier 

l’espace public comme lieu 

de débat » à la demande des 

professionnels et 

des patients.
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Quarante années d’innovations

haitent poursuivre la discussion autour d’un 
café et d’une collation.
Une fois les rôles répartis, le matériel instal-
lé et la question a   chée, l’animation peut com-
mencer. Les phrases d’accroche telles que « Alors 
qu’est-ce que cela vous inspire ? » ou « Vous avez 
l’air sceptique   » sont utiles pour engager une 
conversation. Au cours des débats, les anima-
teurs prennent quelques notes dans un car-
net a  n de garder une trace des « pépites », 
ces phrases qui les marquent par leur profon-
deur ou leur singularité et qui seront exposées. 
Avec l’accord des participants, les scribes les re-
transcrivent sur des panneaux en précisant le 
prénom et l’âge de la personne interrogée. Des 
points de vue contradictoires sont exposés les 
uns à côté des autres pour encourager les ré-
actions d’autres passants. « Les gens ont tendance 
à minimiser leurs propres paroles, constate Marie 
Delval, alors que leurs phrases sont tellement poli-
tiques et parfaitement résumées sans que nous in-
tervenions   » Il n’est cependant pas nécessaire de 
produire un panneau à chaque rencontre, l’enjeu 
étant surtout d’engager une conversation et de 
recréer du débat dans la rue.

Et après ?

Que faire des éléments récoltés dans ce cadre  ? 
Il y a deux écoles. La première considère que 
ce dispositif est « une pratique altruiste, huma-
niste qui perdra nécessairement son âme à vouloir 
en faire quoi que ce soit d’autre que d’off rir et de 
s’off rir des rencontres accidentelles », d’après les 
membres de la SCOP Le Contrepied5. L’exploi-
tation des idées récoltées reviendrait à pervertir 
le sens de la démarche. Cette perspective n’em-
pêche pas les animateurs de réitérer le proces-
sus au même endroit en invitant la population 
à prendre l’habitude de se questionner et de se 
positionner sur des sujets de société.
Pour la deuxième école, « se suffi  re de quelques 
rencontres en rue, [cela revient à] s’arrêter au mi-
lieu du chemin, [à] ne pas prendre ses responsa-
bilités pour donner de l’écho aux paroles que l’on 
souhaite porter »6. Dans cette optique, les ani-
mateurs peuvent poursuivre plusieurs visées : 
alimenter un groupe de ré  exion, préparer la 
mise en œuvre d’un projet, susciter la réaction 
des participants en marge d’un colloque, déco-
rer les locaux d’une association, faire connaitre 
une institution, etc. « À Liège, j’ai discuté avec un 

monsieur qui habitait le quartier depuis toujours et 
qui ne connaissait pas la maison médicale », rap-
porte Joana Fisse, assistante sociale et anima-
trice en santé communautaire à la maison mé-
dicale Trooz Santé. « Rien que le fait d’être sorti 
de chez lui et d’avoir discuté avec nous pendant une 
heure, c’était une réussite   Maintenant il a identifi é 
ce qu’était une maison médicale. »
À l’occasion du congrès des quarante ans de la 
Fédération, nous porterons la parole de celles 
et ceux qui se sont exprimés autour du thème 
de l’accessibilité des soins de santé en exposant 
quelques-unes de leurs pépites. D’autres ani-
mateurs souhaitent réutiliser cet outil à l’occa-
sion de la Journée internationale des droits des 
femmes et d’une rencontre dans le Hainaut pro-
posée par des patients. Autant d’opportunités 
pour les soignants et patients des maisons médi-
cales de partager leur engouement pour ce dis-
positif qui réhabilite le débat politique dans l’es-
pace public. 

Florilège

« Trop de ministres de la Santé, c’est beaucoup 
d’argent gaspillé   » (Marie, 59 ans).
« On doit écouter la jeunesse, elle a beaucoup 
à nous apporter » (Carmen, 71 ans).
« L’État investit énormément dans l’armement 
au détriment des politiques sociales. Il faut 
sortir du capitalisme et penser à l’environne-
ment   » (Alain, 64 ans).
« La santé doit s’envisager dans sa globalité 
avec une qualité et une accessibilité égalitaire 
pour tous. Pour une couverture de base uni-
verselle  En route vers la solidarité   » (Clé-
mence, 30 ans).
« Il faut déconstruire l’idée selon laquelle “gra-
tuité” des soins = qualité moindre ou patient 
qui abuse. C’est faux et les maisons médicales 
le prouvent » (Céline, 30 ans). 
« Quand on dépend du CPAS, on ne peut pas 
avoir tous les médicaments dont on a besoin » 
(Jacques, 50 ans).
« Il faudrait pouvoir élargir l’accès aux soins 
en termes de suivi social et psychologique » 
(Louise, 25 ans).
« Plus de prévention  La santé dans toutes les 
politiques  » (Anouk).
« Il faudrait auditer les chirurgiens qui em-
pochent des sommes folles pour des opéra-
tions » (Baptiste).

5. SCOP, op cit.

6. Op cit.

 Pour en savoir plus, 

voir le documentaire 

d’A. Blondeau « Le porteur 

de paroles », 

www.youtube.com.
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L’HISTOIRE, UN LEVIER

Sophie Bodarwé, chargée de projets à la Fédération des maisons médicales. 

En engageant public, soignants, patients et partenaires à se situer sur une ligne du 

temps ou en évoquant des événements fondateurs du mouvement et de l’histoire 

du pays, les animatrices de la Fédération les invitent à garder l’œil sur le rétroviseur.

DE FORMATION 

À
Gilly, Namur, Bruxelles ou Liège, 
quelques tonnelles, un lieu d’accueil et, 
à côté du dispositif Porteur de paroles 

mis en place lors d’actions locales célébrant les 
quarante ans de la Fédération1, un public nom-
breux discute à bâtons rompus devant de mys-
térieuses a   chettes colorées ponctuées de don-
nées chi  rées : « 1980 : 20 Mémés », « 2014 : 
100 Mémés, 1 500 travailleurs, 240 000 pa-
tients »), ou d’images sans légendes : la une d’un 
journal évoquant le krach boursier de 2008, un 
slogan pour la légalisation de l’avortement, une 
photographie de manifestants en action. Si l’on 
s’approche, on entend quelques personnes les 
commenter et questionner : « Ça vous parle, ça, 
le GERM ? », « Et vous, quand vous êtes-vous ins-
crite en maison médicale ? ». 

Raconter, se raconter 

Des discussions s’engagent et petit à petit se 
mêlent petite et grande histoire. La petite, c’est 
celle des travailleurs, des patients, des passants, 
la vie de tous les jours avec ses balises indivi-
duelles importantes ; la grande, c’est celle qui 
réunit ces mêmes travailleurs, patients et pas-
sants et qui constitue ce que l’on appelle des 
moments fondateurs, plutôt collectifs ceux-là : 
la grève des médecins en 1964 puis en 1979, la 
lutte acharnée pour la mise en place du forfait 
ou encore le premier dossier santé informatisé. 
À partir de ces instants a   chés, il s’agissait de 
se parler, de se raconter notre passé, notre pré-
sent et d’évoquer notre futur. Des souvenirs aux 
problématiques d’aujourd’hui, chaque témoi-
gnage alimente le  l de l’histoire. Les souhaits 
pour demain deviendront-ils des propositions 
concrètes ? Les patients parlent à leur maison 
médicale, les travailleurs parlent de leur expé-

rience, de la Fédération et du mouvement. Ce 
qui les amène sous la tonnelle, c’est l’expression 
de la gratitude (« Mai , je deviens patient 
d’une maison médicale qui accepte mes conditions 
et particularités »), mais aussi des envies (« On 
veut plus de santé communautaire », « On attend le 
retour du comité de patients ») et des revendica-
tions (« Davantage de fi nan-
cement   », « Une maison mé-
dicale par quartier   »). Ces 
rencontres sont une occa-
sion de confronter ses re-
présentations et une série de 
faits sélectionnés et inter-
prétés de manière orientée : 
pour comprendre pourquoi 
et comment nous sommes 
ici aujourd’hui, il faut s’in-
téresser aux combats et aux choix de ceux qui 
nous précèdent sans naturaliser cette histoire. 
Elle s’inscrit dans des enjeux et une certaine vi-
sion contestataire.

Les défi s anciens et nouveaux

Février 2022, deuxième journée de la forma-
tion dédiée aux nouveaux travailleurs de mai-
son médicale. Ils sont une quinzaine, venus de 
maisons médicales à l’acte ou au forfait et des 
quatre coins du territoire. Fraichement sortis de 
l’école ou embauchés depuis peu dans une mai-
son médicale qui débute ou déjà plus instituée… 
ils sont un peu timides au début : « On n’avait 
pas imaginé qu’il y avait un “mouvement” au-delà 
de notre maison médicale… ». Et puis l’ambiance 
se réchau  e et il est question d’histoire. Ou plu-
tôt de généalogie. Quelle di  érence ? « Si l’his-
toire est une tentative de reconstitution du passé, la 
généalogie s’apparente à une remontée dans le pas-

Des souvenirs aux 

problématiques 

d’aujourd’hui, chaque 

témoignage alimente 

le fi l de l’histoire.

1. Voir l’article de

P. Gillard, « (Re)créer 

des espaces politiques », 

p. 16 de ce numéro.
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sé. Plutôt que de faire revivre un monde, il s’agit 
de renouer les fi ls, de tracer les lignages, de décou-
vrir les embranchements à partir d’objets et de ques-
tions du présent. Il s’agit aussi de mettre en lumière 
les rapports de forces qui président à la production 
de la vérité. »2 Ainsi, cette « animation » autour 

de l’histoire constitue 
une pièce de puzzle, 
un des enjeux pour es-
quisser une photogra-
phie d’une santé pu-
blique que nous avons 
envie d’élaborer dans 
le mouvement. Encore 
faut-il faire émerger le 
concept de « santé pu-
blique » et s’en chercher 
une vision partagée. On 
peut en avoir une vi-

sion large entendue comme une pratique collec-
tive de lutte contre les menaces corporelles, ou 
une vision plus circonscrite, en tant que projet 
collectif de défense du bien commun. 
Une autre animation éveille ces questionne-
ments comme un autre élément du puzzle. Ici, 
comme dans les faits historiques racontés, il est 
question de « vérité » : qui décide à un moment 
du choix des normes, seuils, méthodes de dia-
gnostics et « choix d’une interprétation » d’une 
« maladie » qui auront pour corollaires des ac-
tions éducatives par exemple, alors que souvent 
elle est la conséquence des inégalités sociales et 
devrait appeler des mesures structurelles. Un 
autre exercice encore, autre pièce de puzzle 
à assembler, invite à envisager la part des dé-
terminants de santé à l’échelle des populations. 
Se pose inévitablement la question de la ma-
nière d’agir autour de ces di  érents facteurs. 
Très concrètement, les participants sont invités 
à s’accorder sur des proportions et, au regard de 
la part limitée de l’impact du système de santé, 
on peut être tenté de baisser les bras3. C’est là 
que l’image du puzzle est pertinente, on peut re-
monter des liens et s’appuyer sur des constats et 
des luttes anciennes (qui semblent parfois très 
contemporaines) pour mettre au jour les au-
daces, les résistances, les acquis et lectures po-
litiques des événements. Si d’autres ont réus-
si avant et ailleurs, pourquoi pas nous ? « Si l’on 
accepte que la santé publique, comme situation, est 
aussi socialement produite par les conditions d’exis-

tence et les modes de vie, par l’environnement do-
mestique et le milieu de travail, et de façon plus glo-
bale, par les grands processus qui structurent nos 
sociétés, alors la direction est clairement indiquée 
pour les interventions. Il s’agit de faire de la lutte 
contre les inégalités sociales en tant que telles une 
priorité en même temps qu’une grille de lecture et 
un instrument d’évaluation de l’action publique, et, 
plus spécifi quement, de la santé publique. En quoi ce 
que l’on fait réduit-il les inégalités existantes ? Telle 
devrait être la lancinante interrogation de toute po-
litique sociale ou sanitaire, au lieu de : en quoi cela 
améliore-t-il un état de santé moyen ? »4 
À l’époque des « fondateurs et fondatrices », il 
fallait inventer un modèle, chercher, expérimen-
ter. Aujourd’hui, il faut accueillir, expliquer, dé-
ployer le modèle avec des travailleuses et tra-
vailleurs qui souvent découvrent au moment 
d’entrer en maison médicale ces di  érentes 
pièces du puzzle et les manières de les imbri-
quer. Dé  s de transmission, d’appropriation, 
dé   pour trouver sa place. 

Du rêve à la réalité, on construit

Autour de ces rencontres et formations, nous 
tissons ces liens et ces généalogies. Nous inter-
rogeons nos pratiques pour revenir à l’essen-
tiel : la réduction des inégalités. Le regard por-
té sur le passé o  re la distance nécessaire pour 
situer les actions dans un cadre à la fois oni-
rique (puisqu’imaginées et mises en lutte) et ré-
aliste (puisque concrétisées). Ce monde que l’on 
tente de mettre en place dans notre travail et 
dans nos équipes, on le rêve depuis longtemps 
au sein du mouvement5. Se souvenir de ce que 
les anciens ont mis au cœur de leurs luttes per-
met une vision à la fois large (le temps dans sa 
durée) et ciblée (l’objet de la lutte). La vision 
large, intégrant une évolution, permet d’en ap-
précier la justesse : ils se sont battus et l’his-
toire montre qu’ils ont eu raison de le faire 
puisqu’aujourd’hui les enjeux de l’époque sont 
devenus les valeurs développées dans la charte 
des maisons médicales. Pensons aux multiples 
rebondissements dans la bataille pour la mise en 
place du forfait et à son importance désormais 
dans le modèle des maisons médicales. Pensons 
aux grèves qui ont modi  é les perceptions, rap-
proché les protagonistes et construit les fonda-
tions du mouvement. Gageons que les luttes et 
les succès actuels seront les normes de demain. 

Le regard porté sur le 

passé off re la distance 

nécessaire pour 

situer les actions 

dans un cadre à la fois 

onirique  et réaliste.

2. « Gouverner les vies », 

entretien avec Didier 

Fassin », propos recueillis 

par X. Molénat in Michel 

Foucault, Éd. Sciences 

humaines, 2017.

3. www.inspq.qc.ca/

exercer-la-responsabilite-

populationnelle/

determinants-de-la-sante. 

4.  D. Fassin, Faire de 

la santé publique, Éd. de 

l’École des hautes études en 

Santé publique, 2008.

5.  Dossier « Je rêve d’un 

autre monde. Oser rêver ! », 

Santé conjuguée n° 54, 

octobre 2010. 
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RÊVES DE SANTÉ

Le journaliste Matthieu Cornélis a interviewé une vingtaine de personnalités 

qui ont fait et font encore le mouvement des maisons médicales. Un recueil 

sonore qui contribue à l’œuvre de mémoire et de transmission.

Pascale Meunier, rédactrice de Santé conjuguée. 

L
e projet remonte à l’été 2021, à l’envie de marquer le coup pour les quarante ans de la 
Fédération des maisons médicales en recueillant les témoignages de ses pionniers. Pour 
se rappeler d’où l’on vient, du contexte et des enjeux de l’époque, des di   cultés aux-

quelles ils ont dû faire face dans le développement d’une politique de soins pour toutes et tous 
à un prix raisonnable, par des équipes pluridisciplinaires en Wallonie et à Bruxelles. Il y avait 
un intérêt marqué pour la parole des anciens, mais aussi de plus jeunes, hommes et femmes, 
qui s’impliquent dans le mouvement actuellement. La somme de leurs traits, de leurs expé-
riences et de leurs idéaux donne un visage à la Fédération. 

Polyphonie et unisson

« Mon objectif dans ce métier de portraitiste sonore, explique Matthieu Cornélis, c’est d’ouvrir un 
canal de communication privilégié avec chaque personne, d’instaurer une confi ance et d’aller chercher 
en elle les mots qui la racontent. » À chaque témoin une tonalité, une anecdote, un éclairage, une 
interrogation, une aspiration, un combat, une victoire… « J’ai vraiment été surpris par le degré 
d’engagement de ces personnes, poursuit-il. J’ai rencontré des gens portés, animés, presque envahis 
par leur métier et le sens qu’ils y mettent. Tous sont désireux de se battre jusqu’au bout pour changer 
les choses, pour faire admettre que la première ligne est l’avenir des soins de santé, pour réduire les 
inégalités sociales. Oui, j’ai rencontré beaucoup d’idéalistes   »
Pourquoi utiliser uniquement le son et pas l’écriture ou la vidéo ? « J’ai découvert les émotions 
que le son, que la voix, pouvait procurer. L’écrit permet des descriptions, mais il n’off re pas cette 
proximité avec la personne qui s’exprime, on n’a pas les silences, on n’a pas les hésitations, on n’a 
pas ces moments où l’on entend qu’elle a besoin d’un peu plus de temps pour formuler une réponse. 
Les silences en radio, ça veut dire quelque chose. Cela permet de dresser un portait plus humain. Il 
y a des mots que je ne parviendrais pas à recueillir avec une caméra, qui est plus frontale, qui inti-
mide davantage. L’image distrait aussi le spectateur alors que l’audio lui permet de rester concentré 
sur le message. » 
Une vingtaine de témoins se sont livrés. L’histoire institutionnelle est ainsi faite d’histoires 
personnelles, de la conjugaison de valeurs individuelles et collectives, à l’échelle d’un quar-
tier et de la société. « Certains d’entre eux se sont impliqués dans la Fédération dès sa constitution, 
d’autres l’étaient plutôt dans leur maison médicale et c’était leur manière de changer les choses. Avec 
beaucoup d’humilité, ils ne considèrent pas avoir joué un rôle énorme. Quand je leur demandais quel 
était le sens de leur témoignage, pourquoi à leur avis je m’adressais à eux, tous répondaient à peu près 
la même chose : j’imagine que j’ai joué un rôle dans la consolidation de la Fédération ou que 
j’ai participé à un projet qui a du sens… Mais nous étions nombreux ! » 

Ces podcasts sont disponibles sur https://40ans-fmm.be/#podcasts. Les pages qui 
suivent présentent des extraits retranscrits de ces entretiens. Les vignettes de couleur 
renvoient au livre De A à Z, Histoire(s) du mouvement des maisons médicales, un abécé-
daire coécrit par les archivistes et historiens Annette Hendrick et Jean-Louis Moreau.
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JACQUES MOREL 

Premier secrétaire général de la Fédération, il s’y est impliqué durant une trentaine 

d’années tout en pratiquant la médecine générale dès la naissance des maisons 

médicales. Comment défi nir ces centres de santé d’un genre nouveau ? 

C
’est un peu l’alliance d’une préoccupation 
pour une médecine humaine et d’une di-
mension politique. Ils se fondent sur les 

travaux du GERM, le Groupe d’étude pour une 
réforme de la médecine qui est né en  et pro-
pose l’idée du centre de santé intégré qui à la fois in-
tègre soins, prévention et revalidation. C’est la no-
tion d’« intégrer » et de « santé », donc pas seulement 
se préoccuper du soin. Et pour s’occuper de la santé 

des gens, il faut avoir une 
équipe pluridisciplinaire et 
pas qu’un médecin isolé. Et 
puis il y avait ce qui sortait 
en gros des auditoires de  
sur la question du pouvoir : 
plus de mandarins, de chefs 
de service et de patrons de 
faculté   Quelque chose de 

collectif à mettre en place et derrière cela une ré-
fl exion sur le travail collectif. En gros : c’est la so-
ciété qui est malade.
Les rapports avec l’Ordre des médecins sont très 
compliqués. D’une part parce que l’Ordre des méde-
cins était très clairement dans les mains du monde 
spécialisé, tout comme le syndicat principal d’ail-
leurs, et donc à défendre ce modèle-là. D’autre part, 
ça a toujours été un milieu très libéral où tout ce 
qui était forme de collectivisation, santé publique et 
médecine sociale était mis dans un même paquet et 
présenté comme une manière de dévaloriser le bril-
lant statut du médecin qui devait être indépendant, 

autonome, et avoir — maintenir dans tous les cas 
— un certain pouvoir. L’Ordre des médecins a tou-
jours été critique vis-à-vis du phénomène pluridis-
ciplinaire, parce que c’était une façon de partager le 
savoir et de partager la pratique avec des gens qui 
étaient « d’un autre niveau » et qui habituellement 
dans le modèle hospitalier étaient plutôt inféodés au 
pouvoir du médecin. Au fur et à mesure que la dure-
té du commentaire de l’Ordre des médecins a gonfl é 
s’est créé un mouvement qu’on a appelé ultérieure-
ment l’Appel des  :  médecins qui ont décidé 
de ne plus payer leur cotisation à l’Ordre en réaction 
à cette position agressive vis-à-vis de leurs pratiques. 

Procès, suspensions de praticiens, grèves de la 
faim… Les tensions durent une dizaine d’années, 
jusqu’à l’hiver 1979-1980 et la deuxième grève 
des médecins déclarée par le syndicat Wynen et 
ses a   liés, principalement d’obédience libérale. 
Une grève que cassent les équipes des maisons 
médicales a  n d’assurer la continuité des soins à 
la population. La grève des médecins a cristallisé les 
maisons médicales et, autour des maisons médicales, 
une série de professionnels qui n’ont pas accepté l’at-
titude et la stratégie syndicale. Ça a été pour nous 
l’occasion de verrouiller d’une certaine manière le 
lien qui était en train de se créer, c’était l’occasion de 
recruter un certain nombre de médecins preneurs de 
rentrer dans cette antigrève. Ça a commencé à ou-
vrir les portes, que ce soit avec les syndicats ou avec 
des mutuelles, entrer progressivement en contact avec 

Appel des 300

Après la grève des médecins de 1979, des médecins non grévistes considèrent que l’Ordre des 
médecins s’est compromis en soutenant l’ABSyM et le docteur Wynen dans leur mouvement. 
Certains d’entre eux se regroupent pour signer l’Appel des 300 (mars 1980) par lequel ils re-
fusent désormais de reconnaitre l’autorité morale de l’Ordre, appellent à sa réforme et refusent 
en attendant de cotiser. Plusieurs procès s’en suivront pour obliger les récalcitrants à s’acquitter 
de leur cotisation, généralement gagnés par l’Ordre. Plusieurs fondateurs de maisons médicales 
ont signé l’Appel des 300. Certains médecins sont restés en dissidence jusqu’à l’été 2019, date à 
laquelle la hache de guerre a été enterrée.

L’Ordre des médecins 

était très clairement 

dans les mains du 

monde spécialisé.
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des gens qui sont dans le rapport de force utile, no-
tamment au niveau de l’Inami, des pouvoirs publics 
communautaires et régionaux. C’est une période où 
une série de structures se mettent en place : mai-
sons médicales, centres de santé mentale, centres de 
planning familial, boutiques de droit, conseil juri-
dique social. Il y a un mouvement de fond, de tra-
vail sur une alternative de l’off re en matière de tra-
vail social, une espèce de mouvement nécessaire pour 
se faire reconnaitre et pour continuer à partager et à 
construire une identité encore très fugace. 

En 1981, la Fédération des maisons médicales 
est née. Où se situe-t-elle par rapport à ses 
membres ? Je ne pense pas qu’elle soit au-dessus 

dans le sens où elle impose sa vision, je pense qu’elle 
est à la fois entre ses membres et en même temps la 
part convergente, visible de ses membres. Les modes 
d’organisation de la Fédération sont tels qu’ils sont 
largement collectifs. Le secrétariat général n’a été 
reconnu comme nécessaire à temps plein que deux 
ou trois ans avant que je ne parte, c’est-à-dire qu’il 
a fallu vingt ans pour que la structure, l’assemblée 
générale — donc les maisons médicales — accepte 
d’investir dans une fonction de coordination impor-
tante. Tout le reste du temps et encore maintenant 
d’ailleurs, c’est un bureau politique, un bureau stra-
tégique, donc ça représente essentiellement des gens 
des maisons médicales qui délèguent des travailleurs 
pour venir co-organiser ensemble la Fédération. 

NATACHA CARRION

Médecin généraliste durant une trentaine d’années à la maison médicale Bautista 

van Schowen à Seraing, elle a avant cela exercé son métier au Chili, jusqu’à ce que 

l’arrivée du général Pinochet bouleverse sa vie… Elle raconte les débuts du mouve-

ment des maisons médicales en Belgique et le contexte dans lequel est née la Fé-

dération au début des années 1980. 

A
u moment du coup d’État, le régime a déci-
dé que nous étions des indésirables, des ter-
roristes. J’ai été en prison pendant deux ans. 

Mon mari a disparu, certainement assassiné. Moi j’ai 
été sauvée de justesse. On m’a mise dans un avion, 
destination la Belgique, que mon père avait choisie 
comme pays d’accueil. On m’a dit : « Liège, c’est la 
province la plus rouge de Belgique. Et Seraing, 
c’est la ville la plus rouge de Liège ! » C’est une 
ville où il y a beaucoup d’immigrés, des immigrés 
arrivés par couches successives. Il y a eu des Polo-
nais, des Espagnols, des Italiens. Et après des Maro-
cains, des Algériens, ensuite des Tchétchènes… C’est 
une population très variée. Ils m’ont appris ce qui 
s’était passé en Espagne, et en Italie avec Mussoli-
ni… Ce sont des gens qui étaient très engagés politi-
quement, avec une conscience politique énorme. Tous 
savaient qui était Allende et ce qui s’était passé au 
Chili. C’était très émouvant. La maison médicale m’a 
contactée et on m’a demandé si j’étais intéressée d’y 

travailler. Ça correspondait presque parfaitement à 
ce que mon compagnon de l’époque et moi nous pen-
sions, on parlait beaucoup d’autogestion. Le projet de 
la maison médicale, c’était le rêve devant ma porte.

Durant l’hiver 1979, la majorité des médecins 
étaient en grève. Les travailleurs des maisons 
médicales qui ne partageaient pas les reven-
dications des grévistes ont décidé d’assurer la 
continuité des soins à la population. On sentait 
que quelque chose se jouait. 
Quelques-uns de mes collègues 
ont créé une coordination, ils 
ont été aidés pour cela par les 
mutualités et les syndicats qui 
s’opposaient aussi à la grève 
des médecins. Ils ont comp-
té d’une certaine façon avec 
ce mouvement pour se faire 
connaitre des pouvoirs pu-

On était très nombreux. 

Des idéalistes qui 

croyaient vraiment 

que la société 

pouvait changer.
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blics qui ignoraient l’existence même de ces groupes 
qui pratiquaient une solidarité, une médecine proche 
des gens, qui tenaient compte des désirs des patients, 
une médecine un peu autre, et qui en plus croyaient 
que les patients avaient un rôle important. Et je ne 
sais pas d’où est partie l’idée de réunir tous les gens 
qui d’une certaine façon avaient travaillé pendant 
la grève. Ils étaient tous plus ou moins de la même 
génération, d’universités diff érentes. Certainement 
qu’un petit groupe a dû négocier parce qu’ils se sont 
présentés comme le comité qui organisait l’antigrève. 
Un groupe s’est fait connaitre du gouvernement et, 

après, ils se sont dit « pourquoi pas se réunir pour 
voir ce que l’on peut faire ensemble puisqu’il 
semblerait que l’on peut un peu in  uencer les 
décisions en matière de santé ? »
On a fait cette réunion à La Marlagne. Ce n’était 
pas une réunion des dirigeants de maisons médi-
cales, c’était une réunion pour tous les gens qui tra-
vaillaient en maison médicale. On était très nom-
breux. Des idéalistes qui croyaient vraiment que 
la société pouvait changer et que, comme médecin, 
on avait l’obligation d’une certaine façon de mettre 
notre grain de sable pour que ça change dans la 
bonne direction. La bonne direction étant plus de 
justice sociale, plus d’équité, une société où les hié-
rarchies s’eff acent, où les travailleurs ont leur mot 
à dire dans les entreprises, etc. On s’était dit « on 
est plus forts ensemble ». C’était de l’activité mi-
litante, pas du bénévolat. On y va pour les idées qui 
sont portées et parce qu’on a quelque chose à dé-
fendre. La Fédération est une fédération dans la-
quelle chacun de nous s’impliquait presque de fa-
çon automatique. Il n’y avait pas un vouloir et un 
non-vouloir. Comme on s’impliquait dans le travail, 
on s’impliquait dans chaque projet qui était né dans 
toutes les maisons médicales. Et la Fédération a été 
un projet. Dès le début, nous nous sommes deman-
dé comment faire pour savoir si les maisons médi-
cales qui petit à petit adhéraient au mouvement cor-
respondaient au modèle que nous voulions proposer. 
On pensait qu’il fallait écrire quelque part que pour 
être membre de la Fédération il fallait remplir un 
certain nombre de conditions. Il y a des critères obli-
gatoires, par exemple que l’équipe soit multidiscipli-
naire. On a dit qu’au départ au moins elle devait 
être constituée de trois professions diff érentes, donc 
un médecin et une infi rmière au minimum et en-
suite, au choix, kinésithérapeute, accueillante… 
toutes les autres professions qui font partie de ce 
qu’on appelle la médecine de première ligne. L’au-
togestion est importante, cela signifi e que les travail-
leurs ont un mot à dire, pas seulement sur leur mé-
tier, mais aussi sur la gestion complète de la maison 
médicale. Ensuite il y a une recherche active, dans 
les faits, d’une meilleure distribution des revenus : 
l’égalité salariale, l’idée qui toutes les professions 
sont nécessaires et qu’une heure d’un médecin vaut 
autant que l’heure d’une infi rmière, d’un kiné, de 
l’informaticien, de l’accueillante, du comptable parce 
que c’est une heure de travail. Le rôle de la Fédéra-
tion par rapport aux équipes, c’est de poser des li-
mites. Les principes doivent servir de guide. 

Engagement (politique et social)

 

Nées dans le sillage de Mai 68, les pre-
mières maisons médicales ont des projets 
politiques et sociaux forts, en liaison d’ail-
leurs avec d’autres mouvements : syndicats, 
associations… Nombre de leurs fondateurs 
ont des opinions politiques marquées à 
gauche, mais variées (marxisme- léninisme, 
trotskysme, proudhonisme, anarchisme, 
etc.). La Fédération s’est e  orcée de faire de 
cet engagement un principe à généraliser à 
l’ensemble des maisons médicales (même si 
certaines le jugent parfois secondaire). Un 
article de ses statuts prévoit dès 1980 que 
les membres de la Fédération optent en fa-
veur de la réappropriation de la santé par la 
population et qu’ils doivent s’engager dans 
les luttes sociales en rapport avec la santé.
La Fédération a aussi invité ses travailleurs à 
témoigner des dysfonctionnements de la so-
ciété qui ont un impact sur la santé, à inter-
peller la société, « à s’impliquer dans la lutte 
pour une société plus juste et plus conviviale » 
(1996). Depuis 1996, la Fédération publie 
régulièrement (et notamment lors des élec-
tions) des mémorandums et des cahiers de 
propositions politiques en matière de santé. 
Ses mandataires sont sensibilisés à la poli-
tique, notamment par des formations spé-
ci  ques (2007). Par l’action en santé com-
munautaire, les maisons médicales veulent 
aussi étendre cet engagement politique aux 
patients. Elles les incitent à se mobiliser de 
façon concertée par rapport à l’ensemble 
des politiques publiques. Par ailleurs, la Fé-
dération rédige à l’intention de ses membres 
des argumentaires politiques (depuis 2010).
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RI DE RIDDER

Il a créé l’une des premières maisons médicales en Flandre, où il y a travaillé durant 

plus de vingt ans. Il a ensuite dirigé l’Inami, l’Institut national d’assurance maladie 

invalidité. Aujourd’hui, il conseille le ministre fédéral de la Santé publique. Il connait 

très bien le système belge de santé et ne manque pas d’idées pour le dépoussiérer. 

J
e suis venu à Gand pour étudier et j’y suis 
resté. On a fondé dans ce quartier une mai-
son médicale. En néerlandais, ça s’appelle 

wijkgezondheidscentrum — centre de santé de 
quartier. J’y ai travaillé pendant vingt-quatre ans 
comme médecin généraliste. En fait, la toute pre-
mière maison médicale, c’était à Alken, dans le Lim-
bourg. Ils avaient quelques mois d’avance sur nous    
On n’avait pas du tout envie d’entrer dans un mo-
dèle de médecin patron, autoritaire, hiérarchique. On 
voyait aussi à cette époque des problèmes de qualité 
de santé, le manque de dialogue avec le patient, l’ex-
ploitation… Il y avait l’idée de Alma Ata. On était 
inspirés par les centres de santé au Québec, par les 
wereldscholen, les écoles mondiales, les idées d’Ivan 
Illich autour de la médecine, de Paulo Freire sur 
l’éducation permanente, l’autodétermination, le so-
cialisme de base. Ici, on a commencé avec des actions 
sociales autour des conditions d’emploi, de logement. 
La migration a explosé, la nouvelle cohorte de tra-
vailleurs venait remplacer les Espagnols et les Por-
tugais dans les usines de textile à Gand. C’était une 
époque aussi de changements sociétaux importants 
avec cette émanation de l’extrême droite politique. 
Une partie des socialistes était portée par ces idées 
d’une autre vision de la santé. On a créé des liens, ça 
s’est construit d’abord avec la FGTB et avec la CSC, 
on a participé à des formations… ça a pris du temps, 
mais c’est essentiellement autour de l’action sur le 
forfait que l’on a vraiment eu des liens politiques et 
du soutien politique. Cette lutte pour le forfait était 
une lutte aussi pour une autre relation ou une autre 
position de la médecine au sein de la société.

Expert en politique de santé, Ri De Ridder est 
très critique par rapport au système belge. Je 
le trouve un peu dépassé. Il tourne sur d’anciens 
concepts comme le colloque singulier entre le méde-
cin et le patient. Ça date d’une période où on avait 
de courts épisodes de maladie : on intervient, on gué-

rit et voilà. Ça a beaucoup changé. Dans la situation 
actuelle,  % du travail tourne autour de la mala-
die chronique ou de la dépendance. C’est très vétuste 
avec ce médecin qui reçoit ses honoraires — qui doit 
être honoré parce qu’il met à disposition sa connais-

GERM (Groupe d’étude pour une 

réforme de la médecine)

Au lendemain de la grève des médecins de 
1964, un groupe de médecins, dont beau-
coup travaillent dans de grands hôpitaux, 
s’insurgent contre le caractère corporatiste 
du mouvement dans lequel les chambres 
syndicales les ont entraînés malgré eux. De 
tendances philosophiques et politiques di-
verses – mais avec une nette tendance à 
gauche – ils constituent une plateforme de 
ré  exion qui deviendra le GERM.
Parmi les personnalités marquantes du 
mouvement, citons Lise Thiry, Pierre 
Mercenier, Henri Cleempoel, Félix Moer-
man, Willy Peers, Paul Galand, etc. Ils dé-
noncent l’incohérence de la politique de 
santé en Belgique, la dévalorisation du rôle 
du médecin généraliste, la formation fon-
cièrement hospitalo-centriste des soignants, 
l’absence d’un système d’échelonnement 
des soins, la pauvreté de la médecine pré-
ventive, etc. À travers les Cahiers du GERM 
et de publications ponctuelles, ils élaborent 
un tableau d’ensemble des réformes à en-
treprendre, synthétisé en 1971 dans un re-
cueil intitulé Pour une politique de santé. Les 
lignes de force de ce programme restent au-
jourd’hui celles de la Fédération.
Dans les années 1980, les relations entre 
la Fédération des maisons médicales et le 
GERM ont été très importantes. Le GERM 
a contribué à la maturation du modèle du 
centre de santé.
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sance pour ce pauvre patient   Le médecin qui sait 
tout, le médecin au centre du système, le spécialiste 
au top du système… Un système qui a été corrobo-
ré en  après la grande grève des médecins et les 
accords de la Saint-Jean, un système qui cultive tou-
jours la liberté thérapeutique et qui est très conser-
vateur. Une grande partie de la population est OK 
avec ce système : si occasionnellement on est ma-
lade, on ne peut pas dire que c’est vraiment cher… Ce 
n’est qu’au moment où on a de graves problèmes que 
les frais commencent à monter et là on voit eff ecti-
vement que la partie à charge des patients est très 
grande et commence à exclure de gens de l’accès aux 
soins. On n’a pas vraiment un système dual, mais 
d’un autre côté beaucoup d’inconvénients, beaucoup 
de liberté pour les médecins, les suppléments. Surtout, 
c’est un système qui n’est pas effi  cient : on dépense 
beaucoup pour des choses qui n’ont aucune utilité, 
aucune valeur ajoutée pour la prise en charge.

Dans un livre sorti en 20201, il décrit un 
concept américain dont il s’inspire : le triple aim 
(le triple objectif). Une meilleure santé, une meil-
leure expérience au niveau de la qualité des soins 
et sans devoir dépenser plus d’argent. Quelque chose 
s’est ajouté au fi l du temps : l’importance de la qua-
lité de vie de ceux qui travaillent dans la santé, et 
c’est devenu le quadruple aim. 
Il plaide pour une approche locale intégrée et 
plus proche des gens. Avoir une intégration entre 
l’action sociale et les soins de premier échelon, en 
équipe, en maison médicale si possible – mais en ré-
seau aussi – et avec de bons liens avec la méde-
cine spécialisée. C’est un peu au-delà d’une ap-
proche échelonnée. Je le vois nettement plus orienté 
sur des populations circonscrites : un quartier ; et 
puis à un deuxième niveau : la région, le locorégio-
nal dans lequel on développe la politique locale de 
santé et du bien-être de façon très intégrée et avec 
beaucoup de responsabilités. Je trouve mobilisant de 
dire que notre objectif est d’améliorer la santé de la 
population. On veut que ce soit une meilleure expé-
rience et une meilleure expérience du patient ça veut 
dire aussi la participation des patients, être acteur 
de sa santé, de ses soins, comme on le fait au forfait. 
On reçoit un budget, on fait des priorités, on tra-
vaille avec la population dans un quartier, on s’im-
plique dans la santé communautaire. On déplace 
des dépenses pour des radios inutiles vers d’autres 
interventions, par exemple l’appui d’un psychologue, 
éducateur, formateur, etc. 

Échelonnement des soins

Traditionnellement, on considère que 
les systèmes de santé sont construits sur 
trois lignes (ou échelons). La première 
est constituée des médecins généralistes et 
autres travailleurs de l’ambulatoire (in  r-
miers, kinésithérapeutes), en théorie le pre-
mier contact entre le patient et le système 
de santé. La deuxième ligne est constituée 
par les médecins spécialistes et les hôpitaux. 
La troisième ligne est constituée de services 
de diagnostic et de traitement très spéciali-
sés généralement implantés dans des hôpi-
taux. Dans un système e   cient, les trajets 
de soins commencent par un recours à la 
première ligne puis un renvoi éventuel aux 
deuxième et troisième échelons. Le com-
bat qu’ont mené le GERM et la Fédération 
pour un échelonnement réel du système des 
soins de santé en Belgique dure depuis les 
années 1960. À cette époque, les défenseurs 
d’une médecine de première ligne consis-
tante soulignent que la pyramide belge des 
soins est sur sa tête, avec une hypertrophie 
des deuxième et troisième échelons et des 
soins primaires émiettés et sans cohésion. 
En réalité, avant les années 1980, le sys-
tème de santé n’a jamais été pensé dans sa 
globalité et l’Organisation de coopération et 
de développement économiques (OCDE) le 
quali  a un jour de no-system system.
Ce problème se pose encore pour une large 
part au XXIe siècle si l’on en croit les études 
menées par le KCE (Centre fédéral d’ex-
pertise des soins de santé), qui dénonce par 
exemple une o  re excédentaire dans le do-
maine des soins somatiques sur la deuxième 
ligne ou une o  re insu   sante de soins de 
santé mentale sur la première ligne. En 
2010, le taux d’hospitalisation en Belgique 
restait supérieur de 15 % à la moyenne eu-
ropéenne. L’étude récente de Ri De Rid-
der, qui a dirigé pendant douze ans le ser-
vice soins de santé de l’Inami, con  rme ce 
problème d’échelonnement. Et ceci, en dé-
pit du fait que nombre de ministres ( Jean-
Luc Dehaene, Philippe Moureaux, Frank 
Vandenbroucke, Rudy Demotte…) ont mis 
à leur agenda un échelonnement plus mar-
qué des soins notamment dans le but de ré-
duire le dé  cit de l’Inami.

1. R. De Ridder, Au chevet 

des soins de santé, Comment 

les améliorer sensiblement ?, 

Mardaga, 2020.
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Pricare 

C’est le nom adopté (en 1999) pour le logiciel de gestion des associations de santé intégrées éla-
boré à partir de 1988 par la Fédération et qui est opérationnel en 1996. Il doit beaucoup à Mi-
chel Roland, Marc Jamoulle et à la collaboration de l’informaticien Bernard Dendeau. Ils ont 
l’intuition – et bientôt la conviction – que la vision originale de la santé développée par le mou-
vement des maisons médicales demande un logiciel spéci  que capable de l’incarner. Il faut qu’il 
favorise la communication d’équipe et la qualité des soins. Il doit combiner des aspects aussi di-
vers que le suivi social du patient, la facturation, les médicaments prescrits… Le logiciel doit être 
développé non à l’échelle d’un prestataire, mais à celle d’une équipe et doit pouvoir permettre 
la compilation de données couvrant l’ensemble de la communauté des centres de santé. Une as-
sociation est fondée vers 1996 pour la promotion de l’outil : Figac asbl. Pricare permet la ges-
tion du Dossier santé informatisé (DSI), mais comprend aussi d’autres modules de gestion. Il a 
été amélioré tout au long des années 2000. En 2017, à l’heure où certains risques de monopole 
guettent le secteur des logiciels, Pricare reste un outil éthique : sans publicité, sans captage de 
données à des  ns commerciales. La Fédération et Figac envisagent alors de retravailler le logiciel 
dans une optique collaborative, en associant plusieurs fédérations du secteur ambulatoire à ses 
développements ultérieurs. C’est le projet Topaz. Mais c’est un échec. L’arrêt progressif de Pricare 
en 2020 oblige à contrecœur de nombreuses maisons médicales à opter pour la moins mauvaise 
solution du marché, à savoir le logiciel Medispring, dont les valeurs sont heureusement proches 
de celles qui sous-tendaient Pricare.

MICHEL ROLAND

Il a créé l’une des premières maisons médicales à Bruxelles, mais cet amoureux des 

sciences dures a aussi développé des logiciels originaux qui ont placé la Fédéra-

tion à l’avant-garde de ce secteur.

E
n , on s’est dit « on va essayer de faire 
une maison médicale plus conviviale, plus 
proche des gens, de la population ». On 

a choisi une maison qu’on a rénovée nous-mêmes 
pendant des mois, on a été aidé par de futurs pa-
tients et comme on n’avait pas beaucoup d’argent, 
on a beaucoup compté aussi sur le volontariat. On 
était cinq médecins et une kiné, c’était ça l’équipe 
de base, et nos six mamans sont venues faire l’ac-
cueil. Ça avait un côté très familial. On travaillait 
énormément, beaucoup trop d’ailleurs parce que les 
vies privées en prenaient plein la fi gure. On vou-
lait une maison, une maison médicale, donc la 
porte était grande ouverte. Des gens pouvaient en-
trer boire une tasse de café, discuter. On entendait 
les demandes de patients toxicomanes, les demandes 
de dames, de jeunes fi lles tombées enceintes malgré 
elles ou qui ne désiraient pas mener à terme leur 

grossesse. On pouvait entendre aussi des patients en 
demande d’euthanasie, d’accompagnement pour une 
fi n de vie digne. On ne voulait pas – un peu comme 
pour les assurances avec les franchises – qu’on doive 
payer d’autant plus qu’on était fort malade. On tra-
vaillait sans ticket modérateur. Et il y avait aussi 
une solidarité entre les travailleurs. Une autoges-
tion intégrale. Une non-hiérarchie, aussi au niveau 
de l’organisation des soins, chacun avait une voix. 
Il y avait des valeurs politiques de solidarité, d’accès 
aux soins pour tous, de 
non-discrimination, et 
des valeurs d’organisa-
tion. L’idée était : on ne 
veut pas un modèle de 
société en fonctionnant 
diff éremment dans son 
quotidien. Un bon com-

On voulait une maison, 

une maison médicale, 

donc la porte était 

grande ouverte.
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groupes de travail et on est arrivé à mettre sur pied 
un comité belge de classifi cation. Conjointement, 
on a imaginé des critères de qualité pour un dossier 
médical informatisé basé bien sûr sur les critères pa-
pier, mais l’informatique permettait d’aller beaucoup 
plus loin. Par exemple : on encodait diabète qu’une 
seule fois, et, dans le même épisode de soin diabète, 
on avait peut-être trente contacts, une fois avec un 
médecin, une fois un autre, une fois l’infi rmière, le 
kiné… Cela a permis de structurer et de fi l en ai-
guille ce logiciel a pris de la maturité. On a eu des 
informaticiens professionnels, un groupe Fédé infor-
matique… Jusqu’il y a peu je pense que la Fédération 
était à la pointe de l’informatique médicale en Bel-
gique puisque c’est notre modèle structuré qui est de-
venu le modèle belge. Et à partir de l’informatique 
et du dossier, il y a toutes les recherches épidémio-
logiques sur la consommation des soins, sur le pro-
fi l des patients, sur les index diagnostiques, sur les 
fonds de médecins vigies… Actuellement il y a un 
foisonnement d’études, de production de chiff res, de 
statistiques à partir de ces outils. 

muniste commence par faire la vaisselle à la maison, 
idem aussi au niveau du revenu. C’est vrai qu’on 
ne gagnait pas grand-chose   Mais les besoins étaient 
dix fois moindres qu’aujourd’hui. Notre luxe, c’était 
les disques et les bouquins.

Michel Roland est féru d’informatique. Un ou-
til fort utile lorsqu’est apparu le forfait. J’ai cher-
ché un logiciel de facturation et il n’y en avait au-
cun qui convenait évidemment à la facturation au 
forfait. Donc j’ai été suivre des cours d’informatique 
en promotion sociale et on a fait un logiciel de fac-
turation pour les maisons médicales. On avait gar-
dé ce qu’on appelle des champs libres, et très vite on 
s’est rendu compte que les médecins, les infi rmiers 
et les kinés les remplissaient, ils écrivaient : dia-
bète, hypertension, toxicomanie… Je me dis que ce 
serait intéressant que là aussi on puisse faire des 
comptes, et on s’est intéressé au domaine des classi-
fi cations, des thésaurus, tout ce qu’on appelle les no-
menclatures médicales. Là non plus il n’y avait rien 
pour les soins primaires, donc on a investi dans des 

Classifi cation internationale des soins de santé primaires (CISP)

Dès 1987, Marc Jamoulle (maison médicale de Gilly) s’intéresse au système de classi  cation in-
ternationale des problèmes de santé. Il prend contact avec le département de médecine générale 
de l’Université d’Amsterdam dirigé par le professeur Henk Lamberts, qui vient de réaliser pour la 
WONCA (Organisation mondiale des médecins généralistes/médecins de famille) la synthèse des 
di  érents systèmes de classi  cation des problèmes de santé primaires. C’est l’International Classi-
 cation of Primary Care (ICPC). En quelque 800 entrées, celle-ci présente les problèmes de san-
té primaires suivant trois axes : somatique, psychologique et social. Elle propose une approche lo-
gique du contact médecin/patient structurée en trois moments : le motif de contact, le diagnostic 
et les traitements. À cette époque, le docteur Lamberts a déjà des contacts en Flandre, mais pas 
dans la partie francophone de la Belgique. Marc Jamoulle propose que la Fédération s’associe à un 
programme de bancs d’essai de l’ICPC.
Durant l’année 1989, grâce à la complicité bénévole de onze médecins généralistes et avec l’appui 
 nancier de la Fédération, Marc Jamoulle recueille des données relatives à plus de 4000 contacts 
de médecine générale. Pour que les médecins concernés puissent travailler, il traduit lui-même 
l’ICPC en français avec la collaboration de Michel Roland. Elle devient la Classi  cation interna-
tionale des soins de santé primaires (CISP). En 1991, un séminaire francophone sur la CISP ré-
unit à Bruxelles des généralistes québécois, français et belges : une nouvelle traduction de la no-
menclature est réalisée, adaptée à la culture médicale de chaque pays. Elle est éditée en même 
temps que la version française du livre CISP (Jamoulle et Roland, 1992). Pour la majorité des 
omnipraticiens de la francophonie, la parution de l’ouvrage est une révélation des travaux de re-
cherche menés depuis vingt ans au sein de la communauté internationale. Une cassette didactique 
est réalisée en plusieurs langues pour présenter le système de classement. Marc Jamoulle et Mi-
chel Roland mettent aussi au point un « logiciel de codage et d’acquisition de synonymes », le LO-
CAS, qui peut se gre  er sur tout logiciel médical. Il s’agit d’un thésaurus dont chaque entrée est 
associée à un code dérivé de la CISP. Dans le cadre du Dossier médical informatisé, la CISP peut 
être couplée avec des systèmes d’aide à la décision (diagnostique ou thérapeutique), d’assurance 
qualité des soins, de surveillance épidémiologique et de recherche scienti  que en soins primaires. 
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JEAN-MARIE LÉONARD 

Comme permanent syndical dans la région de Charleroi puis comme secrétaire fé-

déral au SETCa – le syndicat des employés des techniciens et des cadres –, il a vécu 

l’évolution du secteur de la santé et la naissance des maisons médicales. 

À
l’époque, syndicalement, le secteur de la 
santé c’était les hôpitaux point à la ligne. 
Quand j’arrive comme permanent à Char-

leroi avec quelques collègues et une série de tra-
vailleurs dont quelques médecins de la région, mais 
aussi de Liège et de Bruxelles, il y a une réfl exion 
qui nait à partir de la Déclaration d’Alma Ata et de 
la défi nition de la santé dans son aspect bien-être 
global. La santé ce n’est pas seulement des soins et 
ce n’est pas seulement des soins spécialisés que l’on 
donne à l’hôpital. On s’est dit « il faut penser la 
santé autrement », il faut structurer une série de 

niveaux d’approche de la santé et développer ce qui 
ne l’était pratiquement pas : les soins primaires. 

Des permanents du SETCa stimulés par des 
professionnels de la santé organisent leurs idées 
dans un document intitulé Le Livre blanc de la 
santé. Ça date de -  et les pages centrales 
développent la nécessaire mise en place des soins pri-
maires. Essayer de créer des équipes sanitaires, des 
centres de santé intégrés ou des maisons médicales… 
Les éléments fondateurs de ce que sera la charte des 
maisons médicales. Sans aucune fi erté exagérée, je 
pense que le SETCa a été à 
ce niveau-là un soutien des 
professionnels qui voulaient 
penser, voir et agir dans le 
secteur de la santé autre-
ment qu’à partir de l’hôpi-
tal. Nous étions en train de 
réfl échir et de construire ce 
livre blanc et voilà qu’une 
grève des syndicats, l’ABSyM particulièrement, se 
déclenche avec la volonté selon eux de sauver leurs 
intérêts particuliers. Or les médecins généralistes qui 
étaient en train de fonder les maisons médicales ici 
dans la région de Charleroi ne partageaient pas du 
tout ces revendications-là, et donc se sont mis au 
service de la population de manière à assurer une 
continuité des soins. Tout seuls ils ne pouvaient pas 
y arriver, c’était dur au niveau psychologique et au 
niveau idéologique, c’était dur aussi au niveau lo-
gistique. Nous avons créé à Charleroi une espèce de 
permanence téléphonique à laquelle les patients pou-
vaient faire appel de manière à ce que nous puis-
sions leur envoyer des médecins très rapidement,  
heures sur . Nous souhaitions comme syndicat 
appuyer des revendications qui nous semblaient lé-
gitimes et une autre façon de penser la politique de 
santé de manière à ce que ce soit un service au pu-
blic et pas une commercialisation et le profi t d’une 
médecine libérale que nous contestions évidemment.

Non-marchand

Dès la  n des années 1980, devant l’in-
croyable vigueur du courant néolibéral, la Fé-
dération a conscience que la dynamique asso-
ciative constitue peut-être le dernier rempart 
à une dérégulation totale du marché et à l’ex-
clusion sociale accélérée qui en découle. Elle 
va contribuer à l’organisation du secteur non 
marchand dans les années 1990. Elle par-
ticipe 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-mar-
chand qui prévoient la conclusion de conven-
tions 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 em-
ploi subventionné directement par les pou-
voirs publics. Cependant, grâce à l’appui des 
syndicats, les maisons médicales sont inté-
grées 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 cepen-
dant un e  et pervers sur le principe d’égalité 
salariale cher aux maisons médicales.

La santé ce n’est pas 

seulement des soins et 

ce n’est pas seulement 

des soins spécialisés.
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Dix ans plus tard, lors des négociations des ac-
cords du non-marchand, les syndicats soutien-
dront la Fédération des maisons médicales. On 
a vu se créer et se mettre en place des structures de 
planning familial, on a vu se mettre en place la san-
té mentale, on a vu se développer l’aide à la jeunesse 
à travers des éducateurs de rue, on a vu les maisons 
de la culture se développer dans des centres cultu-
rels proches des quartiers, etc. Il y a eu une dyna-

mique extrêmement im-
portante, mais en même 
temps des travailleurs 
qui étaient assez épar-
pillés, très militants, 
parce que très convain-
cus des actions qu’ils 
menaient, mais aus-
si avec peu de sécuri-

té statutaire, au niveau emploi, au niveau contrat, 
etc. Les gens s’en contentaient dans une certaine me-
sure, mais il fallait structurer les choses. C’est ain-
si que se sont créées des commissions paritaires spé-
cifi ques par rapport aux diff érents secteurs. On a 
commencé à discuter sur des barèmes, la durée du 
travail, les conditions de travail. C’est ainsi qu’on a 
vu une commission paritaire qui s’occupait essentiel-
lement des hôpitaux commencer à s’intéresser aussi 
à ce qui se passait dans le secteur de la santé men-
tale, du planning familial, de l’accueil de l’enfance, 
mais aussi des maisons médicales. Cette dynamique 
qui s’est structurée a donné lieu à des négociations. 

Nous avons fait des accords entre organisations syn-
dicales, employeurs et gouvernements au niveau fé-
déral en , mais tout cela n’est pas tombé du 
ciel. Il avait fallu une décennie de manifestations, 
de revendications. Ça a été un combat assez diffi  cile 
pour faire reconnaitre que les travailleurs des sec-
teurs dits non marchands sont des travailleurs dont 
les boulots et les politiques qu’ils mènent dans la so-
ciété sont extrêmement importants. 

À partir de là, une délégation syndicale originale 
appelée « délégation intercentres » permet aux 
travailleurs des maisons médicales d’être défen-
dus en cas de besoin. Quel en est l’intérêt dans 
des structures autogérées ? Il est intéressant d’avoir 
un regard autre, qui puisse à certains moments avoir 
la capacité et la liberté de poser des questions et de 
voir si eff ectivement l’autogestion est bien organisée 
et fonctionne bien. Est-ce que chacun a la possibilité 
de faire son métier correctement ? Est-ce que chacun 
a la capacité de s’exprimer à partir des compétences 
qu’il a par rapport à la politique menée dans la mai-
son médicale ? Il faut qu’il y ait une possibilité d’une 
autocritique. La délégation syndicale peut aussi être 
porteuse des préoccupations des travailleurs par rap-
port aux diff érents ministres de tutelle, etc. Tout le 
monde n’est pas beau et tout le monde n’est pas gentil 
parce qu’on travaille dans une maison médicale. Un 
certain nombre de situations confl ictuelles sont nées, 
souvent sur des problèmes non pas fi nanciers, mais 
de relations entre les personnes. 

Autogestion 
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 » (Mi-
chel Roland, 2017).
En 1983, la Fédération participe aux États généraux des alternatives wallonnes, un mouvement 
où on retrouve pêle-mêle des coopératives agroalimentaires, des associations d’habitat groupé, 
des médias autogérés, etc. Le principe de l’autogestion sera repris dans les versions successives 
de la charte et dans les notes d’orientation de la Fédération. Il y est décrit comme un mode d’or-
ganisation « 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 par-
tage 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.

Cette dynamique 

qui s’est structurée 

a donné lieu à des 

négociations.
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Syndicats de travailleurs 

Les syndicats ont soutenu les maisons mé-
dicales lors de la grève des médecins de 
1979 et ont joué un rôle important dans la 
reconnaissance du  nancement au forfait 
par l’Inami. Puis, à la  n des années 1980, 
les syndicats ont considéré que le modèle 
de soins en première ligne en équipes plu-
ridisciplinaires était moins attrayant que 
d’autres formules naissantes, comme les 
centrales de service à domicile (CSD), dans 
lesquelles le corps médical n’était pas in-
tégré. De l’aveu même d’un syndicaliste, le 
mode de fonctionnements des maisons mé-
dicales (pluridisciplinaires et autogérées) 
« n’était pas la tasse de thé des syndicats », 
plus habitués aux concertations sociales or-
ganisées en fonction d’un rapport de force 
« patrons-syndicats ». Les liens entre la Fé-
dération et les syndicats se renforcent 
néanmoins dès la  n des années 1990. 
Entre 2000 et 2006, par exemple, ceux-ci 
soutiennent la demande des maisons mé-
dicales d’être incluses dans les accords du 
non-marchand. Les maisons médicales ont 
ainsi béné  cié de revalorisations salariales 
substantielles. Les syndicats et la Fédération 
ont décidé de créer une délégation syndi-
cale intercentres pour les maisons médi-
cales qui, en raison de leur petite taille, ne 
disposent pas d’un organe de concerta-
tion propre. Un bureau de concertation a 
été créé au sein de la Fédération où se ren-
contrent délégués syndicaux et patronaux. 
Les syndicats interprofessionnels restent 
aujourd’hui des alliés importants de la Fé-
dération, en raison d’objectifs communs tels 
qu’une société plus juste, basée notamment 
sur une sécurité sociale forte, une meilleure 
redistribution des richesses…

BRIGITTE MEIRE 

Infi rmière, elle était au front lors des négociations des accords du non-marchand. 

Elle a ensuite œuvré à la création d’une délégation syndicale pour les travailleurs 

du mouvement des maisons médicales, un mouvement autogestionnaire, ce qui a 

soulevé quelques questions. Son engagement syndical a débuté à l’hôpital.

J
’étais représentante du personnel au conseil 
d’entreprise, je voulais comprendre le fonc-
tionnement de l’hôpital ; j’ai aussi compris 

le fonctionnement du système de santé belge. Puis 
je suis partie en maison médicale et, en , il y 
a eu les discussions pour les accords du non-mar-
chand. Les permanents syndicaux sont venus me 
chercher et j’ai embrayé. C’était se battre pour une 
meilleure reconnaissance, entre autres salariale : il 
n’y avait aucune reconnaissance d’ancienneté, es-
sayer de compenser la charge de travail par des 
jours de congés en plus, reconnaitre la lourdeur du 
travail quand on prend de l’âge et pouvoir diminuer 
son temps de travail sans perte de salaire. C’était 
les grosses revendications à ce moment-là.

Les travailleurs de maisons médicales ob-
tiennent des salaires identiques à ceux en hôpi-
tal (au départ les barèmes reconnus étaient ceux 
des maisons de repos, moins avantageux). Il fal-
lait cinquante travailleurs pour avoir un délé-
gué syndical or les équipes des maisons médi-
cales sont moins nombreuses… mais une astuce 
a permis de créer une délégation : en position-
nant la Fédération comme employeur et en mu-
tualisant les travailleurs. Il y avait déjà des délé-
gations dans d’autres services du non-marchand : la 
santé mentale, les plannings avaient une délégation 
intercentres. L’idée était de mutualiser nos forces et 
d’avoir des délégués — en général deux, un pour la 
CNE et un pour la FGTB —, un service, mais pour 
toutes les structures. J’ai créé la délégation en .

Les maisons médicales sont des structures au-
togestionnaires, une délégation syndicale est-
elle utile  ? C’est vrai que c’est diffi  cile d’être à la 
fois patron et travailleur, on travaille ensemble… 
Il faut être l’oreille, et du côté des travailleurs et 
du côté de l’employeur. Et être moteur pour que les 
gens fi nissent par trouver une conciliation. 
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mêmes m’ont transformée, elles m’ont appris à tra-
vailler d’une autre façon que ce que j’avais appris à 
l’université. Elles m’ont appris à rendre mes traite-
ments plus acceptables pour elles aussi.

À la Fédération, le comité d’éthique est un 
lieu de ré  exion et de recherche pluridiscipli-
naire. Quand Nick Van Harebeek a fondé le comi-
té d’éthique, il a cherché des gens qui avaient des 
orientations diff érentes ; il y avait un pasteur pro-
testant, un philosophe laïc, des scientifi ques et les 
travailleurs des maisons médicales qui voulaient 
participer à cette réfl exion. Nos rapports et nos dis-
cussions devaient rester confi dentiels et ne devaient 
paraître que des textes aboutis. On devait avoir la 
latitude au cours des discussions d’avancer, de re-
culer, d’essayer une idée. Les thèmes abordés depuis 

 : la responsabilité fi nancière des mineurs, le 
secret médical (des interpellations des équipes), la 
pluridisciplinarité dans le code de déontologie, le dé-
pistage des maladies génétiques, que faire lorsqu’une 
personne atteinte du sida ne veut pas en informer 
son partenaire… 

Éthique

Un comité d’éthique a été fondé au sein de 
la Fédération en janvier 1991, lui permet-
tant de se positionner dans les grands dé-
bats sociétaux de l’heure (euthanasie, sur-
médicalisation, avortement, toxicomanie, 
plus tard marchandisation de la santé ou 
protection de la vie privée et très récem-
ment pandémie). Le comité compte en son 
sein des soignants, mais aussi des repré-
sentants des patients, des juristes, des phi-
losophes… Il a été présidé par le chanoine 
Pierre de Locht puis par Monique Boulad, 
Latifa Ayada et Jamie Lee Fossion.

Le désir de changer 

le monde dans un 

contexte de lutte 

des classes.

MONIQUE BOULAD

Médecin généraliste à la Docherie (Marchienne-au-Pont), elle raconte les débuts de 

la maison médicale La Glaise, l’état d’esprit de ses fondateurs et le regard que por-

taient sur eux les habitants du quartier. Elle a aussi travaillé au comité d’éthique de 

la Fédération dès sa création en 1991.

N
ous avions vraiment envie de rompre avec 
la médecine libérale que nous trouvions 
beaucoup trop commerciale. Nous voulions 

travailler en groupe, ce qui était à l’époque tout à 
fait nouveau. On s’est mis dans des quartiers diffi  -
ciles, des quartiers où il y avait moins de médecins. 
Nous avons implémenté la Glaise sur base d’une 

carte de la pauvreté et la Doche-
rie était un des endroits les plus 
pauvres. On nous appelait les 
petits médecins. Les gens étaient 
bienveillants. Nous étions un 
peu, oui un peu bizarres, mais 
ils acceptaient notre bizarre-
rie : chevelus, avec des sabots… 
Ça s’appelait Boutique populaire 

la Glaise. Il y avait en plus des médecins des assis-
tants sociaux, des éducateurs, des psychologues, etc. 
On était une quinzaine et ce qui nous rassemblait 
n’était pas tant les professions que le désir de chan-
ger le monde dans un contexte de lutte des classes, 
de rendre au peuple ce que les bourgeois leur avaient 
volé, de rendre la culture. Et on croyait vraiment 
qu’on y arriverait, on était sûr
Dans le quartier, il y a beaucoup de Turques et ces 
dames n’allaient pas chez le médecin. C’est une pa-
tientèle que les médecins traditionnels n’aimaient 
pas, elles venaient en groupe au cabinet médical, 
ils n’aimaient pas leur façon de présenter les symp-
tômes. Ils appellent ça le syndrome méditerranéen. 
Par exemple, les dames confondaient avoir très mal 
et avoir mal partout. J’essayais de leur faire locali-
ser la douleur et l’astuce était de leur demander « où 
est-ce que vous avez le plus mal ? ». Je m’habi-
tuais à leur façon de présenter les choses, je m’ha-
bituais à travailler avec des interprètes. Des dames 
sont venues à la médecine parce que j’étais femme 
et parce que j’acceptais leur look étranger. Et elles-
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PIERRE DRIELSMA 

Médecin généraliste liégeois, il a participé à la conquête du paiement au for-

fait. Au début des années 1980, il est engagé à la maison médicale Bautista Van 

Schouwen, à Seraing, et vite embarqué dans un groupe de réfl exion qui entend ins-

taurer ce système en Belgique.

S
ouvent à l’époque, on utilisait l’exemple 
chinois. Dans la médecine chinoise tradi-
tionnelle, les médecins étaient payés quand 

on était en bonne santé, et quand on tombait ma-
lade ils étaient pénalisés. Il y avait une espèce de 
renversement de logique, l’objectif c’est que les gens 
soient en bonne santé. Avant le forfait, si on ap-
pelait un patient pour se faire vacciner, il y en a 
qui disaient qu’on faisait de la retape et que l’Ordre 
pouvait nous critiquer. Tandis qu’avec le forfait, 
on pouvait se permettre de faire de la prévention 
proactive. Ça, c’était un point très important. Aus-
si pour le budget : on avait un budget fi xe, on savait 
prévoir et donc c’est plus facile d’investir, d’organi-
ser les choses, d’embaucher. Je me souviens que des 
collègues disaient « on est dans situation écono-
mique di   cile, il nous faudrait une bonne épi-
démie de grippe ! » Vous voyez comme la logique 
est diff érente entre l’acte et le forfait ? On attendait 
la maladie alors que nous on attend la santé.

Des soins payés au forfait, cela convenait parti-
culièrement bien aux patients issus des milieux 
populaires que soignait le Dr Drielsma. Je parle 
toujours d’une arme redoutable pour le changement 
social. Un arrêté du Conseil d’État interdisait la 
perception d’un ticket modérateur au forfait, donc, 
par défi nition, si on était au forfait, on était gra-
tuit pour les gens. Il n’y avait plus d’obstacle écono-
mique à utiliser les soins. Quand vous vous installez 
à Seraing, dans une commune en crise avec la fer-
meture des charbonnages, de la sidérurgie… Il faut 
bien se rendre compte de la situation dramatique à 
l’époque, la pauvreté... Au surplus il y avait un mi-
litantisme syndical qui nous soutenait : nous corres-
pondions sur le plan économique et idéologique à la 
population dans laquelle nous étions immergés.
J’ai commencé à l’acte en  et les patients fai-

saient du shopping médical, ils appelaient un mé-
decin et disaient « je vous paierai la prochaine 
fois ! » puis, comme ils n’avaient pas de quoi payer, 
ils allaient chez un autre médecin et faisaient ain-
si un tour de la population médicale de Seraing. 
Donc ils n’avaient pas une continuité des soins. Dès 
le moment où ils se sont inscrits chez nous et qu’il 
n’y avait pas d’obstacle fi nancier, ils ont été fi dé-
lisés et ça a permis de tisser un lien thérapeutique 
qui lui-même est très im-
portant pour la qualité des 
soins. Il faut inscrire tous 
les patients et en réalité les 
patients s’inscrivent rela-
tivement lentement. Pour 
eux, s’ils ne sont pas ma-
lades il n’y a aucune raison 
de signer un papier. C’est 
comme remplir un lac : quand vous avez un bar-
rage, ça prend un certain temps. L’argent que vous 
avez, c’est la quantité d’eau qu’il y a dans le lac. 
La situation était compliquée et Marco Dujardin qui 
à ce moment-là était au cabinet de Robert Urbain, 
le ministre communautaire de la Santé, avait réus-
si à obtenir une sorte de crédit-pont pour les mai-
sons médicales, pour leur permettre d’atteindre le 
stade où le lac de retenue serait suffi  samment haut. 
Malheureusement, très peu de temps après, il y a eu 
perte des élections pour les socialistes et les libéraux 
ont pris le pouvoir avec les sociaux-chrétiens ; ils 
ont abrogé le décret qui fi nançait ce crédit-pont… Le 
forfait a été très peu attractif pour les maisons mé-
dicales à ce moment-là ; c’était vraiment l’œuvre de 
militants, surtout à Liège. Progressivement, on a ob-
tenu des revalorisations du forfait et le système a 
commencé à faire boule de neige. Je pense que beau-
coup de maisons médicales auraient disparu sans 
le forfait auquel elles ont adhéré. Au fur et à me-

Avec le forfait, on 

pouvait se permettre 

de faire de la 

prévention proactive.
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Le  nancement au forfait (dit aussi à la capi-
tation ou à l’abonnement), organisé en 1982 
par l’Inami, se base sur un contrat qui lie une 
maison médicale, le patient et sa mutuelle. 
Celle-ci verse un forfait mensuel à la maison 
médicale pour  nancer les soins de chaque pa-
tient inscrit. Le patient ne débourse rien (si-
non parfois un droit minime d’inscription). 
Un dispensateur de soins qui exerce dans une 
maison médicale n’a pas l’autorisation de pra-
tiquer à l’acte ni dans la maison médicale ni 
en dehors de celle-ci ; et si le patient inscrit 
consulte d’autres soignants que ceux de la 
maison médicale pour des soins compris dans 
le forfait, il ne sera pas remboursé (des excep-
tions sont prévues par exemple pour les pa-
tients en vacances).
La conquête du paiement des soins primaires 
au forfait est une des victoires les plus signi  -
catives des maisons médicales sur la médecine 
libérale. C’est suite à la grève des médecins de 
1979 que le système (prévu dans la loi depuis 
la création de l’Inami en 1964) est mis en 
place en 1982, à la demande de la Fédération 
et avec l’appui notamment des mutuelles, des 
syndicats et du Groupement belge des omni-
praticiens. Le montant du forfait versé pour 
chaque patient inscrit en maison médicale est 
alors calculé en fonction de la moyenne na-
tionale de consommation de soins. Le for-
fait a ses limites : seules les prestations cou-
vertes par l’Inami dans le système à l’acte sont 
concernées. Cela recouvre les prestations des 
médecins, kinésithérapeutes et in  rmiers, mais 
pas la prise en charge psychosociale de l’abon-
né. Le système est donc imparfait par rapport 
au projet de médecine globale et intégrée vou-
lu par les maisons médicales. Tel quel, il a ce-
pendant représenté un pas important pour 
améliorer l’accès aux soins (le patient ne doit 
plus avancer l’argent des consultations). L’ins-
cription du patient favorise aussi son suivi in-
dividuel. À l’échelle du territoire desservi par 
la maison médicale, il facilite les études épi-
démiologiques et encourage les démarches de 
prévention (le soignant a intérêt à ce que la 
population qu’il soigne reste en bonne santé – 
cela lui coûtera moins d’e  orts).
Au départ, le montant du forfait est très bas 
et les premières maisons médicales à adop-

ter le système à partir de 1984 rencontrent 
de grosses di   cultés  nancières. Elles béné-
 cient heureusement d’un  nancement com-
plémentaire de leurs activités par la Com-
munauté française. Le montant du forfait est 
majoré en 1992 et 1996 pour tenir compte 
des économies induites par le système du for-
fait en termes d’analyses et d’imagerie médi-
cales et d’hospitalisation ainsi que des distor-
sions socio-économiques entre la population 
des maisons médicales travaillant au forfait 
et la population générale. Ces revalorisations 
poussent un nombre croissant de maisons mé-
dicales à adopter le  nancement au forfait : 
elles sont 16 sur 44 en 1996 et 75 sur 90 en 
2012. Dès 1998, le forfait est le modèle domi-
nant en maison médicale. 
Le système du forfait a été entièrement revu 
en 2013-2014. Il est basé désormais sur le 
pro  l de la population inscrite dans la mai-
son médicale. Ce pro  l est établi en fonction 
de 41 variables et notamment l’âge moyen 
de chaque abonné, son sexe, son statut social, 
ses handicaps éventuels, les maladies chro-
niques diagnostiquées… Le but de la réforme 
est d’arriver à plus d’équité dans la répar-
tition des budgets santé, y compris entre les 
di  érentes maisons médicales. En 2017, une 
enquête intermutualiste sur l’e   cience des 
maisons médicales au forfait est arrivée à la 
conclusion que leurs patients coûtaient à peu 
près la même chose à l’Inami que ceux trai-
tés dans le cadre de la médecine à l’acte : ils 
coûtent en e  et plus cher en médecine de pre-
mière ligne, mais cette di  érence est compen-
sée et au-delà par des économies en soins spé-
cialisés et médicaments.
En 2018, au terme de trois ans de travail de 
la commission forfait de l’Inami, une nouvelle 
mouture de l’arrêté apporte des améliorations 
notables : une meilleure répartition du bud-
get en fonction des besoins en soins des di  é-
rentes maisons médicales, davantage de trans-
parence quant aux activités et à l’utilisation 
des moyens octroyés et des possibilités d’ac-
tion pour les mutuelles en cas de non-respect 
du règlement régissant le forfait. Ce système a 
demandé et demande encore des ajustements. 
Et la Fédération a proposé et étudié d’autres 
modes de calcul.

Financement au forfait
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sure, nous améliorions les conditions. La structure 
où j’étais était elle-même en grande crise en -

, le forfait a ressoudé l’équipe sur un projet 
commun.

Aujourd’hui environ 85 % des maisons médi-
cales a   liées à la Fédération travaillent au for-
fait. Ce sont surtout des structures urbaines.
Quand on ouvre une maison médicale rurale, c’est 

beaucoup plus diffi  cile parce qu’on a besoin de tous 
les intervenants pour fonctionner puisqu’il y a sou-
vent une relative pénurie de soignants. Le fait 
d’étanchéiser en partie les patients forfaitaires des 
patients à l’acte rend les services mutuels plus com-
pliqués, les remplacements… Donc je comprends 
qu’en rural l’acte bénéfi cie actuellement d’une sou-
plesse accrue, d’une plus grande liberté, mais en ur-
bain il n’y a pas de raison. 

BERNARD VERCRUYSSE  

Ses patients l’appellent , docteur barbu en turc. Sa pratique durant 

quarante ans en maison médicale dans le quartier Nord de Bruxelles a certes né-

cessité un stéthoscope, mais aussi de bonnes oreilles. 

C
e qui nous importait avant tout c’était les 
réunions de réfl exion sur la santé du quar-
tier. J’ai eu beaucoup de chance au début 

parce qu’il y avait un leader, une personne infl uente 
de la communauté turque, qui était tout content 
qu’un médecin s’installe dans le quartier. Pendant 
une journée j’ai fait le tour de la communauté, dans 
les cafés, dans les mosquées, avec lui. Il m’a présenté 
simplement, dit que je m’installais comme médecin 
généraliste, qu’on était une équipe et qu’on travail-
lait pour la bonne santé des gens.

La maison médicale Quartiers Nord n’a adop-
té le paiement au forfait qu’en 2000. Il se sou-
vient d’une époque où les patients payaient les 
consultations à l’acte et parler d’argent n’a pas 
toujours été facile. Je regarde une oreille d’un en-
fant. Je ne vois rien d’anormal. Au niveau médical, 
ce que je dois dire c’est « revenez dans trois jours 
que je revoie l’oreille ». Si je dis ça, je culpabi-
lise déjà un peu : est-ce que je fais ça pour lui ou 
pour moi ? Ça va me faire un revenu supplémen-
taire entre guillemets… Et puis quand la personne 
revient, je regarde l’oreille et tout va bien. « Je vous 
dois quelque chose docteur ? » « Euh… non. » Je 
dis non et je râle parce que j’ai dit non, en me di-
sant que ce n’est pas normal de dire non… Un pour-
centage de nos actes était versé à la maison médi-
cale. C’était avec ça qu’on fi nançait l’accueillante, 
le bâtiment. Quand on décide d’engager une assis-

tante sociale, c’est les soignants qui vont la payer et 
donc je vais voir mon revenu diminuer… Au niveau 
du travail d’équipe, c’est porteur de soucis possibles. 
Le forfait, c’est confortable parce qu’on ne doit pas 
faire de compte tout le temps. On sait ce qu’on va 
avoir comme argent dans les trois mois qui viennent, 
et donc qu’on ne prend pas de nouveaux patients 
parce que notre structure est complète. Il n’y a aucun 
souci : les revenus sont stables. Quand je travaillais 
à l’acte, on faisait beaucoup de tiers payant évidem-
ment avec le quartier où on se trouvait, et il fallait 
attendre que les mutualités nous paient pour payer 
nos factures. Pour moi, travailler au forfait, c’est ga-
rantir le bien-être des soignants. A posteriori, je me 
dis qu’en première ligne de soins il vaut beaucoup 
mieux travailler au forfait parce 
qu’il y a une implication – je 
dirais psychosociale – majeure 
des soins de santé. Je peux beau-
coup plus facilement me libérer 
pour les réunions avec la popu-
lation, pour avoir une activité 
extérieure de promotion de la santé, dans les écoles 
comme de l’éducation à la vie aff ective et sexuelle, 
pour participer à des actions de santé publique dans 
un quartier. À l’acte on n’était pas payé pour ça. Pas-
ser de l’acte au forfait, c’est passer d’un pouvoir que 
j’ai — c’est moi qui ai l’argent — à laisser le pouvoir 
à la structure – c’est elle qui reçoit l’argent. Le pou-
voir est quelque chose de fondamental. 

Travailler au forfait, 

c’est garantir le bien-

être des soignants.
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DEQuaP (Développons ensemble la 

qualité de nos pratiques)

Ce projet de la Fédération, initié en 2017, 
est issu de la recherche-action « Label » et 
comme celle-ci, il est mené en collaboration 
avec la Vereniging van Wijkgezondheidscen-
tra (VWGC). DEQuaP propose aux mai-
sons médicales un parcours d’autoévalua-
tion : les travailleurs sont invités à observer 
et analyser leurs pratiques et le fonctionne-
ment de leur équipe, à les évaluer avec l’aide 
d’un accompagnateur extérieur sur base 
d’un questionnaire qui aborde toutes les fa-
cettes du secteur et à s’essayer à des amélio-
rations. Les critères se réfèrent à des valeurs 
comme l’interdisciplinarité, l’accessibilité, la 
promotion de la santé, la santé communau-
taire… Pour la Fédération, il s’agit surtout 
de lancer les maisons médicales dans un 
processus de ré  exion. Le chemin est plus 
important que la destination !

ISABELLE HEYMANS 

Elle a travaillé comme médecin généraliste en maison médicale dans la région lié-

geoise et à la Fédération pendant seize ans. D’abord chargée de mission pour la 

cellule politique, puis chargée de projet au service d’études, et enfi n secrétaire po-

litique et secrétaire générale.

Q
uand j’ai étudié la médecine, je pen-
sais que je ferais de l’humanitaire en 
pays en voie de développement. Pour 

moi, la médecine générale en Belgique ce n’était 
pas imaginable parce que je croyais que ça n’exis-
tait qu’en solo. En stage de sixième année, j’ai dé-
couvert Jean Laperche qui travaillait dans une 

pratique de groupe à Bar-
vaux-sur-Ourthe. J’ai dé-
couvert les maisons médi-
cales et j’ai découvert un 
espace dans lequel il me pa-
raissait réalisable de tra-
vailler en Belgique, parce 
que je ne conçois que de 
travailler en équipe, en plu-

ridisciplinarité, ensemble. Mon maitre de stage vi-
sitait ses patients à moto. Pour moi, c’était frais, 
c’était enthousiasmant de rencontrer des gens qui 
abordaient ce métier dans la simplicité, en étant 
proche des gens. Quand je suis arrivée dans le mou-
vement des maisons médicales, il y avait des dé-
bats politiques relatés comme des rencontres entre 
les dinosaures et les gazelles, les dinosaures étant 
les fondateurs du mouvement, pour la plupart 
des soixante-huitards, souvent des hommes et qui 
étaient encore pour un certain nombre d’entre eux 
porteurs du mouvement à la Fédération ou dans 
leur maison médicale. Et puis il y avait une jeune 
génération qui avait -  ans, qui arrivait et qui 
apportait ses propres idées. Un bagage de bonnes 
nouvelles, voir une relève arriver, et de crainte que 
le mouvement ne soit détourné. C’est une manière 
imagée de parler de l’enjeu de la relève… Quand j’ai 
dû me poser la question de reprendre cette fonction 
de secrétaire générale, je me souviens, j’ai deman-
dé à Jacques Morel « c’est quoi être secrétaire gé-
nérale ? ». Il m’a répondu : « ce sera ce que tu en 

feras ». C’est une fonction à la fois politique, stra-
tégique, à la fois de leadership de toute une équipe 
et de tout un mouvement. On est loin d’être seul 
dans ce leadership, mais on y contribue forcément. 
Mais comment on le fait, ce que l’on délègue va-
rie d’une personne à l’autre en fonction de ses tro-
pismes. Quand un mouvement existe depuis vingt 
ans ou trente ans et n’a eu qu’une tête de proue de-
puis le début – forcément une personne qui a un 
visage, un nom, un discours, un charisme, qui est 
connue, qui incarne un peu le mouvement – c’est 
un défi  d’arriver derrière, d’être la première avec 
laquelle une transition se fait. Pour moi, ce n’était 
pas gagné d’avance. Maintenant je ne venais pas de 
nulle part, j’étais dans le mouvement depuis long-
temps, j’avais cette chance de bien connaitre le mou-

c’était enthousiasmant 

de rencontrer des gens 

qui abordaient ce métier 

dans la simplicité. 
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vement et d’avoir un grand capital confi ance de la 
part de mes collègues. Je n’ai pas réussi seule cette 
transition, on l’a réussie ensemble. 

En 2014, démarre le chantier important de la 
qualité. Le nom « maison médicale » n’est pas pro-
tégé ; le forfait est accessible à toutes sortes de pra-
tiques. Face à l’éclosion de structures dont les objectifs 
ne sont pas tout à fait les mêmes, on s’est dit qu’on 
pourrait avoir un label. L’objectif, c’est que le public 
puisse s’y retrouver. Très vite, cette question s’est po-
sée : qu’est-ce qu’on met à l’intérieur du label ? On 

a longtemps travaillé là-dessus et le projet DEQuaP 
(Développons ensemble la qualité de nos pratiques) 
a été construit de manière très participative avec les 
travailleurs et les usagers des maisons médicales, il y 
a eu énormément de consultation sur ce qu’il devait 
y avoir à l’intérieur du mot « qualité » d’une mai-
son médicale. Organisation de l’équipe, participation 
des patients, promotion de la santé, prévention, qua-
lité des soins, accessibilité… l’idée était que les critères 
correspondent aux valeurs et aux objectifs que l’on 
s’est défi nis en tant que maison médicale membre de 
la Fédération des maisons médicales. 

CORALIE LADAVID  

Assistante sociale à la maison médicale Le Gué, elle a été ensuite secrétaire poli-

tique de la Fédération. Aujourd’hui, elle est échevine à la ville de Tournai en charge 

du logement, de la participation citoyenne, de l’égalité des chances et de la solida-

rité internationale.

J
e suis arrivée à la maison médicale dans le 
quartier Saint-Piat, je savais qu’il avait 
mauvaise réputation, qu’il y avait une grande 

pauvreté. Très vite, j’ai pu mettre en place, et avec 
d’autres évidemment, de la dynamique de quartier 
et du travail communautaire. Et très vite j’ai vou-
lu allier l’approche individuelle et l’approche collec-
tive au niveau social, parce que je suis persuadée 
qu’il existe une complémentarité entre les deux. Si 
on ne fait que du collectif, le lien est diffi  cile à avoir 
au départ et on a du mal à aller plus loin parce que 
le collectif est plus insécurisant. On a besoin d’être 
d’abord dans cette approche individuelle où un lien 
de confi ance se met en place. C’est vraiment ça qui 
m’anime : que chacun puisse avoir la chance, la 
même chance. Je sais qu’on n’est pas égaux, mais 
c’est la société qui doit pouvoir faire en sorte que ces 
inégalités changent et c’est un devoir collectif d’agir 
là-dessus. Penser que ça se règle tout seul est un 
leurre. Les maisons médicales ont des latitudes vrai-
ment importantes pour pouvoir être réactives aux 
observations de terrain, au vécu. Elles ont toujours 
une longueur d’avance par rapport à des institutions 
plus cadenassées. Cela reste des petites structures 

fl exibles qui peuvent réagir très vite. Le système 
autogestionnaire permet aussi de répondre au plus 
vite aux besoins identifi és. L’éducation permanente, 
c’est une philosophie, une démarche de redonner 
confi ance aux gens et de valoriser leurs potentiali-
tés pour qu’eux-mêmes puissent devenir acteurs de 
changement, changement de leur situation person-
nelle, changement de fonctionnement de la société. 
L’éducation permanente, c’est un état d’esprit. Le fi -
nancement de l’éducation permanente porte unique-
ment sur des niveaux plus collectifs, jamais sur les 
niveaux individuels. Du coup, je trouve que ça cloi-
sonne le secteur dans une démarche collective. Cha-
cun peut recevoir de l’autre et chacun peut donner, 
c’est vraiment cet état d’esprit qu’il faut changer. 

Elle s’est impliquée dans la Fédération. Son 
poste : secrétaire politique. L’idée était de coor-
donner l’action politique : le secrétaire général ayant 
une action plus large sur l’ensemble de la Fédération 
et donc à la fois sur l’interne et sur l’externe, tan-
dis que secrétaire politique, c’était plus une action de 
lobby, de reconnaissance du modèle, de plaidoyer. La 
Fédération a été ma meilleure école, j’y ai rencontré 
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des personnes qui m’ont apporté énormément pour 
comprendre le monde, comprendre le système dans 
lequel on est, comprendre l’organisation des soins 
de santé en Belgique et pas uniquement la première 
ligne. Et quand je dis les soins de santé, c’est les 
soins de santé avec l’ensemble des déterminants, le 
fonctionnement général de la société. Les permanents 

Éducation permanente

En 1994, la Fédération est reconnue à la suite du GERM comme organisme d’éducation per-
manente par la Communauté française. Elle obtient aussi que les maisons médicales puissent 
prétendre au remboursement d’une partie des frais générés par leurs activités d’éducation per-
manente. Depuis trente ans, le service d’éducation permanente de la Fédération s’est attelé à 
défendre les valeurs et la vision de celle-ci. Son but est d’o  rir des espaces et outils de débats 
(congrès, colloques, clubs de ré  exion…) à tous ceux qu’intéressent la politique de santé et les 
rapports santé-société. Le service d’éducation permanente organise des formations, notamment 
de conscientisation politique. Il stimule les maisons médicales à organiser elles-mêmes des ac-
tivités d’éducation populaire et à développer leurs pratiques d’autogestion. Il a élaboré des pro-
grammes d’accueil pour stagiaires et pour nouveaux travailleurs en maison médicale. Pour les 
usagers, il a soutenu la constitution dans plusieurs agglomérations de groupes permanents des-
tinés à développer leur capacité d’action et à interpeller les acteurs du système de santé (2014). 
Il a été un des moteurs du projet Université ouverte en santé (2006-2010).
Le concept d’éducation permanente est intimement lié à celui de santé communautaire. Dans les 
deux cas, il s’agit d’une démarche destinée à développer chez les adultes leurs capacités d’analyse
critique des réalités sociales, leur sens des responsabilités et leur participation active à la vie so-
ciale, économique, culturelle et politique. « Quand les maisons médicales évoquent la nécessité d’une 
participation active des patients et plus largement de la population à la gestion des problèmes de santé, 
elles font largement appel à cette défi nition » (Jacques Morel, 1996).

RUDY PIRARD 

Assistant social à la maison médicale du Laveu, à Liège, voilà quinze ans qu’il s’im-

plique dans le secteur. Il a été le président de l’intergroupe liégeois des maisons 

médicales et aujourd’hui celui de l’organe d’administration de la Fédération. Au 

cœur de son travail  : les inégalités sociales, le travail communautaire, la place du 

patient et l’autogestion

L
e quartier du Laveu est un quartier en train 
de s’embourgeoiser, mais qui à la base est très 
populaire. On a pour l’instant une grosse 

mixité : des familles de trente quarante ans avec de 
jeunes enfants et en même temps une série de lo-
gements qui ont été divisés en tout petits apparte-
ments pas chers et qui accueillent une population 

politiques de la Fédération étaient obligatoirement 
des personnes qui travaillaient en maison médicale 
avec les patients. On a continuellement ce lien entre 
ce qu’on observe et une analyse plus théorique. Cette 
gymnastique-là, c’est ce que je continue à faire au-
jourd’hui. C’est ce qui permet d’être en phase entre 
ce qui se passe et ce qu’on peut essayer de changer. 

assez précarisée. On travaille sur la zone Laveu-
Cointe, mais aussi Guillemins-Fragnée et une partie 
du centre-ville. On a beaucoup de cas de grande pré-
carité, mais aussi de grand isolement, isolement des 
personnes âgées ou entre quarante et cinquante ans 
qui sont très fort isolées par la déprime, la dépen-
dance à l’alcool, aux produits stupéfi ants, des per-
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nisait la maison médicale, les soins, les actions de 
santé communautaire, dont on organisait la vie de 
la maison médicale. Ce comité permet de prendre 
en compte le point de vue du patient, mais il per-
met surtout à des patients de se rendre compte qu’ils 
ont aussi la possibilité d’agir sur comment on va les 
soigner, qui va les soigner, comment on va organiser 
l’accès aux soins. L’autre extrême, c’est un groupe de 
tricoteuses : faire du tricot, ce n’est pas cela l’objec-
tif évidemment, l’objec-
tif c’est de faire en sorte 
que des personnes fort 
isolées se rassemblent, se 
posent des questions, se 
posent des questions en-
semble, partagent des so-
lutions et ça, ça permet 
de faire émerger par les 
pairs une perception de ce pouvoir d’agir. Et je parle 
bien d’un pouvoir d’agir sur leur situation, pas un 
pouvoir d’agir sur le contexte ou sociétal – ce que 
l’on essaie de travailler aussi, mais qui nécessite 
plus de convergences. Le concept de patient parte-
naire se concrétise chez nous par le biais de ces ac-
tions de santé communautaire et dans le comité de 
patients. Au-delà de ce qu’on peut avoir comme ac-
tion, il y a une forme d’idéologie derrière le patient 
partenaire. Quand on parle de non-hiérarchisation 

Inégalités sociales en santé

La santé dépend de la position sociale : re-
venus et niveau d’études. Ces deux va-
riables ont évidemment une forte corréla-
tion. 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 terri-
toire 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. 

sonnes sans abri… Il faut savoir que dans une mai-
son médicale comme la nôtre, où on a un peu moins 
de    patients, on n’a qu’un mi-temps fi nancé en 
travail social. Ma grosse diffi  culté, c’est de ne pas 
pouvoir accueillir plus de monde. 
Ce qui m’interpelle et sur quoi je travaille beaucoup, 
ce sont les inégalités sociales, et notamment les iné-
galités sociales en santé, l’accès aux soins de san-
té, le travail sur le non-recours aux droits en ma-
tière de soins de santé, l’aggravation des conditions 
de soins pour les personnes les plus précarisées. Dans 
les patients que j’accompagne qui ont des problèmes 
de santé, il n’en est pas un qui n’a pas un plan de 
paiement avec un hôpital, en ce compris les hôpi-
taux publics. Toutes les personnes dans la précari-
té qui sont confrontées à un problème de santé n’ar-
rivent pas à assumer ça. C’est très compliqué parce 
que c’est parfois des petites sommes avec des com-
plications administratives, qu’ils oublient de payer 
parce qu’ils ont un fonctionnement chaotique, ça 
part chez les huissiers, ça monte, il faut prendre des 
arrangements… Une série de complications et une 
peur d’être confronté à la maladie, de devoir retour-
ner à l’hôpital. Voire ne pas le faire. Plusieurs pa-
tients décident de ne pas suivre les conseils de leur 
médecin généraliste parce qu’ils disent que ça va être 
des frais en plus. Je me sens effi  cace dans le suivi 
des situations individuelles, mais je ne me sens pas 
du tout effi  cace sur le contexte, je n’ai pas l’impres-
sion d’avoir la main. Le pouvoir d’agir des travail-
leurs sociaux par rapport au contexte dans lequel 
ils doivent travailler, c’est souvent problématique 
et c’est ce qui génère beaucoup de frustration voire 
d’abandon de la profession.

Il est un mot qu’il n’aime guère : empowerment. 
L’empowerment, c’est faire prendre conscience qu’il 
y a une possibilité. Mais il ne faut pas être naïf non 
plus, il ne faut pas croire qu’en donnant du pouvoir 
d’agir aux gens on va forcément avoir un impact 
sur le contexte. Là où on a une certaine capacité à 
renforcer ce pouvoir d’agir, je pense que c’est dans 
l’approche collective. Les personnes sont dans des 
diffi  cultés semblables, elles ne sont pas toutes dans 
la même situation, mais il y a des diffi  cultés de 
surendettement et des diffi  cultés liées au logement, 
des diffi  cultés liées à l’accès à l’énergie… et quand 
on rassemble les gens, c’est beaucoup plus effi  cace. 
Ça se présente de multiples façons. Deux exemples. 
On a eu en son temps un comité de patients qui 
avait son mot à dire sur la manière dont on orga-

L’empowerment, 

c’est faire prendre 

conscience qu’il y a 

une possibilité.
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des soins, on ne parle pas seulement de l’infi rmière 
et du médecin, on parle aussi du médecin et du pa-
tient. Dans les maisons médicales, c’est le patient 
qui est au centre. Nous ne sommes pas des savants 
qui déversons notre savoir auprès de gens incultes. 
Celui qui connait le mieux sa situation, c’est le pa-
tient. Celui qui a le plus d’armes en main pour mo-
difi er sa situation, c’est le patient. Celui qui connait 
les leviers de changement dans sa situation sociale, 
c’est le patient. Nous, on est là pour l’accompagner, 
faire émerger la conscience de ces leviers et faire 
émerger des choses qui lui permettent d’avoir une 
vie meilleure.

L’autogestion, manière de concevoir les rela-
tions entre les gens dans la société, lui est chère. 
Mais non sans risque. L’autogestion est un ou-

Santé communautaire

Dès sa formation en 1964, le GERM a milité pour que l’individu et la communauté rede-
viennent les décideurs en termes de santé – qu’il s’agisse d’investissements ou de pratiques. 
Dans son livre blanc de 1971, il indique comme priorité « la participation eff ective de la commu-
nauté et des individus aux prises de décision à tous les échelons. La compétence technique ne peut pas 
assurer à celui qui la possède un monopole, en droit ou en fait, de la prise de décision ; il doit surtout se 
consacrer à fournir une information objective, base nécessaire et préalable à toute décision ». Le GERM 
recommande dès lors la création de commissions santé à l’initiative des pouvoirs locaux, voire 
de la population elle-même. Cette ré  exion se nourrit d’expériences en gestion communautaire 
menées dans les pays anglo-saxons et latino-américains dès les années 1960. Parmi les expé-
riences les plus abouties, il y a celles menées au Québec, avec la création de cliniques populaires 
autogérées par leurs patients à la  n des années 1960.
En Belgique, la participation de la population aux prises de décisions en matière de santé se 
heurte au modèle dominant et au fait que la majorité de sa population n’est a priori pas deman-
deuse : ses attentes sont plutôt centrées sur la consommation passive de soins. Cette abdication 
des usagers découle notamment du comportement des soignants, jaloux de leur expertise médi-
cale. À cela s’ajoute que la maladie suscite de l’angoisse : pour l’usager, il est rassurant de s’en re-
mettre à un avis autorisé, fondé par son approche technoscienti  que. Dès la fondation des pre-
mières maisons médicales, celles-ci mènent des actions locales en santé communautaire. Elles 
considèrent que les conditions de vie (l’habitat, le milieu de travail, l’environnement…) sont 
des facteurs expliquant la mauvaise santé d’un grand nombre. La promotion de la santé s’inscrit 
donc dans un contexte plus vaste de luttes sociales. Et la prévention doit s’attacher aux racines 
non seulement biologiques, mais aussi sociales, éducatives et environnementales de la maladie.
En 1980, la Fédération inscrit dans ses statuts qu’elle cherchera à évaluer les déterminants de 
la santé de la population (conditions de travail, habitat, environnement, alimentation, niveau 
culturel). Elle veut aussi participer « à toute action visant à modifi er favorablement ces facteurs ». 
Elle invite les maisons médicales à travailler à la réappropriation de la santé par la population, 
à participer aux luttes sociales en rapport avec la santé, à rendre aux gens la possibilité de choix 
concret dans les questions qui concernent leurs conditions de vie. Un objectif qui sera réa   rmé 
au  l des décennies, comme dans la charte de 2006 où on lit que les maisons médicales doivent 
« favoriser l’émergence d’une prise de conscience critique des citoyens vis-à-vis des mécanismes qui pré-
sident à l’organisation des systèmes de santé et des politiques sociales ».

til qui permet d’égaliser les relations, c’est un ou-
til qui permet de renverser l’échelle sociale en fait. 
Dans une échelle sociale, il y a des échelons au-des-
sus, des échelons en dessous. Pour nous, l’échelle so-
ciale est horizontale, il y a des personnes qui ont des 
fonctions diff érentes et il y a des personnes diff é-
rentes, mais il n’y a pas de personnes supérieures 
aux autres. C’est comme ça que l’on conçoit les soins 
de santé. Il y a un décalage énorme avec la société, 
en ce compris avec les règles édictées par les gouver-
nements. Les maisons médicales n’ont pas toujours 
été en accord avec ces règles, elles ont parfois dépas-
sé ces règles, utilisé un certain pouvoir d’action pour 
faire changer ces règles. Notre vision du monde, 
notre vision des rapports humains n’est pas prédo-
minante, n’empêche, on va continuer à nous battre 
pour cette vision-là
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Déterminants de santé

L’état de santé d’un individu est in  uen-
cé par des facteurs biologiques (patri-
moine biologique et génétique), par l’o  re 
en soins de santé, mais surtout par les dé-
terminants sociaux (dont l’impact est éva-
lué entre 70 et 80 % selon les études). Il 
s’agit par exemple du niveau de revenus du 
patient, de son statut social, des réseaux 
dont il béné  cie, de son niveau d’éducation, 
de son emploi et de ses conditions de tra-
vail, de son environnement, de ses habitu-
des de santé, de ses capacités d’adaptation, 
de son genre et de sa culture. Les détermi-
nants de la santé interagissent entre eux et 
engendrent des conditions de vie qui in-
 uent sur la santé. Les maisons médicales 
ont dès leur origine pris en compte ces dé-
terminants de la santé.

CLARISSE VAN TICHELEN

Économiste, elle a réalisé en 2019 une étude pour le compte de l’Institut wallon de 

l’évaluation de la prospective et de la statistique (IWEPS). Il s’agissait d’évaluer les 

mesures prises dans le cadre du plan de lutte contre la pauvreté, et parmi celles-

ci les politiques de soutien aux maisons médicales  : dans quelle mesure amé-

liorent-elles l’accès aux soins de santé de première ligne des personnes précaires 

en Région wallonne ?

Q
uand on parle de maison médicale, tout 
le monde n’a pas la même chose en tête : 
une structure de première ligne qui fonc-

tionne au forfait, une structure affi  liée à la Fédé-
ration des maisons médicales, une structure agréée 
par la Région wallonne… Dans mon étude, j’ai re-
pris comme critère le fait d’être soit une structure 
qui fonctionne au forfait soit d’être agréé par la Ré-
gion wallonne. La grande majorité des personnes 
vont chez un médecin généraliste, que j’appelle dans 
l’étude « médecin généraliste classique » ; ça veut 
dire un médecin qui fonctionne à l’acte et qui soit 
travaille tout seul, soit est dans une pratique de 
groupe (mais qui n’est pas une maison médicale). 
Puis il y a une minorité de personnes, mais quand 
même un nombre conséquent, qui se soignent soit 

en maison médicale au forfait soit en maison médi-
cale à l’acte. Un peu plus de    personnes sont 
en maison médicale au forfait, et    en maison 
médicale à l’acte1. 

Une des grandes questions de l’étude était de 
savoir si les maisons médicales attirent plus de 
personnes précaires par rapport à la pratique à 
l’acte classique. Ce que l’on peut remarquer, c’est 
qu’en eff et les maisons médicales au forfait ont une 
patientèle nettement plus précaire que la moyenne 
wallonne, et les maisons médicales à l’acte aussi, 
mais de manière moins forte. Le forfait joue un rôle, 
mais il n’est pas indispensable et il n’est pas suffi  -
sant. D’autres types de mécanismes et d’activités que 
les maisons médicales mettent en place et permettent 
de faciliter l’accès aux soins. Ce que l’étude a montré, 
c’est que le fait qu’on ne paie pas la consultation fa-
cilite grandement l’accès aux soins pour les personnes 
précaires, c’est évident, mais la question de l’acces-
sibilité fi nancière va bien au-delà de simplement ne 
pas payer sa consultation chez le médecin généraliste 
en maison médicale. Vous avez un psy, un kiné, une 
assistante sociale qui sont là aussi souvent gratuite-
ment ou à prix très réduit par rapport à la moyenne 
classique. Vous avez une attention vraiment particu-
lière aux prescriptions de médicaments par exemple, 
on va faire attention à prescrire des génériques, à ne 
pas prescrire trop de médicaments. Il y a une série 
de choses qui font que globalement la facture à la 
fi n du mois pour les soins de santé est moins impor-
tante. En milieu rural, le fait que les maisons mé-
dicales soient des pratiques de groupe, cela amène 
moins de déplacements et pour des personnes qui 
doivent compter les kilomètres qu’elles font en voi-
ture parce que l’essence coûte cher ou qui dépendent 

1. C. Van Tichelen, 

« L’IWEPS évalue les 

maisons médicales », 

Santé conjuguée n° 88, 

septembre 2019.
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des horaires de bus, etc. c’est clair que c’est plus fa-
cile. La question était de savoir, comme les maisons 
médicales sont dans des quartiers plus précaires, si 
c’est juste leur localisation qui explique qu’elles ont 
des patients précaires ou si c’est leur façon de fonc-
tionner. L’étude montre que c’est bien le modèle 
maison médicale, qu’il soit à l’acte ou au forfait de 
manière encore plus spectaculaire, qui attire des per-

sonnes précaires dans ces 
structures. Pourquoi ? J’ai 
pu montrer que l’accès aux 
soins est facilité d’une façon 
multidimensionnelle, que ce 
n’est pas juste une question 
d’accès fi nancier, même si 
ça reste un critère prépon-
dérant. Une série d’autres 
choses permettaient vrai-
ment d’améliorer l’accès aux 

soins. J’ai parlé de la multidisciplinarité, il y a l’ac-
cueil aussi. L’accueil en maison médicale, ce n’est pas 
simplement un secrétariat médical, c’est un véritable 
lieu de soins et d’écoute. 

Clarisse van Tichelen adresse également 
quelques recommandations au gouvernement 
wallon. Elles concernent principalement la po-
litique publique de soutien aux associations de 
santé en Région wallonne. Ce que montre mon 
étude, c’est que cette politique-là est plutôt perti-
nente. C’est important qu’elle continue à fonctionner 
avec une enveloppe ouverte : dès qu’une structure, 
dès qu’une maison médicale satisfait aux critères, 
elle va recevoir le fi nancement. On n’est pas dans 
une enveloppe fermée où on se dispute les fi nance-
ments quand plus de maisons médicales se créent. Et 
aussi il y a une question de mieux promouvoir la 
politique de la Région wallonne : beaucoup de pra-
tiques de groupe à l’acte ne la connaissent pas alors 
qu’elles pourraient entrer dans les critères ou modi-
fi er un peu leurs pratiques pour y répondre et donc 
améliorer l’accès aux soins. Ce que montre la re-
cherche, c’est que les critères de la politique sont plu-
tôt bien ciblés en termes d’accès aux soins. Autre-
ment dit, si une structure répond aux critères de la 
politique, elle va a priori améliorer son accès aux 
soins pour les personnes précaires. L’objectif est que 
le rapport ne reste pas dans un tiroir. Malheureu-
sement, on est dans une confi guration assez spéci-
fi que où la commande et l’évaluation venaient du 
ministre-président alors que la politique dépend du 

ministre de la Santé… Le commanditaire de l’éva-
luation n’est pas celui qui peut mettre en œuvre 
les recommandations. Mais j’espère, comme j’ai co-
construit cette recherche avec les acteurs de terrain, 
qu’eux s’emparent du rapport pour infl uencer la po-
litique de la Région wallonne. 

Accès à la santé

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’ha-
billement, 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 mon-
diale a considérablement amélioré la cou-
verture des risques encourus par les ci-
toyens en cas de maladie ou d’invalidité. Il 
n’empêche qu’il n’a pas levé tous les obsta-
cles à l’accès aux services de santé.
Dès sa création en 1964, le GERM fait de 
l’accès aux soins un leitmotiv de son pro-
jet d’organisation médico-sanitaire qui 
doit « tendre à supprimer tous les obsta-
cles (  nanciers, psychologiques, sociaux et 
autres) ». En 1980, les statuts de la Fédé-
ration des maisons médicales stipulent de 
même que le but principal poursuivi est la 
promotion d’une médecine de base acces-
sible à tous, « tant au point de vue cultu-
rel 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 docu-
ments 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 in-
terventions sur les déterminants de la san-
té et donc par des politiques portant sur les 
revenus, le logement, l’emploi, l’éducation, 
l’aménagement des espaces, etc.

L’étude montre que 

c’est bien le modèle 

maison médicale 

qui attire des 

personnes précaires.
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MICKY FIERENS

La Ligue des usagers des services de santé (LUSS) est une fédération qui ras-

semble des associations de patients en Belgique francophone et qui porte la pa-

role des usagers des services de santé. Ses missions : œuvrer pour l’accès à des 

soins de qualité pour tous et valoriser la participation des usagers aux politiques 

de santé. Micky Fierens en est membre fondatrice, elle en fut aussi la directrice 

pendant vingt ans. 

D
ans les années , les soignants avaient 
envie d’avoir un retour de ce que les pa-
tients ressentaient par rapport à la maison 

médicale, mais aussi sur la manière dont ils vou-
laient être soignés et ce qu’était la santé pour eux. 
Ils ont invité des patients à les rencontrer, j’en ai 
fait partie. C’était des rencontres collectives qui 
nous permettaient de parler aussi de la santé, de la 
manière dont on la voyait et de la manière dont on 
voyait le médecin et les autres soignants qui accom-
pagnent le patient dans son parcours. Dans les an-
nées , on ne parlait pas du tout de participa-
tion des patients. Ceux qui parlaient au nom des 
patients, c’était les médecins qui savaient comment 
leurs patients se sentaient ou alors les mutuelles 
qui étaient les représentants offi  ciels dans le sys-
tème politique. Dans ces années-là, donner la pa-
role aux patients était quelque chose de très inno-
vant. Je m’attendais à des personnes dans la plainte, 
et en fait pas du tout. Ça a été très enrichissant 
d’entendre les autres parler de leur santé et ça m’a 
constitué un énorme bagage de départ, ça m’a re-
mise dans une position humble d’écoute. Chaque 
personne a quelque chose à apprendre aux autres.

Elle prend ensuite la parole dans des colloques, 
des cabinets ministériels et devient en quelque 
sorte la porte-parole des patients. C’est le bon 
moment pour concrétiser une idée… Il faudrait 
pouvoir créer quelque chose où les patients sont entre 
patients et puissent légitimement prendre la pa-
role parce qu’ils représentent réellement les patients, 
qu’ils ont une connaissance de leur vécu, de leurs at-
tentes, de ce qui va bien, de ce qui ne va pas bien. 
Dans les années  j’ai été à l’initiative, avec 
aussi des gens de la maison médicale de Barvaux, 

Droits du patient

La Fédération s’est intéressée aux droits 
du patient dès 1982, quand elle entame 
en collaboration avec le GERM la rédac-
tion 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 res-
ponsabilisation 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 maitres 
et responsables, au service de la population » 
(Axel Ho  man, 1998). Le patient doit 
être mis en mesure de « se gouverner par ses 
propres lois » (Coralie Ladavid, 2001).
La  n des années 1990 est marquée par 
une e  ervescence législative au sujet des 
droits du patient. Dès l’été 1997, le mi-
nistre fédéral de la Santé Marcel Col-
la (SP) se penche sur la question. La 
ministre Magda Aelvoet reprendra le 
 ambeau quelques années plus tard. La loi 
de 2002 relative aux droits des patients 
reconnait le modèle participatif en men-
tionnant, entre autres droits : ceux de re-
cevoir des soins de qualité, de choisir son 
praticien, d’être informé sur sa santé, de 
consentir librement à toute intervention 
(ou de la refuser), d’avoir un dossier mé-
dical tenu à jour et de pouvoir le consul-
ter, d’être respecté dans sa vie privée et 
dans son intimité, etc.
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de cette fédération d’associations de patients et j’ai 
fait appel à toutes les associations répertoriées côté 
francophone. Des gens qui ont besoin d’être recon-
nus dans leurs droits, de pouvoir arriver à une cer-
taine autonomie pour se soigner, de se sentir mieux 
considérés par les soignants, d’avoir de bonnes infor-
mations, de pouvoir donner un consentement avant 
d’entamer des démarches d’opération ou autre… On 
est allé tout doucement vers un respect des droits 
des patients qui a abouti en . Tout le monde 
n’a pas le même degré d’autonomie et tout le monde 
n’a pas une volonté d’autonomie, mais il faut pou-
voir s’adapter à cette volonté de l’autonomie du pa-
tient. Ça peut être simplement répondre à des ques-
tions qu’il n’a pas posées pour avoir des réponses que 
le médecin n’était pas prêt à donner ou auxquelles 
il n’avait pas pensé, c’est se sentir considéré et que 
ce qu’on raconte est pris en compte — par exemple 
que tel médicament ne fait pas d’eff et ou qu’on a des 
douleurs qui ne se détectent pas par des radios ou des 
prises de sang, que ces douleurs existent. Donc plutôt 
un médecin qui accompagne. Quand on a une mala-
die chronique depuis longtemps, on connait bien les 
symptômes, on connait bien les répercussions des mé-

dicaments, on est tout à fait capable de lire les ré-
sultats d’une prise de sang, on est même capable de 
lire une radio et on est capable d’interpréter ce qui 
s’est passé à un moment donné (« tiens ma prise 
de sang a été moins bonne, mais je sais bien que 
ces derniers temps je n’étais pas bien, j’ai mal 
mangé, j’étais stressé »). C’est au médecin de po-
ser les bonnes questions pour savoir comment le pa-
tient se sent capable ou comment il a envie d’avan-
cer d’une manière autonome. Au début on a dérangé, 
parce que les soignants estimaient très bien connaitre 
leurs patients et ne pas avoir besoin de quelqu’un 
d’autre pour leur dire ce qu’ils devaient faire ou ne 
pas faire ou porter un jugement. Les mutuelles aus-
si estimaient qu’on marchait sur leurs plates-bandes 
et qu’il n’y avait pas besoin d’un autre représentant 
des patients qu’eux. Dans des milieux de plus en plus 
ouverts, on a pu rendre intéressante la parole du pa-
tient… il y avait un intérêt à les écouter. Ce qui est 
intéressant, c’est de mettre les expertises des uns et 
des autres, une expertise scientifi que du médecin et 
une expertise du vécu du patient, sur un pied d’éga-
lité à un moment donné et de pouvoir aussi du coup 
éduquer les médecins. 

HÉLÈNE DISPAS

Médecin généraliste à la maison de santé Potager, à Saint-Josse-ten-Noode, elle 

est également conseillère santé pour le parti Ecolo-Groen au parlement fédéral. 

Précédemment, elle était membre du bureau stratégique de la Fédération.

L
e bureau stratégique – pour résumer avec 
un mot que peu de gens aiment –, on di-
rait qu’on est des lobbyistes au service d’une 

bonne cause. Évidemment, les lobbyistes pensent tou-
jours que leur cause est la meilleure, mais on est, oui, 
des militants pour transformer le système de santé 
en Belgique afi n qu’il soit plus orienté vers des soins 
de santé primaires et vers une meilleure accessibi-
lité aux soins pour tous. Le modèle que l’on défend 
pour cela, un des moyens, c’est de développer plus 
de maisons médicales. On défend toutes les méthodes 
qui permettent d’augmenter l’accès aux soins pour 
les patients, on défend la qualité des soins, on dé-

fend surtout le travail des équipes interdisciplinaires. 
Du côté des patients cela améliore, je pense, la quali-
té des soins dans des situations compliquées où on a 
l’impression qu’il y a des blocages de communication, 
que l’on n’a pas tout saisi. On va partager le dossier 
des patients quand c’est nécessaire. J’insiste : ce n’est 
pas nécessaire pour tous les patients et il ne faut pas 
toujours partager toutes les données, toutes les infor-
mations, mais, dans les cas compliqués, pouvoir s’as-
seoir autour d’une table et écouter tant le point de 
vue de l’accueil que du kiné, du médecin que de l’in-
fi rmier, c’est ça que l’on défi nit comme interdiscipli-
narité. Non seulement parler, mais aussi travailler 
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ensemble, parfois aller toquer à la porte du cabinet 
d’à côté pour dire « j’ai un patient qui a un pro-
blème de dos, est-ce que toi, kiné, tu peux me 
donner un avis ? L’examiner avec moi ? » Ou 
« est-ce que je peux venir en consultation avec 
toi qui es psychologue pour sortir d’une situa-
tion complexe avec ce patient-là ? ». 
L’intérêt de l’interdisciplinarité pour les équipes, c’est 
le bien-être au travail. C’est d’avoir des collègues 
avec qui l’on peut échanger des compétences, des in-
formations, poser des questions. En termes scienti-
fi ques et de compétences, ça ne fait que nous tirer 
vers le haut, pour autant qu’on se laisse remettre en 
question et qu’on s’entende bien. On a le droit de 
partager certaines informations, mais c’est impor-
tant de toujours demander le consentement du pa-
tient. La priorité, c’est les intérêts du patient. Les 
patients ont toujours le droit de dire « ça, je ne veux 
pas que les autres le sachent ». C’est indispen-
sable, si on veut faire du bon travail interdiscipli-
naire, de se réunir, de se parler, de se faire confi ance, 
d’échanger les pratiques, d’échanger au sujet des pa-
tients. Je pense qu’il faut une bonne dose d’humili-
té et de capacité de se taire parfois, avoir la capaci-
té de se remettre en question, la capacité d’accepter 
des consensus qui ne sont pas ce que, nous, on au-

rait fait tout seul, mais d’appliquer ce qui est bon 
pour la collectivité. Oui, ça demande des aptitudes 
et beaucoup de communication, beaucoup d’écoute.

Pour elle, santé et politique vont de pair. Tout 
ce que l’on fait est politique. Choisir de travailler 
en maison médicale, choisir de soigner quelqu’un qui 
n’a pas les moyens, qui est sur l’aide médicale ur-
gente et qui va nous demander un gros travail ad-
ministratif pour obtenir des remboursements, etc., 
choisir d’engager des personnes qui parlent d’autres 
langues ou de travailler avec des services d’interpré-
tariat, ce sont des choix politiques. Et à l’inverse, les 
politiques ont un grand eff et sur ce qui se passe au 
quotidien sur le terrain. Lors de la précédente légis-
lature, quand on avait une politique plutôt hostile 
à l’égard des étrangers, ça ne facilitait pas du tout 
l’accès aux soins des personnes migrantes, à l’aide 
médicale urgente. Et ça a un impact direct sur les 
patients qui viennent avec des problèmes de santé 
qui s’alourdissent parce qu’ils n’ont pas accès aux 
hôpitaux, parce qu’ils ne se sentent pas les bienve-
nus, parce qu’ils ne comprennent pas où ils doivent 
s’adresser et arrivent avec des maladies décompen-
sées plutôt que d’avoir eu accès à de la prévention et 
à des soins de base. 

Interdisciplinarité

L’interdisciplinarité est un concept lié à celui de globalité des soins : comme, pour la Fédération, 
la santé combine des éléments physiques, a  ectifs, sociaux ou relationnels, il est logique qu’au 
sein d’un centre de santé collaborent médecins généralistes, in  rmiers, kinésithérapeutes, psycho-
logues, assistants sociaux, voire dentistes, diététiciens, etc. L’interdisciplinarité a été théorisée par 
le GERM dès sa création en 1964 comme une des caractéristiques principales du centre de san-
té intégré, modèle alternatif à une médecine libérale, médico-centriste et qui parcellise la prise en 
charge du patient. Lors de la formation des premières maisons médicales à partir de 1972, la col-
laboration pluridisciplinaire entre soignants, psychologues ou assistants sociaux, s’impose comme 
une façon alternative de pratiquer la médecine. C’est aussi un héritage de Mai 68, lorsque les étu-
diants étaient organisés en comités d’action interdisciplinaires : « il y a eu continuité entre la pratique 
politique et la pratique professionnelle » (Pierre Drielsma, 2013). Mais ce modèle ne béné  ciera d’au-
cune reconnaissance légale, d’aucun système de  nancement spéci  que.
Le travail en équipe pluridisciplinaire ne va pas de soi. Il se heurte à de nombreux préjugés, aux 
formations reçues. C’est pour développer l’idée que chaque métier peut constituer un apport aux 
autres qu’en 1993 la Fédération a inauguré une ré  exion sur la transdisciplinarité : les travail-
leurs des maisons médicales ont été invités à se réunir par spécialité pour dé  nir leur fonction, 
leur rapport avec les autres professionnels. Un colloque est organisé en 1994 pour faire la syn-
thèse de cette recherche-action : on y évoque la nécessité de passer d’une simple coordination 
entre soignants de di  érentes disciplines à une équipe intégrée dont les personnalités peuvent 
s’enrichir mutuellement. Autrement dit, il s’agit de passer de la pluridisciplinarité (simple jux-
taposition de professionnels complémentaires) à l’interdisciplinarité (où le travail en équipe ap-
porte davantage que les compétences additionnées des individus), voire à la transdisciplinarité 
(chaque travailleur, de par son interaction avec d’autres, se trouve enrichi). 
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A
u début, l’accueil à la maison médi-
cale avait été organisé par des patientes, 
qui l’ont fait du mieux qu’elles pouvaient, 

mais sans tenir compte d’options professionnelles : 
l’écoute, l’organisation, le planning, l’accueil du pa-
tient en tant que personne, etc. Ça allait jusqu’à 
faire la garde d’urgence le week-end et la nuit chez 
elles. On ne pourrait plus concevoir cela. Le re-
vers de la médaille, c’est qu’elles ont fait un tra-

vail d’accueil en fonc-
tion de leurs limites à 
elles, sans nécessaire-
ment penser à ce qu’est 
accueillir le patient. 
Est-ce avoir un cadre 
dans lequel le patient 
doit rentrer obligatoi-
rement ou est-ce ou-
vrir un cadre pour que 
le patient se sente lui 

accueilli en tant que personne ? C’est cette limite-là 
qu’il a fallu faire bouger. Pour moi, l’accueil doit se 
mettre dans une logique d’ouverture vers le patient.
Au sein même de la maison médicale qui est elle-
même en première ligne, il y a une première phase 
d’accueil qui est la première ligne de la première 
ligne. Celui qui arrive dans la maison médicale ne 
voit pas directement le médecin, il y a un fi ltrage, 
une organisation qui veut que le patient soit d’abord 
écouté, entendu. On lui propose un rendez-vous, on 
postpose le rendez-vous ou bien on lui propose un 
rendez-vous dans une équipe et pas seulement chez 
un médecin. Accueillir « désirablement », je pense 
que c’est accueillir de la manière la plus empathique 
possible. C’est s’ouvrir soi-même aussi aux patients 
comme on demande aux patients de s’ouvrir à la lo-
gique de la maison médicale. Le patient doit faire 
un chemin et nous avons un chemin à faire vers le 

ISABELLE DECHAMP 

Les maisons médicales, ce sont des équipes pluridisciplinaires de médecins géné-

ralistes, kinés, infi rmières, parfois dentistes ou autres spécialistes. Attention à ne 

pas oublier l’accueil ! Isabelle Dechamp, entrée en 1996 à la maison médicale Le 

Gué (Tournai), présente ce métier méconnu. 

patient. Le désir, c’est aussi tenir compte du besoin. 
Derrière l’expression du patient, il y a un besoin ; il 
faut aller chercher son besoin pour le connaitre et 
pouvoir y répondre. On doit faire un travail aus-
si pour qu’il puisse l’exprimer. En l’aidant à décor-
tiquer ce qu’il a en tête au moment où il est là, on 
l’aide à s’exprimer et à travailler son besoin dans la 
durée, dans le temps. Je veux dire que ce n’est pas 
nécessairement tout de suite qu’il aura une réponse, 
mais une réponse il en aura une. Ça le structure, 
ça le rassure. Des patients sont dans un tel état de 
fébrilité, d’inégalités sociales, de précarité psycholo-
gique, sociale et médicale qu’il n’y a rien qui passe. 
Ils ne voient que leur problématique. Le fait de de-
voir attendre, de postposer un rendez-vous, pour 
eux, c’est insupportable. Je pense aux jeunes souf-
frant d’assuétudes. On doit gérer aussi tout ça à 
l’accueil : des moments de crise, des moments d’an-
goisse, des moments de tristesse. Certaines maisons 
médicales ont des lieux à part où une accueillante 
peut passer un moment avec un patient, prendre le 
temps de se poser, que le patient puisse reprendre le 
rythme de sa vie, avoir l’occasion d’échanger. On ne 
travaille pas avec des protocoles, on travaille avec 
l’humain, ce n’est pas facile tous les jours. Au ni-
veau de l’accueil même, il y a un peu d’administra-
tif, mais il y a surtout beaucoup de communication, 
beaucoup d’échanges avec le patient. Il y a aussi ce 
que le patient va amener. C’est très important d’être 
dans une relation d’égal à égal avec le patient. L’ac-
cueil doit tenir compte aussi de l’équipe pluridisci-
plinaire qui a posé un cadre, qui fonctionne avec ses 
propres compétences : le médecin, l’infi rmière, etc.  
Ce n’est pas simple de tout gérer en même temps, 
on dit parfois qu’il y a aussi un rôle d’advocacy, 
c’est-à-dire qu’on doit pouvoir défendre auprès de 
l’équipe le point de vue du patient et que l’on doit 
pouvoir défendre auprès du patient le cadre dans le-

Accueillir 

« désirablement », 

c’est accueillir de 

la manière la plus 

empathique possible.
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quel l’équipe souhaite évoluer. Plus les valeurs que 
l’on défend… On veut lutter contre les inégalités so-
ciales, on est une médecine sociale et c’est aussi l’ac-
cueil qui transmet ces valeurs aux patients.

Le GAF, le Groupe accueil fédé, s’est créé à la 
 n des années 1990. Il s’agissait d’échanger sur 
les pratiques. Des formations s’organisaient en-
suite, qui font encore le plein aujourd’hui. On 
parle d’autonomie du patient, de travail en réseau, 
de communication verbale et non verbale, d’écoute 
active, d’éthique et de déontologie, de secret médi-
cal partagé… On a toujours insisté sur l’importance 
de ces formations parce que si l’accueillante reven-
dique une reconnaissance dans l’équipe, si elle re-
vendique une revalorisation salariale, elle doit aussi 
s’investir dans la formation. On a toujours défendu 
cette formation, ce qui nous rendait aussi plus forts 
pour être une des personnes de l’équipe pluridiscipli-
naire à part entière et avoir un rôle thérapeutique. 
Le Groupe accueil fédé, c’est une manière de valori-
ser la fonction au sein de la Fédération des maisons 
médicales et c’est une manière aussi de nous soutenir 
entre maisons médicales. 

Accueil

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 fran-
çaise en 1993, la Région wallonne en 1999 
et la Cocof en 2001. Dès 1993, la Fédéra-
tion 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 im-
portante après les médecins. Ce groupe sec-
toriel s’est organisé dès 1999. Il a notam-
ment publié l’Abécédaire de l’accueillante en 
2005 et organisé des « Assises de l’accueil » 
en 2014. Il existe depuis 2020 une forma-
tion quali  ante à l’accueil dans le secteur am-
bulatoire social-santé, délivrée par des éta-
blissements de promotion sociale.

AUDE GARELLY 

Il y a quelques années, la Fédération initiait un projet important, celui des critères 

de membres. Ceux-ci ont été actualisés, clarifi és et rendus plus opérationnels. Ce 

chantier a été confi é à une consultante qui s’est immergée dans le mouvement.

L
a Fédération travaillait depuis plusieurs an-
nées sur la mise à jour des critères de membre 
pour coller à la réalité du mouvement et des 

enjeux de santé publique aujourd’hui. Je suis allée 
voir des partenaires ou concurrents ou acteurs pour 
leur demander comment ils perçoivent la Fédéra-
tion des maisons médicales. Quelles sont ses forces ? 
Quelles sont ses faiblesses ? 

Autogestion, non-hiérarchie, égalité salariale 
et interdisciplinarité. Ces critères sont-ils au-
jourd’hui périmés ? Ils ne sont pas périmés en tant 
que tels, on n’a pas changé les choses de manière 
fondamentale, mais ils ont été explicités. Des termes 
comme l’autogestion, qui était diffi  cile à défi nir, ont 

fait l’objet d’un travail. L’idée était de s’adapter à la 
réalité d’aujourd’hui et de demain. L’enjeu était de 
faire en sorte que des critères qui affi  rment des va-
leurs et des valeurs politiques au sens noble du terme 
soient applicables, compréhensibles par un nouveau 
médecin qui s’installe à la campagne avec une in-
fi rmière et un kiné et qui n’est pas forcément mili-
tant depuis soixante ans sur ces questions-là. L’idée 
était de pouvoir ouvrir à de nouveaux profi ls et pas 
seulement un noyau dur de militants historiques. 
La Fédération était face à deux options : rester pu-
riste, n’accepter que ceux qui collent à  % voire 
à  % aux valeurs ; ou se dire que le mouvement, 
pour faire impact dans la société et pour faire évo-
luer les pratiques en matière de santé, devait s’ouvrir 
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et accueillir de nouvelles pratiques et de nouveaux 
praticiens. Il était possible de ne pas faire fi  des va-
leurs clés du passé de la Fédération et d’accueillir 
aussi de nouvelles pratiques, de nouvelles têtes. Je 
crois que l’ambition qui a été la nôtre a été réus-

sie, puisque très concrète-
ment quand on a proposé 
les nouveaux critères de 
membre à l’assemblée gé-
nérale fi n , ils ont été 
approuvés à  %. 
Un des enjeux était de 
permettre la progressivi-
té de l’entrée dans la Fé-
dération des maisons mé-
dicales. Se créer, faire 

un réseau, s’implanter, se faire une patientèle… il y 
avait cette idée de progressivité, et donc aussi un en-
jeu d’accompagner des nouveaux venus. Il faut pou-
voir accompagner des gens qui sont déjà sur le che-
min, déjà avec ces valeurs fortes. J’ai fait plusieurs 
étapes, à l’extérieur, à l’interne de la Fédération, avec 
le conseil d’administration, les maisons médicales, les 
intergroupes. J’ai eu un accueil très participatif des 
maisons médicales qui étaient aussi contentes que 
les fonctions stratégiques de la Fédération viennent 
sur le terrain discuter, amender les choses, chercher 
les exemples et ne pas être dans une logique descen-
dante. C’était vraiment une co-construction et j’avais 
besoin que les maisons médicales me nourrissent de 
leurs pratiques. C’est toute la richesse d’un mouve-
ment qui n’est pas uniforme. Il y a eu un bon taux 
de participation, plein de pratiques diff érentes, et on 
a pu enrichir le travail aussi avec des maisons médi-
cales plus ou moins avancées dans leur processus. Au 
départ, certaines parties prenantes de la Fédération, 
dont le bureau stratégique est l’instance politique, 
avaient un peu de mal à lâcher le bébé à quelqu’un 
qui n’était pas membre historique. Je crois que ma 
façon de travailler a permis que l’on me prenne pour 
un réceptacle des idées, mais aussi pour quelqu’un 
qui va apporter sa synthèse et son analyse. J’étais 
consultante indépendante, ça a beaucoup joué aussi 
en la faveur de la réussite du projet. Je ne représen-
tais pas des intérêts particuliers, j’étais en dehors du 
jeu et je pouvais avoir une vision macro. Par contre, 
je rendais des comptes au conseil d’administration et 
à la secrétaire générale. C’est l’avenir des soins de 
santé de positionner les maisons médicales comme 
acteurs de première ligne pluridisciplinaire ou trans-
disciplinaire ancrées dans un territoire et un réseau. 

Il y a encore beaucoup trop de patients qui vont di-
rectement à l’hôpital pour des questions qui pour-
raient être gérées complètement autrement et je pense 
que le double aspect curatif et préventif que met en 
place la maison médicale est plein de richesses. Une 
des particularités que je relève du mouvement, c’est 
la capacité à travailler le lien individuel avec le pa-
tient et la question communautaire ou collective : le 
patient est ancré dans la société, on l’accompagne à 
cet ancrage dans la société. 

Critères de membres

Ce sont les maisons médicales qui sont 
membres de la Fédération et non leurs tra-
vailleurs. Le nombre d’a   liés passe d’une 
trentaine en 1980 à 128 aujourd’hui. Les 
critères d’agrément sont de deux types. 
Adhésion à des valeurs : 
- Pratiquer un travail interdisciplinaire et 
dispenser des soins de santé primaires orga-
nisés en première ligne : soins globaux, in-
tégrés, continus et accessibles, dans un sou-
ci continu de ré  exion et d’adéquation avec 
les besoins et les réalités des populations du 
territoire.
- Travailler en équipe non hiérarchisée 
constituée de minimum trois fonctions de 
première ligne, dont deux de soins, à savoir 
un médecin et un(e) accueillant(e) et, au 
choix, un(e) kinésithérapeute ou un(e) in-
 rmier(ère).
- Adhérer aux statuts de la Fédération et à 
la charte des maisons médicales, et s’ins-
crire dans un mouvement qui vise la 
construction d’une analyse critique de la 
société et la transformation du système de 
santé.
- Considérer le patient comme partenaire 
principal et acteur clé de sa santé, encou-
rager la participation citoyenne (niveau in-
dividuel), prendre une option claire en fa-
veur de la réappropriation de la santé par 
la population (niveau collectif), et dévelop-
per des approches de santé préventive indi-
viduelles et collectives.
Principes organisationnels : constitution 
en asbl, assemblée générale majoritaire-
ment composée des travailleurs, mais ou-
verte à au moins une personne extérieure 
à l’équipe, dé  nition d’une politique budgé-
taire globale et de rétribution transparente.

Un des enjeux 

était de permettre 

la progressivité de 

l’entrée dans 

la Fédération.
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FANNY DUBOIS

L’actuelle secrétaire générale de la Fédération des maisons médicales chérit la 

Sécurité sociale, une Sécurité sociale cependant mise à mal, notamment par des 

logiques néolibérales.

J
e ne suis pas tout de suite tombée dans le 
mouvement des maisons médicales. Je suis 
d’abord passée par la mutualité. Même si j’ai 

à cœur de toujours garder un lien avec le terrain, 
de toujours incarner les plaidoyers politiques que je 
construis, je trouve aussi très important d’avoir une 
vision macro de la société. Il y a beaucoup de cli-
chés. Par exemple que les chômeurs sont des pro-
fi teurs. C’est faux : le budget du chômage, c’est le 
troisième pan de la Sécurité sociale après les soins 
de santé et les pensions. Il faut démentir cette vi-
sion-là, il faut aussi rappeler que la Sécurité sociale 
off re une assiette de sécurité dans le cas où une per-
sonne perd son emploi, mais aussi dans le cas où 
elle a besoin d’un remboursement pour ses soins de 
santé, pour sa future pension, etc. Aujourd’hui, avec 
l’emploi qui peut faire défaut, c’est plus fondamental 
que jamais. On l’a vu lors de la pandémie, le chô-
mage temporaire a permis à notre société dans son 
entièreté de tenir. Des logiques néolibérales visent à 
la marchandiser, visent à ce que le budget de la Sécu 
– qui pourtant est le budget des citoyens – aille de 

plus en plus vers des sphères à but lucratif alors 
que ça, ce n’est pas du tout dans l’intérêt des ci-
toyens. Un exemple, celui de 
l’industrie pharmaceutique : 
on a observé sous la politique 
de la ministre De Block que 
l’industrie pharmaceutique 
a eu un taux de croissance 
des budgets lié à la Sécurité 
sociale de  % là où la pre-
mière ligne de soins a été di-
minuée. C’est un budget, un pot commun des ci-
toyens, qui est alloué à des logiques marchandes 
plutôt que dans la réponse à leurs besoins en santé 
publique par exemple. Je suis sidérée de réaliser à 
quel point des politiques voient plus leurs intérêts 
personnels, leur carrière, leur pouvoir se maintenir 
que le courage d’organiser des politiques publiques 
qui certes à première vue peuvent être moins po-
pulaires, mais dans les faits sur le long terme sont 
vraiment plus positives pour la société, pour le cli-
mat, pour la santé publique en général. 

Sécurité sociale

L’arrêté-loi du 28 décembre 1944 institua la Sécurité sociale obligatoire pour tous les travail-
leurs salariés. Il devait selon ses promoteurs en  nir avec la notion dégradante d’assistance pu-
blique, en la remplaçant par celle de solidarité e  ective entre tous les citoyens. Le  nancement 
de la Sécurité sociale est assuré par trois sources : l’État, les cotisations patronales et celles des 
travailleurs. La perception des recettes est assurée par l’ONSS (O   ce national de Sécurité so-
ciale), celles-ci sont ensuite réparties entre sept branches dont l’assurance maladie invalidité 
(AMI) (aujourd’hui assurance soins de santé et indemnités ou ASSI).
Devant les risques de détricotage de la Sécurité sociale (menacée aussi bien par la fédérali-
sation croissante de l’État belge que par la politique néolibérale des gouvernements succes-
sifs), la Fédération est régulièrement montée au créneau, comme en 1986 lors de la suppres-
sion du tiers-payant pour les soins ambulatoires. En 2001, par exemple, son président Patrick 
Jadoulle a rappelé que la couverture de protection sociale doit rester basée sur la solidarité et 
non sur le risque actuariel, comme y incitent les compagnies d’assurance privées, animées par 
le seul souci du pro  t. Ce thème est repris dans les mémorandums adressés par la Fédération 
au monde politique lors de chaque élection.

La Sécurité sociale, 

c’est un budget, 

un pot commun 

des citoyens.
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Une Belgique sans Sécu, ça ressemblerait à 
quoi ? Une Belgique sans Sécurité sociale ? Il suf-
fi t de regarder les États-Unis. Des personnes doivent 
s’endetter à vie parce qu’elles ont traversé une ma-
ladie ou parce qu’elles ont eu envie de mettre au 

monde des enfants. Au-
jourd’hui dans certains terri-
toires populaires habités par 
des Afro-Américains, une per-
sonne sur deux est susceptible 
de présenter du diabète, un 
enfant sur cinq est obèse. Ça, 
c’est la Belgique sans Sécuri-
té sociale si on n’arrive pas à 
bien la défendre et à la ren-
forcer. Notre système de santé 

est bon si on le compare à d’autres pays. La Sécuri-
té sociale est un mécanisme génial en termes de ré-
partition des richesses, mais il se dégrade depuis une 
dizaine d’années. Par ailleurs, il pourrait être amé-
lioré du fait qu’il est encore régi par des normes du 
tout au curatif plutôt qu’au préventif, par l’éparpil-
lement des professionnels plutôt que l’organisation 
plus cohérente à l’échelle de diff érents territoires de 
ces professionnels en ce compris les diff érentes lignes 
de soins. La première ligne de soins, c’est les méde-

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 sys-
tématique 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 communau-
taire et de globalité des soins. Santé conjuguée est entièrement en ligne, mine d’informations organisée autour 
de centaines de mots-clés.

Cher lecteur, chère lectrice, 
Chaque trimestre, vous recevez un exemplaire ou vous lisez en ligne le nouveau numéro de Santé conjuguée. Comme 
notre millier d’abonnés, vous y trouvez des articles, des analyses, des interviews et des dossiers fouillés sur une probléma-
tique d’actualité en lien avec la santé et le social.
Vous l’avez constaté, ce numéro de mars  est un peu particulier. Les quarante ans de la Fédération des maisons mé-
dicales sont l’occasion de retracer son histoire, de partager le témoignage de nombreuses fi gures qui l’ont créée dans les 
années  et qui donnent force à ce mouvement aujourd’hui encore. C’est l’occasion également de 
vous donner la parole et de recueillir votre avis sur notre revue. Vous souhaitez participer à cette éva-
luation ? Visitez la page https://tinyurl.com/santeconjuguee ou scannez le QR code ci-contre pour 
accéder directement à un petit questionnaire. Merci de votre participation 

La rédaction de Santé conjuguée

Plus on renforcera 

les soins de 

première ligne, 

plus on renforcera 

le préventif.

cins généralistes, les infi rmières, les soignants de ter-
rain, proches des quartiers, des patients ; la deuxième 
ligne de soins, c’est les hôpitaux, les spécialistes, etc.  
Quand on compare les budgets de l’assurance ma-
ladie invalidité, on se rend compte que la deuxième 
ligne de soins est bien renfl ouée même si ces dix der-
nières années elle a été aussi amenée à faire des éco-
nomies. La première ligne de soins par contre a tou-
jours été très pauvre et donc ne sait pas répondre à 
l’ensemble des besoins des citoyens en santé. Plus on 
renforcera les soins de première ligne, plus on ren-
forcera le préventif, plus on pourra faire face par 
exemple à des pandémies comme celle que l’on vient 
de traverser et plus on sera à même aussi de préve-
nir des maladies plus graves. On est dans un système 
aujourd’hui qui gère des maladies plutôt que de pré-
venir la santé des citoyens. J’espère que la pandémie 
va permettre à nos dirigeants, mais aussi aux ci-
toyens, de prendre conscience des enjeux fondamen-
taux de travailler à un système plus préventif et plus 
solidaire, mais ce n’est pas pour autant que l’époque 
contemporaine arrête ces mécanismes de domination, 
cette marchandisation du système, cette mise à mal 
de la concertation sociale dans le système de santé. Je 
pense qu’il faut garder conscience que ces logiques de 
pouvoir continuent de nous dominer. 
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QUELS DÉFIS 

Depuis la création de la Fédération, le nombre de maisons médicales, de profes-

sionnels et d’usagers n’a cessé d’augmenter et le contexte politique, social et 

économique a fortement évolué. Les enjeux d’hier ne sont plus (tous) les mêmes 

aujourd’hui. Un groupe de soignants et de patients a identifi é quelques défi s prio-

ritaires que le mouvement des maisons médicales devrait relever dans les pro-

chaines années.

Pauline Gillard, chargée d’études en éducation permanente à la Fédération des maisons 

médicales.

POUR LE MOUVEMENT ?

R
éunis sur base volontaire le temps d’une 
demi-journée, neuf soignants et deux pa-
tients de maisons médicales bruxelloises, 

liégeoises et brabançonne ont mis en com-
mun leurs observations et aspirations à pro-
pos d’enjeux qu’ils et elles estiment prioritaires 
pour l’avenir du mouvement des maisons mé-
dicales. Le fruit de leurs ré  exions n’est ni ex-
haustif – les échanges auraient pu se poursuivre 
plus longtemps – ni représentatif de l’ensemble 
du mouvement. Néanmoins, cet exercice aura 
permis de dégager une série d’axes et de pistes 
d’action qui pourront inspirer la Fédération des 
maisons médicales dans ses futures prises de 
position ainsi que dans la rédaction de sa pro-
chaine note d’orientation stratégique.

De grands enjeux sociétaux  

Au départ d’une de leurs expériences vécues en 
tant que soignant ou patient, les participants ont 
pointé plusieurs problématiques sociales ayant 
des répercussions majeures sur leurs pratiques 
quotidiennes. Premier constat partagé, celui de 
l’augmentation de la sou  rance psychosociale au 
sein de la patientèle des maisons médicales. Ré-
sultant de l’accroissement des inégalités sociales 
et du renforcement de l’isolement social dans le 
contexte pandémique, ce phénomène génère une 
surcharge de travail notamment pour les psy-
chologues qui ne parviennent plus à répondre 
à l’ensemble des sollicitations et met à mal l’ac-
cessibilité des soins psychologiques de première 
ligne (di   cultés de prise de rendez-vous, listes 
d’attente, etc.). « Je constate à travers mes suivis 
que les gens souff rent et deviennent “psychiatri-

sables” alors qu’en réalité le problème n’est pas tant 
psychiatrique, estime un médecin. Ce sont des pro-
blèmes sociaux qui impactent leur santé mentale. » 
Deuxième enjeu de taille : l’augmentation du 
coût du logement, particulièrement observée en 
région bruxelloise, qui pèse aussi sur l’accessibi-
lité et la continuité des soins de santé primaires. 
« Beaucoup de nos patients déménagent en dehors de 
la capitale pour trouver un logement plus grand et 
plus accessible fi nancièrement, témoigne la coordi-
natrice d’une maison médicale. Quand ils s’ins-
tallent en périphérie bruxelloise, ils n’ont accès qu’à 
une médecine à l’acte et non conventionnée, ce qui 
pose des problèmes d’accessibili-
té et de continuité des soins pour 
cette population. »
La problématique du vieillisse-
ment de la population et l’aug-
mentation de la demande de 
soins palliatifs qui en découle 
engendrent aussi de nouveaux 
dé  s pour les maisons médi-
cales. En tant qu’équipes d’ac-
compagnement pluridiscipli-
naire de patients en  n de vie, elles représentent 
un maillon indispensable pour répondre au sou-
hait exprimé par la plupart des patients de mou-
rir chez eux1. À cet égard, les participants sou-
lèvent la di   culté d’inscrire l’ensemble des 
patients qui nécessitent ce type de soins parti-
culièrement lourds et qui demandent souvent à 
plusieurs maisons médicales de se coordonner 
pour partager les gardes que ces situations oc-
casionnent. Pour certains participants, cette dif-
 culté s’explique par l’enjeu de la viabilité  nan-

L’augmentation du 

coût du logement 

pèse aussi sur 

l’accessibilité et la 

continuité des soins.

1. Cellule fédérale 

d’évaluation des soins 

palliatifs, Rapport 

d’évaluation des soins 

palliatifs, SPF Santé 

publique, 2017.
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Quarante années d’innovations

cière des maisons médicales  nancées au forfait, 
qui perçoivent une somme  xe indépendam-
ment du nombre de contacts établis avec les pa-
tients. Pour d’autres, elle rend plutôt compte 
d’une « culture de la rentabilité » à l’œuvre dans 
une minorité de maisons médicales, une problé-
matique dont la Fédération s’est activement em-
parée à travers la création d’un groupe de travail 
consacré aux dérives du forfait.
À côté de ces enjeux principaux, les probléma-
tiques de la digitalisation des données de santé, 
de la fracture numérique, de l’échelonnement des 
soins et de la communication entre les soignants 
et les patients ont également été discutées. Ces 
enjeux globaux peuvent sembler hors de portée 
pour les maisons médicales. C’est le cas notam-
ment des problèmes d’accès au logement. Ce-
pendant, les participants réa   rment qu’il y a 
lieu que le mouvement et sa Fédération se po-
sitionnent et tentent d’agir sur ces déterminants 
sociaux qui in  uencent la santé des patients.

De formidables laboratoires  

La question de l’accessibilité et de la continui-
té des soins pour les personnes sans titre de sé-
jour a également été mise en lumière au travers 
du compte-rendu d’un projet né de la concerta-
tion des acteurs et actrices de la première ligne 
de soins d’une commune bruxelloise. À l’initia-
tive de l’Association des médecins généralistes 
du quartier Nord et en réponse aux discrimi-
nations subies par les personnes sans papiers 
dans leur accès aux soins, la première ligne 
schaerbeekoise a créé un  chier partagé per-
mettant d’orienter les personnes qui ont droit à 
l’aide médicale urgente (AMU) vers un méde-
cin généraliste en fonction de leur lieu de ré-
sidence2. Cet exemple de bonne pratique rend 
compte de la marge de manœuvre dont dis-
posent les maisons médicales. En raison de leur 
fonctionnement en équipe, de leur  nancement 
forfaitaire, du statut salarié des soignants et de 
la mutualisation de leurs ressources, elles dis-
posent la plupart du temps des ressources  nan-
cières et humaines nécessaires pour mener des 
projets innovants sans devoir solliciter un  -
nancement spéci  que. « En première ligne, nous 
sommes souvent amenés à “bricoler à la marge”, ex-
plique un médecin. Quand nous parvenons à don-
ner un caractère plus offi  ciel à ces bricolages et à 
faire reconnaitre des droits essentiels par ce biais-

là, je pense que nous atteignons notre but ultime
C’est en cela que les maisons médicales sont de for-
midables laboratoires. » Une animatrice en santé 
communautaire nuance cependant ce point de 
vue : « Je trouve que c’est de moins en moins vrai, 
car les équipes sont de plus en plus surchargées. Ac-
tuellement, nous manquons de moyens humains et 
nous pouvons de moins en moins nous permettre 
de réaliser ce genre d’initiatives ». Un des enjeux 
pour le mouvement des maisons médicales sera 
donc de maintenir cette marge de manœuvre et 
de créativité qui favorise le déploiement de pro-
jets de promotion de la santé et en santé com-
munautaire plutôt que « d’être rattrapé par le cu-
ratif », selon l’expression d’un soignant. Sans 
oublier « les ingrédients indispensables que sont 
l’indignation et la vision politique portées par les 
maisons médicales », ajoute un médecin. 

Quels défi s prioritaires ?

Au terme de la ré  exion collective, les partici-
pants ont sélectionné les dé  s qu’ils et elles es-
timent prioritaires pour l’avenir du mouvement 
des maisons médicales. Ils ont d’abord poin-
té la nécessité d’agir sur la problématique de la 
sou  rance psychosociale à laquelle les équipes 
peinent à répondre compte tenu de l’explosion 
du nombre de demandes d’aide depuis la sur-
venue de la crise sanitaire et qui risque d’aug-
menter encore tant la notion de crise s’étend à 
toutes les sphères de notre vie sociale.
En lien avec cette problématique, ils ont égale-
ment jugé prioritaire de renforcer les moyens 
 nanciers et humains de la première ligne de 
soins pour assurer, entre autres, une meilleure 
prise en charge des problèmes de santé men-
tale. Un médecin émet toutefois une réserve à 
ce propos : « Il ne faudrait pas en faire seulement 
le problème de la première ligne. Il faudrait s’allier 
à d’autres, au-delà de la première ligne, et responsa-
biliser les autres lignes de soins en repartageant les 
moyens en fonction des besoins de la population ».
C’est dans ce sens que les participants ont iden-
ti  é comme troisième dé   prioritaire l’impor-
tance de s’allier à d’autres, qu’il s’agisse des pa-
tients, des autres lignes de soins ou d’autres 
secteurs. « Nous allons fêter nos quarante ans avec 
le secteur de la culture, c’est très enthousiasmant 
s’exclame un kinésithérapeute. La Fédération doit 
aussi se donner le droit de se positionner sur des su-
jets comme la culture ou le logement qui de prime 

2. Voir le site 

www.amu-schaerbeek.com. 
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abord ne nous regardent pas, mais qui ont une in-
fl uence déterminante sur la santé. C’est un devoir 
que nous avons vis-à-vis de nos patients. Tous les 
jours, ils nous poussent à nous mêler de sujets qui 
soi-disant ne nous concernent pas. »
Les participants ont également insisté sur l’im-
portance de continuer à penser la vision poli-
tique du mouvement des maisons médicales en 
tenant compte de l’évolution du contexte poli-
tique. « Il faudrait analyser dans “quelle pièce” nous 
allons jouer en tenant compte de l’évolution de la ré-
partition des compétences en santé », pointe un col-
laborateur administratif. En  n, des soignants ont 
relevé l’intérêt qu’il y aurait à travailler sur la 
tension qui existe entre la volonté de dispenser 
des soins de qualité à l’ensemble de la population 
et le souhait de garantir de bonnes conditions de 
travail (niveaux des rémunérations, convivialité 
des locaux, etc.) aux professionnels des maisons 
médicales. Un médecin illustre cette di   cile ar-
ticulation : « Il arrive que des équipes envisagent de 
refuser l’inscription d’un enfant lourdement handi-
capé en raison de la lourdeur des soins de kinésithé-
rapie dont il aurait besoin. Ce genre de situations 
est interpellant quand on sait que les travailleurs de 
ces maisons médicales sont rémunérés au-dessus du 
barème de l’Institut de classifi cation des fonctions 
(IF-IC). Garder cette marge pour mieux payer son 
personnel revient à refuser l’inscription de cet en-
fant dans ce cas-ci ». À ce propos, une animatrice 
en santé communautaire constate une évolu-
tion au sein du mouvement des maisons médi-
cales : « Les travailleurs d’aujourd’hui ont des exi-
gences qui ne sont plus les mêmes qu’hier en termes 
de conditions de travail et de salaire ». Et de s’inter-
roger : « Pour quelles raisons ne pointons-nous pas 
encore cette tension alors qu’elle s’est amplifi ée avec 
le temps ? J’ai parfois l’impression que c’est parce que 
nous avons un peu peur de nous regarder ». 

Quelles pistes d’action ?

Des pistes d’action plus concrètes ont aussi été 
partagées. Les participants estiment qu’il serait 
important de poursuivre le travail visant à re-
valoriser le forfait pour prendre en compte une 
série de prestations qui, à ce jour, ne sont pas 
(totalement) couvertes par le forfait telles que 
la coordination de soins, les projets en san-
té communautaire ou encore la charge de tra-
vail administrative qui incombe aux soignants. 
Un médecin apporte quelques précisions et élar-

git le propos : « L’enjeu serait de faire reconnaitre 
des actes qui sont pratiqués au quotidien par chacun 
et chacune d’entre nous et qui ne sont pas rémuné-
rés. Ces derniers temps, j’ai rédigé plein de courriers 
à l’attention de services de l’aide à la jeunesse ou 
d’écoles… En première ligne, nous sommes au cœur 
de la vie des personnes et il y a plein de choses que 
nous faisons qui ne sont ni vues ni reconnues ».
En réponse à la problématique de l’inaccessibili-
té des soins dans certaines zones géographiques 
(périphérie bruxelloise, communes rurales en 
pénurie de médecins, etc.), les soignants et les 
patients invitent la Fédération des maisons mé-
dicales à continuer à œuvrer à un meilleur mail-
lage de l’o  re de soins de première ligne.
L’idée de créer des quotas de patients qui né-
cessitent une prise en charge plus conséquente 
(les personnes en  n de vie qui ont besoin de 
soins palliatifs, par exemple) 
ou de patients victimes de 
discriminations dans leur 
accès aux soins (les per-
sonnes sans titre de séjour 
qui dépendent de l’AMU, par 
exemple) a aussi émergé au 
cours de la discussion. Selon 
certains participants, cette 
solution permettrait de mieux répartir ces types 
de demandes entre maisons médicales en vue de 
garantir une meilleure accessibilité et continuité 
des soins à l’ensemble de la population. Il reste 
à penser la mise en œuvre pratique d’une telle 
proposition et à envisager la possibilité d’impli-
quer l’ensemble de la première ligne, dans la me-
sure où les zones géographiques d’activité des 
maisons médicales ne se recouvrent parfois pas.

Et après ? 

L’engouement de quelques soignants et patients 
aura su    pour dégager, en l’espace de quelques 
heures, plusieurs grands enjeux pour l’avenir 
du mouvement des maisons médicales ainsi que 
des pistes d’action qui pourront guider les po-
sitionnements de la Fédération. Pour autant, 
cet échange d’une grande richesse ne constitue 
qu’une première étape dans le processus démo-
cratique qui sera prochainement mis en œuvre 
pour penser les grandes orientations stratégiques 
de la Fédération et des intergroupes des maisons 
médicales et qui rassemblera une plus grande di-
versité d’acteurs et actrices du mouvement3. 

Continuer à œuvrer à 

un meilleur maillage 

de l’off re de soins 

de première ligne.

3. Nous faisons référence 

à la note d’orientation 

2024-2029.
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De quel bagage avez-vous hérité de vos 

prédécesseurs pour développer le futur 

du mouvement ?

F.D. : Quand je suis arrivée à la Fédération des 
maisons médicales, l’une des premières choses 
que l’organe d’administration m’a dites, c’est 
que j’avais tendance à survaloriser ce mouve-
ment et que j’en comprendrais vite la complexi-
té. E  ectivement ! Et c’est cette complexité que 
je trouve aussi très riche, parce que c’est un des 
derniers lieux où je sens que la valeur de dé-
mocratie a le droit d’exister. Par exemple au-
tour de la question de l’autogestion. Au début 
de l’histoire du mouvement, la défense de l’au-
togestion était basée sur une idée de rapport 
de forces entre le travail et le patronat. Au-
jourd’hui cette conscience des rapports de do-
mination peut être galvaudée si le collectif ne 
s’outille pas pour faire de l’autogestion un prin-
cipe d’intelligence collective qui gouverne le 
projet politique de la maison médicale. 
Hier encore en rendant visite à une équipe de 
maison médicale, j’étais émue de voir à quel 
point cela peut fonctionner, à quel point l’in-
telligence collective s’opère et à quel point il 

est possible de mettre 
en œuvre la santé com-
munautaire, de dévelop-
per des partenariats avec 
d’autres associations et 
avec d’autres maisons mé-
dicales à l’échelle d’un ter-
ritoire. La mise en œuvre 
du modèle de maison mé-
dicale tel qu’il a été défen-
du à ses débuts est tout à 
fait possible aujourd’hui, 

mais je pense aussi que si l’équipe n’est pas for-
mée à certains principes de démocratie interne 
– la multidisciplinarité, par exemple, les bases en 
santé publique autour des déterminants non mé-
dicaux de la santé, etc. – le risque est grand qu’il 
y ait des dérives et que l’équipe s’enferme dans 
un mouvement un peu nombriliste et générateur 
de tensions. Dans une hiérarchie classique, les 
rapports de forces sont visibles et, quand il y a 
un problème venant de la direction, on sait vers 
qui se tourner ou contre qui se battre. Dans une 
équipe où les responsabilités ne sont pas claires 
et où il n’y a pas tous ces niveaux de forma-
tion politique, de santé publique, de dynamique 
d’équipe qui suivent, notre modèle peut croiser 
une série de di   cultés.

Donc une attention à maintenir sur ce 

marqueur fondamental des maisons 

médicales. Mais aussi des points forts 

à valoriser ? 

Des points forts, il y en a plein ! Je pense que 
notre modèle a indéniablement gagné en légiti-
mité. En l’espace de quelques années, c’est assez 
impressionnant, il porte beaucoup moins le stig-
mate d’une « médecine des pauvres » ou d’une 
médecine radicale de gauche. Nous sommes 
beaucoup plus associés à une gestion sociosani-
taire multidisciplinaire de terrain et cela va clai-
rement nous porter pour l’avenir. Aujourd’hui, 
nous pouvons parler avec l’ensemble des fa-
milles politiques qui sont au pouvoir même si, 
on s’en doute, certaines d’entre elles nous sou-
tiennent plus que d’autres. Un autre point fort, 
c’est notre capacité à grandir. La culture des 
médecins généralistes, des in  rmiers, des kinés, 
aussi des psychologues, etc. est en train de 

RENDEZ-VOUS EN 2062 !

Propos recueillis par Pascale Meunier, rédactrice de .

L’histoire de la Fédération des maisons médicales ne se termine pas au quarantième 

chapitre. Que lui réservent les années à venir ? Quels sont les enjeux qui continuent 

de la mobiliser ? Quels sont les nouveaux défi s qu’elle rencontre ? Les questions qui 

la traversent et les aspirations vers lesquelles elle tend ? Sa secrétaire générale Fan-

ny Dubois dessine les actuelles et futures grandes lignes d’attention, à l’éclairage 

d’un passé nourrissant.

La mise en œuvre du 

modèle de maison 

médicale tel qu’il a été 

défendu à ses débuts 

est tout à fait possible 

aujourd’hui.
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C’est le rôle de la 

Fédération d’être 

une empêcheuse de 

tourner en rond et de 

stimuler la mobilisation 

collective au sein

 du mouvement.

changer de paradigme, un paradigme beaucoup 
plus axé sur les soins intégrés, sur la commu-
nication entre professionnels de soins, sur l’im-
portance de la prévention, et aussi sur le fait de 
ne pas rester enfermé tout seul dans son cabi-
net à travailler 70 ou 80 heures par semaine. 
C’est dû à la féminisation de la profession mé-
dicale, mais pas uniquement ; les travailleurs re-
vendiquent de bonnes conditions de travail, et 
nous l’avons toujours défendu dans le monde 
des maisons médicales, il est dès lors normal 
que de plus en plus de professionnels de santé 
nous rejoignent.

Un point négatif, c’est la pénurie des 

professionnels soignants…

Et cela ne va hélas pas s’améliorer… Les pro-
fessions de soins ne veulent plus travailler au-
tant d’heures par semaine que par le passé, le 
Covid les a surchargées et épuisées… Je m’in-
quiète vraiment d’un turnover. En fait, deux 
points négatifs sont liés : le risque face à la pé-
nurie des professionnels de soins et un risque 
de dépolitisation parce que les équipes seront 
obligées d’embaucher les médecins, les in  r-
miers disponibles sur le marché de l’emploi et 
qui, par manque de connaissance ou d’adhésion, 
ne joueront pas le jeu de l’autogestion, de l’intel-
ligence collective, de la formation, de la préven-
tion, des valeurs de solidarité et d’accessibilité. 
Être convaincu par la démarche patient-parte-
naire, par la resocialisation d’un quartier, etc., 
on ne voit pas ça partout. Un autre risque en-
core : la bureaucratisation. Le capitaine n’est pas 
seul à orienter le navire, la systémique de l’orga-
nisation a aussi une grande in  uence. Les études 
sociologiques montrent que les mouvements so-
ciaux qui grandissent très vite nécessitent de se 
« protocolariser », d’ajouter des procédures pour 
fonctionner ensemble. Or, on sait très bien que 
la bureaucratisation dépolitise, le risque étant 
que les travailleurs de bureau prennent le pas 
sur les travailleurs du contenu. D’une certaine 
manière nous n’y échapperons pas, mais nous 
devons garder cela à l’esprit. C’est le rôle de la 
Fédération d’être une empêcheuse de tourner en 
rond et de stimuler la mobilisation collective au 
sein du mouvement. 

Ces quarante années de négociations, 

d’innovations ont été profi tables à 

l’ensemble du système de soins et pas 

uniquement à la première ligne ?

Aujourd’hui, nos partenariats sont très forts et 
nous avons une assise indéniable dans le sys-
tème de santé. Quand des mutualités, des syn-
dicats, des cabinets ministériels ont besoin d’une 
expertise dans la première ligne de santé, la Fé-
dération des maisons médicales fait partie des 
acteurs qu’ils appellent. C’est le fruit du dévelop-
pement de données statistiques et qualitatives, 
de la mutualisation des savoirs. Ce qui m’in-
quiète plus de manière gé-
nérale, c’est la place de la 
concertation sociale au sein 
du système de santé : nous 
sommes dans une socié-
té du « tout, tout de suite » 
où même les politiques pu-
bliques se gèrent un peu 
comme on gère des entre-
prises privées avec des ob-
jectifs, des résultats à at-
teindre et des enveloppes 
fermées… Cette logique 
dominante va à l’encontre 
de ce que nous défen-
dons depuis quarante ans, à savoir que pour 
une bonne prise en charge globale de la santé, 
il faut une continuité, une pensée à long terme 
et de la prévention… Aujourd’hui, le climat gé-
néral, lié à des injonctions qui viennent aussi de 
l’Europe, empêche de travailler dans ce sens-là. 
Des éléments de contexte comme la pandémie 
montrent une prise de conscience, notamment 
des autorités, de la nécessité de renforcer la pre-
mière ligne, de travailler de façon plus intégrée 
en se parlant mieux, par territoire, etc., mais ils 
montrent en même temps une marchandisation 
accrue. Ne soyons pas naïfs : le big pharma re-
prend du poids dans les répartitions budgétaires 
à l’Inami, les suppléments d’honoraires ne font 
qu’augmenter, les compagnies privées d’assu-
rance hospitalisation gagnent du terrain.

Une trentaine de maisons médicales 

membres de la Fédération en 1980, 

et bientôt 130… N’est-ce pas un peu 

risqué de trop s’agrandir ? 

Il faut se poser la question à chaque fois que 
l’on accueille de nouveaux membres. Après, 
quand j’observe la façon dont certains d’entre 
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Quarante années d’innovations

eux amènent le mouvement à se ré  échir de fa-
çon critique grâce à leur regard un peu exté-
rieur, je constate que cela stimule la démocratie, 
la dynamique. Notre horizon est de continuer 
à convaincre. Convaincre plus que contrôler ou 
sélectionner, c’est ma vision stratégique. Nous 
devons accepter d’avoir une vision politique et 
– je veux bien l’assumer – une vision politique 
de gauche. Pluraliste certes, mais de gauche, 
une vision sociale et solidaire de la santé. Nous 
devons continuer de viser cette transformation 
du système de santé. Même si c’est par en bas 
dans un premier temps qu’elle s’opère, j’ai en-
vie d’y croire et d’un jour voir se développer 
des hôpitaux au forfait… Le ministre de la San-
té en a émis l’intention. Je serais curieuse d’ana-
lyser en  n de législature si ce n’était qu’un e  et 
d’annonce ou s’il a pu lancer ne serait-ce qu’un 
projet pilote.

Il reste des combats à mener, lesquels ?

De nombreux combats sont évidemment en-
core devant nous. Je pense au lobbying que nous 
menons en ce moment en partenariat avec le 
Groupement belge des omnipraticiens, le GBO, 
les mutuelles, les autres fédérations pour assu-
rer des garde-fous à la préservation du modèle 
des maisons médicales et éviter les risques de 
 nanciarisation de celui-ci. Nous pensons per-
tinent qu’une loi impose à l’ensemble des mai-
sons médicales d’adopter le statut d’asbl pour 
s’assurer qu’il n’y a pas de but lucratif derrière 
la structure juridique. Ce n’est toujours pas le 

cas alors que – et c’est 
tout de même curieux 
– les hôpitaux y sont 
soumis : un hôpital ne 
peut pas être une sprl. 
Il y a une sorte de blo-
cage, quelle que soit la 
famille politique qui a 
la santé dans ses com-
pétences, à tenter d’ob-
tenir ce genre de ré-
forme. Il faudrait aussi 
un forfait pour la fonc-

tion psychosociale, la santé mentale doit faire 
partie des remboursements de soins de santé de 
base et on n’en est pas du tout là. Une augmen-
tation également du forfait kiné : il est encore 
calculé sur base des remboursements à l’acte, 

mais il ne correspond pas du tout aux besoins 
de terrain. Une adaptation des droits des soi-
gnantes et soignants de terrain à la féminisation 
du secteur. Une reconnaissance par l’assurance 
maladie invalidité des publics qui n’ont pas de 
mutuelle comme les personnes sans papiers. Et 
bien d’autres encore.  

Et on parle énormément de la place 

du patient. Laquelle et comment la 

lui accorder ?

C’est un débat compliqué. Il faut vivement en-
courager les maisons médicales à stimuler leur 
propre démocratie, à prendre en compte la voix 
des béné  ciaires, les personnes pour qui on tra-
vaille et pour qui on reçoit de l’argent, et qui dé-
veloppent des savoirs liés à leur expérience de la 
maladie ou du mal-être social en général. Il faut 
pouvoir les prendre en considération et entamer 
ce travail d’autocritique : ma formation n’est pas 
la seule à me donner une autorité savante vis-à-
vis de mon patient, tout cela se passe en interac-
tion quand il s’agit de sa santé et même quand 
il s’agit du projet global de la maison médi-
cale. Maintenant, comment éviter un e  et alibi ? 
Comment utiliser le savoir des patients comme 
une ressource qui permet de faire avancer le dé-
bat ? Nous devons mener cette ré  exion straté-
gique en interne de la Fédération également a  n 
d’attirer les patients dans nos débats démocra-
tiques. Et nous devons nous rappeler que le rap-
port de forces se situe à d’autres échelons de la 
société. Une des recettes du néolibéralisme, c’est 
que nous gérions nos petites popotes démocra-
tiques internes pour ne pas lui mettre de bâtons 
dans les roues, que nous nous occupions avec 
nos patients plutôt que d’avancer dans notre job 
de contre-pouvoir démocratique représentant la 
question sociale auprès du marché économique. 
La place du patient est importante et nous de-
vons être attentifs à en faire un allié, un parte-
naire dans une lutte conjointe pour les valeurs 
que défend la Fédération.

Patients et soignants ont aussi mis en 

exergue quelques défi s...

Oui, notamment l’alliance avec d’autres secteurs. 
Je ne peux que les rejoindre dans cette néces-
sité de concevoir la santé comme un ensemble 
de paramètres. C’est d’autant plus indispensable 
dans les temps que nous traversons.  

Notre horizon est de 

continuer à convaincre. 

Convaincre plus 

que contrôler ou 

sélectionner, c’est ma 

vision stratégique.
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