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POUR UNE POLITIQUE 

DE SANTÉ 

Documents préparatoires 
à la Conférence nationale de la santé 
organisée par le Parti communiste 
de Belgique 





EN GUISE D'INTRODUCTION 

Les documents que publient les « Cahiers marxistes », à la 
veille de la Conférence nationale de la santé, convoquée par le 
Parti communiste de Belgique, résultent d'un travail collectif. Une 
vingtaine de médecins, infirmières, kinésistes, pharmaciens, journa­
iistes y ont pris une part active — et tout particulièrement nos amis 
Philippe Chevalier, Jean­Paul Delavignette, Maxime Kutnowski, Jac­
ques Lemaitre, Rosine Lewin, Maud Maillet, Maggy Rayet, Micheline 
Roelandt, Elie Vamos et Jacques VIemincq. 

Le but et la raison d'être de ces documents, c'est d'intéresser, 
c'est d' << accrocher » les militants ouvriers. Nous y insistons. Les 
destinataires de ces textes ne sont ni des académiciens, ni des 
professeurs d'université ou même des praticiens de la médecine, 
mais ceux qui se sentent concernés par le problème de la santé 
publique, et qui, sans être spécialistes en la matière, perçoivent la 
nécessité d'un changement de cap. 

Le premier des textes relatifs à la santé publique publié dans 
cette livraison rappelle que la Conférence nationale du 19 mars 1972 
s'inscrit dans une suite continue d'efforts des communistes pour 
dégager et faire appliquer une politique progressiste de santé. Il 
évoque notamment le succès de la Journée d'étude du 28 octobre 
1962. 

Si la continuité est évidente entre les deux initiatives, l'objet 
de la Conférence de 1972 ne peut être confondu avec celui de la 
Journée de 1962. Hier, l'auditoire groupait principalement des spé­
cialistes, et ce sont surtout eux qui occupèrent la tribune. Demain, 
l'auditoire groupera principalement des militants ouvriers, et c'est 
un dialogue entre militants et spécialistes qui est attendu. Les cinq 
conférences fédérales qui auront précédé la Conférence nationale 
auront, on peut l'espérer, ouvert la voie à ce dialogue. 

Mais pour quoi, ce dialogue ? 

Pour mieux armer le mouvement ouvrier dans sa lutte en faveur 
d'une politique cohérente et progressiste de la santé. Pour l'aider 
à formuler des mots d'ordre mobilisateurs, susceptibles d'unir des 
masses de travailleurs autour de la conquête d'un droit : le droit 
à la promotion du capital­santé. Car — et c'est là l'essentiel de 
notre propos — la politique de santé n'est pas l'affaire des seuls 
médecins, paramédicaux ou fonctionnaires compétents. C'est l'affaire 
du mouvement ouvrier et démocratique. 

Sans préjuger des conclusions de la Conférence du 19 mars, 
ses initiateurs estiment que les propositions qui y seront faites 
doivent tendre à devenir des revendications posées par le mouve­
ment ouvrier et démocratique en direction du pouvoir. Ces reven­
dications se fonderaient sur les principes que voici. 

— La Belgique a besoin d'une politique de santé et d'une 
organisation médico­sanitaire visant à assurer à foufe la popu­
lation, sans discrimination, le plus haut niveau de santé possible, 
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compte tenu du niveau des ressources du pays et du progrès 
scientifique et technique. 

— Cela implique ; 

• la mise en place programmée, aux frais de la collectivité, d'un 
équipement médico­sanitaire préventif et curatif à la mesure 
des besoins de cfiaque région; 

• la compression du coût des soins, dans toute la mesure où ils 
sont obérés par des gaspillages (investissements concurrentiels 
non planifiés, doubles emplois, etc.) et par des marges bénéfi­
ciaires abusives (industrie pharmaceutique) ou arbitraires (tarifs 
médicaux); 

• l'adaptation permanente des prestations (et donc des ressour­
ces) de l'AMI à l'évolution des besoins et des coûts. 

— L'organisation médico­sanitaire doit être à la fois coor­
donnée (en attendant d'être unifiée), décentralisée (par régions), 
et démocratisée (par la participation des producteurs comme des 
usagers). 

— Parallèlement doit être mise en œuvre une politique d'assai­
nissement du cadre de vie et de travail et d'éducation sanitaire de 
la population. 

— Enfin la réalisation de ces objectifs nécessitera la mobili­
sation de moyens financiers et de ressources humaines considé­
rables, dans une perspective de service public. 

Ajoutons que parmi les objectifs à court terme, une action en 
vue de restructurer les hôpitaux (en utilisant notamment les res­
sources de la loi sur les agglomérations et fusions de communes) 
et une action sur le prix des médicaments ont été jugées d'inté­
rêt prioritaire. 



QUELQUES JALONS DANS UNE REFLEXION 
ET UNE ACTION CONTINUES 

Au momen t où le Part i commun is te célèbre son c inquant ième 
anniversaire — un demi-siècle au service des t rava i l leurs — nous 
nous devions de rappeler les jalons essentiels d 'une lu t te cont inue 
dans le domaine de la santé pub l ique. 

L 'énuméra t ion de quelques fa i ts essentiels aidera à comprendre 
l 'évo lu t ion de nos idées en santé pub l ique et la permanence de 
not re act ion dans ce domaine. 

Trente ans on t passé depuis que, jeunes étud iants , nous me­
nions la lu t te cont re l 'occupant au sein des E.S.U., en préparant une 
société mei l leure où nous rêvions d'exercer not re mét ier sans mer­
cant i l i sme et au service de la communauté . 

A la même époque, nos aînés é laboraient , avec d 'aut res méde­
cins progressistes, au sein de « Médecine Libre », la ré fo rme de l 'or ­
ganisat ion sani ta i re et de la médecine en Belgique. 

La pub l i ca t ion , à la L ibéra t ion, de leurs conclusions dans un 
opuscule in t i tu lé « La réforme de la médecine », a l la i t servir de réfé­
rence pendant de nombreuses années par le caractère lucide, géné­
reux et adéquat des propos i t ions formulées : 

« Les hommes doivent être égaux devant la maladie comme ils 
le sont devant la lo i , et ce, non pas seulement en pr inc ipe mais en 
fa i t . » . . . « Lorsque la nat ion est menacée de l 'ex tér ieur , toutes les 
act iv i tés humaines sont subordonnées à la défense nat ionale du ter­
r i to i re . O r , la maladie est une perpétuel le menace in tér ieure, d 'au­
tan t plus redoutable qu'e l le est moins apparente. Il fau t donc orga­
niser selon les mêmes pr inc ipes la défense nat ionale de la santé. » 

La guerre, l 'occupat ion, les pr iva t ions, la dépor ta t ion avaient 
ru iné le capi ta l santé de no t re popu la t ion ; des problèmes graves se 
posaient à la l ibéra t ion dans le domaine de la santé pub l ique. 

C'est un communis te , le docteur Mar teaux, qu i gère pendant 
p lusieurs années le min is tère de la Santé pub l ique (septembre 44-
mars 4 7 ) . 

Il f a i t , à ce poste, un t ravai l exemplaire. 

Il a le sens des réali tés, il est eff icace, son act ion est éclairée 
par de nombreuses années de combat social, par une compétence 
reconnue des ch i rurg iens des hôpi taux et par une expérience de 
gest ionnaire de la C.A.P. de Bruxel les. 

Son œuvre de m in i s t re revêt des aspects mul t ip les : 
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Le Docteur Marteaux. 

Il remet en route tous les départements de son min is tère et 
vei l le au rééquipement de secteurs essentiels (p rophy lax ie , médecine 
prévent ive et hôp i t aux ) , il met l 'accent sur la prévent ion et la lu t te 
cont re les cond i t ions sociales de la maladie, il aide les déportés et 
les v ic t imes de la guerre, il ré fo rme l'assistance pub l ique et l ' inspec­
t ion médicale scolaire, il donne un statut légal aux in f i rm iè res et 
réorganise leurs études, etc. , . 

Le 16 févr ier 1954, le groupe par lementa i re commun is te dépose 
au Parlement un pro je t de loi instaurant un Service Nat ional de 
Santé, en précisant le contenu d 'une revendicat ion impor tan te du 
mouvement ouvr ie r , apparaissant dans les résolut ions des congrès 
po l i t iques et syndicaux. 

Ce service nat ional de santé appor tera i t des solut ions valables 
aux problèmes pharmaceut iques, à l 'exercice de la profession médi­
cale, à la gestion et au fonct ionnement des hôpi taux é t ro i tement 
liés à des centres de santé locaux, à la coord ina t ion de la médecine 



curat ive et prévent ive, à la répar t i t i on rat ionnel le du personnel sani­
ta i re et de l 'équipement , à la red is t r ibu t ion des services médico-
sociaux et, enf in , à la gestion économique de l 'ensemble du système 
sanitaire. 

L 'ob jec t i f est d 'assurer à tous des soins et une p ro tec t ion de 
la santé qui correspondent au degré d 'évo lu t ion de la technique 
médicale et à celui du progrès social. 

La s t ruc tu re du service nat ional de santé est conçue comme 
une ins t i tu t ion pub l ique largement décentral isée, associant assurés 
et techniciens à sa gestion et à son cont rô le , permet tan t la coexis­
tence de la médecine organisée et de la médecine de type l ibéra l , 
laissant même persister, si nécessaire, le p lu ra l i sme mutua l is te . 

Nous, communis tes , expr imions la conv ic t ion que la réal isat ion 
de ce service nat ional de santé permet t ra i t de f ranch i r u l tér ieure­
ment , plus fac i lement , de nouvelles étapes dans l 'organisat ion de la 
santé publ ique. Cette p ropos i t ion n'a pas été soutenue comme elle 
le mér i ta i t par une act ion suf f isante du mouvement ouvr ie r . 

Quelques années plus tard , nous sommes attelés à la prépara­
t i on d 'une conférence nat ionale sur le thème de la recherche d 'une 
po l i t i que de santé pub l ique. 

Not re regretté camarade V ic to r Delpierre joue un rôle essen­
t iel dans la réussite de ce col loque. Il y défend un p rog ramme réa­
l iste et mobi l i sa teur conduisant à des t rans fo rmat ions immédiates 
et ouvran t la voie à des changements fondamentaux ; il démont re , 
d 'au t re par t , qu 'un plan d'expansion hospi ta l ière et sani ta i re, que 
la f o r m a t i o n d 'un personnel médical et paramédical en quant i té et 
qua l i té suf f isantes, que la lut te cont re les grandes maladies sociales, 
que les réformes de s t ruc ture dans le domaine de la fab r i ca t ion et 
de la vente des médicaments, sont autant de revendicat ions qu i 
s ' inscr ivent en bonne place dans le p rogramme de réformes démo­
crat iques du par t i commun is te et d 'autres organisat ions des tra­
va i l leurs. 

La conférence se t ient le 28 oc tobre 1962. 

Elle connaît un grand succès. 

Plusieurs dizaines de médecins, de paramédicaux, de pharma­
ciens, des étudiants , des mandataires publ ics d iscutent et enr ichis­
sent les rappor ts qui sont présentés sur le p rog ramme de santé 
pub l ique, sur la quest ion des médicaments, sur le p rob lème des 
maladies mentales, sur les revendicat ions sociales et les réformes 
de s t ruc tu re à ob ten i r à bref délai. La Fondat ion Jacquemot te édite 
les textes des rappor ts et un résumé de la discussion. La pub l i ca t ion 
est rap idement épuisée. 

Depuis cette époque, not re expérience, éclairée par not re pro­
g ramme sani ta i re, s'est enr ich ie d 'act ions dans des domaines 
divers : 



— rôle pos i t i f et par fo is dé terminant des médecins commu­
nistes dans la lu t te pour la ré fo rme de l 'un ivers i té, dans la p romo­
t ion de l 'édcat ion sani ta i re et du p lanning fam i l i a l , par exemple, 
dans l 'é laborat ion des programmes sanitaires de la C.G.S.P. et du 
M.P.W., dans la créat ion et le développement du G.E.R.M., dans la 
défense des professions paramédicales. . . 

— act iv i té impor tan te de nos camarades paramédicaux dans 
leurs organisat ions professionnel les et syndicales, dans le C.A.S. . . . 

— t ravai l col légial des techniciens sanitaires, in f i rm iè res , labo-
rant ins , médecins, pharmaciens, kinésistes, . . . au sein de la com­
miss ion santé du comi té central de not re par t i , commiss ion don t 
Rosine Lewin assume la responsabi l i té. 

C'est, en fa i t , ce t ravai l co l lect i f qu i nous a permis de mieux 
préciser nos responsabi l i tés propres sur le plan professionnel , scien­
t i f i que , social et idéologique mais aussi de rédiger les textes qu i 
suivent, d 'exp r imer le plus cai rement et le plus s imp lement possible 
les ob jec t i f s sanitaires réalisables, de rendre les t rava i l leurs 
conscients de leurs d ro i t s en mat ière de santé de façon à ce qu ' i l s 
les exercent et de soul igner aussi leurs devoirs dans ce domaine. 

Not re pa r t i a donc joué un rôle impo r tan t dans l 'é laborat ion 
d ' un p r o g r a m m e de santé publ ique. 

Les médecins communis tes on t été act i fs dans le groupe 
« Médecine nouvel le » puis plus ta rd dans le « Groupe d 'é tude 
pour la ré fo rme de la médecine ». 

Le m in i s t re Marteaux a été le premier à tenter d 'app l iquer une 
po l i t i que sani ta i re net tement déf in ie dans not re pays. 

Nos m i l i t an ts on t défendu le service nat ional de santé, ils on t 
élaboré un p rog ramme d 'ac t ion immédia te à la conférence nat ionale 
de 1962. 

Ils prennent leurs responsabi l i tés dans toutes les act ions des 
médecins progressistes et des paramédicaux. 

Pouvons-nous souhaiter que l 'ensemble du par t i commun is te 
par t i c ipe à cet e f f o r t — c'est là un des buts essentiels de not re 
nouvel le conférence nat ionale consacrée à la santé publ ique. 

Celle-ci devra impulser not re t ravai l de communis tes , détermi­
ner des ob jec t i f s concrets et réalisables, sensibi l iser le mouvement 
ouv r ie r tou t ent ier à l ' impor tance de la batai l le pour la santé publ i ­
que et , en déf in i t i ve , l 'engager dans les cond i t ions du succès. 

Dr Jacques LEMAITRE. 
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LIGNES DE FORCE D'UNE POLITIQUE 
PROGRESSISTE DE LA SANTE 

La Belgique, pays industriel développé, n'a pas de pol i t ique 
g lobale de santé. C'est un fait qui n'est plus guère contesté. 

Comment est-ce que cela se manifeste ? 

Pourquoi en est-i l ainsi ? 

Que proposons-nous ? 

1. Le « comment » 
L 'homme bien portant est mal protégé contre les acc idents du 

travail et de la c i rculat ion, la médecine préventive n'existe que par 
petits morceaux épars, l 'éducat ion sanitaire est absente de l 'école, 
de la relat ion médecin-pat ient, et aussi des moyens d ' in format ion 
(surtout radio-TV). 

L 'homme malade n'est guère aidé sur le plan psycho-so­
cial, l 'hôpital est un monde souvent déshumanisé, l 'hospi tal isat ion 
à domic i le est au stade expérimental, le marché du travai l — fermé 
aux handicapés — ne permet pas la réadaptat ion. 

Plus généralement, la moit ié seulement des logements belges 
sont salubres, il n'existe qu'une septantaine de crèches et aucun 
effort sérieux n'est entrepris pour lutter contre l ' inadaptat ion crois­
sante des ci toyens à leurs condi t ions d 'existence et de travail. 

Les médicaments, source de profit pour quelques-uns, sont 
t rop nombreux, souvent t rop chers et leur uti l i té parfois contes­
table. Les patients n'ont aucun moyen de col laborer à l 'évaluation 
de la qual i té de la médecine ni d 'agir sur les structures sanitaires ; 
la médecine exercée en groupe, facteur de quali té, reste l 'excep­
t ion. Les hôpitaux ne sont pas hiérarchisés, beaucoup d 'ent re eux 
fonct ionnent sans dossier médical ou service de garde. Le con­
t rô le des causes de décès, ni celui des pièces opératoires n'est 
obl igatoire. 

Le niveau de santé d 'une populat ion est mesuré notamment 
par ce que l 'on appel le des « indicateurs » : par exemple la 
mortal i té infanti le, l ' inc idence de la tuberculose. Les rares indica­
teurs dont on dispose en Belgique (qui souffre dans le domaine 
de la santé aussi, d 'une grave pénurie de statistiques) décr ivent 
une si tuat ion peu satisfaisante : la tuberculose est en recrudescence 
et accuse un taux plus élevé que dans les pays voisins, la morta­
lité infanti le est chez nous deux fois plus élevée qu 'en Suède. 

Le manque de médecins général istes — dont la format ion est 
en outre négl igée par l 'Université — contr ibue à priver les gens 
de soins cont inus et globaux. Pour le surplus, les act ivi tés des 
pouvoirs publ ics sont marquées par l ' incoordinat ion : SEPT dépar­
tements ministér iels s 'occupent des problèmes de la santé. Et 
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ces activi tés résultent très rarement d 'études sérieuses, qui calcu­
leraient leur uti l i té réelle pour la populat ion. 

Voi là pour l 'essentiel ce qui fonde le constat : pas de pol i t ique 
de santé en Belgique. 

2. Le « pourquoi » 

Cette brève analyse démontre que ce qui pèse surtout sur 
l 'état de santé des citoyens, c'est la tendance du capital isme à 
rechercher le profit immédiat et à négliger, de ce fait, les grands 
secteurs de services comme celui de la santé, qui apparaît comme 
non directement rentable, notamment dans ses aspects préventifs. 

il y a contradic t ion entre d'une part l 'essor spectaculaire de la 
sc ience et de la technique, et d 'autre part, la course au prof i t 
maximum qui est une loi du système capital iste. 

Nous vivons en effet dans une société où l ' intérêt des larges 
masses se heurte à l ' intérêt des puissances d 'argent — qu 'on les 
appel le trusts, monopoles ou holdings. 

Fort heureusement, la rapidité de l ' information, les progrès de 
la médecine, l 'habitude prise depuis v ingt-c inq ans d'avoir accès 
aux soins rendent dif f ic i le le rat ionnement de la consommat ion 
médicale, d'autant plus que les travai l leurs ne sont pas déc idés à 
se laisser faire. 

Nous réaff i rmons ici l 'eff icacité des solut ions social istes dans 
tous les domaines de la santé publique, contrastant avec l ' inapti­
tude du capital isme belge à mener une véri table plani f icat ion sa­
nitaire en fonct ion des besoins de la populat ion. 

Mais, ouvrant la voie à ces solut ions — et à une société so­
cial iste —, des réformes importantes sur le plan de la santé peu­
vent être conquises à court et moyen terme par le mouvement 
ouvrier et démocrat ique, dans sa lutte contre les privi lèges des 
monopoles capital istes. Seul le mouvement ouvrier et démocrat i ­
que peut le faire d'ai l leurs, même s'il est déforcé par sa désunion, 
y compr is sur le plan mutuell iste, et si le pragmatisme de ses cou­
rants dominants tend à affaiblir sa force de frappe. 

C'est au prix de longs et durs combats que la classe ouvr ière 
a acquis, au lendemain de la seconde guerre mondiale, une rela­
tive sécur i té sociale par la mise sur pied d 'un système d 'assurance 
contre la maladie et l ' invalidité et par le développement des mu­
tualités, qui étaient, il y a un siècle de très modestes caisses ou­
vrières de secours. Mais le pouvoir économique restant aux mains 
de la grande bourgeoisie, cette conquête ouvrière est, comme les 
autres, marquée par l 'ambiguïté : devenue un rouage du système 
capital iste, elle est soumise aux pressions des puissances d 'argent . 
Dans le secteur santé, il s'agit en part icul ier des trusts pharmaceu­
t iques, des fabr icants de matériel médical et des propr iétaires de 
laboratoires d'analyses qui font de gros profi ts grâce à la maladie. 
Dans le budget de l'Etat belge, une grosse partie des dépenses de 
l 'AMI apparaît comme « un défici t », alors qu'on ne parle jamais d 'un 
défici t de la Défense nationale. 
10 



Les capitaux s' investissent là où la rentabi l i té f inancière immé­
diate est la plus élevée. Les banques s' intéressent aux médecins 
« ordonnateurs de dépenses » non seulement dans le domaine thé­
rapeutique, mais aussi dans le domaine du diagnost ic, et partout 
où sont exigés des équipements nouveaux. Car la santé, pas plus que 
la recherche fondamentale d'ai l leurs, n'apparaît comme immédiate­
ment rentable. 

Les médecins et l 'ensemble du personnel de santé subissent, 
en même temps que les malades, les conséquences de la contra­
d ic t ion progrès-prof i t . Dans leur majorité, ils s 'accrochent à des 
condi t ions de travail anachroniques et à des privi lèges corporat is tes _ 
dépassés. Ils consacrent essentiel lement leur activi té à trai ter les 
malades, non à prévenir les maladies, ce qui est pour eux moins 
d i rectement rentable. Les médecins sont loin d'avoir pris consc ience 
dans leur major i té du fait qu' i l existe une contradic t ion fondamen­
tale entre leur raison d'être : assurer le plein épanouissement phy­
sique et psychique de l 'homme — et un régime social basé sur 
le profit (*). 

Or, leur revendicat ion d 'exercer convenablement leur profession 
est étroi tement liée à l 'or ientat ion générale de la pol i t ique de santé. 
Les autres professions de la santé, dites para-médicales, se sont 
développées sur un mode anarchique avec des secteurs pléthor iques 
et d ' importantes pénuries. Les travail leurs paramédicaux doivent 
avoir des responsabi l i tés accrues dans l 'organisat ion sanitaire, des 
statuts qual i f iés — à mettre en œuvre dans le cadre d 'un travail 
d 'équipe. Leur sort est étroi tement lié à leurs possibi l i tés de s'unir 
entre eux et avec les autres travail leurs dans le combat pour une 
pol i t ique de santé cohérente, (voir document consacré aux « Pro­
fessions paramédicales »). 

Cinq options 
Et que proposent les communistes ? 

Pendant longtemps, nos revendicat ions en matière de santé 
publ ique s 'expr imaient par l 'exigence d'un service national de santé. 
Mais déjà en 1962, nous mett ions en avant, comme revendicat ion 
immédiate, l 'établ issement et la réalisation d 'un programme d 'expan­
sion hospital ière et sanitaire (secteur extra-hospital ier). 

Sur le contenu d'un programme de santé publ ique en 1972, 
nous ne voulons pas apporter des réponses achevées, mais amorcer 
une discussion. Discussion au sein de notre parti d 'abord, d iscus­
sion avec les autres représentants du mouvement ouvrier et avec 
les travai l leurs de la santé ensuite. 

Que veut dire santé ? Etre en bonne santé, ce n'est pas seulement 
ne pas être malade. La santé, ce n'est pas seulement « le fonct ion­
nement régulier et harmonieux de l 'organisme humain pendant un 
temps appréciable », comme l ' indique le petit d ic t ionnaire Robert. 

(*) Cette citation du Manifeste du Parti communiste n'a pas tei lement vieilli : 
<> la bourgeoisie a dépouil ié de leur auréole toutes les activités qui passaient jusque 
là pour vénérables et qu'on considérait avec un saint respect. Le médecin, juriste, la 
prêtre, le poète, le savant, elle en a fait des salariés à ses gages... ». 
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La déf in i t ion de la santé que propose l 'Organisat ion mondia le 
de la santé: «un état de complet bien-être physique, mental et social» 
a le méri te de considérer les êtres humains dans leur total i té et au 
sein de la société où ils vivent. Cette déf ini t ion est malheureuse­
ment fort générale et peu précise, ce qui expl ique qu'el le soit ac­
ceptée quasi unanimement. La même unanimité théor ique et abstrai te 
existe également lorsqu' i l est quest ion du droi t à la santé. Il serait 
sans doute préférable de parler de promot ion de la santé, chacun 
ayant à prendre conscience de la responsabi l i té qu' i l a vis-à-vis de 
sa propre santé et vis-à-vis du niveau de santé de la communauté 
dans laquel le il vit. 

Le Groupe d 'étude pour la réforme de la médecine (GERM) a 
formulé dans une publ icat ion récente « Pour une pol i t ique de 
santé » {**), dont nous approuvons l 'or ientat ion générale, c inq op­
t ions de base. 

Ces c inq options, que nous n' interprétons pas forcément de la 
même manière que le GERM, nous les soumettons ici comme point 
de départ à une discussion. Elles paraissent aller de soi — mais à 
première vue seulement. Car ces pr incipes de base secouent pas 
mal d ' idées reçues et éclairent d 'un jour nouveau un grand nombre 
de problèmes. A nos yeux, ce n'est en dénif i t ive que dans le contexte 
d 'une société social iste que ces cinq opt ions pourraient être réa­
lisées. 

PREMIERE OPTION 

La promotion de la santé nécessite la participation effec­
tive de la communauté et des individus aux prises de décision 
à tous les échelons. La compétence technique ne peut 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 

Cela veut dire essentiel lement qu' i l faut refuser l 'at t i tude tech­
nocrat ique selon laquelle la santé est affaire de spécial istes, et 
qu' i l faut obtenir une profonde démocrat isat ion de l 'organisat ion 
sanitaire en associant à l 'examen et à la solut ion des problèmes 
sanitaires tous ceux qui sont concernés. 

DEUXIEME OPTION 

L'organisation du service de santé doit être conçue de 
façon à répondre aux besoins de santé de toute la population, 
c'est-à-dire aux besoins spécifiques de chaque classe, de 
chaque groupe, de chaque âge. L'accessibilité aux soins de 
santé doit être assurée à chacun. L'organisation médico-sani­
taire doit tendre à supprimer tous les obstacles, financiers, 
psychologiques, sociaux et autres. 

Si l 'AMI a fait beaucoup pour assurer à chacun l 'accès aux 
soins, tout est loin d 'être fait, même sur le plan f inancier, et des 
menaces (résultat d 'un rapport de forces poli t iques) planent sur 

( * * ) Aux éditions « Vie Ouvrière » et dans la « Revue Nouvelle », octobre 71. 
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les droi ts de l 'assuré. Pour le surplus, il faut que les équipements 
et le personnel sanitaires soient répart is de façon équi table dans 
le pays sur le plan quantitati f et qualitatif ; il faut que le patient 
soit considéré comme un être humain, accuei l l i et respecté comme 
tel dans l 'hôpital, le centre de santé intégré ou le cabinet de médecin. 

TROISIEME OPTION 

L'organisation médico-sanitaire doit tenir compte du con­
texte socio-économique et culturel général. Elle doit tendre à 
assurer le plus haut niveau de santé possible de l'ensemble 
de la population en fonction de ce contexte. 

Complétant l 'opt ion précédente, ce pr incipe éclaire la l iaison 
entre populat ion, organisat ion médico-sanitaire et pouvoir pol i t ique. 
Il s ignif ie à nos yeux non pas qu' i l fai l le s 'accommoder du contexte 
soc io-conomique existant, mais que les gens doivent pouvoir amé­
l iorer leurs condi t ions de travail et d 'existence, pouvoir satisfaire de 
nouveaux besoins liés au développement des forces product ives 
et à l 'évolut ion de la vie sociale, bénéficier d 'un système sanitaire 
qui mette en œuvre les possibi l i tés offertes par l 'essor scient i f ique 
et technique. 

QUATRIEME OPTION 

Les mesures de santé doivent résulter autant que possible 
d'études conduites selon des méthodes scientifiques. L'organi­
sation médico-sanitaire doit être dynamique et les progrès 
doivent s'appuyer sur une évaluation continue et objective. 
Cette évaluation doit toujours être faite en fonction d'un objec­
tif « santé ». 

Pensons, entre autres, à l 'AMI, qui est devenu un organisme 
de subvent ions pour tout ce qui tourne di rectement ou indi rectement 
autour des activités médico-sanitaires et qui dépense de nombreux 
mil l iards. 

Cette dépense a-t-elle amél ioré l 'état de santé de la populat ion 
belge ? Sans doute, mais aucune étude sérieuse n'a jamais été 
entrepr ise à ce sujet, (voir à ce sujet : Note annexe sur l 'AMI.) 

CINQUIEME OPTION 

L'action sanitaire doit tendre à la libération de l'individu 
de toute servitude, plutôt qu'à son maintien dans un état de 
dépendance à l'égard de l'organisation médico-sanitaire. 

Ceci méri te davantage d'expl icat ions. Lorsque deux solut ions 
sont également possibles et eff icientes, le choix doit se faire en 
faveur de cel le qui l ibère, plutôt qu'en faveur de cel le qui main­
t ient des liens de dépendance. Dans certaines situations, on peut 
chois i r entre une solut ion prévoyant des médicaments pris de fa­
çon cont inue et des contrô les médicaux périodiques, une autre 
solut ion, nécessitant une hygiène de comportement par l 'effort 
personnel de l ' individu et une prise en main de son capital santé ; 
c'est incontestablement la seconde solut ion qui doit être choisie. 
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Est-ce par exemple un object i f de faire progresser le d iagnost ic 
précoce du cancer du poumon par dépistage et le t ra i tement de 
cette affect ion, alors que même si elle parvenait à produire des 
résultats satisfaisants, cette solut ion entret iendrait déf ini t ivement 
la dépendance vis-à-vis du service de santé ? Au contraire, la lutte 
contre le tabac permettrait d'arr iver au même résultat en l ibérant 
l 'homme. 

Les étapes vers la seule solution radicale : 
le socialisme 

En matière de santé publ ique, des revendicat ions d 'ordre struc­
turel sont nées, qui se rattachent d i rectement à la lutte contre les 
monopoles capital istes, qui const i tuent un aspect de la lutte des 
classes-

Comme les revendicat ions d 'ordre structurel qui sont formulées 
dans d'autres secteurs (contrôle ouvrier sur l 'embauche et l 'emploi 
— national isat ion de l 'énergie - démocrat isat ion de l 'enseignement) 
elles impl iquent un développement de la démocrat ie, en associant 
tous ceux qui sont concernés à leur élaborat ion et à leur appl ica­
tion. Il s'agit, en l 'occurrence, de coordonner et de développer, 
sous la responsabi l i té des pouvoirs publics, la lutte contre les fac­
teurs sociaux de la maladie, d'établ ir un plan d 'équipement sanitaire 
et de format ion du personnel nécessaire, de développer la recher­
che scient i f ique notamment en santé publique, d 'é laborer une po­
l i t ique hospital ière en fonct ion des besoins, de promouvoir le tra­
vail en équipe, de transformer l 'exercice de la profession médicale, 
de contrô ler la product ion et la distr ibut ion des produi ts pharma­
ceutiques, e t c . . 

Démocrat iser l 'organisat ion sanitaire, cela signif ie en ordre 
pr incipal : 

— démocrat isat ion de la sécuri té sociale, dont tous les organismes 
seraient gérés par des personnes élues et effect ivement contrô­
lées par les assurés sociaux ; 

— décentral isat ion de l 'act ion sanitaire avec des pouvoirs et des 
ressources accrus pour les col lect ivi tés locales et régionales, 
qui pourraient de cette façon part ic iper par des réal isations pro­
pres au développement de l 'équipement sanitaire ; 

— const i tut ion de Conseils de santé sur le plan national, régional 
et local ; ceux-ci seraient composés de représentants des pou­
voirs publics, de médecins et de travail leurs sanitaires, et enf in 
des usagers eux-mêmes. 

Ils auraient la tâche de dresser l ' inventaire permanent des be­
soins, de formuler des proposi t ions pour le plan de développement 
sanitaire et pour les budgets nécessaires, de rechercher une effi­
caci té accrue par la col laborat ion des citoyens, des travai l leurs 
sanitaires et des pouvoirs publics. 

Mais il importe de soul igner que ces importantes mesures 
de démocrat isat ion ne sont pas une f in en soi : el les sont des 
étapes vers le social isme. Car seule une société social iste per-
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mettra de résoudre de façon valable les problèmes qui se posent 
dans le domaine de la santé publique, et notamment l 'or ientat ion 
sociale et prophylact ique de la médecine, les changements qua­
litatifs dans les condi t ions de travail et de vie, l 'ut i l isat ion de toutes 
les ressources du progrès technique et scient i f ique, la possibi l i té 
d ' in tégrer une planif icat ion sanitaire dans une pol i t ique sociale 
générale. 

C'est seulement dans ces condi t ions que le médecin n'est plus 
le « médecin du ver dans le fruit », qu' i l devient un consei l ler et 
un éducateur de santé, avec une inf luence partout présente — à 
l 'école, à l 'entreprise, dans la construct ion des vil les, e t c . . 

La médecine change alors de signe : de négative, elle devient 
posit ive, son but devenant celui de modif ier l 'ensemble des fac­
teurs du mil ieu dans un sens favorable à l 'homme — et d 'amél iorer 
l 'homme. 
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Notes annexes : 

FONCTION ET LIMITES DE L'AMI 
L 'AMI const i tue dans not re pays une des pièces essentielles des 

d ispos i t i fs épars et non coordonnés destinés à la lut te cont re la 
maladie et sur tou t cont re ses conséquences (d ' où son nom : assu­
rance malad ie- inva l id i té ) . 

Nous voudr ions évoquer sa f o rma t i on , en examiner br ièvement 
le mode de fonc t ionnement et enf in tenter d'en dé f in i r les con tours 
dans not re société belge de 1972. 

ORIGrNE ' '^ j 

Il y a env i ron cent ans, chaque ind iv idu faisai t face seul à la 
maladie. Il en suppor ta i t et les coûts d i rects (médec in , médica­
ments, etc. ) et les conséquences indirectes (absence de gagne-pain, 
perte de l ' emp lo i ) . Ou bien ses possibi l i tés f inancières suf f isa ient à 
couvr i r ces f ra is ou bien les ressources étaient dépassées par les 
f ra is . 

On peut résumer cela par deux schémas : 

A. Cas où les ressources suffisent 

d imens ion des ressources 

d imens ion des dépenses 
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B. Cas où les ressources sont dépassées 

d imens ion des ressources 

d imens ion des dépenses 

Devant le danger du cas B, les ouvr iers d 'abo rd on t créé des 
sociétés d 'en t ra ide mutuel le . Le pr inc ipe est s imple : chaque indi­
v idu verse régul ièrement une quote-part f ixe à une caisse commune. 

Celle-ci permet à chacun en échange de puiser selon les besoins 
( t a n t pour la maladie que pour le manque à gagner) . Ceci est 
encore un stade volontaire et les risques ne sont pas to ta lement 
couverts. 

On peut résumer cette s i tuat ion par le schéma suivant : 

— En blanc les d imensions de la dépense (ma lad ie et inval i ­
d i t é ) de d i f fé rents ind iv idus. Certains consomment plus qu ' i l s ne 
fourn issent . 

— Ce qu i est hachuré + ce qu i est blanc représente la caisse 
commune. 

— Chaque carré représente la d imens ion de la cot isat ion. 
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Ce système des sociétés mutuel les s'est développé ainsi jus­
qu 'en 1945. ( I l existe plus de 2.000 sociétés, regroupées en 4 ou 
5 fédérat ions nat ionales) . 

EVOLUTION DEPUIS LA GUERRE 
L'Assurance Maladie- Inval id i té ( A M I ) devient ob l iga to i re pour 

certains groupes et s'étend progressivement à toute la popu la t ion . 
En 1964, une par t ie impor tan te en devient bénéf ic ia i re ob l iga to i re 
sans a l imenter la caisse par des cot isat ions (ce sont ceux que l 'on 
appelle les V. I .P.O.) . Au point que les cot isants ne représentent 
actuel lement plus que 36 % des bénéficiaires. 

Cette évo lu t ion est bénéfique car la couver ture f inancière, sans 
être totale, est impor tan te et est un gage d'accessibilité aux soins. 

Cette AMI , notons-le au passage, coiffe l 'ancien système (mu ­
tue l les) . Il conserve donc le p lura l isme et l ' ins t i tu t ionna l ise en lui 
garant issant des ressources f inancières au cas où les dépenses 
dépassent les recettes. (Dans not re dern ier schéma, cela voudra i t 
d i re que la zone blanche dépasserait la zone hachurée) . De telles 
s i tuat ions pouvaient par exemple se p rodu i re pour une société 
mutue l le qu i recrute ses membres dans une région géographique 
en décl in démograph ique et indust r ie l . 

Commentaire : l 'AMI est née de la nécessité de se p rémun i r 
cont re les conséquences f inancières de la maladie. Elle s'est pro­
gressivement étendue à l 'ensemble de la popu la t ion . Mais elle a dû, 
très norma lement , recour i r aussi aux ressources de l 'Etat, (exem­
ple : 27 % du budget proviennent ob l iga to i rement de l 'E ta t ) . 

Mais l 'AMI n'est que cela. Elle n'a pas tenté de considérer glo­
balement les problèmes de la santé. D'ai l leurs, sept ministères s'oc­
cupent de la santé (Prévoyance sociale. Santé pub l ique. Educat ion 
nat ionale. Défense nat ionale. Travai l , entre au t res) . 

COMMENT FONCTIONNE L'AMI ? 

Origine 
des ressources 

Formes 
des ressources 

Dépenses 

cot isat ions 
• directes et 

indirectes 

cot isants 
(36 % ) • 

AMI 

impôts — ^ Etat 

non-
cot isants ^ 

dépenses 
santé 

( 6 4 % ) 
A 

par t i c ipa t ion directe 
( t i cke t modérateur , 
achat d i rect de médicaments 
etc.) 
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On vo i t par ce schéma (où les flèches ind iquent la d i rec t ion 
que prend l ' a rgen t ) , qu'en déf in i t ive, c'est la popu la t ion qu i , par 
divers t ruchements , paie sa santé. La gra tu i té des soins n'existe 
nul le par t au monde. Ce qui existe, c'est une social isat ion plus ou 
moins poussée de la charge. C'est pour ce mo t i f que le mot d ' o rd re 
de la FGTB : « f iscal isat ion de l 'AMI » nous paraît être très impor ­
tant . Par ces mots, on veut s implement d i re que les dépenses 
devraient se fa i re à pa r t i r des ressources de l 'Etat ( i m p ô t s ! ) . Etant 
entendu que la just ice en mat ière d ' impô ts devrai t être réalisée, ce 
qu i n'est pas actuel lement le cas. 

Si l 'on se penche sur ce schéma, on peut se poser la quest ion : 
quels sont les régulateurs du système ? 

a) Du côté des recettes : 
Ni les cot isat ions, ni les ressources de l 'Etat ne sont indéf in i ­

ment extensibles. (Le p rodu i t nat ional b ru t a augmenté de 2,4 fois 
de 1952 à 1967. Les dépenses de l 'AMI seule de 5,83 fois. Soit 
2,5 fo is plus v i te que le p rodu i t nat ional 1). 

Des choix doivent donc être fa i ts et, con t ra i rement à ce que 
l 'on d i t , la santé a un prix. 

b ) Du côté des dépenses : 

— La demande est impor tan te , en accroissement. De nombreux 
besoins sont encore insat isfai ts ou mal sat isfai ts. 

— Certaines catégories du personnel soignant et certains sec­
teurs de l ' i ndus t r ie (pharmaceu t ique ) et hospi ta l ier p ro f i ten t du 
système et y in t rodu isent donc des d is tors ions. 

— La base de la ré t r i bu t i on du personnel soignant est pr inc i ­
palement l 'acte ( techn ique, thérapeut ique ou d iagnos t ic ) . 

c ) Nul le par t il n'est quest ion de po l i t ique de santé, de choix. 
Les seules querel les qui nous parv iennent sont les honorai res et le 
pr ix des médicaments. Ce dernier prob lème est te l lement impo r tan t 
que nous vous le soumettons à par t . 

Quant aux d i f fé rents postes du budget de l 'AMI (honora i res , 
actes techniques, hospi ta l isat ion, f ra is de f onc t i onnemen t ) , nous 
n'en d iscutons pas ici. Car même s' i l y a des abus, ils ne peuvent 
valablement être discutés dans ce qu'est actuel lement l 'AMI . 

COMMENT ACTUELLEMENT DEFINIR L'AMI ? 

D'abord, l 'AMI est un terrain de lutte des travailleurs face aux 
patrons. 

Par exemple, la répar t i t i on des cot isat ions (pa t rona le et sala­
r ia le) est le résultat d 'un rappor t de forces entre eux. Il ne fau t 
donc pas laisser ce ter ra in inoccupé. 

Mais il ne faut pas en rester pr isonnier . Laisser accrédi ter la 
no t ion de déf ic i t de l 'AMI , c'est accepter de comba t t re sur un ter­
rain choisi par l 'adversaire. Car qui d i t déf ic i t pense équ i l i b ra t i on 
de budget, c'est-à-dire augmentat ion des charges et compress ion 
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des dépenses. De là, on débouche sur une lu t te qu i consiste essen­
t ie l lement à esayer que ces charges soient en grosse par t ie suppor­
tées par l 'adversaire. Un tel combat est v i ta l mais il ne peut rem­
placer celui qu i consiste à contester l'application des critères du 
capitalisme au domaine de la santé. 

On peut aussi se demander si l 'AMI remet en cause le système 
capi ta l is te. En ef fet , on avait pu cro i re en 1945 que l 'AMI ( c o m m e 
du reste l 'Assurance chômage) serait un coin enfoncé dans ce 
système. En reconnaissant qu ' i l faut une social isat ion des moyens 
de se protéger cont re la maladie et ses conséquences, l 'AMI rendue 
ob l iga to i re bat ta i t en brèche certaines concept ions l ibérales du 
XiX'^ siècle du genre « que l ' i nd iv idu le mei l leur gagne ». 

Face au pat ronat organisé, l 'AMI ob l igato i re concrét isa i t légale­
ment l 'organisat ion des t ravai l leurs. Mais on est resté là. Parce qu ' i l 
y a in terpénét ra t ion entre les monopoles capital istes et les rouages 
de l 'Etat , cette ré forme ( p a r m i d 'au t res) ne se développe pas en 
une authent ique ré fo rme de s t ruc ture . 

Si le capi ta l isme y a t rouvé son compte, c'est qu ' i l lui fau t 
fa i re la par t des choses et qu ' i l p ro f i te ainsi pour son matér ie l 
huma in d 'un niveau sani ta i re à ses yeux suf f isant . Certains secteurs 
( i ndus t r i e et commerce de médicaments, de l 'apparei l lage médi­
cal, etc. ) en re t i rent même des bénéfices palpables. 

Ce qu i est également f rappant , c'est qu 'a ins i l 'AMI n'est pas 
devenue un producteur de santé et que rien dans ses mécanismes ne 
l 'y pousse. Elle se contente de gérer les sommes reçues, selon des 
rouages mis en place avant elle et qu'e l le ne remet pas en cause. 
Nous pensons ici plus par t icu l iè rement à la médecine rétribuée à 
l'acte et non globalement. 

On fa i t de plus en plus d'actes, codif iés, tar i fés. On rembourse 
de plus en plus d'actes. L'accroissement des dépenses est sans pré­
cédent. Mais il n 'y a pas pour autant une augmentat ion paral lèle 
du niveau sanitaire. En d'autres mots, l 'amél io ra t ion de la santé 
n'est pas mécaniquement liée à la mu l t i p l i ca t i on des actes et des 
dépenses même « remboursées ». 

L 'AMI ne réf léchi t donc pas aux problèmes, elle n 'é labore pas 
une po l i t i que de santé et ne vei l le pas à son appl icat ion. Les 
mutuel les se concurrencent , on mu l t i p l i e les actes techniques (aug­
menta t ion de 131 % de 1966 à 1971 I ) , on cour t -c i rcu i te le géné­
ral iste en remboursant l'accès d i rect au spécial iste, etc. L 'AMI n'en 
a cure, l 'AMI gère. 

Si cet état de choses a pu se développer, c'est aussi à la faveur 
de l ' ind i f fé rence de la popu la t ion face aux problèmes fondamentaux 
(aut res que ceux de la répar t i t i on des co t isa t ions) . Les personnes 
étant assurées on t tendance à laisser la gestion de leur capital-santé 
aux techniciens (sani ta i res, économistes) et aux « pol i t ic iens ». En 
d 'autres mots, on assiste à un phénomène d ' i r responsab i l i té des 
t ravai l leurs face à des problèmes de politique sanitaire (à ne pas 
confondre avec le prob lème po l i t ique de la gestion de l ' A M I ) . 
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Trop d ' i nd iv idus se considèrent comme incapables d 'opérer des 
choix po l i t iques en mat ière de santé. Si ces choix sont complexes, 
ils ne doivent cependant pas être l 'apanage des hommes po l i t iques 
laissés seuls face aux techniciens. Pour renverser cette s i tua t ion , 
il faut que la population — et le mouvement ouvrier peut donner 
le ton — participe aux choix, sur la base d'informations fournies 
par les techniciens. 

CONCLUSION 

Pour conclure, nous pensons que si les t ravai l leurs do ivent 
rester v ig i lants en ce qu i concerne les menaces d 'accroissement des 
charges et de compression des dépenses, il est temps aussi de 
remet t re en cause 

1 ) le cadre étriqué de l 'AMI : 

L 'AMI ne peut se contenter d 'ê t re une couver ture f inancière. 
Elle do i t devenir un des moyens d 'une po l i t ique de santé. 

Elle ne peut con t r ibuer à f iger les mécanismes du système de 
la sécur i té sociale dans le domaine de la santé. 

2 ) les fondements sur lesquels l 'AMI fonctionne actuellement, 
à savoir : 

— le dialogue isolé et pr iv i légié entre techniciens et po l i t ic iens ; 

— le p r inc ipe de ré t r i bu t i on à l 'acte ; 
3 ) l 'évo lu t ion depuis l 'après-guerre, qu i a condu i t au dévoie-

ment des mécanismes de contrôle en mat ière de santé comme dans 
ceux de la sécuri té sociale (en Belgique ainsi que dans tous les pays 
cap i ta l i s tes) . 

En déf in i t i ve , pas de par t i c ipa t ion , pas de récupérat ion mais 
un cont rô le ef fect i f de la popu la t ion do i t être not re ob jec t i f . 

IMPORTANCE D'UNE MEDECINE 
« DE PREMIERE LIGNE » 

On entend souvent par ler , par fo is même pour défendre des 
posi t ions corporat is tes, de l ' impor tance de la qua l i té du contact 
ent re un pat ient et son médecin (ce que certains appel lent « le 
col loque singul ier » ) . Vous parlez ou entendez sans doute par ler 
souvent du médecin de fami l l e (ou du général iste ou de l 'omni -
p ra t i c ien ) . Vous êtes cer ta inement convaincu du bien-fondé du mot 
d ' o rd re « d ro i t à la santé » qui imp l ique év idemment la d i spar i t i on 
des barr ières f inancières. Mais aussi (ceci est beaucoup moins appa­
r e n t ) , la d i spar i t i on des barr ières psychologiques, sociales ou cu l tu­
relles ent re un pat ient et l 'organisat ion médico-sani ta i re (ou , si vous 
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préférez, médecins, in f i rmières , hôp i ta l , centre de santé, e tc . ) . Pen­
sez par exemple au nombre de fois où l 'on s'adresse à un pharma­
cien ou à son vois in pour des conseils que le médecin est mieux 
à même de donner . Pensez par exemple à l ' u t i l i t é de la v is i te au 
domic i le d 'une jeune maman d 'une in f i rm iè re de l ' Œ u v r e Nat ionale 
de l 'Enfance qui donne des conseils non seulement fondés scient i f i ­
quement mais abordables pra t iquement (donner des pommes râpées 
en cas de d iar rhée banale par ex. ) . 

Ces t ro is aspects (qua l i té du contact , médecin général iste et 
équipe san i ta i re ) , t rai tés ici super f ic ie l lement , nous les choisissons 
parce qu ' i ls situent un même endroit très particulier, très privilégié 
(géograph iquement ou fonc t ionne l lement ) où se noue le contact 
entre la population (demanderesse de santé) et ceux qui ont choisi 
de la dispenser. 

T Essayons, si vous êtes d 'accord, de comprendre comment se 
I présentai t cet « endro i t » il y a longtemps et essayons de vo i r com­

ment il se présente actuel lement. 

Situation au début du siècle ( vo i r schéma I ) 

Le médecin ( o n ne par la i t alors ni de spécialiste ni de généra­
l iste) voyai t veni r à lui des gens gravement malades. Les connais­
sances médicales d 'a lors, l imitées, lui permet ta ient de saisir globa­
lement la maladie. Mieux, v ivant dans la même région, il étai t 
conscient des insuff isances notoires d'hygiène (corpore l le , nu t r i t i on -
nelle, de t ravai l , e tc . ) . Dès lors, avec des moyens l imi tés mais réels, 
ce médecin pouvai t dominer à peu près seul la s i tuat ion. Cela veut 
d i re : saisir toutes les composantes de la s i tuat ion ( = fonction de 
globalisation), les rel ier les unes aux autres, par exemple en préco­
nisant une hygiène corpore l le à des gens qui présentaient des infec­
t ions cutanées ou digestives, ou en recommandant a un tubercu­
leux d 'a l ler v iv re dans un mi l ieu plus aéré et de mieux se n o u r r i r . 
Au t rement d i t : en intégrant le prévent i f au cura t i f . 

Enf in , le recours aux médecins étant rare, et ceux-ci ne courant 
pas les rues, on avait son « médecin de fami l l e », tou jou rs le 
même ( la continuité était assurée). Le médecin connaissait son 
malade, celui-ci savait à qu i s'adresser en conf iance. A cette époque, 
on peut donc caractériser la re lat ion malade-médecin par quelques 
mots : stabilité, globalisation, intégration, continuité. Cette re lat ion 
est d 'au t re par t s imple dans la mesure où seules deux personnes 
(médec in et pa t ien t ) suf f isent pour la const i tuer to ta lement . 

Comment a évolué ce premier niveau de contacts entre la popu­
lation et les dispensateurs de soins ? 

Dans un premier temps ( jusqu 'aux années ' 40 ) , on pou r ra i t 
s implement par ler d 'enr ichissement dû à l 'accroissement des con­
naissances diagnost iques et thérapeut iques et à la part croissante 
de la technique dans l 'ar t de guér i r ( vo i r schéma I I ) . Au tou r du 
médecin de fami l l e qui assure la fonction essentielle de synthèse 
dont vous avez entendu par ler , v iennent s 'a jouter les techniques 
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nouvelles de diagnost ic ( labo, radiographie, é lect ro-card iogramme, 
par ex.) et thérapeut ique. Des spécialistes assistent les médecins de 
fami l l e en tant qu 'examinateurs et conseil lers sc ient i f iques. 

Donc, la s tabi l i té , la g lobal isat ion, la con t inu i té et l ' in tégra t ion 
sont préservées. Mais d'ores et déjà se dessine une désagrégation 
de ce premier contact (schéma I I I ) . 

Types de personnes qui Endroit de jonction entre Endroit facultatif de ren-
s'adressent aux médecins population et organisation vol du patient, pour mo­

tifs divers médico-sanitaire 

1. — 1900 

Personne gravement 
médecin 

malade ^ 
médecin 

Personne gravement 
malade ou au début 
de la maladie 

hôpital 

I I . — 1940 

médecin généraliste 
examens spécialisés 
spécialistes 
hôpital 

Personne ayant 
un souci de santé 

Personne au début 
d'une maladie 

Personne malade 

C"f spéciali 
( centré 
spéciali: 

examens courants 
hôpitaux 

.spécialistes 
centrés sur l'organe) 

istes 
(centrés sur fonctions) 

Sp 3 

examens hyperspécialisés 
centres hyperspécialisés 

(liste non complète 
et ne détaillaht pas 
les interconnexions I ) 

Sp = Spécialiste 

Sont en cause : l 'accentuat ion de l 'évo lu t ion que nous venons 
de décr i re, l ' appar i t ion et le développement d 'un système d'assu­
rance maladie- inval id i té. Enf in , la demande santé de la popu la t ion 
s'est accrue. Qu'advient- i l alors ? Les s t ructures qui assurent l'accès 
aux soins n 'on t , elles, pas évolué de manière à conserver s tab i l i té , 
g lobal isat ion, in tégrat ion et cont inu i té . Les l ieux d 'entrée dans le 
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système se sont mul t ip l iés et const i tuent souvent un court-circuit du 
général iste (grâce à un système d'assurance dont la base est le rem­
boursement de l 'acte techn ique) . La responsabi l i té de pr ise en 
charge d 'un pat ient s'est d i luée et répart ie dans les mains de per­
sonnes ou d 'organisat ions (spécial istes, polyc l in iques, etc. ) don t 
l 'évo lu t ion et le développement ont été condi t ionnés par des fac­
teurs étrangers à cet endro i t pr iv i légié dont nous décr ivons longue­
ment les fonct ions plus haut. 

Il est d 'a i l leurs temps de lui donner un nom ! Si l 'on pense 
qu ' i l const i tue le premier endro i t où les gens combat ten t la mala­
die ,nous proposons un terme quelque peu mi l i t a i re . Celui de 
« médecine de première ligne ». C'est une médecine p r ima i re non 
pas parce que s imple ou rud imenta i re (au c o n t r a i r e ! ) mais parce 
que située à la base de toute act ion sani ta i re et au dépar t de la­
quel le il est possible d'envisager systémat iquement des at t i tudes 
offensives face à la maladie (« p romo t i on de la santé », prévent ion 
p r ima i re ou prévent ion des rechutes, act ion sur l 'env i ronnement , 
éducat ion sani ta i re, e tc . ) . 

Le p rob lème auquel nous pour r ions réf léchi r est : 

— Quel le est l ' u t i l i té de cette première ligne ? 

— De quel le organisat ion joui t -e l le dans not re pays? 

— De quel le organisat ion devrai t-el le disposer pour que les 
mots « p r o m o t i o n de la santé » s igni f ient concrètement quelque 
chose ? 

UTILITE DE LA MEDECINE DE PREMIERE LIGNE 

Son rôle le plus évident, car il conserve toute son amp leu r , est 
d 'assurer le traitement de ce qu 'on appellera — sans y vo i r de 
nuance pé jora t ive -—• la pathologie journalière ( pa r ex. une b ronch i te 
aiguë, d iagnost iquer une appendic i te et l 'o r ienter vers un ch i ru r ­
gien, d iagnost iquer une insuff isance cardiaque grave et l 'adresser 
à un hôpi ta l ) . 

Deuxième volet d 'une act iv i té curat ive a rb i t ra i rement séparée 
de la prévent ion, la médecine de première ligne assure la sur­
veillance des malades chroniques ( pa r ex. diabète, hyper tens ion) . 
Cet aspect de l 'act iv i té du général iste n'est pas seulement l im i té à 
la p rescr ip t ion de médicaments, mais consiste aussi en la sur­
vei l lance des condi t ions de vie et de t ravai l (d iscuter avec le malade 
des mod i f i ca t ions à appor ter à sa vie, chercher une so lu t ion lorsque 
se pose un prob lème de t ravai l ou de logement après un in farc tus 
ou une paralysie, par ex. ) . 

La médecine de première ligne do i t aussi conserver le rôle cen­
t ra l dans la mise au point de problèmes plus complexes (hyper ten­
sion, désordre hormona l , saignements d iges t i fs ) , avec l 'aide de spé­
cial istes don t le général iste demande l 'avis (card io logue, radio lo­
gue, laborato i re , endocr inologue, . . . ) : le général iste connaît son 
malade et ses antécédents, pose les problèmes, d iscute avec les 
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spécialistes et, avec eux, conclut et propose éventuellennent un t ra i ­
tement . 

Le général iste devrai t aussi avoir dans ses a t t r i bu t i ons le dépis­
tage précoce de maladies encore ignorées (pa r ex. cancer, hyper­
tension, insuf f isance rénale) , fonc t ion généralement cataloguée sous 
la rub r ique « médecine prévent ive » mais qu ' i l f audra i t appeler 
p lu tô t « d iagnost ic précoce ». 

Un rôle plus ignoré est celui d 'assurer la prévention propre­
ment d i te . La vaccinat ion en est l 'aspect le plus v is ib le. Mais l'ac­
t ion prévent ive s'exerce aussi par petites touches, lorsque le généra­
liste va dans le foyer de ses pat ients. Il s'y fa i t une idée de l 'hygiène 
qu i y règne, donne des conseils (pa r ex. se laver les mains, couper 
les ongles en cas de parasitose, cu i re les a l iments de tel le façon, ne 
pas tousser dans l 'assiette de son vo is in ) : c'est la prévention pri­
maire. La prévent ion des rechutes (pa r ex. comp l i ca t ion du diabète, 
b ronch i te ch ron ique ) const i tue la prévention secondaire. 

Par sa présence sur le te r ra in , son contact d i rec t avec la popu­
lat ion et son habi tat , le général iste a enf in un rôle d 'épidémiologiste. 
Il peut aider à repérer un foyer de tuberculose ou d 'hépat i te . 

ORGANSATION DE LA MEDECINE DE PREMIERE LIGNE 

Vous le voyez à ces quelques énumérat ions, cette p remière l igne 
qu i est désagrégée est décidément un groupe de fonct ions essen­
t iel les. Le généraliste, quand il y fa i t face, est p ra t iquement isolé, 
sans s t ruc tu re d 'appu i et sans aide. 

En fa i t , l 'organisat ion de la médecine de première l igne est 
anarchique. Il y a le généraliste, la consu l ta t ion des nourr issons, les 
spécialistes, l ' i n f i rm iè re visiteuse de l 'O.N.E., les consul ta t ions des 
polyc l in iques et des hôpi taux, etc., tou t cela fonc t ionnan t en o rd re 
dispersé, sans plan d'ensemble ni l iaison, si ce n'est acc idente l . . . 

Vous comprenez mieux dès lors la désaffect ion des jeunes 
médecins pour cette f o r m e de médecine et le sent iment de f rus t ra ­
t ion que cette s i tuat ion peut engendrer. Le manque de perspectives' 
et l 'absence d 'une organisat ion fon t que la ma jo r i t é des médecins 
se raccrochent à des s i tuat ions dépassées. 

Car si l ' u t i l i t é de la médecine générale n'est, hab i tue l lement , 
pas mise en doute, la crise que cette f o r m e d 'ac t iv i té médicale tra­
verse dure depuis de longues années et ne semble pas près de se 
te rminer . L 'or ig ine de cette crise est à rechercher dans son inorga­
nisat ion et dans le cour t -c i rcu i tage évoqué plus haut , lié au système 
d'assurance adopté et à la fu i te en avant vers la technic i té. Les 
étudiants en médecine se détournent d 'une f o r m e de médecine sous-
est imée puisque moins « payante », plus fat igante, au p ro f i t d 'une 
act iv i té rémunéra t r i ce qu i permet une vie de fam i l l e normale et 
des loisirs sereins. Ces dernières années, moins de 25 % des étu­
d iants te rm inan t leurs études à l 'U.L.B. se dest inaient à la méde­
cine générale ! 
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COMMENT REMEDIER A CETTE SITUATION ? 

Même dans le cadre d 'une société capi ta l is te, il est possible 
d'envisager des solut ions. Une f o rmu le immédia tement réal isable 
nous paraît bien être la médecine de groupe, cabinet col lect i f de (l 
3 à 5 généralistes. Il conviendra i t d 'appor te r des mod i f i ca t ions à la 
rég lementat ion de l ' INAMI (ob l iga t ion de « passer par le généra­
liste » pour ob ten i r le remboursement « spécialiste » ) . 

Le groupe de médecins ainsi const i tué devrai t s 'ad jo indre l 'aide 
de kinésistes, d ' i n f i rm iè res , d'assistantes sociales et, même réguliè­
rement , de consul tants spécialistes. 

Le centre de santé ainsi créé serait le l ieu idéal où se prat ique­
raient aussi bien prévent ion que soins pr ima i res , en l iaison avec 
les centres plus spécialisés et les hôpi taux généraux. Ces centres 
existent dans quelques pays et, dans le nôtre, ils sont aussi propo­
sés par le G.E.R.M. Nous pensons pouvoi r reprendre sans restr ic­
t ions cette p ropos i t ion . Elle est un élément capi tal d 'une médecine 
globale, continue et intégrée. 

La médecine de groupe pour ra i t donc être génératr ice de cel­
lules de dépar t de centres de santé intégrés, dont le p r inc ipe n'a, 
en lu i -même, r ien d 'o r ig ina l ni de révolut ionnai re . A nous d 'œuvrer 
pour que les s t ructures qu 'on f i n i ra bien par met t re en place ne le 
soient pas un iquement dans un espr i t de réformes technocrat iques 
destinées à résoudre le « déf ic i t » de l ' INAMI . Si vous êtes d 'accord, 
on peut d iscuter des moyens d 'y a r r i ver . 
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QUELLE POLITIQUE HOSPITALIERE? 

Ces notes complè tent , dans un domaine par t i cu l iè rement impor­
tant ,1e document de synthèse sur une po l i t ique de santé pub l ique 
et elles s ' insèrent dans un ensemble où nous soul ignons par a i l leurs 
l 'aspect dé te rminan t du secteur extra-hospi ta l ier , de la médecine 
de première ligne. 

L 'étude est vo lonta i rement incomplète : elle par le peu du 
p lann ing hospi ta l ier , elle n'envisage pas la c lassi f icat ion des hôpi­
taux et les cr i tères d 'agréat ion, elle n'évoque ni le pr ix de la jour ­
née d 'hosp i ta l isa t ion , ni le fonc t ionnement interne des hôp i taux, ni 
leur humanisa t ion , ni leur mission de f o rma t i on du personnel médi­
cal ou para-médical . 

Son but est de f o rmu le r des propos i t ions claires et réalistes 
pour un p rog ramme hospi ta l ier à cour t et moyen terme, en tenant 
compte de l ' in térêt général et d 'une perspective socialiste. 

Il sera at te int s' i l suscite l ' in térêt et la discussion dans le 
mouvement ouvr ie r . 

Nous sommes en effet f rappés de la lenteur de la prise de 
conscience de l 'op in ion publ ique, en dehors des groupes directe­
ment concernés, devant l 'étendue des problèmes que pose not re 
organisat ion hospital ière. 

En 1955, le Docteur Al len ( 1 ) a t t i ra i t l 'a t tent ion sur d ' impo r ­
tantes lacunes dans le fonc t ionnement de nos hôpi taux — 17 ans 
après, l 'essentiel de ses remarques reste valable : les malades n 'on t 
aucun moyen de savoir s'i ls sont bien soignés dans les hôp i taux , 
il n 'existe pas de « vér i f i ca t ion médicale », il semble y avoir une 
certaine répugnance à i n fo rmer le publ ic de ce qui se passe dans 
les hôpi taux et dans les mi l ieux médicaux, il y a un manque d ' in­
f i rm iè res dans le monde et il est donc impo r tan t qu'el les se consa­
crent à ce qu'el les seules peuvent fa i re, etc. 

COMMENT CONCEVOIR LA FONCTION HOSPITALIERE 

C'est une dé f in i t i on de l 'hôp i ta l proposée par une Commiss ion 
technique de l 'O.M.S. qui nous paraît le mieux cor respondre à 
not re op t ique : 

« L 'hôp i ta l est l 'é lément d 'une organisat ion de caractère médi­
cal et social dont la fonc t ion consiste à assurer à la popu la t ion des 
soins médicaux complets, cura t i fs et prévent i fs , et dont les services 
extér ieurs i r rad ient jusqu'à la cel lule fami l ia le considérée dans son 
mi l ieu ; c'est aussi un centre d'enseignement de la médecine et de 
recherche bio-sociale. » ( 2 ) 

1. Pour une gestion rationnelle des hôpitaux et cliniques en Belgique. Wilmar 
M. Allen, M.D., J. 1955. 

2. Le rôle de l'hôpital dans les programmes de protection de la santé. Rapport 
technique n° 122 — O.M.S. 
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L 'hôp i ta l do i t donc être conçu comme une institution impor­
tante du service de santé, assurant les soins aux malades, l 'éduca­
t ion médicale, l 'enseignement et la recherche, l 'éducat ion sani ta i re, 
la con t inu i té des soins (home care) et la prévent ion, la d i rec t ion 
d ' un d is t r i c t sani ta i re déterminé, etc. 

Il do i t pour cela étab l i r et ma in ten i r des rappor ts é t ro i ts et 
cord iaux avec les médecins généralistes, le personnel médico-social , 
la médecine du t ravai l , les t ravai l leurs sanitaires de tous genres 
exerçant dans la col lect iv i té qu ' i l dessert et les ind iv idus de cette 
co l lect iv i té . 

L'Iiôpital est l'élément le plus coûteux du service médico-sani­
taire. 

Il est donc ut i le de rédui re au m i n i m u m le nombre de malades 
à hospi ta l iser et, en maintenant à un niveau raisonnable les besoins 
d 'hosp i ta l isa t ion , de rédui re les besoins en nouveaux hôp i taux . 

Pour a t te indre ce bu t , il fau t : 

a) créer un système de médecine totale at te ignant l 'ensemble 
de la co l lect iv i té avec des services d'hygiène du mi l ieu, de soins 
personnels, de médecine du t ravai l , de pro tec t ion sociale . . . et un 
service de soins à domicile qu i permet te de soigner chez eux le 
plus grand nombre possible de malades ou de blessés. 

L 'hôp i ta l devient ainsi un centre de médecine prévent ive et un 
centre de service de soins à domic i le dans une région donnée. 

b ) p r o m o u v o i r le concept de régional isat ion hospi ta l ière. 

Le schéma de régional isat ion se heurte dans un pays comme le 
nôt re à des intérêts privés (les hôpi taux privés sont nombreux et 
impo r t an t s ) et au par t i cu la r isme communa l ( les hôpi taux publ ics 
sont gérés par des C.A.P.). 

Les impéra t i f s techniques doivent cependant or ienter le système 
hospi ta l ier vers une régional isat ion. 

Le concept de la régional isat ion hospi ta l ière est ex t rêmement 
fécond et r iche de développements techniques essentiels. Il repré­
sente un des facteurs déterminants du rendement du système hospi­
tal ier car seul, il peut lu t ter contre les doubles emplo is , la tendance 
au suréquipement , le gaspil lage de matér ie l et de personnel spécia­
lisé. ( 3 ) 

c ) agir sur les facteurs qui inf luencent la consommat ion hospi­
tal ière. (4 -5 ) 

Ceux-ci peuvent ê t re résumés de la façon suivante : 
— facteurs démographiques et géographiques : nata l i té et âge 

de la popu la t ion , morb id i t é , zone urbaine ou rura le, distance ent re 
domic i le et hôp i ta l , etc. 

3. L'Hôpital et la Cité. Docteur Bridgman — Ed. du Cosmos. 
4. Propos sur des critères qualitatifs d'évaluation du travail médical dans les 

hôpitax. Docteur R. Goffin — L'Effort, n° 1 / 1 9 7 2 . 
5. Organisation et administration des hôpitaux. LIewelyn et Macaulay — O.M.S. 
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— facteurs cu l ture ls et éducat i fs : t rad i t ions , coutumes, édu­
cat ion sani ta i re, réglementat ions sociales . . . 

— facteurs sociaux, économiques, pol i t iques : niveau de vie, 
chômage, paupér isme, cond i t ions de logement, t ravai l de la f emme, 
mode de f inancement des soins médicaux, mode de rémunéra t ion 
des médecins, etc. . . . 

— facteurs médicaux et techniques : nombre de l i ts d 'hôp i taux 
d isponib les, nombre de médecins, prat iques médicales ( pa r exemple 
pra t ique du lever précoce et pra t ique de l 'accouchement en mi l ieu 
hosp i ta l i e r ) , caractère du diagnost ic (précoce ou t a r d i f ) , tendances 
médicale (en faveur de l 'hospi ta l isat ion ou des soins à d o m i c i l e ) , 
existence ou non d 'un cont rô le in terne des act iv i tés (médica l a u d i t ) , 
existence ou non de l 'ef f ic ience hospi ta l ière (hosp i ta l a u d i t ) , orga­
n isat ion interne des hôp i taux, nature et équipement de d iagnost ic et 
de thérapeut ique, nature des l iaisons int ra-hospi ta l ières, nature des 
l iaisons entre l 'hôp i ta l et l 'extér ieur . . . 

A certains égards, la gestion d 'un hôpi ta l se rapproche f o r t de 
celle d 'une entrepr ise : t rava i l , équipements, biens de consomma­
t ion or ientés en vue d 'une p roduc t ion , ensemble de moyens destinés 
à p rodu i re des prestat ions ayant une valeur économique certa ine . . . 

Nous devons cependant soul igner les aspects par t icu l ie rs de 
l 'hôp i ta l : 

a ) la finalité de l'activité hospitalière est de « p rodu i re la 
vie ». 

Le p r i x de cette p roduc t ion est dé terminé par des impéra t i f s 
socio-économiques, il est fonc t ion de l 'é th ique du moment et aussi 
d 'une conscience à la fo is ind iv idue l le et col lect ive. Il est d i f f i c i l e 
d 'appréc ier réel lement ce qu'el le p rodu i t . Seuls, les coûts apparais­
sent c la i rement . D'éventuels excédents budgétaires ne ref lètent pas 
la valeur de la gestion. Ils ne sont pas des indices d 'e f f icac i té . 

Mais alors, quels cr i tères retenir ? 

C'est ici que se pose le prob lème d 'une évaluat ion qua l i ta t i ve 
de l 'act iv i té hospi ta l ière alors que dans not re pays, l 'agréat ion des 
hôpi taux par le Min is tère de la Santé pub l ique est basée essentielle­
ment sur des cr i tères quant i ta t i f s . 

L 'hôp i ta l envisage des relat ions publ iques mais il ne provoque 
pas une augmentat ion de la demande par de la pub l i c i té par 
exemple. 

L 'hôp i ta l fa i t une large place à l 'enseignement et à la f o r m a t i o n 
du personnel médical et paramédical . 

b ) l'hôpital est chargé d'un service public au caractère nat io­
nal au sens large, répondant à l ' in térêt général : 

— rôle de l 'Etat dans la créat ion, la suppression d 'hôp i taux , 
dans le p lann ing de développement et de répar t i t i on du réseau hos­
p i ta l ie r ; 

— égalité des usagers soulignée par la loi du 23 décembre 
1963 ; 
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— cont inu i té du service publ ic (pas de refus d 'admiss ion de 
malades, pas de suspension d 'ac t i v i tés ) . 

c ) l'hôpital est un établissement public. 

Il existe certes un secteur pr ivé impor tan t mais les règles spé­
ci f iques aux établ issements publ ics in f luent considérablement sur 
les s t ructures de d i rec t ion et de gestion de tous les hôpi taux. 

d ) les hôpitaux doivent être agréés et classés en catégories 
connues du public. 

Les cond i t ions d 'agréat ion, de classement doivent être déf inies 
par des cr i tères ob jec t i fs c la i rement précisés : cont rô le des causes 
de décès, examen anatomo-pathologique de toutes pièces opéra­
toires, dossier médical , équipement , conseil médical , p ra t ique d 'une 
médecine de groupe, qua l i f i ca t ion du personnel médical et para­
médical , qua l i f i ca t ion du personnel de gestion admin is t ra t i ve , e f fo r t 
d 'human isa t ion , etc. 

Tous les médecins, tous les hôpi taux n 'ont pas la même valeur 
con t ra i rement à ce que pensent beaucoup de gens dans not re pays^ 
Un p rog ramme d'agréat ion est à l 'heure actuelle un des moyens les 
plus efficaces pour amél iorer la qual i té de la médecine hospi ta l ière. 
Discuter de ce p rog ramme dépasse le cadre f ixé à not re étude mais 
nous renvoyons à l 'excellent t ravai l du Docteur Go f f i n . ( 4 ) 

LE SECTEUR HOSPITALIER EN BELGIQUE 

L'organisat ion des fo rmat ions hospital ières belges ressemble à 
celle des Pays-Bas et à celle de l 'Al lemagne fédérale mais la tute l le 
du pouvo i r central est plus accentuée chez nous : 

— inspect ion des établ issements de soins avec les services 
« Agréat ion » et « Planning » ; 

— inspect ion de l 'assistance avec cont rô le des pr ix de journée. 

L 'admin i s t ra t i on centrale impose à tout établ issement hospita­
lier publ ic ou pr ivé l 'agrément préalable sur la base du respect de 
certaines normes impérat ives (c f . les lois des 22 septembre 1955 et 
23 décembre 1963 sur l 'Assurance Malad ie - Inva l id i té ) . 

Les caractér is t iques les plus impor tantes de not re réal i té hospi­
tal ière peuvent être énumérées de la façon suivante : 

1° En général, le nombre global des l i ts d 'hôp i taux existant 
dans not re pays est suf f isant . 

Le ch i f f r e envisagé par le p rogramme hospi ta l ier nat ional a été 
f ixé à 5,2 l i t s /1 .000 habi tants. 

Le 1er janvier 1967, on dénombra i t 4,57 l i t s /1 .000 habi tants 
et en j u i n 1971, 4,76 l i t s /1 .000 habi tants — compte tenu des l i ts 
en cons t ruc t ion et des l i ts pour lesquels un accord de pr inc ipe a 
été obtenu, le ch i f f r e envisagé est déjà dépassé. Not re équipement 
hospi ta l ier n'est donc pas loin de répondre aux besoins, tout au 
moins g lobalement . 
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Toutefo is , les besoins en l i ts présentent encore un doub le 
aspect : 

— en raison d 'une répar t i t i on inégale, ils n 'at te ignent pas la 
moyenne nat ionale dans les provinces de Brabant , Liège, de Luxem­
bourg et de Namur ; 

— en raison du manque de l i ts pour la gér ia t r ie , la reva l idat ion 
et les maladies chroniques, nous ne disposons que d 'un nombre de 
l i ts insuf f isant ( ± 1.000 l i ts ) alors que le p rog ramme en prévo i t 
15.000. 

2° En général, l 'hôp i ta l belge est t r op pet i t . Sur les 367 hôpi­
taux, il y en a 207 avec moins de 100 l i ts (32 hôpi taux compten t 
moins de 20 l i ts et 79 de 20 à 50 l i t s ) . 85 hôp i taux seulement dis­
posent de 4 services de base (ch i ru rg ie , médecine interne, pédiat r ie 
et obs té t r i que ) . 111 hôpi taux n 'ont qu 'une seule act iv i té médicale 
don t 44 matern i tés. 

3° Il existe encore beaucoup de vieux hôpi taux qu i ne sat is font 
plus aux exigences de la médecine moderne, du con fo r t et de l'ac­
t i v i té fonct ionnel le . 

4° Les hôp i taux belges sont composés d 'hôp i taux publ ics et 
d 'hôp i taux pr ivés. 

Le 1er janv ier 1967, il y avait 112 hôpi taux publ ics avec 17.401 
l i ts et 255 hôpi taux privés avec 26.044 l i ts, ce qui fa i t grosso modo 
une p r o p o r t i o n de 4 0 / 6 0 . 

Le secteur publ ic comprend sur tout des centres de soins im­
por tants . 

Les hôpi taux publ ics sont actuel lement ouver ts à tou t le 
monde. 

Au po in t de vue ju r id ique , la p lupar t des hôpi taux privés sont 
des A.S.B.L. mais en fa i t , ils peuvent être considérés comme des 
ins t i tu t ions d 'u t i l i t é publ ique. 

Ils acceptent en pr inc ipe toutes les catégories de pat ients et 
rempl issent une tâche p r imord ia le dans les soins de santé. La loi 
du 23 décembre 1963 a d 'a i l leurs mis les hôpi taux publ ics et pr ivés 
sur le même pied. 

Il n 'existe dans not re pays qu ' un tout pet i t nombre d 'hôp i taux 
è bu t luc ra t i f . 

Il faut cependant soul igner ici que le secteur pub l ic connaît 
des charges p ropor t ionne l lement plus grandes que celles du secteur 
pr ivé (88 % des l i ts pour contagieux, services de réan imat ion , hos­
p i ta l i sa t ion des grands t raumat ismes, hospi ta l isat ion sociale . . . ) 

Il faut d 'au t re par t acter la d i sp ropo r t i on croissante qu i 
existe entre l 'acroissement du nombre de l i ts dans le secteur pr ivé 
et dans le secteur publ ic , ( vo i r ch i f f res annexe) 

Le secteur publ ic qu i , en 1951 compta i t 14.946 l i ts et repré­
sentait 46,9 % du tota l des l i ts du pays (31 .862 ) , n'a accru son 
nombre de l i ts jusqu'en 1965 que de 2.273 unités et ne représente 
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plus actuel lement que 40 % du nombre tota l des l i ts du pays 
( 4 2 . 5 6 2 ) . 

Si cette courbe de croissance des deux secteurs devait encore 
se poursu iv re , le secteur hospi ta l ier pub l ic deviendrai t de plus en 
plus m ino r i t a i re . 

5° Soul ignons encore un aut re aspect par t i cu l ie r de not re pays. 
Les établ issements hospi ta l iers sont groupés en organismes inst i tu­
t ionnels comprenant aussi bien des établ issements publ ics que des 
établ issements privés, organismes tels que la Fédérat ion des Inst i tu­
t ions Hospi ta l ières de Cari tas Cathol ica, l 'Associat ion Belge des 
Hôp i taux , l 'Associat ion Social iste des Ins t i tu t ions de Soins .. . qu i 
disposent d ' Ins t i t u ts et de services d'études f o r t impor tan ts et dont 
l ' in f luence est indéniable. 

6° Le réseau hospi ta l ier s'est développé de façon désordonnée, 
en nombre et en spécial isat ion au niveau des régions. 

Ceci amène à la not ion d 'un p lanning ( q u i ne serait donc plus 
seulement i nd i ca t i f ) . Ce p rogramme d ' imp lan ta t i on des hôpi taux 
do i t s ' intégrer dans un plan, fa i re l 'ob jet d 'op t ions po l i t iques au 
niveau du gouvernement et du par lement et bien entendu recevoir 
les moyens f inanciers indispensables à sa réal isat ion. C'est là l'essen­
tiel du p ro je t de loi déposé par le m in is t re Namèche au cours de 
l 'été 1971. 

NOS PROPOSITIONS 

Nos propos i t ions visent à f o rmu le r un p rog ramme hospi ta l ier 
imméd ia t en soul ignant les axes pr inc ipaux de sa réal isat ion, sans 
sous-estimer pour autant les problèmes propres au fonc t ionnement 
des hôpi taux et la h iérarchie hospi ta l ière, l ' human isa t ion , les l iai­
sons ent re les hôpi taux et le secteur extra-hospi ta l ier , le rô le des 
hôpi taux dans la recherche scient i f ique et la f o r m a t i o n du per­
sonnel, etc. 

Une politique hospitalière nationale 

La réal i té belge et l 'évo lu t ion dans les soins de santé en général 
et dans la médecine hospi ta l ière en par t icu l ie r permet tent de d is t in­
guer quat re ob jec t i f s : 

1° Nous devons créer des l i ts pr inc ipa lement dans le secteur 
de la gér ia t r ie , de la reval idat ion et des malades chroniques. 

2° Les pet i ts hôpi taux ne sont plus just i f iés et do ivent être ou 
bien agrandis, ou bien suppr imés, ou bien incorporés dans un com­
plexe hospi ta l ier plus impo r tan t . 

En ce qu i concerne l 'hospi ta l isat ion dans les régions rurales, il 
faudra ou bien développer les moyens de t ranspor t vers les centres 
hospi ta l iers p r inc ipaux , ou bien considérer la pet i te uni té hospita­
l ière comme un « relais » nécessairement associé de façon adéquate 
à un hôp i ta l de d imens ion suf f isante avec tous les services diagnos­
t iques et thérapeut iques. 
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Le Docteur Al len a f f i rma i t déjà en 1955 (1 ) : « la cons t ruc t ion 
de nouveaux hôpi taux de moins de 200 l i ts devra i t ê t re act ivement 
combat tue sauf en circonstances exceptionnel les . . . le remplacement 
de 100 hôpi taux d 'une moyenne de 28 l i ts chacun par , disons, 
10 hôpi taux de 280 l i ts chacun ne pour ra i t qu 'amél io re r la qua l i té 
des soins hospi ta l iers. » 

3° Les hôpi taux d ' impor tance moyenne doivent être complétés 
par la créat ion des quat re services de base (médecine, ch i ru rg ie , 
pédiât r ie et obs té t r ique) et même si possible être complétés par un 
c inqu ième service de base, à savoir la gér ia t r ie et la reva l idat ion. 

4° Il ne faut pas créer en ce qui concerne les services très spé­
cialisés des ins t i tu t ions séparées. 

Ce p rog ramme hospi ta l ier do i t disposer des moyens nécessaires 
à sa réal isat ion. 

Que pouvons-nous proposer dans ce domaine ? 
a) Le p rog ramme d ' imp lan ta t i on des hôpi taux do i t se fa i re 

dans le cadre d 'un p lanning impéra t i f avec des moyens f inanciers 
suf f isants a l imentant un fonds de cons t ruc t ion hospi ta l ière. 

b ) Un cer ta in nombre de disposi t ions légales et réglementaires 
devront être prises de façon à suppr imer les subsides pour des 
hôpi taux t rop pet i ts, de moins de 150 l i ts par exemple, à f i xer des 
normes d 'agréat ion sévères pour les services spécialisés, à d iv iser 
le ch i f f r e envisagé pour le p lanning nat ional en fonc t ion des diverses 
régions. 

c) Les responsables des hôpi taux doivent être à la base de 
l 'établ issement et de la réal isat ion du p lanning régional. 

d ) L 'organisat ion hospi ta l ière à l 'échelle nat ionale n'est possi­
ble que si elle est d i r igée par un Conseil des hôpitaux, organisme 
unique, ex t ra-po l i t ique et indépendant, dont la compos i t ion est éta­
bl ie en fonc t i on de la compétence s icent i f ique et technique de ses 
membres, tant au po in t de vue social, économique et j u r i d i que 
qu 'au po in t de vue médical lu i -même. Le pouvo i r du Conseil des 
hôp i taux s'étend également à la couver ture des f ra is de fonct ionne­
ment des hôpi taux agréés, ce qui a l 'avantage de suppr imer le plu­
ra l isme po l i t i que des organismes assureurs dans un domaine qu i 
concerne probab lement % des dépenses médicales dans le régime 
de l 'Assurance Maladie- Inval id i té . 

De plus, ce système con t r ibue à « dépol i t iser » la médecine et à 
fa i re dépendre la p romo t i on des médecins hospi ta l iers de cr i tères 
scient i f iques basés sur le per fect ionnement médical , les t ravaux de 
recherche et la valeur morale, sans que des facteurs extra-médicaux 
soient encore soulevés pour organiser les cadres médicaux de nos 
ins t i tu t ions de soins. 

Régionalisation hospitalière 
Nous avons déjà soul igné l ' impor tance et l ' in térêt du concept 

de régional isat ion hospi ta l ière qu i est cer ta inement un des facteurs 
dé terminants du rendement du système hospi ta l ier . Seul, le p lann ing 
régional peut assurer une répar t i t i on géographique rat ionnel le . 
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Cette répar t i t i on géographique ne do i t pas être imposée en 
haut lieu mais elle do i t être discutée et réglée de c o m m u n accord 
par tous les intéressés, c'est-à-dire par les représentants du secteur 
pub l ic et du secteur pr ivé. 

Cela peut se fa i re par la créat ion de Comités régionaux de coor­
dination qu i pour ra ien t avoir t ro is ob jec t i fs essentiels : 

— étude des besoins régionaux ; 

— p rog rammat ion adaptée ; 

— co l labora t ion dans le p lanning, recherche de solut ions et de 
points de vue communs pour résoudre les problèmes régionaux 
communs . 

Signalons ici que les ins t i tu t ions cathol iques ont déjà créé en 
ce qu i les concerne, des Comités de coord ina t ion au niveau régional 
avec la tâche d 'é laborer un plan, d 'organiser la co l labora t ion des 
services déterminés et de discuter des problèmes communs. 

Ces Comités de coord ina t ion permet t ra ien t d 'a r r i ve r à un 
accord entre le secteur publ ic et pr ivé sur une série de quest ions 
impor tan tes : le p lanning, les condi t ions d 'oc t ro i des subsides, la 
quest ion du fo r f a i t , l 'établ issement du pr ix norma l de la journée 
d 'hosp i ta l i sa t ion avec son coro l la i re d 'une comptab i l i t é analy t ique 
pour toutes les ins t i tu t ions hospital ières, l 'évaluat ion du pr ix moyen 
de la maladie, ce qui a l 'avantage de mesurer exactement ce que le 
t ra i tement de chaque cas a réel lement coûté à la co l lect iv i té , la 
garant ie pour les pat ients d 'un réel l ibre choix . . . 

Promouvoir le secteur public 

Tro is raisons essentielles nous engagent à p romouvo i r le sec­
teur pub l ic : 

La f ina l i té du secteur publ ic est l ' in térêt général, sa gestion ne 
t ient pas compte des intérêts par t icu l iers . Cette f o r m e de gestion 
convient par t i cu l iè rement à la prévent ion dans le domaine de l 'hy­
giène pub l ique et de la médecine puisque les mesures sont prises 
dans l ' in térêt exclusif de la communau té et qu'el les ne répondent 
pas à des demandes part icu l ières. 

Les hôpi taux publ ics ont les mei l leures possibi l i tés de mener 
une po l i t ique un iquement guidée par des cr i tères scient i f iques et 
jus t i f iée par la nécessité des progrès sanitaires. 

Tout nature l lement , les ins t i tu t ions privées écartent les act iv i-
i tés moins rentables, négligent ou omet ten t complètement des acti­

vités scient i f iques élémentaires (tenues à jou r des dossiers médi­
caux, de stat ist iques ou d'éléments de recherche c l in ique, de con­
t rô le des résultats thérapeut iques, e tc . ) . 

L 'hôp i ta l pub l ic , par sa vocat ion sc ient i f ique, est bien placé 
pour ent re ten i r des relat ions mutue l lement pro f i tab les avec tous les 
prat ic iens de la pér iphér ie et dans l ' in térêt de la con t inu i té des 
soins aux malades. 
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Les hôp i taux publ ics peuvent s' insérer dans un plan de rat io­
nal isat ion hospi ta l ière désintéressée (d imens ion op t ima le , éventai l 
des services nécessaires, gestion rat ionnel le, e tc . ) . 

Une telle o r ien ta t ion pour les ins t i tu t ions privées se heurte aux 
intérêts par t icu l ie rs de groupes d ' in f luence, ou de par t is po l i t iques. 

L 'hôp i ta l publ ic inséré dans la cité o f f r e des possibi l i tés plus 
grandes de gestion et de cont rô le démocra t ique en par t i cu l ie r par 
les élus locaux responsables devant la popu la t ion locale et en 
contact avec elle. 

Il faut défendre l 'hôp i ta l publ ic parce que sa s i tua t ion actuel le 
est par t i cu l iè rement précaire sinon scandaleuse, eu égard à la qua­
l i té des services rendus. Il faut amél iorer sensiblement tant le s tatut 
matér ie l et mora l de son personnel que son in f ras t ruc tu re , à com­
mencer par ses bât iments ( la p lupar t des const ruc t ions datent du 
début du siècle et les nouvelles const ruct ions sont dér isoires en 
Impor tance) . 

L 'hôp i ta l publ ic do i t être conçu comme un élément dé te rminan t 
d 'un service local ou régional d'assistance sociale. 

Cette assistance sociale, au sens large du mot , conçue comme 
un service publ ic imporan t , nécessite non seulement le développe­
ment du secteur pub l ic hospi ta l ier mais aussi la reprise tota le dans 
le secteur publ ic de la gestion de l 'hygiène pub l ique (eau, pol lu­
t ion, immond i ces . . . ) , de l 'organisat ion des t ranspor ts sanitaires ( c f . 
service 900, pompiers , e tc . ) , de la gestion des ins t i tu t ions pour 
malades aigus et chroniques, des ins t i tu t ions destinées à la revali­
da t ion ou consacrées aux personnes âgées ou à l 'enfance (c f . crè­
ches, orphe l ina ts , homes pour v ie i l lards, e tc . ) , de la coord ina t ion 
des œuvres médico-sociales (p révent ion , i n fo rma t i on sani ta i re et 
sociale, enfance, étudiants, t ro is ième âge et v ie i l lesse. . . ) . 

Agglomérations ou fusions de communes : 
de nouvelles possibilités 

La loi sur les agglomérat ions et fédérat ions de communes 
( j u i l l e t 71) donne à cet égard des possibi l i tés nouvelles. 

Cette loi tend en effet à créer des pouvoi rs « supra-commu­
naux » viables, à s t ruc tu re démocrat ique, appelés à assumer une 
série de responsabi l i tés que la p lupar t des communes existantes ne 
sont plus en mesure d'assumer elles-mêmes. 

Cette loi ind ique expressément que l 'agg lomérat ion ou la fédé­
ra t ion de communes exerce : 

1° les a t t r i bu t ions actuel lement exercées par l 'Etat ou la Pro­
vince qu i lui sont confiées dans le cadre de la décentra l isat ion et de 
la déconcent ra t ion ; 

2° les a t t r i bu t ions que le Conseil d 'agg lomérat ion ou de Fédé­
ra t ion accepte d'exercer à la demande d 'une ou de plusieurs com­
munes de son te r r i to i re . 

Cette d ispos i t ion permet t ra i t grâce à un mouvement d 'op in ion 
et à une pression po l i t i que adéquate, d'assurer la repr ise par les 
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nouveaux pouvoi rs d 'agg lomérat ion, de fédérat ions, des ins t i tu t ions 
hospital ières dépendant des communes. 

Il serait donc possible qu ' i l se crée des hôpi taux in te rcommu­
naux dotés d 'une personnal i té j u r i d ique propre . 

Encore faudra i t - i l que les pouvoi rs publ ics disposent des 
moyens nécessaires d 'o rd re f inancier pour développer le secteur 
pub l ic hospi ta l ier . 

Diverses propos i t ions peuvent être formulées dans ce domaine : 

a) aide f inanc ière accrue de l 'Etat e t / o u de l 'AMI en fonc t i on 
des charges p ropor t ionne l lement plus grandes dans le secteur 
pub l ic ; 

b ) évi ter tou t re tard de paiement — de l 'AMI par exemple — 
consent i r des prêts dont l ' in térêt et les charges seraient payés par 
l 'Etat ; 

c ) modern iser la gestion admin is t ra t i ve des hôpi taux ; 

d ) alléger et adapter les règles de tute l le admin is t ra t i ve par t i ­
cu l ièrement en ce qu i concerne les avant-pro jets et les pro je ts hos­
p i ta l iers ; 

e) ma in ten i r les di f férences de f inancement de l 'Etat ent re le 
secteur pub l ic et le secteur pr ivé ; favor iser le secteur pub l ic dans 
le cadre du p lann ing impéra t i f , envisager à l 'échelon des program­
mes régionaux ; 

f ) pe rmet t re des emprun ts à taux rédui t ( le subside de 60 % 
est versé seulement après paiement aux entrepreneurs, le subside 
de 25 % n'est obtenu qu 'en amort issement sur le p r i x de la jour ­
née d 'hosp i ta l i sa t ion , c'est-à-dire lorsque l 'hôp i ta l est fonc t ionne l , 
le subside est de toute façon plafonné à une valeur déterminée de 
la cons t ruc t ion d 'un l i t ) . 

L 'Etat devra i t consent i r dans le secteur hospi ta l ier pub l ic des 
prêts à taux réduit à 3,5 % , avec remboursement à pa r t i r de la 
mise en act iv i té de l 'établ issement, comme il le fa i t d 'a i l leurs pour 
l ' imp lan ta t i on d 'entrepr ises industr ie l les nouvelles. 
Démocratiser le secteur hospitalier 

Ceci exige un ensemble de mesures prises à divers niveaux de 
la gestion hospi ta l ière. 

Nous en énumérons br ièvement les pr incipales : 

a) fonc t ionnement démocra t ique des s t ructures qui représen­
tent les « usagers», c'est-à-dire l 'assurance maladie- inval id i té , les 
mutua l i tés , les syndicats et d'éventuel les associations nouvelles ( c f . 
Associat ion de consommateurs ) ; 

b ) démocrat isa t ion des st ructures de gestion des hôp i taux , 
c'est-à-dire p r o m o t i o n de la gestion pub l ique par rappor t à la 
gest ion pr ivée, lu t te contre la pr iva t isa t ion des services publ ics, 
gestion communa le ou régionale de la s t ruc ture hospi ta l ière ; 

c ) créat ion de conseils de la santé, ins t i tu t ions associant les 
gest ionnaires publ ics et éventuel lement pr ivés, les techniciens, 
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c'est-à-dire les médecins et le personnel des hôpi taux et en f in des 
représentants de la popu la t ion , c'est-à-dire des usagers ; 

d ) par t i c ipa t ion du personnel hospi ta l ier à la gest ion de l 'hô­
pi ta l à tous ses échelons ; 

e) p r o m o t i o n de l 'équipe sani ta i re hospi ta l ière en considérant 
que le malade fa i t par t ie in tégrante de cette équipe. 

Not re étude démont re que des opt ions impor tan tes peuvent et 
do ivent être prises en ce qu i concerne l 'apparei l hospi ta l ier dans le 
cadre d 'une po l i t i que générale de santé. 

Elles le seront grâce aux forces object ives qu i on t in térêt au 
changement. 

Celles-ci se t rouvent pa rm i les prat ic iens qu i veulent défendre 
le niveau, la qua l i té et la d ign i té de leur t ravai l ; pa rm i les auto­
r i tés académiques responsables, lucides et qu i osent élever la vo ix ; 
elles se t rouvent enf in pa rm i la popu la t ion ent ière intéressée aux 
mei l leurs soins, au mei l leur niveau sani ta i re, et aussi pa rm i les 
représentants des organisat ions démocrat iques dûmen t in formées. 

REPARTITION DES LITS D'HOPITAL 

Secteur public 
province d'Anvers 
province de Brabant 
province de Flandre occ. 
province de Flandre or. 
province de Hainaut 
province de Liège 
province de LImbourg 
province de Luxembourg 
province de Namur 

1951 
2 .790 
3 .933 
1.637 
2 .637 
1.221 
1.893 

5 9 2 
22 

221 

1965 
3 .149 
3 .256 
1.690 
2 .946 
2 .179 
2.001 
1 .187 

133 
408 

différence 
+ 6 2 9 
— 6 7 7 
+ 53 
+ 309 
+ 958 
+ 108 
-f- 595 
+ 111 
+ 187 

Totaux 
Secteur privé 
province d'Anvers 
province de Brabant 
province de Flandre occ. 
province de Flandre or. 
province de Hainaut 
province de Liège 
province de LImbourg 
province de Luxembourg 
province de Namur 

14.946 17.219 -t- 2 .273 

2 .679 
3.801 
2 .428 
2 .421 
2 .214 
1.865 

823 
208 
2 7 7 

3 .929 
5 .663 
3 .789 
3 .478 
3 .778 
1.966 
1.741 

458 
5 4 0 

-I- 1 .250 
+ 1.862 
+ 1.361 
+ 1.057 
+ 1.364 
+ 101 
-I- 918 
-I- 2 5 0 
+ 263 

Totaux 16.916 25 .342 -I- 8 .426 
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MEDICAMENTS : COMMENT AGIR 
SUR LES PRIX? 

Personne n'est satisfait de la manière dont fonctionne le sec­
teur pharmaceutique : ni les producteurs, ni les distributeurs, ni le 
gouvernement, ni les consommateurs. De plus, un certain nombre 
d'observateurs scientifiques s'inquiètent d'un recours abusif aux 
médicaments. 

Il est certain que la consommation des produits pharmaceuti­
ques ne cesse de se développer en Belgique : depuis vingt ans, le 
nombre de pièces vendues augmente annuellement de plus de cinq 
pourcent. Le fait est que dans tous les pays capitalistes développés, 
les dépenses individuelles pour soins de santé (dépenses dans les­
quelles les produits pharmaceutiques interviennent pour un quart 
de l'ensemble) doublent environ tous les dix ans. Cet accroissement 
est incontestablement le signe d'un progrès du niveau de vie des 
masses. Mais ce progrès s'accomplit dans une anarchie qui en hypo­
thèque bien souvent l'effet. Le facteur essentiel de cette anarchie est 
le mécanisme même du régime capitaliste, qui oppose l'intérêt de 
quelques grosses firmes ( le plus souvent étrangères) à l'intérêt de 
dix millions de consommateurs. Mais on ne peut s'en tenir à ce 
constat. 

Qui fabrique les médicaments ? Par quel circuit commercial 
arrivent-ils sur notre table ? Comment sont fixés les prix des spé­
cialités et des prescriptions magistrales ? Pourquoi les gens achè­
tent-ils des médicaments sans avis médical ? 

C'est ce que nous allons brièvement passer en revue, avant de 
formuler des propositions de réformes. 

LES FABRICANTS 

Inexistante avant la première guerre mondia le, l ' i ndus t r ie phar­
maceut ique belge s'est développée après 1945, à la faveur de l'instau­
ration de l'Assurance maladie-invalidité. 

Quelque 300 f i rmes ayant un siège social en Belgique et env i ron 
80 concessionnaires, représentant 500 laboratoi res étrangers, ali­
mentent le marché. Mais, seules une c inquanta ine de f i rmes exercent 
une act iv i té appréciable dans le domaine de la p roduc t ion , et pa rm i 
elles seules quat re ou c inq entrepr ises, disposant d 'un dépar tement 
de recherches développé, ont une act iv i té créatr ice. Pour le surp lus, 
les f i rmes étrangères exercent un rôle prépondérant dans le sec­
teur : elles fourn issent la majeure part ie des médicaments consom­
més en Belgique. Des sociétés, sur tout américaines, mais aussi 
suisses, françaises, ouest-al lemandes, i tal iennes, b r i tann iques, hol­
landaises dominen t le secteur. 
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Ayant largement p ro f i té des progrès de la sécuri té sociale, l ' in­
dust r ie du médicament enregistre des bénéfices confor tab les, dont 
il est cependant d i f f i c i l e d 'avo i r une vue précise, en raison de l'exis­
tence de plusieurs f i l ia les au sein d 'un même groupe — qui « d i lue » 
les bénéfices entre sociétés j u r i d iquement d ist inctes. Exemples : 
l 'Union chimique belge ( la plus impor tan te des f i rmes belges à 
exercer une act iv i té p roduc t r i ce ) fabr ique des produ i ts ch imiques 
de base, qu'e l le f ou rn i t à sa d iv is ion pharmaceut ique en y inc luant 
un bénéfice. Et les spécialités fabr iquées dans la d iv is ion pharma­
ceut ique sont ensuite fourn ies en y a jou tan t un nouveau bénéfice, 
à la f i l ia le de d i s t r i bu t i on Sarva qui prélève à son tour un bénéfice. 
La Pharmacie centrale de Belgique p rodu i t des substances ch imiques, 
fabr ique quelques spécialités, joue le rôle de concessionnaire pour 
des p rodu i ts étrangers, et également celui de grossiste nat ional et 
régional : il y a donc, à ces d i f fé rents échelons, des bénéfices 
cumulés qu i , à chaque fo is, grèvent le pr ix du médicament . 

Pour les f i l ia les de f i rmes étrangères, le même résul tat est 
obtenu par un procédé encore plus commode. Si cette f i l ia le fabr i ­
que el le-même la spécial i té, elle inc lut dans ses f ra is généraux la 
licence qu'e l le paie f o r t cher à la société-mère. Si elle se borne au 
cond i t ionnement et à la d i s t r i bu t i on , il su f f i t que la société-mère 
lui fac ture les p rodu i ts qu'el le lui f ou rn i t en vrac au p r i x f o r t pour 
que la f i l ia le ne réalise qu 'un bénéfice modeste — ou pas de béné­
f ice du tou t . 

Les ch i f f res dont il est fa i t état dans les bi lans ne ref lètent 
donc qu 'une part ie des bénéfices réalisés dans l ' i ndus t r ie du médi­
cament. Le fa i t que pour le surplus, le marché couvre non seule­
ment les médicaments destinés à l ' homme, mais aussi les p rodu i ts 
vétér inai res( qu i se confondent souvent avec les p rem ie rs ) , la phy-
topharmac ie accentue encore la confus ion. 

D'autre par t , il ar r ive que des f i rmes pharmaceut iques s 'adjoi­
gnent un dépar tement « Produi ts d'hygiène et de cosmét ique » ou 
« Produi ts de beauté » qui bénéficie de l 'expérience des recherches 
pharmaceut iques et amél iore nettement les bénéfices. 

CIRCUIT COMMERCIAL 

On vient de s'en apercevoir : un cer ta in nombre de grossistes» 
impor tan ts sont en fa i t des f i l ia les de t rusts . A ces grossistes, qu i 
réalisent des bénéfices incontrô lés, il faut a jouter — quand il s'agit 
des spécialités étrangères — le rôle par fa i tement parasi ta i re du 
concessionnaire, qu i sert de « boîte à lettres ». Il reçoit et entrepose 
les spécialités étrangères, vér i f ie si elles correspondent aux normes 
belges, et approv is ionne les of f ic ines. Pour ce « t ravai l », le conces­
s ionnaire prélève env i ron 14 % du pr ix de vente au grossiste. 

Dernier échelon de la d i s t r i bu t i on : l 'o f f i c ine du pharmacien 
qu i est en contact avec le pub l ic , et qu i touche une commiss ion de 
31 % sur le pr ix de vente des spécialités vendues. 

La Belgique compta i t en 1971, 4.760 of f ic ines, ce qu i repré-
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sente une o f f i c i ne pour 2.500 à 5.000 habi tants, mais don t la répar­
t i t i on est inégaie, et depuis 1971, le nombre des o f f ic ines est l im i té . 

LES PRIX 

A. Spécialités : Réglementé par un arrêté min is tér ie l de j u in 
1967, qu i prévoi t la f i xa t ion d 'un pr ix m a x i m u m et d 'un p r i x de 
vente m i n i m u m , le pr ix des spécialités do i t ê t re approuvé par le 
min is tère des Af fa i res économiques. 

(En avril 1971, le ministre Cools prend l'initiative d'imposer par arrêté une 
diminution de 6 % sur les prix des spécialités pharmaceutiques. Devant le tollé pro­
voqué par la Fédération des industries chimiques ( F I C ) , il recule. Après cinq mois de 
flottement ,il « reconsidère » son arrêté — et la baisse prévue finit par ne frapper 
que la moitié du chiffre d'affaires des firmes pharmaceutiques. On notera néanmoins 
que la baisse sur les spécialités étrangères a des efets de portée variable selon le pays 
d'origine : les produits américains ou suisses « résistent » mieux que les produits 
français, dont le prix a déjà subi des réductions successives, suite aux baisses ordon­
nées par le gouvernement français puis à la suite de la dévaluation du franc français. 
A la f in de la même année 1971, la FIC décide d'appliquer une hausse d'environ 
4 % sur quelque 3 .000 spécialités. Cette hausse est déclarée illégale par Cools démis­
sionnaire. Son successeur, H. Simonet, a repris les pourparlers avec la F IC ) . 

Spécialités étrangères : leur p r i x peut a t te indre — sans le 
dépasser — le pr ix de vente pra t iqué dans le pays d 'or ig ine. Cette 
d ispos i t ion expl ique le mon tan t très élevé du pr ix des spécialités 
« made in USA », importées chez nous : leur p r i x moyen en 1969 
est de 120 F, cont re 56 F pour les p rodu i ts f rançais ou suisses. Il 
fau t savoir qu 'aux Etats-Unis, un quar t du pr ix au pub l ic est consa­
cré aux f ra is de vente. 

En déf in i t i ve , en cas de spécial i té belge, le consommateur paye 
pour 100 F : 

6 F à l 'Etat (v ia la T V A ) ; 

— 29 F au pharmacien (31 % du pr ix hors T V A ) ; 

— 8,50 F au grossiste (13,1 % du p r i x de vente au phar­
macien ; 

— 56,40 F au fab r i can t , 
et, en cas de spécial i té étrangère, le consommateur paye pour le 
surp lus 

— 8,50 F au concessionnaire. Et il revient 47,90 F au fabr i ­
cant, qu i suppor te dans ce cas les f ra is de dédouanement, de visa 
de la Santé pub l ique et d 'admiss ion à l ' INAMI , ainsi que les f ra is 
occasionnés par un cond i t ionnement spécial, avec « l i t t é ra tu re » 
b i l ingue. 

B. Magistrales. 

Le p r i x des mat ières premières et de l 'embal lage est f ixé par 
arrêté min is tér ie l . Les honorai res du pharmacien représentent en 
moyenne env i ron 70 % , donc plus de la mo i t ié du coût to ta l , lequel 
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est f i xé par la nomencla ture entre organismes assureurs et orga­
nismes professionnels. Si le pr ix de la magist ra le est p ra t iquement 
le même quel le que soit l 'o f f i c ine qui la dél ivre, il var ie dans le 
temps, étant indexé. 

On c ro i t souvent que la magistra le est moins chère que la spé­
c ia l i té . C'est loin d 'ê t re vrai : 20 gélules d 'asp i r ine « magis t ra le » 
coûtent 74 F cont re 14 ou 17 F pour 20 compr imés d 'asp i r ine f ran­
çaise ou al lemande. Dix supposi toires ant ipyrét iques ( d u genre laté-
pyr ine-qu in ine) coûtent un peu moins de 50 F en spécial i té et un 
peu plus de 100 F en « magistra le ». C'est l ' INAMI qu i paye la d i f ­
férence ent re les 25 F demandés par le pharmacien au malade pour 
la p répara t ion magistra le, et le coût total réel. 

UN CERTAIN FOISONNEMENT 

Il existe en Belgique à l 'heure actuel le env i ron 4.800 spécial i tés 
pharmaceut iques, dont 3.300 représentent 95 % du marché tota l 
— et dont près de 2.000 sont remboursées par l ' INAMI . (En 1969, 
les Belges ont acheté pour 14,3 mi l l i a rds de f rancs de spécial i tés 
pharmaceut iques, dont env i ron 4,6 ont été remboursés par 
l ' I N A M I ) . 

Sur les 3.300 spécialités qui comptent v ra imen t , 1.700 peuvent 
être vendues sans ordonnance et 300 fon t l 'ob jet d 'une pub l i c i té 
d i recte auprès du publ ic . 

A noter que si les Pays-Bas connaissent un nombre analogue de 
spécialités et si l 'Al lemagne fédérale en connaît d ix fo is plus, la 
Suède se contente de 1.600 spécialités. Une enquête récemment 
menée en France indique que la moi t ié du ch i f f r e d 'a f fa i res sur les 
spécial i tés prov ient de 6 % seulement d 'ent re elles, et que pa rm i 
ces 6 % , la ma jo r i t é est const i tuée par des p rodu i ts inut i les, vo i re 
dénués d 'ac t iv i té valable ( f o r t i f i an t s , défat iguants, e tc . ) . Enf in , la 
même enquête révèle que le pr ix de la p lupar t de ces spécial i tés 
« dans le vent » est supér ieur au p r i x de p rodu i t s plus eff icaces, 
mais don t la pub l ic i té est plus discrète. 

LE MATRAQUAGE PUBLICITAIRE 

La législat ion belge d is t ingue deux groupes de médicaments : 

1. Les p rodu i ts « de comp to i r », c'est-à-dire les p rodu i t s d'accès 
d i rec t sans in te rméd ia i re médical ob l igato i re , pour lesquels la publ i ­
ci té commerc ia le est admise. Leur act ion est théor iquement inof fen­
sive, alors qu 'en réal i té des analgésiques et des digest i fs par exem­
ple, peuvent entraîner des dangers (c f . émission télévisée sur l 'aspi­
r i ne ) . Ces p rodu i ts , qu i const i tuent le domaine de l 'au tomédica t ion , 
représentent 16 % de la p roduc t ion pharmaceut ique. En 1970, on a 
vendu dans notre pays pour 52 millions de Croix blanche et pour 
39 millions d'Aspro. 
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2. Les p rodu i ts dont la pub l ic i té est destinée aux médecins. 

En réal i té, on confond souvent i n fo rma t i on (nécessaire) et 
pub l i c i té (abus ive ) . 

L 'Associat ion pharmaceut ique belge (A.P.B.) f o u r n i t néanmoins 
un e f fo r t mér i to i re , non seulement en ef fectuant le cont rô le des 
médicaments, mais en édi tant des fiches techniques valables. Ce n'en 
est pas moins une in i t ia t ive privée et f ragmenta i re . 

En France, la pub l ic i té pharmaceut ique coûte env i ron 10.000 
de nos f rancs par an et par médecin, ce qui représente 10 à 40 % 
du ch i f f r e d 'a f fa i res des f i rmes, alors que la recherche ne représente 
que 8,5 % de ce ch i f f re . 

Les délégués médicaux qu i fon t le démarchage des médecins 
pour leur présenter les nouvelles spécialités, ont une f o r m a t i o n 
sc ient i f ique l imi tée — et leur act iv i té relève beaucoup plus de la 
pub l ic i té que de l ' i n fo rma t i on . Si c'est plus vrai encore pour les 
t rusts américains qu'européens, cette pra t ique n'en est pas moins 
dégradante pour le médecin et pour le v is i teur médical . 

LA RECHERCHE 

Dans le domaine pharmaceut ique, la recherche non fondamen­
tale tend à se déplacer rapidement des centres univers i ta i res, où 
elle dépér i t , vers l ' indust r ie , où elle est subsidiée, vers les pouvoi rs 
publ ics. L 'act iv i té sc ient i f ique pharmacolog ique qu i persiste dans 
certains centres univers i ta i res ne peut le fa i re que grâce au sout ien, 
de moins en moins d iss imulé, de l ' indust r ie . Les buts et mot i va t ions 
de la recherche sont de ce fa i t de plus en plus inf luencés par l 'ob­
tent ion d 'un p ro f i t immédia t . 

Moins de cent entreprises fon t de la recherche valable dans le 
monde capi tal iste. S'i l est vra i que parei l le recherche exige de 
grands moyens ( i l su f f i t de savoir par exemple que pour un médi­
cament nouveau, t ro is mi l le molécules et souvent plus ont été syn­
thétisées et analysées), on constate que la p lupar t des f i rmes déve­
loppent de nouvelles associations à pa r t i r de substances connues. 
Ce type d 'ac t iv i té de recherche coûte 5 à 10 fo is moins, mais les 
f ra is de préparat ion, de cond i t ionnement , de pub l ic i té sont plus 
élevés. Cela about i t à des p rodu i ts médiocres ou nuls, dont la vente, 
favorisée par une publ ic i té plus poussée, autor ise des bénéfices 
substant iels. 

NOS PROPOSITIONS 

Il est incontestable que l 'anarchie règne dans le secteur phar­
maceut ique. Il est dans l ' in térêt de la col lect iv i té de rédui re ce 
désordre coûteux, puis d 'y met t re f i n . 
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La so lu t ion la plus radicale serait la NATIONALISATION DE 
L' INDUSTRIE DU MEDICAMENT, tant sur le p lan de la p roduc t ion 
que de la d i s t r i bu t i on . Elle se jus t i f ie no tamment parce que c'est la 
co l lect iv i té qu i , par le t ruchement de l 'AMI , a permis l 'essor de 
cette indust r ie . Toutefo is , pour être eff icace, la nat iona l isat ion 
devra i t être étendue à toute l ' indust r ie ch im ique fourn issant les 
mat ières premières. Et dans le contexte po l i t ique actuel, parei l 
ob jec t i f est ambi t ieux . Aussi fo rmulons-nous des propos i t ions inter­
calaires qu i pour ra ien t nous rapprocher de la nat iona l isa t ion, 
laquelle demeure not re ob jec t i f . 

Ces propos i t ions, susceptibles de devenir des revendicat ions du 
mouvement ouvr ie r et démocrat ique, visent non pas à c o m p r i m e r 
un i f o rmémen t le pr ix de revient de tous les médicaments, mais à 
t raquer de manière eff icace le paras i t isme et le désordre là où ils 
sont socialement le plus noci f . Elles tendent donc à rédu i re ou 
suppr imer des gaspillages, TOUT EN AMELIORANT LA QUALITE 
DES MEDICATIONS. 

Vo ic i en quo i elles consistent : 

— Participation plus large et enfin effective des t rava i l leurs et 
de leurs organisat ions au cont rô le des entreprises du secteur ; 

— Nationalisation des circuits du commerce de gros et de 
demi-gros et création d'un Office national d'importation. Cette 
doub le mesure permet t ra i t de cont rô ler réel lement la d i s t r i b u t i o n 
de gros, qu i serait ainsi soustrai te à l 'empr ise des t rusts , et de 
suppr imer l 'échelon parasi ta i re du concessionnaire-boîte aux lettres. 
Elle ne sera, pas plus que la p ropos i t ion précédente, faci le à réali­
ser. Mais il y a des précédents : des pays aussi peu « révolut ion­
naires » que l 'Eire et la Norvège ont nat ional isé le secteur de gros 
de leur indust r ie pharmaceut ique. La ré forme s ' impose d 'autant plus 
que des mesures al lant dans le même sens, mais moins radicales, 
sont restées let t re mor te (pa r exemple l 'arrêté royal de 1964 sur 
le commerce et la d i s t r i bu t i on de gros, qu i v isai t à garant i r l 'appro­
v is ionnement permanent des of f ic ines et à assainir le marché en 
é l im inan t une série de grossistes, dont l 'act iv i té néglige les p rodu i ts 
moins rentables — même s'i ls sont eff icaces — au p ro f i t des plus 
rentables — même s'i ls sont moins ef f icaces) . 

— Cont rô le beaucoup plus r igoureux pour l 'agréation des spé­
cialités remboursables par l ' INAMI . Ce cont rô le , exercé par une 
Commiss ion INAMI-Santé pub l ique, devrai t être t r i p le : 

D 'abord cont rô le sur le plan ch imique, pharmacolog ique et cli­
n ique, ensuite cont rô le sur le pr ix ( comme cela se fa i t en Grande-
Bretagne) , enf in cont rô le visant à é l im iner doubles emplo is et 
copies. Pourquoi ne pas s ' inspi rer de ce qu'a d i t l 'an dern ier à une 
Table ronde, le d i rec teur de l ' I ns t i tu t de pharmacolog ie de l 'univer­
sité de Lausanne, selon lequel on pour ra i t par fa i tement l im i te r le 
nombre de spécialités à 250 p rodu i ts ? 
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— Interdiction de sociétés factices, permet tan t les fac tu ra t ions 
abusives et la mu l t i p l i ca t i on , par t icu l iè rement parasi ta i re, des pro­
f i t s . 

— Suppression de toutes « faci l i tés » pour l ' imp lan ta t i on en 
Belgique de t rusts du médicament . 

— Réorganisat ion du conditionnement des spécialités. D 'abord 
en général isant une pra t ique déjà par t ie l lement appl iquée dans les 
hôp i taux et obl igeant les fabr icants à élaborer pour tous les pro­
du i ts des cond i t ionnements « spéciaux-hôpital », dépourvus exté­
r ieurement de la pub l ic i té habi tuel le. Ensuite, en général isant même 
en dehors des hôpi taux un système de cond i t ionnement moins 
luxueux et moins parasi ta i re, en tout cas pour les p rodu i ts de con­
servat ion non l imi tée. Il est d 'a i l leurs appl iqué aux Etats-Unis et en 
Scandinavie, pour ne ci ter que des Etats capital istes. Les pharma­
ciens seraient ainsi amenés à dispenser les spécialités à pa r t i r de 
cond i t ionnements peu coûteux et de grande contenance, selon la 
quant i té prescr i te par le médecin. Même en tenant compte des 
honorai res dus au pharmacien, l 'économie pour ra i t être sensible. 

— Mesures d'assainissement dans le secteur Publ ic i té- in forma­
t ion . 

La publicité, qu i s'assigne des f ins commerc ia les, do i t être sup­
pr imée dans le domaine du médicament . Quand elle s'adresse à la 
popu la t ion , elle do i t êt re s implement in terd i te . Quand elle est desti­
née aux médecins et dentistes, elle do i t être remplacée par une 
information ob ject ive, à réaliser sur deux plans complémenta i res : 

a) l 'éd i t ion de fiches techniques par un Of f i ce nat ional 
d ' i n f o r m a t i o n (g roupan t : chercheurs dans le domaine pharmaco-
logique, représentants des industr ies pharmaceut iques, représentants 
des médecins et pharmac iens) . Ces f iches compor te ron t des in for ­
mat ions sur la nature des drogues présentées, l 'expér imenta t ion ani­
male, la pharmacodynamie, la posologie avec ses l imi tes, les indica­
t ions pr inc ipales et les contre- indicat ions, la présentat ion et le coût . 

Elles seront également mises à la d ispos i t ion des pharmaciens 
et des paramédicaux. 

b ) Des mesures visant à la f o rma t i on des médecins, à l 'expéri­
menta t ion c l in ique et à l'usage c l in ique des drogues, mesures prises 
par les diverses sociétés scient i f iques médicales belges sur la coord i ­
nat ion de l 'Académie de médecine. 

La commission thérapeutique de chaque société scientifique médicale devrait : 

— publier des synthèses sur le traitement pharmacologique en tenant compte de 
la recherche et de l'expérimentation clinique ; 

— répondre à toute question particulière ; 
— étudier et réaliser l'intégration de l'information thérapeutique dans l'enseigne­

ment universitaire et post-universitaire ; 
— promouvoir la recherche clinique et la rendre valable sur le plan scientifique 

et déontologique en mettant au point des méthodes objectives et subjectives d'évalua­
tion clinique en organisant, en hiérarchisant, en finançant la recherche clinique. 

c ) Dans ce cadre, le rôle des délégués médicaux sera mod i f i é 
et valor isé. Ils perd ron t leur caractère actuel de représentants de 
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commerce pour devenir des auxi l ia i res médicaux sur le plan tech­
nique. Comme pour tous les t ravai l leurs paramédicaux, leur s tatut 
devra être précisé et protégé. / 

d ) La législat ion sur l ' i n te rd ic t ion des pr imes et la d i s t r i b u t i o n 
d 'échant i l lons « modèle vente » devra être appl iquée s t r i c tement et 
la d i s t r i bu t i on d 'échant i l lons autorisée seulement pendant les pério­
des de lancement. 

— Promotion de la recherche scientifique et de l 'enseignement 
un ivers i ta i re dans les domaines pharmacodynamique et thérapeu­
t ique. Un fonds nat ional d 'encouragement de la recherche c l in ique 
et de l ' i n f o rma t i on thérapeut ique devra i t être a l imenté aussi b ien 
par des subsides des pouvoi rs publ ics que par des appor ts f inanc iers 
impor tan ts des fabr icants de médicaments. 

— Protect ion des invent ions en mat ière de médicaments par 
une législat ion spéciale — avec possibi l i té de recours pour les pou­
voi rs publ ics si la p roduc t ion ne répond pas aux normes de la 
santé pub l ique ou si son p r i x est t r op élevé. 

REVALORISATION DE LA FONCTION 

DE PHARMACIEN D'OFFICINE 

Actuel lement très commercia l isée, la fonc t i on du pharmacien 
d 'o f f i c ine pour ra i t être revalorisée dans la mesure où ce t rava i l leur 
de la santé, qu i a accompl i c inq ans d'études univers i ta i res, const i ­
tuera i t vér i tab lement le mai l lon d 'une chaîne — no tamment dans 
le domaine de l 'éducat ion sanitaire. Cont rô le de l 'au tomédica t ion , 
coopérat ion avec le médecin t ra i tan t — voi là quelques-uns des ser­
vices impor tan ts que le pharmacien pour ra i t rendre au malade, si 
certaines condi t ions étaient rempl ies. D 'abord que le malade fré­
quente la même of f ic ine , ensuite que le pharmacien t ienne des 
f iches de ses malades — mais aussi que le pharmacien soit l ibéré 
d 'un cer ta in nombre de tracasseries admin is t ra t ives, ce qu i exigerai t 
une s imp l i f i ca t ion du système de remboursement de l 'AMI . Il devra i t 
pouvo i r se recycler, amél iorer son équipement de t ravai l et de con­
t rô le , donner plus de temps à sa documenta t ion . De même, la 
décommerc ia l isa t ion des of f ic ines serait faci l i tée par l 'app l ica t ion 
s t r ic te de la loi l im i tan t à t ro is (don t deux d ip lômés) le nombre 
d'aides pour un pharmacien. A notre sens il serait dans l ' in térêt de 
ce dern ier que sa rémunéra t ion soit dégagée de la f o r m e essentielle­
ment commerc ia le qu'e l le connaît maintenant . Il appar t ient cepen­
dant aux pharmaciens eux-mêmes de débat t re et de s 'entendre 
ent re eux sur le pr inc ipe et les modal i tés d 'honora i res . 

En tout état de cause, la santé pub l ique a tou t à gagner à ce 
que les act ivi tés du secteur pharmaceut ique se décommerc ia l isent à 
tous les échelons. 
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LES PROFESSIONS PARAMEDICALES 

Introduction. 

Pour d i f férentes raisons, le Part i Communis te do i t s' intéresser 
aux professions paramédicales et au secteur qu'el les const i tuent . 

1 ) L ' impor tance croissante du vo lume de ce secteur dans le 
domaine de la santé, la quant i té et la qual i té des act ivi tés englobées 
dans ce secteur et prat iquées par les professionnels qu i le com­
posent. 

2 ) Le fa i t que ce secteur est le seul avec celui des médecins, 
où il soit possible d 'é tudier la vie des t ravai l leurs du domaine de 
la santé. Ici se posent donc des quest ions concrètes concernant la 
vie d 'une catégorie d ' i nd iv idus ; des hommes qu i ent rent dans des 
rappor ts par t icu l ie rs avec d 'autres hommes : le malade, le pub l ic , 
le médecin, etc. Des hommes qui sont appelés à résoudre des 
problèmes réels dans des condi t ions précises. Ce secteur devra par 
conséquent comprendre une étude de la vie réelle de professionnels 
conf rontés à des problèmes concrets, vécus et ressentis. 

3 ) Le rôle, p romis à l 'avenir , du secteur paramédical . 
Ce rôle, de plus en plus impor tan t , t ient essentiel lement au 

développement des techniques et des sciences, ansi qu'à l 'appro fon­
dissement de la spécif ic i té des activi tés paramédicales elles-mêmes. 
Cela revient à d i re que les professions paramédicales ne sont nulle­
ment subordonnées, malgré les apparences, à la profession médicale 
el le-même. 

Les professionnels paramédicaux ont des act ivi tés d i f férentes 
par nature de celles des médecins. Si ceux-ci ont quelque tendance à 
se décharger d 'act iv i tés médicales, qu ' i ls considèrent comme mineu­
res ou compor tan t peu de danger, ce résidu ne const i tue nu l lement 
le fonds des act ivi tés paramédicales. 

4 ) Le début d 'une prise de conscience des professionnels para- « 
médicaux de leur « poids » sur le plan social. Diverses in i t ia t ives 
ont été prises récemment en Belgique par les paramédicaux. 

— La tentat ive de const i tuer des Comités d 'Ac t ion Santé. 
— L 'appar i t i on de revendicat ions générales se re t rouvant pour 

la p lupar t des professions paramédicales. 
— Le mouvement à act ion sociale, marqué pr inc ipa lement par 

la journée du 25-1-1971. 
— Le besoin d ' i n f o r m a t i o n de plus en plus général qu i com­

mence à se fa i re sentir au sujet du secteur paramédical , par t icu l ière­
ment au niveau des représentat ions syndicales et po l i t iques. 

Les principales professions, dénomination, classification. 
Les professions paramédicales comprennent : 
— le personnel soignant (qu i in terv ient dans le t ra i tement et 

a un contact d i rect avec le malade) ; 
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— le personnel technique qui ut i l ise des apparei ls de mesure, 
de cont rô le , d ' invest igat ion, de dosage, etc. ; 

— le personnel fabr icant d 'apparei ls de prothèse ; 

— le personnel ayant une profession généralement extér ieure 
au domaine de santé, mais qui accompl i t cette profession au service 
de ce domaine (chauf feurs d 'ambulances, personnel ménager, assis­
tants sociaux, e tc . ) . 

Dans la catégorie Personnel soignant, on d is t ingue des pro­
fessions bien spécif iques. Ce sont : 

— le personnel i n f i rm ie r ( i n f i rm iè res graduées, brevetées ou 
hospi ta l ières) groupant 35.000 à 45.000 personnes; 

— les kinési thérapeutes, ergothérapeutes, logopèdes, psycholo­
gues, etc. Ils sont plus de 4.000. 

La dénomina t ion la plus courante de ce secteur est celle de 
Professionnels paramédicaux. Cette dénomina t ion quelque peu mino-
r isante comparat ivement aux médecins, est incorrecte, du fa i t que 
nombre de professions appartenant à ce secteur n 'ont pas de 
rappor t d i rect avec la médecine ou le t ra i tement . 

Formation. 

a) L'examen h is tor ique du secteur paramédica l , l 'analyse des 
événements et des condi t ions qu i ont amené son appar i t i on dans 
sa f o r m e actuel le, mont re ra ien t que tel qu ' i l se présente actuel lement , 
i l est le f r u i t d ' un par fa i t empi r i sme. Tout s'est créé au gré des 
circonstances et en fonc t ion des besoins du moment ; ce qu i a 
t rouvé une certaine ra t ional i té s'est conservé et a f i n i par const i tuer 
un système compl iqué résolvant plus ou moins les problèmes immé­
diats qu i se posent. Ce p rodu i t emp i r i que a au moins le mér i te 
d 'exister . Il compor te certains éléments valables : des professions 
nouvelles ut i les et nécessaires, no tamment . Mais les aspects posi t i fs 
du secteur paramédical devraient être reconsidérés et intégrés dans 
le cadre d 'une politique de santé véritable, car ce qu ' i l faut souli­
gner c'est que ce secteur dans sa f o r m e actuel le n 'ouvre pas de 
perspect ive et ne permet pas de prévisions raisonnables à propos 
des problèmes à veni r . 

La f o r m a t i o n de professionnels paramédicaux est en soi un 
fa i t pos i t i f . On ne peut nier d 'a i l leurs qu 'un réel e f fo r t a été accom­
pl i pour préparer ces professionnels aux tâches qui les at tendent . 
A ins i , sans vou lo i r entrer dans le détai l des études permet tan t 
l'accès aux diverses professions paramédicales (des mod i f i ca t ions 
aux programmes des cours ont eu lieu ces dernières années et des 
discussions cont inuent à se dé rou le r ) , on peut remarquer que 
par rappor t à la p lupar t des pays du Marché Commun , la f o r m a t i o n 
technique du personnel paramédical belge ( i n f i rm iè res graduées, 
k inési thérapeutes, personnel techn ique . . . ) se situe dans la bonne, 
vo i re la très bonne moyenne. 

Toutefo is , la compétence et la qua l i f i ca t ion technique ne constl-
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tuent que l 'un des éléments d 'une f o rma t i on professionnel le dans le 
domaine de la santé. 

Il fau t d 'urgence sor t i r de ce pragmat isme é t ro i t consistant à 
t ra i te r exclusivement la maladie ou la déf icience sans se soucier 
d 'abo rd de l ' homme lui-même. Cette insuff isance dans la f o r m a t i o n 
des professionnels paramédicaux, n'est certes pas par t i cu l iè re à 
not re pays. 

En plus de la qua l i f i ca t ion et de la compétence technique, la 
f o r m a t i o n devra i t viser no tamment : 

— à développer les capacités d ' i n i t i a t i ve et d 'espr i t c r i t i que 
pos i t i f ; 

— à rendre le professionnel apte à ent re ten i r par lu i -même 
et à poursu iv re sa f o r m a t i o n ; 

— à lu i donner davantage le sens des responsabi l i tés ; 

— à sensibi l iser davantage sa réact ion aux cond i t ions de tra­
vai l déshumanisantes ; 

— à lui donner le sens du t ravai l d 'équipe et de l ' i n tégra t ion 
des act ivi tés professionnel les dans un ensemble ; 

— à développer ses apt i tudes (lesquelles doivent être grandes 
au dépa r t ) au contact humain . 

Nous sommes les premiers à convenir qu 'une extension parei l le 
de la f o r m a t i o n professionnel le ne saurait êt re un iquement obtenue 
à l 'école. . . mais elle do i t être envisagée dès le dépar t . 

b ) La f o r m a t i o n actuelle présente selon nous, une autre défi­
cience grave : c'est qu'e l le ne donne guère au professionnel para­
médical la conscience d 'une personnal i té, d 'une au tor i té profession­
nelle vér i table. Le professionnel paramédical cont inue à se ma in ten i r 
lu i -même dans un état de quasi subord ina t ion à l 'égard du méde­
cin ; il n'a pas encore su prendre conscience dans un sens pos i t i f 
de la ra t iona l i té de sa profession. 

Cet état quelque peu complexé se présente sous des aspects 
par fo is f o r t d i f fé rents d 'une profession à l 'autre : soumission pas­
sive de la par t de beaucoup d ' i n f i rm iè res , oppos i t ion plus ou moins 
agressive de nombreux kinési thérapeutes à l 'égard des médecins-
physiothérapeutes, etc. 

Ce su je t , ainsi que l 'étude de la ra t iona l i té des diverses pro­
fessions paramédicales mér i tera ient un examen appro fond i . Bor­
nons-nous ici à considérer que cette s i tuat ion n'est pas s imp lement 
le fa i t d ' un défaut de f o rma t i on ; elle dépend aussi 

— de la t rad i t i on et de la rap id i té du développement du sec­
teur , 

— de l ' a t t i tude d 'une grande par t ie du corps médical , 

— de la confus ion dans la répar t i t i on des compétences ( O ù 
sont les l imi tes de l 'acte médical au jou rd ' hu i ? ) , 

— de la législat ion encore en vigueur faisant en dé f in i t i ve du 
corps médical le juge et l ' a rb i t re de tou t l i t ige. 
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LES GRANDES REVENDICATIONS 

L'analyse des diverses professions paramédicales permet d'éta­
b l i r de grands groupes de revendicat ions. 

I ) Pour toutes ces professions se pose la quest ion de l 'obten­
t ion d 'un s ta tu t . 

Le s tatut devra i t dé f in i r la mat ière à enseigner pour acquér i r 
l 'ap t i tude à exercer la fonc t ion about issant à un d ip lôme légal. Il 
devra i t protéger la profession tout aussi bien que son exercice par 
les personnes diplômées exclusivement. 

II devra i t également protéger la rémunéra t ion des profession­
nels. 

2 ) En at tendant l 'ob tent ion d 'un statut , pour nombre de pro­
fessions, il f audra i t que le d ip lôme soit protégé : personnel in f i r ­
m ie r , k inési thérapeutes, ergothérapeutes, gradués en logopédie, 
assistants de laborato i re c l in ique. 

3 ) La reconsidérat ion et la refonte de la nomenc la ture de 
l ' INAMI , l 'adaptat ion de la l iste d'actes aux capacités données par 
l 'enseignement et l 'exécut ion de ces actes sans res t r ic t ion . 

En ef fe t , l 'exercice des professions paramédicales est l im i té par 
la nomenc la ture INAMI et les condi t ions posées aux paramédicaux 
pour leur appl icat ion. 

4 ) Pour une série de professions se pose aussi la revendica­
t ion d 'un enseignement codi f ié et un i fo rm isé : or thopédis tes, banda-
gistes, techniciens divers. 

5 ) La suppression de l 'exigence ( f ixée par la nomenc la tu re ) de 
la présence physique du spécialiste au moment de l 'app l ica t ion de 
certa ins actes techniques. 

Cette présence permet au responsable d 'ê t re payé à l 'acte pour 
des prestat ions effectuées par d 'autres personnes. 

CONSIDERATIONS SOCIOLOGIQUES 

L 'appar i t i on et le développement du secteur paramédico-sani-
ta i re est un phénomène général de not re époque dans les pays du 
même type de développement que le nôtre. 

Il se rat tache de toute évidence : 

— aux mod i f i ca t ions socio-économiques et démographiques, 

— aux progrès techniques et scient i f iques intervenus dans le 
domaine médical . 

i l est paral lèle à d 'autres phénomènes : 
— l 'augmentat ion de la consommat ion médicale, 

— l 'évo lu t ion croissante d 'une médecine salariée, 

— l 'évo lu t ion d 'une médecine ind iv iduel le vers une médecine 
de groupe, 
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