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POUR UNE POLITIQUE
DE SANTE

Documents préparatoires

a la Conférence nationale de la santé
organisée par le Parti communiste
de Belgique






EN GUISE D'INTRODUCTION

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

Le but et la raison d'étre 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 méme des praticiens de la médecine,
mais ceux qui se sentent concernés par le probléme de la santé
publique, et qui, sans étre spécialistes en la matiére, pergoivent la
nécessité d'un changement de cap.

Le premier des textes relatifs & la santé publique publié dans
cette livraison rappelie 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 succés de la Journée d'élude du 28 octobre
1962.

Si la continuité est évidente entre les deux initiatives, I'objet
de la Conférence de 1972 ne peut étre confondu avec celui de la
Journée de 1962. Hier, I'auditoire groupait principalement des spé-
cialistes, et ce sont surtout eux qui occupérent la tribune. Demain,
l'auditoire groupera principalement des militants ouvriers, et c'est
un dialogue entre militants et spécialistes qui est attendu. Les cing
conférences fédérales qui auront précédé la Conférence nationale
auront, on peut l'espérer, ouvert la voie a 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 I'aider
a formuler des mots d'ordre mobilisateurs, susceptibles d’'unir des
masses de travailleurs autour de la conquéte d'un droit : le droit
& la promotion du capital-santé. Car — et c'est la I'essentiel de
notre propos — la politique de santé n'est pas ['affaire des seuls
médecins, paramédicaux ou fonctionnaires compétents. C'est I'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 a 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 médico-sanitaire visant & assurer a toute 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 progrés
scientifique et technique.

— Cela implique :

® /a mise en place programmée, aux frais de la collectivité, d'un
équipement médico-sanitaire préventif et curatif & la mesure
des besoins de chaque région;

® /a compression du colt des soins, dans toute la mesure ol ils
sont obérés par des gaspillages (investissements concurrentiels
non planitiés, doubles emplois, etc.) et par des marges bénéfi-
ciaires abusives (industrie pharmaceutique) ou arbitraires (tarifs
médicaux);

® ['adaptation permanente des prestations (et donc des ressour-
ces) de I'AMI & I'évolution des besoins et des colts.

— L'organisation médico-sanitaire doit étre & la fois coor-
donnée (en attendant d'étre unifiée), décentralisée (par régions),
et démocratisée (par la participation des producteurs comme des
usagers).

— Paralldlement doit 8tre mise en ceuvre une politique d'assai-
nissement du cadre de vie et de travail et d'éducation sanitaire de
la population.

— Entin 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 & court terme, une action en
vue de restructurer les hdpitaux (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-
rét prioritaire.
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QUELQUES JALONS DANS UNE REFLEXION
ET UNE ACTION CONTINUES

Au moment oU le Parti communiste célébre son cinquantiéme
anniversaire — un demi-siécle au service des travailleurs — nous
nous devions de rappeler les jalons essentiels d'une lutte continue
dans |le domaine de la santé publique.

L'énumération de quelques faits essentiels aidera a comprendre
I'évolution de nos idées en santé publique et la permanence de
notre action dans ce domaine.

Trente ans ont passé depuis que, jeunes étudiants, nous me-
nions la lutte contre l‘occupant au sein des E.S.U., en préparant une
société meilleure ol nous révions d’exercer notre métier sans mer-
cantilisme et au service de la communauté.

A la méme époque, nos ainés élaboraient, avec d'autres méde-
cins progressistes, au sein de « Médecine Libre », la réforme de 'or-
ganisation sanitaire et de la médecine en Belgique.

La publication, & la Libération, de leurs conclusions dans un
opuscule intitulé « La réforme de la médecine », allait servir de réfé.
rence pendant de nombreuses années par le caractére lucide, géné-
reux et adéquat des propositions formulées :

« Les hommes doivent étre égaux devant la maladie comme ils
le sont devant la loi, et ce, non pas seulement en principe mais en
fait. » ... « Lorsque la nation est menacée de |'extérieur, toutes les
activités humaines sont subordonnées a la défense nationale du ter-
ritoire. Or, la maladie est une perpétuelle menace intérieure, d'au-
tant plus redoutable qu'elle est moins apparente. |l faut donc orga-
niser selon les mémes principes la défense nationale de la santé, »

La guerre, l'occupation, les privations, la déportation avaient
ruiné le capital santé de notre population ; des problémes graves se
posaient a la libération dans le domaine de la santé publique.

C’est un communiste, le docteur Marteaux, qui gére pendant
plusieurs années le ministéere de la Santé publique (septembre 44-
mars 47).

Il fait, a ce poste, un travail exemplaire.

Il a le sens des réalités, il est efficace, son action est éclairée
par de nombreuses années de combat social, par une compétence
reconnue des chirurgiens des hdpitaux et par une expérience de
gestionnaire de la C.A.P. de Bruxelles.

Son ceuvre de ministre revét des aspects multiples :




Le Docteur Marteaux

Il remet en route tous les départements de son ministére et
veille au rééquipement de secteurs essentiels ( prophylaxie, médecine
préventive et hépitaux), il met |'accent sur la prévention et la lutte
contre les conditions sociales de |a maladie, il aide les déportés et
les victimes de la guerre, il réforme |'assistance publique et |'inspec-
tion médicale scolaire, il donne un statut légal aux infirmiéres et
réorganise leurs études, etc.

Le 16 février 1954, le groupe parlementaire communiste dépose
au Parlement un projet de loi instaurant un Service National de
Santé, en précisant le contenu d'une revendication importante du
mouvement ouvrier, apparaissant dans les résolutions des congres
politiques et syndicaux.

Ce service national de santé apporterait des solutions valables
aux problémes pharmaceutiques, & |'exercice de la profession médi-
cale, a la gestion et au fonctionnement des hbpitaux étroitement
liés & des centres de santé locaux, 3 la coordination de la médecine
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curative et préventive, a la répartition rationnelle du personnel sani-
taire et de |'équipement, & la redistribution des services médico-
sociaux et, enfin, & la gestion économique de |'ensemble du systéme
sanitaire.

L'objectif est d'assurer & tous des soins et une protection de
la santé qui correspondent au degré d’évolution de la technique
médicale et a celui du progrés social.

La structure du service national de santé est congue comme
une institution publique largement décentralisée, associant assurés
et techniciens & sa gestion et & son contrdle, permettant la coexis-
tence de la médecine organisée et de la médecine de type libéral,
laissant méme persister, si nécessaire, le pluralisme mutualiste.

Nous, communistes, exprimions la conviction que la réalisation
de ce service national de santé permettrait de franchir ultérieure-
ment, plus facilement, de nouvelles étapes dans |'organisation de la
santé publique. Cette proposition n’a pas été soutenue comme elle
le méritait par une action suffisante du mouvement ouvrier.

Quelques années plus tard, nous sommes attelés & la prépara-
tion d'une conférence nationale sur le théme de la recherche d‘une
politique de santé publique.

Notre regretté camarade Victor Delpierre joue un réle essen-
tiel dans la réussite de ce colloque. Il y défend un programme réa-
liste et mobilisateur conduisant & des transformations immédiates
et ouvrant la voie & des changements fondamentaux ; il démontre,
d'autre part, qu'un plan d’expansion hospitaliére et sanitaire, que
la formation d'un personnel médical et paramédical en quantité et
qualité suffisantes, que la lutte contre les grandes maladies sociales,
que les réformes de structure dans le domaine de la fabrication et
de la vente des médicaments, sont autant de revendications qui
s'inscrivent en bonne place dans le programme de réformes démo-
cratiques du parti communiste et d'autres organisations des tra-
vailleurs.

La conférence se tient le 28 octobre 1962,
Elle connait un grand succes.

Plusieurs dizaines de médecins, de paramédicaux, de pharma-
ciens, des étudiants, des mandataires publics discutent et enrichis-
sent les rapports qui sont présentés sur le programme de santé
publique, sur la question des médicaments, sur le probléme des
maladies mentales, sur les revendications sociales et les réformes
de structure a obtenir & bref délai. La Fondation Jacquemotte édite
les textes des rapports et un résumé de la discussion. La publication
est rapidement épuisée.

Depuis cette époque, notre expérience, éclairée par notre pro-
gramme sanitaire, s’est enrichie d‘actions dans des domaines
divers :



— rble positif et parfois déterminant des médecins commu-
nistes dans la lutte pour la réforme de I'université, dans la promo-
tion de I'édcation sanitaire et du planning familial, par exemple,
dans |'élaboration des programmes sanitaires de la C.G.S.P. et du
M.P.W., dans la création et le développement du G.E.R.M., dans la
défense des professions paramédicales...

— activité importante de nos camarades paramédicaux dans
leurs organisations professionnelles et syndicales, dans le C.AS. ...

— travail collégial des techniciens sanitaires, infirmiéres, labo-
rantins, médecins, pharmaciens, kinésistes, .., au sein de la com-
mission santé du comité central de notre parti, commission dont
Rosine Lewin assume la responsabilité.

C'est, en fait, ce travail collectif qui nous a permis de mieux
préciser nos responsabilités propres sur le plan professionnel, scien-
tifique, social et idéologique mais aussi de rédiger les textes qui
suivent, d'exprimer le plus cairement et le plus simplement possible
les objectifs sanitaires réalisables, de rendre les travailleurs
conscients de leurs droits en matiére de santé de fagon & ce qu'ils
les exercent et de souligner aussi leurs devoirs dans ce domaine.

Notre parti a donc joué un réle important dans |’élaboration
d'un programme de santé publique.

Les médecins communistes ont été actifs dans le groupe
« Médecine nouvelle » puis plus tard dans le « Groupe d'étude
pour la réforme de la médecine ».

Le ministre Marteaux a été le premier a tenter d‘appliquer une
politique sanitaire nettement définie dans notre pays.

Nos militants ont défendu le service national de santé, ils ont
élaboré un programme d‘action immédiate a la conférence nationale
de 1962,

Ils prennent leurs responsabilités dans toutes les actions des
médecins progressistes et des paramédicaux.

Pouvons-nous souhaiter que l‘ensemble du parti communiste
participe a cet effort — c’est |a un des buts essentiels de notre
nouvelle conférence nationale consacrée a la santé publique.

Celle-ci devra impulser notre travail de communistes, détermi-
ner des objectifs concrets et réalisables, sensibiliser le mouvement
ouvrier tout entier & I'importance de la bataille pour la santé publi-
que et, en définitive, I'engager dans les conditions du succes.

Dr Jacques LEMAITRE.



LIGNES DE FORCE D’UNE POLITIQUE
PROGRESSISTE DE LA SANTE

La Belgique, pays industriel développé, n'a pas de politique
globale de santé. C'est un fait qui n'est plus guére contesté.

Comment est-ce que cela se manifeste ?
Pourquoi en est-il ainsi ?
Que proposons-nous ?

1. Le « comment »

L'homme bien portant est mal protégé contre les accidents du
travail et de la circulation, la médecine préventive n'existe que par
petits morceaux épars, |'éducation sanitaire est absente de l'école,
de la relation médecin-patient, et aussi des moyens d'information
(surtout radio-TV).

L'homme malade n'est guére aidé sur le plan psycho-so-
cial, I'ndpital est un monde souvent déshumanisé, I'hospitalisation
a domicile est au stade expérimental, le marché du travail — fermé
aux handicapés — ne permet pas la réadaptation.

Plus généralement, la moitié seulement des logements belges
sont salubres, il n'existe qu'une septantaine de créches et aucun
effort sérieux n'est entrepris pour lutter contre l'inadaptation crois-
sante des citoyens a leurs conditions d’'existence et de travail.

Les médicaments, source de profit pour quelques-uns, sont
trop nombreux, souvent trop chers et leur utilité parfois contes-
table. Les patients n'ont aucun moyen de collaborer a |'évaluation
de la qualité de la médecine ni d'agir sur les structures sanitaires ;
la médecine exercée en groupe, facteur de qualité, reste I'excep-
tion. Les hopitaux ne sont pas hiérarchisés, beaucoup d'entre eux
fonctionnent sans dossier médical ou service de garde. Le con-
trole des causes de déceés, ni celui des piéces opératoires n'est
obligatoire.

Le niveau de santé d'une population est mesuré notamment
par ce que l'on appelle des « indicateurs » : par exemple la
mortalité infantile, I'incidence 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) décrivent
une situation peu satisfaisante : la tuberculose est en recrudescence
et accuse un taux plus élevé que dans les pays voisins, la morta-
lité infantile est chez nous deux fois plus élevée qu'en Suéde.

Le manque de médecins généralistes — dont la formation est
en outre négligée par I'Université — contribue a priver les gens
de soins continus et globaux. Pour le surplus, les activités des
pouvoirs publics sont marquées par l'incoordination : SEPT dépar-
tements ministériels s'occupent des problémes de la santé. Et
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ces activités résultent trés rarement d'études sérieuses, qui calcu-
leraient leur utilité réelle pour la population.

Voila pour I'essentiel ce qui fonde le constat : pas de politique
de santé en Belgique.

2. Le « pourquoi »

Cette bréve analyse démontre que ce qui pése surtout sur
|'état de santé des citoyens, c'est la tendance du capitalisme a
rechercher le profit immédiat et & négliger, de ce fait, les grands
secteurs de services comme celui de la santé, qui apparait comme
non directement rentable, notamment dans ses aspects préventifs.

Il y a contradiction entre d'une part I'essor spectaculaire de la
science et de la technique, et d'autre part, la course au profit
maximum qui est une loi du systéme capitaliste.

Nous vivons en effet dans une société ol l'intérét des larges
masses se heurte a l'intérét des puissances d'argent — qu'on les
appelle trusts, monopoles ou holdings.

Fort heureusement, la rapidité de l'information, les progrés de
la médecine, I'habitude prise depuis vingt-cinq ans d’avoir acceés
aux soins rendent difficile le rationnement de la consommation
médicale, d'autant plus que les travailleurs ne sont pas décidés a
se laisser faire.

Nous réaffirmons ici l'efficacité des solutions socialistes dans
tous les domaines de la santé publique, contrastant avec !'inapti-
tude du capitalisme belge & mener une véritable planification sa-
nitaire en fonction des besoins de la population.

Mais, ouvrant la voie & ces solutions — et & une société so-
cialiste —, des réformes importantes sur le plan de la santé peu-
vent étre conquises a court et moyen terme par le mouvement
ouvrier et démocratique, dans sa lutte contre les privileges des
monopoles capitalistes. Seul le mouvement ouvrier et démocrati-
que peut le faire d'ailleurs, méme s'il est déforcé par sa désunion,
y compris sur le plan mutuelliste, et si le pragmatisme de ses cou-
rants dominants tend a affaiblir sa force de frappe.

C'est au prix de longs et durs combats que la classe ouvriére
a acquis, au lendemain de la seconde guerre mondiale, une rela-
tive sécurité sociale par la mise sur pied d'un systéme d'assurance
contre la maladie et l'invalidité et par le développement des mu-
tualités, qui étaient, il y a un siécle de trés modestes caisses ou-
vridres de secours. Mais le pouvoir économique restant aux mains
de la grande bourgeoisie, cette conquéte ouvriére est, comme les
autres, marquée par l'ambiguité : devenue un rouage du systéme
capitaliste, elle est soumise aux pressions des puissances d'argent.
Dans le secteur santé, il s'agit en particulier des trusts pharmaceu-
tiques, des fabricants de matériel médical et des propriétaires de
laboratoires d'analyses qui font de gros profits grace a la maladie.
Dans le budget de I'Etat belge, une grosse partie des dépenses de
I'AMI apparait comme « un déficit », alors qu'on ne parle jamais d'un
déficit de la Défense nationale.
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Les capitaux s'investissent la ou la rentabilité financiére immeé-
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 diagnostic, et partout
ou sont exigés des equipements nouveaux. Car la santé, pas plus que
la recherche fondamentale d'ailleurs, n'apparait comme immeédiate-
ment rentable.

Les meédecins et I'ensemble du personnel de santé subissent,
en méme temps que les malades, les conséquences de la contra- |
diction progrés-profit. Dans leur majorité, ils s'accrochent a des | ;1 °
conditions de travail anachroniques et 4 des priviléges corporatistes i i
dépassés. lls consacrent essenliellement leur activité a traiter les P
malades, non a prévenir les maladies, ce qui est pour eux moins
directement rentable. Les médecins sont loin d’avoir pris conscience w
dans leur majorité du fait qu'il existe une contradiction fondamen-
tale entre leur raison d'étre : assurer le plein épanouissement phy-
sique et psychique de I'homme — et un régime social basé sur
le profit (*).

Or, leur revendication d'exercer convenablement leur profession
est étroitement liée a l'orientation générale de la politique de santé.
Les autres professions de la santé, dites para-médicales, se sont
développées sur un mode anarchique avec des secteurs pléthoriques
et d'importantes pénuries. Les travailleurs paramédicaux doivent
avoir des responsabilités accrues dans |'organisation sanitaire, des
statuts qualifiés — a mettre en ceuvre dans le cadre d'un travail
d'équipe. Leur sort est étroitement lié & leurs possibilités de s'unir
entre eux et avec les autres travailleurs dans le combat pour une
politique de santé cohérente. (voir document consacré aux « Pro-
fessions paramédicales »).

Cinqg options

Et que proposent les communistes 7

Pendant longtemps, nos revendications en matiére de santé
publique s'exprimaient par I'exigence d'un service national de santé. |,
Mais déja en 1962, nous mettions en avant, comme revendication ")
immédiate, I'établissement et la réalisation d'un programme dexpan- e/
sion hospitaliére et sanitaire (secteur extra-hospitalier). (! 6|‘“ 5

Sur le contenu d'un programme de santé publique en 1972, (f n
nous ne voulons pas apporter des réponses achevées, mais amorcer \
une discussion. Discussion au sein de notre parti d'abord, discus- |
sion avec les autres représentants du mouvement ouvrier et avec
les travailleurs de la santé ensuite.

Que veut dire santé ? Etre en bonne santé, ce n'est pas seulement
ne pas étre malade. La santé, ce n'est pas seulement « le fonction-
nement régulier et harmonieux de l'organisme humain pendant un
temps appréciable », comme l'indique le petit dictionnaire Robert.

(*) Cette citation du Manifeste du Parti communiste n'a pas tellement visilli :
« |a bourgeoisie a dépoullié de leur auréole toutes les activités qul passaient jusque
la pour vénérables et qu'on considérait avec un saint respect, Le médecin, juriste, le
prétre, le poéte, le savan!, elle en a fait des salariés & ses gages... ».
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La définition de la santé que propose I'Organisation mondiale
de la santé: «un état de complet bien-6tre physique, mental et social»
a le mérite de considérer les étres humains dans leur totalité et au
sein de la société ou ils vivent. Cette définition est malheureuse-
ment fort générale et peu précise, ce qui explique qu'elle soit ac-
ceptée quasi unanimement. La méme unanimité théorique et abstraite
existe également lorsqu'il est question du droit a la santé. Il serait
sans doute préférable de parler de promotion de la santé, chacun
ayant a prendre conscience de la responsabilité qu'il a vis-a-vis de
sa propre santé et vis-a-vis du niveau de santé de la communauté
dans laquelle il vit.

Le Groupe d'étude pour la réforme de la médecine (GERM) a
formulé dans une publication récente « Pour une politique de
santé » (**), dont nous approuvons |'orientation générale, cinq op-
tions de base.

Ces cinq options, que nous n'interprétons pas forcément de la
méme maniére que le GERM, nous les soumettons ici comme point
de départ & une discussion. Elles paraissent aller de soi — mais &
premiere vue seulement. Car ces principes de base secouent pas
mal d'idées regues et éclairent d'un jour nouveau un grand nombre
de problémes. A nos yeux, ce n'est en dénifitive que dans le contexte
d'une société socialiste que ces cing options pourraient étre réa-
lisées.

PREMIERE OPTION

La promotion de la santé nécessite la participation effec-
tive de la communauté et des individus aux prises de décision
a tous les échelons. La compétence technique ne peut assurer
a celui qui la posséde un monopole, en droit ou en fait, de la
prise de décision; il doit surtout se consacrer & fournir une

information objective, base nécessaire et préalable & toute
décision

Cela veut dire essentiellement qu'il faut refuser l'attitude tech-
nocratique selon laquelle la santé est affaire de spécialistes, et
qu'il faut obtenir une profonde démocratisation de |'organisation
sanitaire en associant a I'examen et a la solution des problémes
sanitaires tous ceux qui sont concernés.

DEUXIEME OPTION

L'organisation du service de santé doit étre congue de
fagon a répondre aux besoins de santé de toute la population,
c’'est-a-dire aux besoins spécifiques de chaque classe, de
chaque groupe, de chaque &age. L'accessibilité aux soins de
santé doit étre assurée & chacun. L'organisation médico-sani-
taire doit tendre & supprimer tous les obstacles, financiers,
psychologiques, sociaux et autres.

Si 'AMI a fait beaucoup pour assurer a chacun l'accés aux
soins, tout est loin d'étre fait, méme sur le plan financier, et des
menaces (résultat d'un rapport de forces politiques) planent sur

(**) Aux éditions « Vie Ouvriére « et dans la « Revue Nouvelle », octobre 71.
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les droits de I'assuré. Pour le surplus, il faut que les équipements
et le personnel sanitaires soient répartis de fagon équitable dans
le pays sur le plan quantitatif et qualitatif; il faut que le patient
soit considéré comme un é&tre humain, accueilli et respecté comme
tel dans I'hdpital, 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 a
assurer le plus haut niveau de santé possible de I'ensemble
de la population en fonction de ce contexte.

Complétant I'option précédente, ce principe éclaire la liaison
entre population, organisation médico-sanitaire et pouvoir politique.
Il signifie a nos yeux non pas qu'il faille s'accommoder du contexte
socio-conomique existant, mais que les gens doivent pouvoir amé-
liorer leurs conditions de travail et d'existence, pouvoir satisfaire de
nouveaux besoins liés au développement des forces productives
et a I'évolution de la vie sociale, bénéficier d'un systéme sanitaire
qui mette en ceuvre les possibilités offertes par I'essor scientifique
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 étre dynamique et les progrés
doivent s'appuyer sur une évaluation continue et objective.
Cette évaéuation doit toujours étre faite en fonction d'un objec-
tif « santé ».

Pensons, entre autres, & I'AMI, qui est devenu un organisme
de subventions pour tout ce qui tourne directement ou indirectement
autour des activités médico-sanitaires et qui dépense de nombreux
milliards.

Cette dépense a-t-elle amélioré |'état de santé de la population
belge 7 Sans doute, mais aucune étude sérieuse n'a jamais été
entreprise & ce sujet. (voir & ce sujet : Note annexe sur I'AMI.)

CINQUIEME OPTION

L’'action sanitaire doit tendre & la libération de I'individu
de toute servitude, plutbt qu'a son maintien dans un état de
dépendance & I'égard de ['organisation médico-sanitaire.

Ceci mérite davantage d'explications. Lorsque deux solutions
sont également possibles et efficientes, le choix doit se faire en
faveur de celle qui libére, plutét qu'en faveur de celle qui main-
tient des liens de dépendance. Dans certaines situations, on peut
choisir entre une solution prévoyant des médicaments pris de fa-
¢on continue et des controles médicaux périodiques, une autre
solution, nécessitant une hygiéne de comportement par ['effort
personnel de l'individu et une prise en main de son capital santé ;
c'est incontestablement la seconde solution qui doit étre choisie.

13
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Est-ce par exemple un objectif de faire progresser le diagnostic
précoce du cancer du poumon par dépistage et le traitement de
cette affection, alors que méme si elle parvenait a produire des
résultats satisfaisants, cette solution entretiendrait définitivement
la dépendance vis-a-vis du service de santé ? Au contraire, la lutte
contre le tabac permettrait d'arriver au méme résultat en libérant
I'homme.

Les étapes vers la seule solution radicale :

le socialisme

En matiére de santé publique, des revendications d’'ordre struc-
turel sont nées, qui se rattachent directement a la lutte contre les
monopoles capitalistes, qui constituent un aspect de la lutte des
classes-

Comme les revendications d'ordre structurel qui sont formulées
dans d'autres secteurs (contrdle ouvrier sur I'embauche et I'emploi
- nationalisation de l'énergie - démocratisation de |'enseignement)
elles impliquent un développement de la démocratie, en associant
tous ceux qui sont concernés a leur élaboration et a leur applica-
tion. Il s'agit, en l'occurrence, de coordonner et de développer,
sous la responsabilité des pouvoirs publics, la lutte contre les fac-
teurs sociaux de la maladie, d'établir un plan d'équipement sanitaire
et de formation du personnel nécessaire, de développer la recher-
che scientifique notamment en santé publique, d'élaborer une po-
litique hospitaliere en fonction des besoins, de promouvoir le tra-
vail en équipe, de transformer |'exercice de la profession médicale,
de contrdler la production et la distribution des produits pharma-
ceutiques, etc...

Démocratiser I'organisation sanitaire, cela signifie en ordre
principal :

— démocratisation de la sécurité sociale, dont tous les organismes
seraient gérés par des personnes élues et effectivement contrd-
lées par les assurés sociaux ;

— décentralisation de l'action sanitaire avec des pouvoirs et des
ressources accrus pour les collectivités locales et régionales,
qui pourraient de cette fagon participer par des réalisations pro-
pres au développement de I'équipement sanitaire ;

— constitution 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 travailleurs sanitaires, et enfin
des usagers eux-mémes.

lls auraient la tadche de dresser l'inventaire permanent des be-
soins, de formuler des propositions pour le plan de développement
sanitaire et pour les budgets nécessaires, de rechercher une effi-
cacité accrue par la collaboration des citoyens, des travailleurs
sanitaires et des pouvoirs publics.

Mais il importe de souligner que ces importantes mesures
de démocratisation ne sont pas une fin en soi : elles sont des
étapes vers le socialisme. Car seule une société socialiste per-
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mettra de résoudre de fagon valable les problémes qui se posent
dans le domaine de la santé publique, et notamment |'orientation
sociale et prophylactique de la médecine, les changements qua-
litatifs dans les conditions de travail et de vie, |'utilisation de toutes
les ressources du progreés technique et scientifique, la possibilité
d'intégrer une planification sanitaire dans une politique sociale
générale.

C'est seulement dans ces conditions que le médecin n'est plus
le « médecin du ver dans le fruit », qu'il devient un conseiller et
un éducateur de santé, avec une influence partout présente — a
I'école, a l'entreprise, dans la construction des villes, etc...

La médecine change alors de signe : de négative, elle devient
positive, son but devenant celui de modifier I'ensemble des fac-
teurs du milieu dans un sens favorable a I'homme — et d'améliorer
I'homme.
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Notes annexes :

FONCTION ET LIMITES DE L’AMI

L'AMI constitue dans notre pays une des piéces essentielles des
dispositifs épars et non coordonnés destinés & la lutte contre la
maladie et surtout contre ses conséquences (d'ol son nom : assu-
rance maladie-invalidité).

Nous voudrions évoquer sa formation, en examiner brievement
le mode de fonctionnement et enfin tenter d'en définir les contours
dans notre société belge de 1972.

ORIGINE

Il y a environ cent ans, chaque individu faisait face seul a la
maladie. || en supportait et les colts directs (médecin, médica-
ments, etc.) et les conséquences indirectes (absence de gagne-pain,
perte de I'emploi). Ou bien ses possibilités financiéres suffisaient a
couvrir ces frais ou bien les ressources étaient dépassées par les
frais.

On peut résumer cela par deux schémas :

A. Cas oU les ressources suffisent

—— dimension des ressources

dimension des dépenses

o



B. Cas oU les ressources sont dépassées

dimension des ressources

N\

dimension des dépenses

Devant le danger du cas B, les ouvriers d'abord ont créé des
sociétés d'entraide mutuelle. Le principe est simple : chaque indi-
vidu verse régulierement une quote-part fixe a une caisse commune.

Celle-ci permet a chacun en échange de puiser selon les besoins
(tant pour la maladie que pour le manque & gagner). Ceci est
encore un stade volontaire et les risques ne sont pas totalement
couverts.

On peut résumer cette situation par le schéma suivant :

4 %
/

%
P 7 % 7
/7//:;%/ ]Aé/ ///f/ 7

////////// 7. /////A

Z

— En blanc les dimensions de la dépense (maladie et invali-
dité) de différents individus. Certains consomment plus qu’ils ne
fournissent.

— Ce qui est hachuré 4 ce qui est blanc représente la caisse
commune,

— Chaque carré représente la dimension de la cotisation.

==
k\\5§
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Ce systeme des sociétés mutuelles s’est développé ainsi jus-
qu'en 1945. (Il existe plus de 2.000 sociétés, regroupées en 4 ou
5 fédérations nationales).

EVOLUTION DEPUIS LA GUERRE

L'Assurance Maladie-Invalidité (AMI) devient obligatoire pour
certains groupes et s'étend progressivement & toute la population.
En 1964, une partie importante en devient bénéficiaire obligatoire
sans alimenter la caisse par des cotisations (ce sont ceux que l'on
appelle les V.I.P.O.). Au point que les cotisants ne représentent
actuellement plus que 36 % des bénéficiaires.

Cette évolution est bénéfique car la couverture financiére, sans
étre totale, est importante et est un gage d'accessibilité aux soins.

Cette AMI, notons-le au passage, coiffe |'ancien systéme (mu-
tuelles). || conserve donc le pluralisme et l'institutionnalise en lui
garantissant des ressources financiéres au cas ol les dépenses
dépassent les recettes. (Dans notre dernier schéma, cela voudrait
dire que la zone blanche dépasserait la zone hachurée). De telles
situations pouvaient par exemple se produire pour une société
mutuelle qui recrute ses membres dans une région géographique
en déclin démographique et industriel.

Commentaire : I'’AMI| est née de la nécessité de se prémunir
contre les conséquences financiéres de la maladie. Elle s’est pro-
gressivement étendue a |l'ensemble de la population. Mais elle a do,
trés normalement, recourir aussi aux ressources de |'Etat. (exem-
ple : 27 % du budget proviennent obligatoirement de |'Etat).

Mais I’AMI n’est que cela. Elle n'a pas tenté de considérer glo-
balement les problémes de la santé. D'ailleurs, sept ministéres s'oc-
cupent de la santé (Prévoyance sociale, Santé publique, Education
nationale, Défense nationale, Travail, entre autres).

COMMENT FONCTIONNE L'AMI ?

Origine Formes Dépenses
des ressources des ressources
cotisations
directes et =™
indirectes
— cotisants

(36 %) :’ AMI

» impdts —p Etat —

non- dépenses
cotisants ’- santé
(64 %)

participation directe

(ticket modérateur,
achat direct de médicaments
etc.)
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On voit par ce schéma (ou les fleches indiquent la direction
que prend l‘argent), qu'en définitive, c’est la population qui, par
divers truchements, paie sa santé. La gratuité des soins n’existe
nulle part au monde. Ce qui existe, c’est une socialisation plus ou
moins poussée de la charge. C'est pour ce motif que le mot dordre
de la FGTB : « fiscalisation de I’AMI| » nous parait étre trés impor-
tant. Par ces mots, on veut simplement dire que les dépenses
devraient se faire & partir des ressources de I'Etat (impbts | ). Etant
entendu que la justice en matiére d'impdts devrait étre réalisée, ce
qui n'est pas actuellement le cas.

Si I'on se penche sur ce schéma, on peut se poser la question :
quels sont les régulateurs du systéme ?

a) Du cété des recettes :

Ni les cotisations, ni les ressources de |'Etat ne sont indéfini-
ment extensibles. (Le produit national brut a augmenté de 2,4 fois
de 1952 & 1967. Les dépenses de I'AMI seule de 5,83 fois. Soit
2,5 fois plus vite que le produit national !).

Des choix doivent donc étre faits et, contrairement & ce que
I'on dit, la santé a un prix.

b) Du cété des dépenses :

— La demande est importante, en accroissement. De nombreux
besoins sont encore insatisfaits ou mal satisfaits.

— Certaines catégories du personnel soignant et certains sec-
teurs de l'industrie (pharmaceutique) et hospitalier profitent du
systéme et y introduisent donc des distorsions.

— La base de la rétribution du personnel soignant est princi-
palement |‘acte (technique, thérapeutique ou diagnostic).

c) Nulle part il n‘est question de politique de santé, de choix.
Les seules querelles qui nous parviennent sont les honoraires et le
prix des médicaments. Ce dernier probleme est tellement important
gue nous vous le soumettons a part.

Quant aux différents postes du budget de I'AMI (honoraires,
actes techniques, hospitalisation, frais de fonctionnement), nous
n‘en discutons pas ici. Car méme s'il y a des abus, ils ne peuvent
valablement é&tre discutés dans ce qu'est actuellement I'AMI.

COMMENT ACTUELLEMENT DEFINIR L'AMI ?

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

Par exemple, la répartition des cotisations (patronale et sala-
riale) est le résultat d'un rapport de forces entre eux. Il ne faut
donc pas laisser ce terrain inoccupé.

Mais il ne faut pas en rester prisonnier. Laisser accréditer la
notion de déficit de I’AMI, c’est accepter de combattre sur un ter-
rain choisi par |'adversaire. Car qui dit déficit pense équilibration
de budget, c'est-a-dire augmentation des charges et compression
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des dépenses. De 13, on débouche sur une lutte qui consiste essen-
tiellement & esayer que ces charges soient en grosse partie suppor-
tées par |'adversaire. Un tel combat est vital mais il ne peut rem-
placer celui qui consiste a contester |'application des critéres du
capitalisme au domaine de la santé.

On peut aussi se demander si I’AMI remet en cause le systeme
capitaliste. En effet, on avait pu croire en 1945 que I'AMI| (comme
du reste |'Assurance chbémage) serait un coin enfoncé dans ce
systéme. En reconnaissant qu’il faut une socialisation des moyens
de se protéger contre la maladie et ses conséquences, I'AMI rendue
obligatoire battait en bréche certaines conceptions libérales du
X1X* siecle du genre « que l'individu le meilleur gagne ».

Face au patronat organisé, |'AMI obligatoire concrétisait legale-
ment |‘organisation des travailleurs. Mais on est resté |a. Parce qu'il
y a interpénétration entre les monopoles capitalistes et les rouages
de I'Etat, cette réforme (parmi d’autres) ne se développe pas en
une authentique réforme de structure.

Si le capitalisme y a trouvé son compte, c'est qu'il lui faut
faire la part des choses et qu'il profite ainsi pour son matériel
humain d'un niveau sanitaire a ses yeux suffisant. Certains secteurs
(industrie et commerce de médicaments, de |'appareillage médi-
cal, etc.) en retirent méme des bénéfices palpables.

Ce qui est également frappant, c'est qu'ainsi 'AMI| n’est pas
devenue un producteur de santé et que rien dans ses mécanismes ne
I'y pousse. Elle se contente de gérer les sommes recues, selon des
rovages mis en place avant elle et qu'elle ne remet pas en cause.
Nous pensons ici plus particuligrement & la médecine rétribuée a
I'acte et non globalement.

On fait de plus en plus d’actes, codifiés, tarifés. 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 augmentation paralléle
du niveau sanitaire. En d’autres mots, I'amélioration de la santé |
n‘est pas mécaniquement liée & la multiplication des actes et des
dépenses méme « remboursées ».

L'AMI ne réfléchit donc pas aux problémes, elle n'élabore pas
une politique de santé et ne veille pas & son application. Les
mutuelles se concurrencent, on multiplie les actes techniques (aug-
mentation de 131 % de 1966 a 1971!), on courtcircuite le géné-
raliste en remboursant |'accés direct au spécialiste, etc. L'AMI n'en
a cure, I'AMI gere.

Si cet état de choses a pu se développer, c’'est aussi a la faveur
de l'indifférence de la population face aux problémes fondamentaux
(autres que ceux de la répartition des cotisations). Les personnes
étant assurées ont tendance & laisser la gestion de leur capital-santé
aux techniciens (sanitaires, économistes) et aux « politiciens ». En
d’autres mots, on assiste & un phénoméne d'irresponsabilité des
travailleurs face & des problémes de politique sanitaire (a4 ne pas
confondre avec le probléme politique de la gestion de I'AMI).
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Trop d'individus se considéerent comme incapables d’opérer des
choix politiques en matiére de santé. Si ces choix sont complexes,
ils ne doivent cependant pas étre |'apanage des hommes politiques
laissés seuls face aux techniciens. Pour renverser cette situation,
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 travailleurs doivent
rester vigilants en ce qui concerne les menaces d'accroissement des
charges et de compression des dépenses, il est temps aussi de
remettre en cause

1) le cadre étriqué de I'AMI :

L'’AMI ne peut se contenter d‘étre une couverture financiére.
Elle doit devenir un des moyens d'une politique de santé.

Elle ne peut contribuer & figer les mécanismes du systeme de
la sécurité sociale dans le domaine de la santé,

2) les fondements sur lesquels I’AMI fonctionne actuellement,
a savoir :

— le dialogue isolé et privilégié entre techniciens et politiciens ;
— le principe de rétribution a |'acte ;

3) l'évolution depuis |'aprés-guerre, qui a conduit au dévoie-
ment des mécanismes de contrdle en matiére de santé comme dans
ceux de la sécurité sociale (en Belgique ainsi que dans tous les pays
capitalistes).

En définitive, pas de participation, pas de récupération mais
un contrdle effectif de la population doit étre notre objectif.

IMPORTANCE D’UNE MEDECINE
« DE PREMIERE LIGNE »

On entend souvent parler, parfois méme pour défendre des
positions corporatistes, de |'importance de la qualité du contact
entre un patient et son médecin (ce que certains appellent « le
colloque singulier »). Vous parlez ou entendez sans doute parler
souvent du médecin de famille (ou du généraliste ou de I‘'omni-
praticien). Vous étes certainement convaincu du bien-fondé du mot
d'ordre « droit a la santé » qui implique évidemment la disparition
des barriéres financiéres. Mais aussi (ceci est beaucoup moins appa-
rent), la disparition des barriéres psychologiques, sociales ou cultu-
relles entre un patient et |'organisation médico-sanitaire (ou, si vous
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préférez, médecins, infirmiéres, hdpital, centre de santé, etc.). Pen-
sez par exemple au nombre de fois ol |'on s'adresse & un pharma-
cien ou a son voisin pour des conseils que le médecin est mieux
a méme de donner. Pensez par exemple & |'utilité de la visite au
domicile d'une jeune maman d'une infirmiére de I'CEuvre Nationale
de I'Enfance qui donne des conseils non seulement fondés scientifi-
guement mais abordables pratiquement (donner des pommes répées
en cas de diarrhée banale par ex.).

Ces trois aspects (qualité du contact, médecin généraliste et

/k_, équipe sanitaire), traités ici superfuciellement nous les choisissons
( ' parce qu'ils situent un méme endroit trés particulier, trés privilégié
[. \\.l (géographiquement ou fonctionnellement) ol se noue le contact

ﬁ | entre la population (demanderesse de santé) et ceux qui ont choisi
‘L} ! de la dispenser.

o A Essayons, si vous étes d'accord, de comprendre comment se
_t I o présentait cet « endroit » il y a longtemps et essayons de voir com-
73 " ment il se présente actuellement.

W 4
(T

v Situation au début du siécle (voir schéma |)

Le médecin (on ne parlait alors ni de spécialiste ni de généra-
liste) voyait venir & lui des gens gravement malades. Les connais-
sances meédicales d'alors, limitées, lui permettaient de saisir globa-
lement la maladie. Mieux, vivant dans la méme région, il était

\ conscient des insuffisances notoires d’hygiéne (corporelle, nutrition-
4 nelle, de travail, etc.). Dés lors, avec des moyens limités mais réels,
ce médecin pouvait dominer & peu prés seul la situation. Cela veut
dire : saisir toutes les composantes de la situation ( = fonction de
§ globalisation ), les relier les unes aux autres, par exemple en préco-
(\\\‘ nisant une hygiéne corporelle & des gens qui présentaient des infec-

; tions cutanées ou digestives, ou en recommandant & un tubercu-

Y leux d'aller vivre dans un milieu plus aéré et de mieux se nourrir.

Autrement dit : en intégrant le préventif au curatif.

Enfin, le recours aux médecins étant rare, et ceux-ci ne courant
pas les rues, on avait son « médecin de famille », toujours le
méme (la continuité était assurée). Le médecin connaissait son
malade, celui-ci savait a qui s'adresser en confiance. A cette époque,
on peut donc caractériser la relation malade-médecin par quelques
mots : stabilité, globalisation, intégration, continuité, Cette relation
est d'autre part simple dans la mesure ol seules deux personnes
(médecin et patient) suffisent pour la constituer totalement.

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 pourrait
simplement parler d'enrichissement d0 a |'accroissement des con-
naissances diagnostiques et thérapeutiques et & la part croissante
de la technique dans |‘art de guérir (voir schéma Il). Autour du
médecin de famille qui assure la fonction essentielle de synthése
dont vous avez entendu parler, viennent s'ajouter les techniques
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nouvelles de diagnostic (labo, radiographie, électro-cardiogramme,
par ex.) et thérapeutique. Des spécialistes assistent les médecins de
famille en tant qu'examinateurs et conseillers scientifiques.

Donc, la stabilité, la globalisation, la continuité et |'intégration
sont préservées. Mais d'ores et déja se dessine une désagrégation
de ce premier contact (schéma I11),

Types de personnes qui Endroit de jonction entre Endroit facultatif de ren-
s'adressent aux médecins  population et organisation voi du patient, pour mo-
médico-sanitaire tifs divers
I, — 1900
::::nd:. FERRIOa0: e Médecin g hdpital
1. — 1940

Personne gravement examens specialisés
malade cu su début g médecin généralusteé specialistes

de la maladie hépital
. — 1972
Personne ayant : g interniste
un souci de santé [ | foltyamie gé"énlmeﬂ examens courants
hépitaux
pécialistes
Personne au début : : (centrés sur l'organe)
s seatadie va voir spécialiste(s spécialistes
(centrés sur fonctions)
Personne malade — - entre dans _c{rcui:‘ examens hyperspécialisés
polyclinique centres hyperspécialisés
Sp 5 Sp 1
? J (lista non compléte
et ne détaillant pas
Sp 4 Sp 2 les interconnexions | )
Sp 3 Sp = Spécialiste

Sont en cause : |'accentuation de |’évolution que nous venons
de décrire, |'apparition et le développement d'un systéme d’assu-
rance maladie-invalidité. Enfin, |a demande santé de la population
s'est accrue, Qu'advient-il alors ? Les structures qui assurent |'accés
aux soins n‘ont, elles, pas évolué de maniére & conserver stabilité,
globalisation, intégration et continuité. Les lieux d’entrée dans le
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systéme se sont multipliés et constituent souvent un court-circuit du -
généraliste (gréce a un systéme d'assurance dont la base est le rem- ("i’ Y
boursement de l|‘acte technique). La responsabilité de prise en ) ‘:J-r"
charge d’un patient s'est diluée et répartie dans les mains de per- "

sonnes ou d‘organisations (spécialistes, polycliniques, etc.) dont

I’évolution et le développement ont été conditionnés par des fac-

teurs étrangers a cet endroit privilégié dont nous décrivons longue-

ment les fonctions plus haut.

Il est dailleurs temps de lui donner un nom | Si l'on pense
qu'il constitue le premier endroit oU les gens combattent la mala-
die ,nous proposons un terme quelque peu militaire. Celui de
« meédecine de premiére ligne ». C'est une médecine primaire non
pas parce que simple ou rudimentaire (au contraire !) mais parce
que située & la base de toute action sanitaire et au départ de la-
quelle il est possible d‘envisager systématiquement des attitudes
offensives face & la maladie (« promotion de la santé », prévention
primaire ou prévention des rechutes, action sur |‘environnement,
éducation sanitaire, etc.).

Le probléme auquel nous pourrions réfléchir est :
— Quelle est l'utilité de cette premiére ligne ?
— De quelle organisation jouit-elle dans notre pays?

— De quelle organisation devrait-elle disposer pour que les N
mots « promotion de la santé » signifient concrétement quelque
chose ? ™

UTILITE DE LA MEDECINE DE PREMIERE LIGNE

Son réle le plus évident, car il conserve toute son ampleur, est
d'assurer le traitement de ce qu‘on appellera — sans y voir de
nuance péjorative — la pathologie journaliére (par ex. une bronchite
aigué, diagnostiquer une appendicite et |'orienter vers un chirur-
gien, diagnostiquer une insuffisance cardiaque grave et |'adresser
& un hopital ).

Deuxiéme volet d’une activité curative arbitrairement séparée
de la prévention, la médecine de premiere ligne assure la sur-
veillance des malades chroniques (par ex. diabéte, hypertension).
Cet aspect de l'activité du généraliste n'est pas seulement limité a
la prescription de médicaments, mais consiste aussi en la sur-
veillance des conditions de vie et de travail (discuter avec le malade
des modifications a apporter a sa vie, chercher une solution lorsque
se pose un probléme de travail ou de logement aprés un infarctus
ou une paralysie, par ex.).

La médecine de premiére ligne doit aussi conserver le réle cen-
tral dans la mise au point de problémes plus complexes (hyperten-
sion, désordre hormonal, saignements digestifs), avec |'aide de spé-
cialistes dont le généraliste demande |'avis (cardiologue, radiolo-
gue, laboratoire, endocrinologue, ...) : le généraliste connait son
malade et ses antécédents, pose les problémes, discute avec les
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speécialistes et, avec eux, conclut et propose éventuellement un trai-
tement.

Le généraliste devrait aussi avoir dans ses attributions le dépis-
tage précoce de maladies encore ignorées (par ex. cancer, hyper-
tension, insuffisance rénale), fonction généralement cataloguée sous
la rubrique « médecine préventive » mais qu'il faudrait appeler
plutét « diagnostic précoce ».

Un réle plus ignoré est celui d'assurer la prévention propre-
ment dite. La vaccination en est |'aspect le plus visible. Mais |'ac-
tion préventive s'exerce aussi par petites touches, lorsque le généra-
liste va dans le foyer de ses patients. || s’y fait une idée de I’hygiéne
qui y régne, donne des conseils (par ex. se laver les mains, couper
les ongles en cas de parasitose, cuire les aliments de telle fagon, ne
pas tousser dans |'assiette de son voisin) : c’est la prévention pri-
maire. La prévention des rechutes (par ex. complication du diabéte,
bronchite chronique) constitue la prévention secondaire.

Par sa présence sur le terrain, son contact direct avec la popu-
lation et son habitat, le généraliste a enfin un réle d'épidémiologiste.
Il peut aider & repérer un foyer de tuberculose ou d'hépatite.

ORGANSATION DE LA MEDECINE DE PREMIERE LIGNE

Vous le voyez a ces quelques énumérations, cette premiére ligne
qui est désagrégée est décidément un groupe de fonctions essen-
tielles. Le généraliste, quand il y fait face, est pratiquement isolé,
sans structure d’appui et sans aide.

En fait, I'organisation de la médecine de premiére ligne est
anarchique. Il y a le généraliste, la consultation des nourrissons, les
spécialistes, 'infirmiére visiteuse de I'O.N.E., les consultations des
polycliniques et des hépitaux, etc., tout cela fonctionnant en ordre
dispersé, sans plan d’ensemble ni liaison, si ce n'est accidentel...

Vous comprenez mieux dés lors la désaffection des jeunes
médecins pour cette forme de médecine et le sentiment de frustra-
tion que cette situation peut engendrer. Le manque de perspectives
et |'absence d'une organisation font que la majorité des médecins
se raccrochent a des situations dépassées.

Car si I'vtilité de la médecine générale n'est, habituellement,
pas mise en doute, la crise que cette forme d’activité médicale tra-
verse dure depuis de longues années et ne semble pas prés de se
terminer. L'origine de cette crise est a rechercher dans son inorga-
nisation et dans le court-circuitage évoqué plus haut, lié au systéme
d'assurance adopté et a la fuite en avant vers la technicité. Les
étudiants en médecine se détournent d’'une forme de médecine sous-
estimée puisque moins « payante », plus fatigante, au profit d'une
activité rémunératrice qui permet une vie de famille normale et
des loisirs sereins. Ces derniéres années, moins de 25 % des étu-
diants terminant leurs études & I'UL.B. se destinaient 3 la méde-
cine générale !
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COMMENT REMEDIER A CETTE SITUATION ?

Méme dans le cadre d‘une société capitaliste, il est possible &
denvisager des solutions. Une formule immédiatement réalisable - 4 v
nous parait bien étre la médecine de groupe, cabinet collectif de |l '“

3 a 5 généralistes. |l conviendrait d'apporter des modifications a la
réglementation de I'INAMI (obligation de « passer par le généra-
liste » pour obtenir le remboursement « spécialiste »).

Le groupe de médecins ainsi constitué devrait s'adjoindre |'aide
de kinésistes, d'infirmiéres, d'assistantes sociales et, méme régulié-
rement, de consultants spécialistes.

Le centre de santé ainsi créé serait le lieu idéal oU se pratique-
raient aussi bien prévention que soins primaires, en liaison avec
les centres plus spécialisés et les hopitaux généraux. Ces centres
existent dans quelques pays et, dans le nétre, ils sont aussi propo-
sés par le G.E.R.M. Nous pensons pouvoir reprendre sans restric-
tions cette proposition. Elle est un élément capital d’'une médecine
globale, continue et intégrée.

La médecine de groupe pourrait donc étre génératrice de cel-
lules de départ de centres de santé intégrés, dont le principe n'a,
en lui-méme, rien d'original ni de révolutionnaire. A nous d'ceuvrer
pour que les structures qu'on finira bien par mettre en place ne le
soient pas uniquement dans un esprit de réformes technocratiques
destinées & résoudre le « déficit » de I'INAMI. Si vous étes d'accord,
on peut discuter des moyens d'y arriver.
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QUELLE POLITIQUE HOSPITALIERE ?

Ces notes completent, dans un domaine particulierement impor-
tant le document de synthése sur une politique de santé publique
et elles s'insérent dans un ensemble ou nous soulignons par ailleurs
|'aspect déterminant du secteur extra-hospitalier, de la médecine
de premiere ligne.

L'étude est volontairement incompléte : elle parle peu du
planning hospitalier, elle n‘envisage pas la classification des hépi-
taux et les criteres d'agréation, elle n'évoque ni le prix de la jour-
née d'hospitalisation, ni le fonctionnement interne des hdpitaux, ni
leur humanisation, ni leur mission de formation du personnel médi-
cal ou para-médical.

Son but est de formuler des propositions claires et réalistes
pour un programme hospitalier & court et moyen terme, en tenant
compte de l'intérét général et d'une perspective socialiste.

Il sera atteint s'il suscite l'intérét et la discussion dans le
mouvement ouvrier,

Nous sommes en effet frappés de la lenteur de la prise de
conscience de l'opinion publique, en dehors des groupes directe-
ment concernés, devant l‘étendue des probléemes que pose notre
organisation hospitaliére.

En 1955, le Docteur Allen (1) attirait I'attention sur d'impor-
tantes lacunes dans le fonctionnement de nos hépitaux — 17 ans
aprés, |‘essentiel de ses remarques reste valable : les malades n'ont
aucun moyen de savoir s'ils sont bien soignés dans les hopitaux,
il n'existe pas de « vérification médicale », il semble y avoir une
certaine répugnance & informer le public de ce qui se passe dans
les hépitaux et dans les milieux médicaux, il y a un manque d'in-
firmiéres dans le monde et il est donc important qu'elles se consa-
crent a ce qu'elles seules peuvent faire, etc.

COMMENT CONCEVOIR LA FONCTION HOSPITALIERE

C'est une définition de |'hépital proposée par une Commission
techniqgue de I'O.M.S. qui nous parait le mieux correspondre a
notre optique :

« L'hépital est I'élément d’une organisation de caractére médi-
cal et social dont la fonction consiste & assurer a la population des
soins médicaux complets, curatifs et préventifs, et dont les services
extérieurs irradient jusqu'a la cellule familiale considérée dans son
milieu ; c'est aussi un centre d'enseignement de la médecine et de
recherche bio-sociale. » (2)

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

2. Le rdle de I'hdpital dans les programmes de protection de la santé. Rapport
technique n® 122 — O.M.S,
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L'hépital doit donc étre congu comme une institution impor-
tante du service de santé, assurant les soins aux malades, |'éduca-
tion médicale, I'enseignement et la recherche, |'éducation sanitaire,
la continuité des soins (home care) et la prévention, la direction
d‘un district sanitaire déterminé, etc.

Il doit pour cela établir et maintenir des rapports étroits et
cordiaux avec les médecins généralistes, le personnel médico-social,
la médecine du travail, les travailleurs sanitaires de tous genres
exercant dans la collectivité qu’il dessert et les individus de cette
collectivité.

L’hépital est I'élément le plus colteux du service médico-sani-
taire.

Il est donc utile de réduire au minimum le nombre de malades
a hospitaliser et, en maintenant & un niveau raisonnable les besoins
d’hospitalisation, de réduire les besoins en nouveaux hépitaux.

Pour atteindre ce but, il faut :

a) créer un systéeme de médecine totale atteignant l'ensemble
de la collectivité avec des services d’hygigne du milieu, de soins
personnels, de médecine du travail, de protection sociale ... et un
service de soins & domicile qui permette de soigner chez eux le
plus grand nombre possible de malades ou de blessés.

L'hépital devient ainsi un centre de médecine préventive et un
centre de service de soins & domicile dans une région donnée.

b) promouvoir le concept de régionalisation hospitaliére.

Le schéma de régionalisation se heurte dans un pays comme le
nétre a des intéréts privés (les hdpitaux privés sont nombreux et
importants) et au particularisme communal (les hépitaux publics
sont gérés par des C.AP.).

Les impératifs techniques doivent cependant orienter le systeme
hospitalier vers une régionalisation.

Le concept de la régionalisation hospitaliere est extrémement
fécond et riche de développements techniques essentiels. |l repré-
sente un des facteurs déterminants du rendement du systéme hospi-
talier car seul, il peut lutter contre les doubles emplois, la tendance

au suréquipement, le gaspillage de matériel et de personnel spécia-
lisé. (3)

c) agir sur les facteurs qui influencent la consommation hospi-
taliere. (4-5)

Ceux-ci peuvent étre résumés de la fagon suivante :

— facteurs démographiques et géographiques : natalité et age
de la population, morbidité, zone urbaine ou rurale, distance entre
domicile et hdpital, etc.

3. L'Hépital et la Cité. Doctour Bridgman — Ed. du Cosmos.
4. Propos sur des critéres qualitatifs d'évalustion du travail meédical dans les
hépitax. Docteur R. Goffin — L'Effort, n® 1/1972.

5. Orgenisation et administration des hépitaux. Llewelyn et Macaulay — O.M.S.
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— facteurs culturels et éducatifs : traditions, coutumes, édu-
cation sanitaire, réglementations sociales ...

— facteurs sociaux, économiques, politiques : niveau de vie,
chémage, paupérisme, conditions de logement, travail de la femme,
mode de financement des soins médicaux, mode de rémunération
des médecins, etc. ..,

— facteurs médicaux et techniques : nombre de lits d’hdpitaux
disponibles, nombre de médecins, pratiques médicales (par exemple
pratique du lever précoce et pratique de |'accouchement en milieu
hospitalier), caractére du diagnostic (précoce ou tardif), tendances
médicale (en faveur de |'hospitalisation ou des soins a domicile),
existence ou non d'un contrdle interne des activités (medical audit),
existence ou non de |'efficience hospitaliere (hospital audit), orga-
nisation interne des hopitaux, nature et équipement de diagnostic et
de thérapeutique, nature des liaisons intra-hospitaliéres, nature des
liaisons entre I’hépital et I'extérieur ...

A certains égards, la gestion d'un hdpital se rapproche fort de
celle d’une entreprise : travail, équipements, biens de consomma-
tion orientés en vue d'une production, ensemble de moyens destinés
a produire des prestations ayant une valeur économique certaine ...

Nous devons cependant souligner les aspects particuliers de
I"hépital :

a) la finalité de l'activité hospitaliere est de « produire la
vie »,

Le prix de cette production est déterminé par des impératifs
socio-économiques, il est fonction de I'éthique du moment et aussi
d'une conscience a la fois individuelle et collective, Il est difficile
d‘apprécier réellement ce qu'elle produit. Seuls, les colts apparais-
sent clairement. D'éventuels excédents budgétaires ne reflétent pas
la valeur de la gestion. lls ne sont pas des indices d'efficacité.

Mais alors, quels critéres retenir ?

C'est ici que se pose le probléme d'une évaluation qualitative
de l'activité hospitaliére alors que dans notre pays, |'agréation des
hépitaux par le Ministére de la Santé publique est basée essentielle-
ment sur des critéres quantitatifs,

L'hépital envisage des relations publiques mais il ne provoque
pas une augmentation de la demande par de la publicité par
exemple.

L'hépital fait une large place a I'enseignement et a la formation
du personnel médical et paramédical.

b) I'hépital est chargé d'un service public au caractére natio-
nal au sens large, répondant a l'intérét général :

— réle de I'Etat dans la création, la suppression d'hdépitaux,
dans le planning de développement et de répartition du réseau hos-
pitalier ;

— égalité des usagers soulignée par la loi du 23 décembre
1963 ;
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— continuité du service public (pas de refus d’admission de
malades, pas de suspension d'activités).

c) I'hépital est un établissement public.

Il existe certes un secteur privé important mais les régles spé-
cifiques aux établissements publics influent considérablement sur
les structures de direction et de gestion de tous les hépitaux.

d) les hopitaux doivent étre agréés et classés en catégories
connues du public.

Les conditions d‘agréation, de classement doivent étre définies
par des critéres objectifs clairement précisés : contrble des causes
de déceés, examen anatomo-pathologique de toutes piéces opéra-
toires, dossier médical, équipement, conseil médical, pratique d'une
médecine de groupe, qualification du personnel médical et para-
médical, qualification du personnel de gestion administrative, effort
d’humanisation, etc.

Tous les médecins, tous les hdpitaux n‘ont pas la méme valeur
contrairement & ce que pensent beaucoup de gens dans notre pays.
Un programme d’agréation est & |'heure actuelle un des moyens les
plus efficaces pour améliorer la qualité de la médecine hospitaliere.
Discuter de ce programme dépasse le cadre fixé & notre étude mais
nous renvoyons a l‘excellent travail du Docteur Goffin. (4)

LE SECTEUR HOSPITALIER EN BELGIQUE

L'organisation des formations hospitaliéres belges ressemble &
celle des Pays-Bas et a celle de I'Allemagne fédérale mais la tutelle
du pouvoir central est plus accentuée chez nous :

— inspection des établissements de soins avec les services
« Agréation » et « Planning » ;

— inspection de |'assistance avec contrdle des prix de journée.

L’administration centrale impose & tout établissement hospita-
lier public ou privé |'agrément préalable sur la base du respect de
certaines normes impératives (cf. les lois des 22 septembre 1955 et
23 décembre 1963 sur |'Assurance Maladie-Invalidité).

Les caractéristiques les plus importantes de notre réalité hospi-
taliere peuvent étre énumérées de la fagon suivante :

1° En général, le nombre global des lits d'hépitaux existant
dans notre pays est suffisant.

Le chiffre envisagé par le programme hospitalier national a été
fixé a 5,2 lits/1.000 habitants.

Le ler janvier 1967, on dénombrait 4,57 lits/1.000 habitants
et en juin 1971, 4,76 lits/1.000 habitants — compte tenu des lits
en construction et des lits pour lesquels un accord de principe a
été obtenu, le chiffre envisagé est déja dépassé. Notre équipement
hospitalier n'est donc pas loin de répondre aux besoins, tout au
moins globalement.
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Toutefois, les besoins en lits présentent encore un double
aspect :

— en raison d'une répartition inégale, ils n’atteignent pas la
moyenne nationale dans les provinces de Brabant, Lidge, de Luxem-
bourg et de Namur ;

— en raison du manque de lits pour la géridtrie, la revalidation
et les maladies chroniques, nous ne disposons que d'un nombre de
lits insuffisant (£ 1.000 lits) alors que le programme en prévoit
15.000.

2° En général, I'hdpital belge est trop petit. Sur les 367 hépi- /
taux, il y en a 207 avec moins de 100 lits (32 hépitaux comptent
moins de 20 lits et 79 de 20 & 50 lits). 85 hépitaux seulement dis-
posent de 4 services de base (chirurgie, médecine interne, pédiatrie
et obstétrique). 111 hdpitaux n‘ont qu‘une seule activité médicale
dont 44 maternités.

3° |l existe encore beaucoup de vieux hdpitaux qui ne satisfont
plus aux exigences de la médecine moderne, du confort et de |'ac-
tivité fonctionnelle.

4° Les hépitaux belges sont composés d’hépitaux publics et
d'hépitaux privés.

Le ler janvier 1967, il y avait 112 hépitaux publics avec 17.401
lits et 255 hoépitaux privés avec 26.044 lits, ce qui fait grosso modo
une proportion de 40/60.

Le secteur public comprend surtout des centres de soins im-
portants.

Les hépitaux publics sont actuellement ouverts & tout le
monde.

Au point de vue juridique, la plupart des hépitaux privés sont
des A.S.B.L. mais en fait, ils peuvent &tre considérés comme des
institutions d'utilité publique.

Ils acceptent en principe toutes les catégories de patients et
remplissent une tiche primordiale dans les soins de santé. La loi
du 23 décembre 1963 a d'ailleurs mis les hépitaux publics et privés
sur le méme pied.

Il n‘existe dans notre pays qu'un tout petit nombre d’h&pitaux
3 but lucratif.

Il faut cependant souligner ici que le secteur public connait
des charges proportionnellement plus grandes que celles du secteur
privé (88 % des lits pour contagieux, services de réanimation, hos-
pitalisation des grands traumatismes, hospitalisation sociale ...)

Il faut d'autre part acter la disproportion croissante qui
existe entre |'acroissement du nombre de lits dans le secteur privé
et dans le secteur public. (voir chiffres annexe)

Le secteur public qui, en 1951 comptait 14.946 lits et repré-
sentait 46,9 % du total des lits du pays (31.862), n'a accru son
nombre de lits jusqu'en 1965 que de 2.273 unités et ne représente

3




plus actuellement que 40 % du nombre total des lits du pays
(42.562).

Si cette courbe de croissance des deux secteurs devait encore
se poursuivre, le secteur hospitalier public deviendrait de plus en
plus minoritaire.

5° Soulignons encore un autre aspect particulier de notre pays.
Les établissements hospitaliers sont groupés en organismes institu-
tionnels comprenant aussi bien des établissements publics que des
établissements privés, organismes tels que la Fédération des Institu-
tions Hospitalieres de Caritas Catholica, |'Association Belge des
Hépitaux, I"Association Socialiste des Institutions de Soins ... qui
disposent d’Instituts et de services d'études fort importants et dont
I'influence est indéniable.

6° Le réseau hospitalier s'est développé de facon désordonnée,
en nombre et en spécialisation au niveau des régions.

Ceci améne a la notion d'un planning (qui ne serait donc plus
seulement indicatif). Ce programme d‘implantation des hdpitaux
doit s'intégrer dans un plan, faire |‘objet d’options politiques au
niveau du gouvernement et du parlement et bien entendu recevoir
les moyens financiers indispensables & sa réalisation. C'est la I’essen-
tiel du projet de loi déposé par le ministre Naméche au cours de
I'été 1971,

NOS PROPOSITIONS

Nos propositions visent & formuler un programme hospitalier
immédiat en soulignant les axes principaux de sa réalisation, sans
sous-estimer pour autant les problémes propres au fonctionnement
des hépitaux et la hiérarchie hospitaliére, I'humanisation, les liai-
sons entre les hdpitaux et le secteur extra-hospitalier, le réle des
hépitaux dans la recherche scientifique et la formation du per-
sonnel, etc.

Une politique hospitaliére nationale

La réalité belge et I'évolution dans les soins de santé en général
et dans la médecine hospitaliere en particulier permettent de distin-
guer quatre objectifs :

1° Nous devons créer des lits principalement dans le secteur
de la gériatrie, de la revalidation et des malades chroniques.

2° Les petits hépitaux ne sont plus justifiés et doivent étre ou
bien agrandis, ou bien supprimés, ou bien incorporés dans un com-
plexe hospitalier plus important.

En ce qui concerne I'hospitalisation dans les régions rurales, il
faudra ou bien développer les moyens de transport vers les centres
hospitaliers principaux, ou bien considérer la petite unité hospita-
litre comme un « relais » nécessairement associé de fagon adéquate
3 un hdpital de dimension suffisante avec tous les services diagnos-
tiques et thérapeutiques.
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Le Docteur Allen affirmait déja en 1955 (1) : « la construction
de nouveaux hdpitaux de moins de 200 lits devrait étre activement
combattue sauf en circonstances exceptionnelles ... le remplacement
de 100 hépitaux d'une moyenne de 28 lits chacun par, disons,
10 hépitaux de 280 lits chacun ne pourrait qu‘améliorer la qualité
des soins hospitaliers. »

3° Les hépitaux d'importance moyenne doivent étre complétés
par la création des quatre services de base (médecine, chirurgie,
pédidtrie et obstétrique) et méme si possible étre complétés par un
cinquiéme service de base, a savoir la géritrie et la revalidation.

4° || ne faut pas créer en ce qui concerne les services trés spé-
cialisés des institutions séparées.

Ce programme hospitalier doit disposer des moyens nécessaires
a sa realisation.

Que pouvons-nous proposer dans ce domaine ?
a) Le programme d'implantation des hdpitaux doit se faire

dans le cadre d'un planning impératif avec des moyens financiers
suffisants alimentant un fonds de construction hospitaliére.

b) Un certain nombre de dispositions légales et réglementaires
devront étre prises de fagon & supprimer les subsides pour des
hépitaux trop petits, de moins de 150 lits par exemple, a fixer des
normes d’agréation séveres pour les services spécialisés, a diviser
le chiffre envisagé pour le planning national en fonction des diverses
régions.

c) Les responsables des hépitaux doivent étre a la base de
I'établissement et de la réalisation du planning régional.

d) L'organisation hospitaliere & |'échelle nationale n'est possi-
ble que si elle est dirigée par un Conseil des hdpitaux, organisme
unique, extra-politique et indépendant, dont la composition est éta-
blie en fonction de la compétence sicentifique et technique de ses
membres, tant au point de vue social, économique et juridique
qu'au point de vue médical lui-méme. Le pouvoir du Conseil des
hépitaux s'étend également & la couverture des frais de fonctionne-
ment des hdpitaux agréés, ce qui a |'avantage de supprimer le plu-
ralisme politique des organismes assureurs dans un domaine qui
concerne probablement Y des dépenses médicales dans le régime
de |"Assurance Maladie-Invalidité.

De plus, ce systéme contribue & « dépolitiser » la médecine et a
faire dépendre la promotion des médecins hospitaliers de critéres
scientifiques basés sur le perfectionnement médical, les travaux de
recherche et la valeur morale, sans que des facteurs extra-médicaux
soient encore soulevés pour organiser les cadres médicaux de nos
institutions de soins.

Régionalisation hospitaliére

Nous avons déja souligné I'importance et |'intérét du concept
de régionalisation hospitaliere qui est certainement un des facteurs
déterminants du rendement du systéme hospitalier. Seul, le planning
régional peut assurer une répartition géographique rationnelle.
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Cette répartition géographique ne doit pas étre imposée en
haut lieu mais elle doit étre discutée et réglée de commun accord
par tous les intéressés, c’est-a-dire par les représentants du secteur
public et du secteur privé.

Cela peut se faire par la création de Comités régionaux de coor-
dination qui pourraient avoir trois objectifs essentiels :

— étude des besoins régionaux ;
— programmation adaptée ;

— collaboration dans le planning, recherche de solutions et de
points de vue communs pour résoudre les problémes régionaux
communs,

Signalons ici que les institutions catholiques ont déja créé en
ce qui les concerne, des Comités de coordination au niveau régional
avec la tache d'élaborer un plan, d'organiser la collaboration des
services déterminés et de discuter des problémes communs.

Ces Comités de coordination permettraient d'arriver & un
accord entre le secteur public et privé sur une série de questions
importantes : le planning, les conditions d'octroi des subsides, la
question du forfait, I’établissement du prix normal de la journée
d’hospitalisation avec son corollaire d’'une comptabilité analytique
pour toutes les institutions hospitaligres, |'évaluation du prix moyen
de la maladie, ce qui a |'avantage de mesurer exactement ce que le
traitement de chaque cas a réellement colté a la collectivité, la
garantie pour les patients d'un réel libre choix ...

Promouvoir le secteur public

Trois raisons essentielles nous engagent a promouvoir le sec-
teur public :

La finalité du secteur public est I'intérét général, sa gestion ne
tient pas compte des intéréts particuliers. Cette forme de gestion
convient particulierement a la prévention dans le domaine de |'hy-
giene publique et de la médecine puisque les mesures sont prises
dans l'intérét exclusif de la communauté et qu'elles ne répondent
pas a des demandes particulieres.

Les hépitaux publics ont les meilleures possibilités de mener
une politique uniquement guidée par des critéres scientifiques et
justifiée par la nécessité des progrés sanitaires.

Tout naturellement, les institutions privées écartent les activi-
tés moins rentables, négligent ou omettent complétement des acti-
vités scientifiques élémentaires (tenues a jour des dossiers médi-
caux, de statistiques ou d'éléments de recherche clinique, de con-
tréle des résultats thérapeutiques, etc.).

L'hépital public, par sa vocation scientifique, est bien placé
pour entretenir des relations mutuellement profitables avec tous les
praticiens de la périphérie et dans l'intérét de la continuité des
soins aux malades.
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Les hopitaux publics peuvent s‘insérer dans un plan de ratio-
nalisation hospitaliere désintéressée (dimension optimale, éventail
des services nécessaires, gestion rationnelle, etc.).

Une telle orientation pour les institutions privées se heurte aux
intéréts particuliers de groupes d’influence, ou de partis politiques.

L'hépital public inséré dans la cité offre des possibilités plus
grandes de gestion et de contrble démocratique en particulier par
les élus locaux responsables devant la population locale et en
contact avec elle.

Il faut défendre I'hépital public parce que sa situation actuelle
est particulierement précaire sinon scandaleuse, eu égard a la qua-
lité des services rendus. || faut améliorer sensiblement tant le statut
matériel et moral de son personnel que son infrastructure, a com-
mencer par ses bdtiments (la plupart des constructions datent du
début du siecle et les nouvelles constructions sont dérisoires en
importance).

L’hdpital public doit étre congu comme un élément déterminant
d’un service local ou régional d'assistance sociale.

Cette assistance sociale, au sens large du mot, congue comme
un service public imporant, nécessite non seulement le développe-
ment du secteur public hospitalier mais aussi la reprise totale dans
le secteur public de la gestion de |'hygiéne publique (eau, pollu-
tion, immondices...), de |'organisation des transports sanitaires (cf.
service 900, pompiers, etc.), de la gestion des institutions pour
malades aigus et chroniques, des institutions destinées a la revali-
dation ou consacrées aux personnes agées ou a l'enfance (cf. cre-
ches, orphelinats, homes pour vieillards, etc.), de la coordination
des ceuvres médico-sociales (prévention, information sanitaire et
sociale, enfance, étudiants, troisieme age et vieillesse...).

Agglomérations ou fusions de communes :
de nouvelles possibilités

La loi sur les agglomérations et fédérations de communes
(juillet 71) donne & cet égard des possibilités nouvelles.

Cette loi tend en effet a créer des pouvoirs « supra-commu-
naux » viables, a structure démocratique, appelés a assumer une
série de responsabilités que la plupart des communes existantes ne
sont plus en mesure d'assumer elles-mémes.

Cette loi indique expressément que |'agglomération ou la fédé-
ration de communes exerce :

1° les attributions actuellement exercées par |'Etat ou la Pro-
vince qui lui sont confiées dans le cadre de la décentralisation et de
la déconcentration ;

2° les attributions que le Conseil d'agglomération ou de Fédé-
ration accepte d’exercer a la demande d'une ou de plusieurs com-
munes de son territoire.

Cette disposition permettrait grace a un mouvement d’opinion
et & une pression politique adéquate, d’assurer la reprise par les
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nouveaux pouvoirs d'agglomération, de fédérations, des institutions
hospitaliéres dépendant des communes.

Il serait donc possible qu'il se crée des hépitaux intercommu-
naux dotés d'une personnalité juridique propre.

Encore faudrait-il que les pouvoirs publics disposent des
moyens nécessaires d'ordre financier pour développer le secteur
public hospitalier.

Diverses propositions peuvent étre formulées dans ce domaine :

a) aide financiére accrue de |'Etat et/ou de |’AMI en fonction
des charges proportionnellement plus grandes dans le secteur
public ;

b) éviter tout retard de paiement — de I'AMI par exemple —
consentir des préts dont l'intérét et les charges seraient payés par
I'Etat ;

c) moderniser |la gestion administrative des hdpitaux ;

d) alléger et adapter les régles de tutelle administrative parti-
culierement en ce qui concerne les avant-projets et les projets hos-
pitaliers ;

e) maintenir les différences de financement de I'Etat entre le
secteur public et le secteur privé; favoriser le secteur public dans
le cadre du planning impératif, envisager a |'échelon des program-
mes régionaux ;

f) permettre des emprunts a taux réduit (le subside de 60 %
est versé seulement aprés paiement aux entrepreneurs, le subside
de 25 % n'est obtenu qu'en amortissement sur le prix de la jour-
née d’hospitalisation, c’est-a-dire lorsque I'hdpital est fonctionnel,
le subside est de toute fagon plafonné & une valeur déterminée de
la construction d'un lit).

L'Etat devrait consentir dans le secteur hospitalier public des
préts a taux réduit a 3,5 %, avec remboursement a partir de la
mise en activité de |'établissement, comme il le fait d'ailleurs pour
I'implantation d’entreprises industrielles nouvelles.

Démocratiser le secteur hospitalier

Ceci exige un ensemble de mesures prises & divers niveaux de
la gestion hospitaliére.
Nous en énumérons brigvement les principales :

a) fonctionnement démocratique des structures qui représen-
tent les « usagers», c'est-d-dire |'assurance maladie-invalidité, les
mutualités, les syndicats et d'éventuelles associations nouvelles (cf.
Association de consommateurs) ;

b) démocratisation des structures de gestion des hopitaux,
c'est-a-dire promotion de la gestion publique par rapport a la
gestion privée, lutte contre la privatisation des services publics,
gestion communale ou régionale de la structure hospitaliére ;

c) création de conseils de la santé, institutions associant les
gestionnaires publics et éventuellement privés, les techniciens,
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c'est-a-dire les médecins et le personnel des hdpitaux et enfin des
représentants de la population, c'est-a-dire des usagers ;

d) participation du personnel hospitalier a la gestion de I'hé-
pital a tous ses échelons ;

e) promotion de |'équipe sanitaire hospitaliere en considérant
que le malade fait partie intégrante de cette équipe.

Notre étude démontre que des options importantes peuvent et
doivent étre prises en ce qui concerne |‘appareil hospitalier dans le
cadre d’'une politique générale de santé.

Elles le seront gréce aux forces objectives qui ont intérét au
changement.

Celles-ci se trouvent parmi les praticiens qui veulent défendre
le niveau, la qualité et la dignité de leur travail ; parmi les auto-
rités académiques responsables, lucides et qui osent élever la voix ;
elles se trouvent enfin parmi la population entiére intéressée aux
meilleurs soins, au meilleur niveau sanitaire, et aussi parmi les
représentants des organisations démocratiques dOment informées.

REPARTITION DES LITS D'HOPITAL

Secteur public 1951 1965 différence
province d’Anvers 2.790 3.149 + 629
province de Brabant 3.933 3.256 —_ 677
province de Flandre occ. 1.637 1.6%90 -+ 53
province de Flandre or. 2.637 2.946 4+ 309
province de Hainaut 1.221 2179 + 958
province de Lidge 1.893 2.001 + 108
province de Limbourg 592 1.187 + 595
province de Luxembourg 22 133 + 1
province de Namur 221 408 + 187
Totaux 14.946 17.219 + 2273
Secteur privé

province d'Anvers 2.679 3.929 + 1.250
province de Brabant 3.801 5.663 + 1.862
province de Flandre occ. 2.428 3.789 + 1.361
province de Flandre or. 2421 3.478 4 1.057
province de Hainaut 2.214 3.778 + 1,364
province de Lidge 1.865 1.966 + 101
province de Limbourg 823 1.741 + 918
province de Luxembourg 208 458 + 250
province de Namur 277 540 + 263
Totaux 16916 25.342 + B.426
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MEDICAMENTS : COMMENT AGIR
SUR LES PRIX?

Personne n’est satisfait de la maniére 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’inquidtent 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 piéces vendues augmente annuellement de plus de cing
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 I'ensemble) doublent environ tous les dix ans. Cet accroissement
est incontestablement le signe d'un progrés du niveau de vie des
masses. Mais ce progrés s'accomplit dans une anarchie qui en hypo-
théque bien souvent l'effet. Le facteur essentiel de cette anarchie est
le mécanisme méme du régime capitaliste, qui oppose l'intérét de
quelques grosses firmes (le plus souvent étrangéres) a l'intérét de
dix millions de consommateurs. Mais on ne peut s’en tenir a 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 aché-
tent-ils des médicaments sans avis médical ?

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

LES FABRICANTS

Inexistante avant la premiére guerre mondiale, l'industrie phar-
maceutique belge s'est développée aprés 1945, a la faveur de |'instav-
ration de |’Assurance maladie-invalidité.

Quelque 300 firmes ayant un siége social en Belgique et environ
80 concessionnaires, représentant 500 laboratoires étrangers, ali-
mentent le marché. Mais, seules une cinquantaine de firmes exercent
une activité appréciable dans le domaine de la production, et parmi
elles seules quatre ou cing entreprises, disposant d’'un département
de recherches développé, ont une activité créatrice. Pour le surplus,
les firmes étrangéres exercent un rble prépondérant dans le sec-
teur : elles fournissent la majeure partie des médicaments consom-
més en Belgique. Des sociétés, surtout américaines, mais aussi
suisses, frangaises, ouest-allemandes, italiennes, britanniques, hol-
landaises dominent le secteur.
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Ayant largement profité des progrés de la sécurité sociale, I'in-
dustrie du médicament enregistre des bénéfices confortables, dont
il est cependant difficile d'avoir une vue précise, en raison de |'exis-
tence de plusieurs filiales au sein d'un méme groupe — qui « dilue »
les bénéfices entre sociétés juridiqguement distinctes. Exemples :
|'Union chimique belge (la plus importante des firmes belges &
exercer une activité productrice) fabrique des produits chimiques
de base, qu’elle fournit & sa division pharmaceutique en y incluant
un bénéfice. Et les spécialités fabriquées dans la division pharma-
ceutique sont ensuite fournies en y ajoutant un nouveau bénéfice,
a la filiale de distribution Sarva qui préléve a son tour un bénéfice.
La Pharmacie centrale de Belgique produit des substances chimiques,
fabrique quelques spécialités, joue le réle de concessionnaire pour
des produits étrangers, et également celui de grossiste national et
régional : il y a donc, & ces différents échelons, des bénéfices
cumulés qui, a chaque fois, grévent le prix du médicament.

Pour les filiales de firmes étrangeres, le méme résultat est
obtenu par un procédé encore plus commode. Si cette filiale fabri-
que elleeméme la spécialité, elle inclut dans ses frais généraux la
licence qu’elle paie fort cher a la société-mére. Si elle se borne au
conditionnement et & la distribution, il suffit que la société-meére
lui facture les produits qu'elle lui fournit en vrac au prix fort pour
que la filiale ne réalise qu'un bénéfice modeste — ou pas de béné-
fice du tout.

Les chiffres dont il est fait état dans les bilans ne reflétent
donc qu'une partie des bénéfices réalisés dans l'industrie du médi-
cament. Le fait que pour le surplus, le marché couvre non seule-
ment les médicaments destinés & |I’homme, mais aussi les produits
vétérinaires( qui se confondent souvent avec les premiers), la phy-
topharmacie accentue encore la confusion.

D’autre part, il arrive que des firmes pharmaceutiques s'adjoi-
gnent un département « Produits d'hygiéne et de cosmétique » ou
« Produits de beauté » qui bénéficie de I'expérience des recherches
pharmaceutiques et améliore nettement les bénéfices.

CIRCUIT COMMERCIAL

On vient de s'en apercevoir : un certain nombre de grossistes
importants sont en fait des filiales de trusts. A ces grossistes, qui
réalisent des bénéfices incontrdlés, il faut ajouter — quand il s'agit
des spécialités étrangéres — le rdle parfaitement parasitaire du
concessionnaire, qui sert de « boite a lettres ». || regoit et entrepose
les spécialités étrangeéres, vérifie si elles correspondent aux normes
belges, et approvisionne les officines. Pour ce « travail », le conces-
sionnaire préléve environ 14 % du prix de vente au grossiste.

Dernier échelon de la distribution : l'officine du pharmacien
qui est en contact avec le public, et qui touche une commission de
31 % sur le prix de vente des spécialités vendues.

La Belgique comptait en 1971, 4.760 officines, ce qui repré-
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sente une officine pour 2.500 & 5.000 habitants, mais dont la répar-
tition est inégale, et depuis 1971, le nombre des officines est limité.

LES PRIX

A. Spécialités : Réglementé par un arrété ministériel de juin
1967, qui prévoit la fixation d'un prix maximum et d'un prix de
vente minimum, le prix des spécialités doit étre approuvé par le
ministére des Affaires économiques.

(En avril 1971, le ministre Cools prend ['initiative d'imposer par arrété une
diminution de & % sur les prix des spécialités pharmaceutiques. Devant le tollé pro-
voqué par la Fédération des industries chimiques (FIC), il recule. Aprés cing mois de
flottement il « reconsidére » son arrété — et la baisse prévue finit par ne frapper
que la moitié du chiffre d'affaires des firmes pharmaceutiques. On notera néanmoins
que la boisse sur les spécialités étrangéres a des efets de portée variable selon le pays
dorigine : les produits américains ou suisses « résistent » mieux que les produits
frangais, dont le prix a déjd subi des réductions successives, suite aux baisses ordon-
nées par le gouvernement frangais puis b la suite de la dévaluation du franc frangais.
A la fin de la méme 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 FIC).

Spécialités étrangéres : leur prix peut atteindre — sans le
dépasser — le prix de vente pratiqué dans le pays d'origine. Cette
disposition explique le montant trés élevé du prix des spécialités
« made in USA », importées chez nous : leur prix moyen en 1969
est de 120 F, contre 56 F pour les produits frangais ou suisses. Il
faut savoir qu'aux Etats-Unis, un quart du prix au public est consa-
cré aux frais de vente,

En définitive, en cas de spécialité belge, le consommateur paye
pour 100 F :

6 F a I'Etat (via la TVA);
— 29 F au pharmacien (31 % du prix hors TVA) ;

— 8,50 F au grossiste (13,1 % du prix de vente au phar-
macien ;

— 56,40 F au fabricant,
et, en cas de spécialité étrangére, le consommateur paye pour le
surplus

— 8,50 F au concessionnaire. Et il revient 47,90 F au fabri-
cant, qui supporte dans ce cas les frais de dédouanement, de visa
de la Santé publique et d’admission & I'INAMI, ainsi que les frais
occasionnés par un conditionnement spécial, avec « littérature »
bilingue.

B. Magistrales.
Le prix des matiéres premitres et de |'emballage est fixé par

arrété ministériel. Les honoraires du pharmacien représentent en
moyenne environ 70 %, donc plus de la moitié du coOt total, lequel
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est fixé par la nomenclature entre organismes assureurs et orga-
nismes professionnels. Si le prix de la magistrale est pratiquement
le méme quelle que soit |'officine qui la délivre, il varie dans le
temps, étant indexé.

On croit souvent que la magistrale est moins chére que la spé-
cialité. C'est loin d‘étre vrai : 20 gélules d'aspirine « magistrale »
coltent 74 F contre 14 ou 17 F pour 20 comprimés d'aspirine fran-
caise ou allemande. Dix suppositoires antipyrétiques (du genre laté-
pyrine-quinine) coltent un peu moins de 50 F en spécialité et un
peu plus de 100 F en « magistrale ». C'est I'INAMI qui paye la dif-
férence entre les 25 F demandés par le pharmacien au malade pour
la préparation magistrale, et le coOt total réel.

UN CERTAIN FOISONNEMENT

Il existe en Belgique a |'heure actuelle environ 4.800 spécialités
pharmaceutiques, dont 3.300 représentent 95 % du marché total
— et dont prés de 2.000 sont remboursées par I'INAMI. (En 1969,
les Belges ont acheté pour 14,3 milliards de francs de spécialités
pharmaceutiques, dont environ 4,6 ont été remboursés par
I'INAMI).

Sur les 3.300 spécialités qui comptent vraiment, 1.700 peuvent
étre vendues sans ordonnance et 300 font |‘objet d‘une publicité
directe auprés du public.

A noter que si les Pays-Bas connaissent un nombre analogue de
spécialités et si |’Allemagne fédérale en connait dix fois plus, la
Suéde se contente de 1.600 spécialités. Une enquéte récemment
menée en France indique que la moitié du chiffre d’'affaires sur les
spécialités provient de 6 % seulement d'entre elles, et que parmi
ces 6 %, la majorité est constituée par des produits inutiles, voire
dénués d’activité valable (fortifiants, défatiguants, etc.). Enfin, la
méme enquéte révele que le prix de la plupart de ces spécialités
« dans le vent » est supérieur au prix de produits plus efficaces,
mais dont la publicité est plus discréte.

LE MATRAQUAGE PUBLICITAIRE
La législation belge distingue deux groupes de médicaments :

1. Les produits « de comptoir », c’est-a-dire les produits d’accés
direct sans intermédiaire médical obligatoire, pour lesquels la publi-
cité commerciale est admise. Leur action est théoriquement inoffen-
sive, alors qu’en réalité des analgésiques et des digestifs par exem-
ple, peuvent entrainer des dangers (cf. émission télévisée sur |'aspi-
rine). Ces produits, qui constituent le domaine de |"automédication,
représentent 16 % de la production pharmaceutique. 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 produits dont la publicité est destinée aux médecins.

En réalité, on confond souvent information (nécessaire) et
publicité (abusive).

L'Association pharmaceutique belge (A.P.B.) fournit néanmoins
un effort méritoire, non seulement en effectuant le contréle des
médicaments, mais en éditant des fiches techniques valables. Ce n'en
est pas moins une initiative privée et fragmentaire.

En France, la publicité pharmaceutique colte environ 10.000
de nos francs par an et par médecin, ce qui représente 10 a 40 %
du chiffre d'affaires des firmes, alors que la recherche ne représente
que 8,5 % de ce chiffre.

Les délégués médicaux qui font le démarchage des médecins
pour leur présenter les nouvelles spécialités, ont une formation
scientifique limitée — et leur activité reléve beaucoup plus de la
publicité que de l'information. Si c’est plus vrai encore pour les
trusts américains qu'européens, cette pratique n'en est pas moins
dégradante pour le médecin et pour le visiteur médical,

LA RECHERCHE

Dans le domaine pharmaceutique, la recherche non fondamen-
tale tend a se déplacer rapidement des centres universitaires, ou
elle dépérit, vers |'industrie, ol elle est subsidiée, vers les pouvoirs
publics. L'activité scientifique pharmacologique qui persiste dans
certains centres universitaires ne peut le faire que gréce au soutien,
de moins en moins dissimulé, de l'industrie. Les buts et motivations
de la recherche sont de ce fait de plus en plus influencés par |‘ob-
tention d'un profit immédiat.

Moins de cent entreprises font de la recherche valable dans le
monde capitaliste. S'il est vrai que pareille recherche exige de
grands moyens (il suffit de savoir par exemple que pour un médi-
cament nouveau, trois mille molécules et souvent plus ont été syn-
thétisées et analysées), on constate que la plupart des firmes déve-
loppent de nouvelles associations a partir de substances connues.
Ce type d’activité de recherche colte 5 a 10 fois moins, mais les
frais de préparation, de conditionnement, de publicité sont plus
élevés. Cela aboutit & des produits médiocres ou nuls, dont la vente,
favorisée par une publicité plus poussée, autorise des bénéfices
substantiels.

NOS PROPOSITIONS

Il est incontestable que I'anarchie régne dans le secteur phar-
maceutique. |l est dans l'intérét de la collectivité de réduire ce
désordre colteux, puis d'y mettre fin,
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La solution la plus radicale serait la NATIONALISATION DE
L'INDUSTRIE DU MEDICAMENT, tant sur le plan de la production
que de la distribution. Elle se justifie notamment parce que c'est la
collectivité qui, par le truchement de |'AMI, a permis |'essor de
cette industrie. Toutefois, pour étre efficace, la nationalisation
devrait étre étendue a toute l'industrie chimique fournissant les
matiéres premieéres. Et dans le contexte politique actuel, pareil
objectif est ambitieux. Aussi formulons-nous des propositions inter-
calaires qui pourraient nous rapprocher de la nationalisation,
laguelle demeure notre objectif.

Ces propositions, susceptibles de devenir des revendications du
mouvement ouvrier et démocratique, visent non pas & comprimer
uniformément le prix de revient de tous les médicaments, mais &
traquer de maniere efficace le parasitisme et le désordre |3 ou ils
sont socialement le plus nocif. Elles tendent donc & réduire ou
supprimer des gaspillages, TOUT EN AMELIORANT LA QUALITE
DES MEDICATIONS.

Voici en quoi elles consistent :

— Participation plus large et enfin effective des travailleurs et
de leurs organisations au contrdle des entreprises du secteur ;

— Nationalisation des circuits du commerce de gros et de
demi-gros et création d'un Office national d'importation. Cette
double mesure permettrait de contrdler réellement la distribution
de gros, qui serait ainsi soustraite a |'emprise des trusts, et de
supprimer |’échelon parasitaire du concessionnaire-boite aux lettres.
Elle ne sera, pas plus que la proposition précédente, facile a réali-
ser. Mais il y a des précédents : des pays aussi peu « révolution-
naires » que I'Eire et la Norvége ont nationalisé le secteur de gros
de leur industrie pharmaceutique. La réforme s'impose d'autant plus
que des mesures allant dans le méme sens, mais moins radicales,
sont restées lettre morte (par exemple |'arrété royal de 1964 sur
le commerce et la distribution de gros, qui visait & garantir |"appro-
visionnement permanent des officines et & assainir le marché en
éliminant une série de grossistes, dont |'activité néglige les produits
moins rentables — méme s'ils sont efficaces — au profit des plus
rentables — méme s’ils sont moins efficaces).

— Contréle beaucoup plus rigoureux pour |'agréation des spé-
cialités remboursables par I'INAMI. Ce contréle, exercé par une
Commission INAMI-Santé publique, devrait étre triple :

D'abord contréle sur le plan chimique, pharmacologique et cli-
nique, ensuite contréle sur le prix (comme cela se fait en Grande-
Bretagne), enfin contrdle visant & éliminer doubles emplois et
copies. Pourquoi ne pas s'inspirer de ce qu'a dit |'an dernier a une
Table ronde, le directeur de |'Institut de pharmacologie de |'univer-
sité de Lausanne, selon lequel on pourrait parfaitement limiter le
nombre de spécialités & 250 produits ?
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— Interdiction de sociétés factices, permettant les facturations

abusives et la multiplication, particulierement parasitaire, des pro-
fits.

— Suppression de toutes « facilités » pour I'implantation en
Belgique de trusts du médicament.

— Réorganisation du conditionnement des spécialités. D’abord
en généralisant une pratique déjd partiellement appliquée dans les
hépitaux et obligeant les fabricants & élaborer pour tous les pro-
duits des conditionnements « spéciaux-hdpital », dépourvus exté-
rieurement de la publicité habituelle. Ensuite, en généralisant méme
en dehors des hépitaux un systéme de conditionnement moins
luxueux et moins parasitaire, en tout cas pour les produits de con-
servation non limitée. Il est d'ailleurs appliqué aux Etats-Unis et en
Scandinavie, pour ne citer que des Etats capitalistes. Les pharma-
ciens seraient ainsi amenés a dispenser les spécialités & partir de
conditionnements peu colteux et de grande contenance, selon la
quantité prescrite par le médecin. Méme en tenant compte des
honoraires dus au pharmacien, |I'économie pourrait &tre sensible.

— Mesures d'assainissement dans le secteur Publicité-informa-
tion.

La publicité, qui s'assigne des fins commerciales, doit étre sup-
primée dans le domaine du médicament. Quand elle s'adresse a la
population, elle doit étre simplement interdite. Quand elle est desti-
née aux meédecins et dentistes, elle doit étre remplacée par une
information objective, & réaliser sur deux plans complémentaires :

a) l'édition de fiches techniques par un Office national
d'information (groupant : chercheurs dans le domaine pharmaco-
logique, représentants des industries pharmaceutiques, représentants
des médecins et pharmaciens). Ces fiches comporteront des infor-
mations sur |la nature des drogues présentées, |'expérimentation ani-
male, la pharmacodynamie, la posologie avec ses limites, les indica-
tions principales et les contre-indications, la présentation et le colt.

Elles seront également mises & la disposition des pharmaciens
et des paramédicaux.

b) Des mesures visant & la formation des médecins, & |'expéri-
mentation clinique et & I'usage clinique des drogues, mesures prises
par les diverses sociétés scientifiques médicales belges sur la coordi-
nation de |’Académie de médecine.

La commission thérapeutique de chaque société scientifique médicale devrait :

— publier das synthéses sur le traitement pharmacologique en tenant compte de
la recherche et de l'expérimentation clinique ;
— répondre 3 toute question particuliere ;

— étudier et réaliser |'intégration de I'information thérapeutique dans |'enseigne-
ment universitaire et post-universitaire ;

— promouvolr la recherche clinique et |a rendre valable sur le plan scientifique
et déontologique en mettant au point des méthodes objectives et subjectives d'évaiuva-
tion clinique en organisant, en hiérarchisant, en finangant la recherche clinique.

c) Dans ce cadre, le réle des délégués médicaux sera modifié
et valorisé. Ils perdront leur caractére actuel de représentants de
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commerce pour devenir des auxiliaires médicaux sur le plan tech-
nique. Comme pour tous les travailleurs paramédicaux, leur statut
devra étre précisé et protégé. v

d) La législation sur l'interdiction des primes et la distribution
d'échantillons « modéle vente » devra étre appliquée strictement et
la distribution d'échantillons autorisée seulement pendant les pério-
des de lancement.

— Promotion de la recherche scientifique et de |'enseignement
universitaire dans les domaines pharmacodynamique et thérapeu-
tique. Un fonds national d'encouragement de la recherche clinique
et de l'information thérapeutique devrait étre alimenté aussi bien
par des subsides des pouvoirs publics que par des apports financiers
importants des fabricants de médicaments.

— Protection des inventions en matiére de médicaments par
une législation spéciale — avec possibilité de recours pour les pou-
voirs publics si la production ne répond pas aux normes de la
santé publique ou si son prix est trop élevé.

REVALORISATION DE LA FONCTION
DE PHARMACIEN D'OFFICINE

Actuellement trés commercialisée, la fonction du pharmacien
d’officine pourrait étre revalorisée dans la mesure ol ce travailleur
de la santé, qui a accompli cing ans d'études universitaires, consti-
tuerait véritablement le maillon d'une chaine — notamment dans
le domaine de |'éducation sanitaire. Contréle de |'automédication,
coopération avec le médecin traitant — voild quelques-uns des ser-
vices importants que le pharmacien pourrait rendre au malade, si
certaines conditions étaient remplies. D'abord que le malade fré-
quente la méme officine, ensuite que le pharmacien tienne des
fiches de ses malades — mais aussi que le pharmacien soit libéré
d’un certain nombre de tracasseries administratives, ce qui exigerait
une simplification du systéme de remboursement de I’AMI. || devrait
pouvoir se recycler, améliorer son équipement de travail et de con-
tréle, donner plus de temps & sa documentation. De méme, la
décommercialisation des officines serait facilitée par |'application
stricte de la loi limitant & trois (dont deux diplémés) le nombre
d’aides pour un pharmacien. A notre sens il serait dans |'intérét de
ce dernier que sa rémunération soit dégagée de la forme essentielle-
ment commerciale qu’elle connait maintenant. || appartient cepen-
dant aux pharmaciens eux-mémes de débattre et de s’entendre
entre eux sur le principe et les modalités d’honoraires.

En tout état de cause, la santé publique a tout a gagner a ce
que les activités du secteur pharmaceutique se décommercialisent a
tous les échelons.
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LES PROFESSIONS PARAMEDICALES

Introduction.

Pour différentes raisons, le Parti Communiste doit s'intéresser
aux professions paramédicales et au secteur qu’elles constituent.

1) L'importance croissante du volume de ce secteur dans le
domaine de la santé, la quantité et la qualité des activités englobées
dans ce secteur et pratiquées par les professionnels qui le com-
posent.

2) Le fait que ce secteur est le seul avec celui des médecins,
ou il soit possible d'étudier la vie des travailleurs du domaine de
la santé. Ici se posent donc des questions concrétes concernant la
vie d'une catégorie d'individus ; des hommes qui entrent dans des
rapports particuliers avec d'autres hommes : le malade, le public,
le médecin, etc. Des hommes qui sont appelés a résoudre des
problémes réels dans des conditions précises. Ce secteur devra par
conséquent comprendre une étude de la vie réelle de professionnels
confrontés a des problémes concrets, vécus et ressentis,

3) Le réle, promis & |'avenir, du secteur paramédical.

Ce rdle, de plus en plus important, tient essentiellement au
développement des techniques et des sciences, ansi qu'a I'approfon-
dissement de la spécificité des activités paramédicales elles-mémes.
Cela revient & dire que les professions paramédicales ne sont nulle-
ment subordonnées, malgré les apparences, 3 la profession médicale
elle-méme.

Les professionnels paramédicaux ont des activités différentes
par nature de celles des médecins. Si ceux-ci ont quelque tendance a
se décharger d'activités médicales, qu'ils considérent comme mineu-
res ou comportant peu de danger, ce résidu ne constitue nullement
le fonds des activités paramédicales.

4) Le début d'une prise de conscience des professionnels para-
médicaux de leur « poids » sur le plan social. Diverses initiatives
ont été prises récemment en Belgique par les paramédicaux.

— La tentative de constituer des Comités d’Action Santé.

— L'apparition de revendications générales se retrouvant pour
la plupart des professions paramédicales.

— Le mouvement 3 action sociale, marqué principalement par
la journée du 25-1-1971.

— Le besoin d'information de plus en plus général qui com-
mence & se faire sentir au sujet du secteur paramédical, particuliere-
ment au niveau des représentations syndicales et politiques.

Les principales professions, dénomination, classification.

Les professions paramédicales comprennent :

— le personnel soignant (qui intervient dans le traitement et
a un contact direct avec le malade) ;
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— le personnel technique qui utilise des appareils de mesure,
de contréle, d'investigation, de dosage, etc. ;

— le personnel fabricant d'appareils de prothése ;

— le personnel ayant une profession généralement extérieure
au domaine de santé, mais qui accomplit cette profession au service
de ce domaine (chauffeurs d’ambulances, personnel ménager, assis-
tants sociaux, etc.).

Dans la catégorie Personnel soignant, on distingue des pro-
fessions bien spécifiques. Ce sont :

— le personnel infirmier (infirmiéres graduées, brevetées ou
hospitaliéres) groupant 35.000 & 45.000 personnes ;

— les kinésithérapeutes, ergothérapeutes, logopedes, psycholo-
gues, etc. lls sont plus de 4.000.

La dénomination la plus courante de ce secteur est celle de
Professionnels paramédicaux. Cette dénomination quelque peu mino-
risante comparativement aux médecins, est incorrecte, du fait que
nombre de professions appartenant a ce secteur n‘ont pas de
rapport direct avec la médecine ou le traitement.

Formation.

a) L'examen historique du secteur paramédical, |I'analyse des
événements et des conditions qui ont amené son apparition dans
sa forme actuelle, montreraient que tel qu’il se présente actuellement,
il est le fruit d’'un parfait empirisme. Tout s'est créé au gré des
circonstances et en fonction des besoins du moment; ce qui a
trouvé une certaine rationalité s’est conservé et a fini par constituer
un systéme compliqué résolvant plus ou moins les problémes immé-
diats qui se posent. Ce produit empirique a au moins le mérite
d’exister. || comporte certains éléments valables : des professions
nouvelles utiles et nécessaires, notamment. Mais les aspects positifs
du secteur paramédical devraient étre reconsidérés et intégrés dans
le cadre d'une politique de santé véritable, car ce qu'il faut souli-
gner c'est que ce secteur dans sa forme actuelle n‘ouvre pas de
perspective et ne permet pas de prévisions raisonnables a propos
des problémes a venir.

La formation de professionnels paramédicaux est en soi un
fait positif. On ne peut nier d'ailleurs qu‘un réel effort a été accom-
pli pour préparer ces professionnels aux taches qui les attendent.
Ainsi, sans vouloir entrer dans le détail des études permettant
|'accés aux diverses professions paramédicales (des modifications
aux programmes des cours ont eu lieu ces derniéres années et des
discussions continuent & se dérouler), on peut remarquer que
par rapport & la plupart des pays du Marché Commun, la formation
technique du personnel paramédical belge (infirmiéres graduées,
kinésithérapeutes, personnel technique...) se situe dans la bonne,
voire |la trés bonne moyenne.

Toutefois, la compétence et la qualification technique ne consti-
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tuent que I'un des éléments d'une formation professionnelle dans le
domaine de la santé.

Il faut d'urgence sortir de ce pragmatisme étroit consistant a
traiter exclusivement la maladie ou la déficience sans se soucier
d’abord de I'hnomme lui-méme. Cette insuffisance dans la formation
des professionnels paramédicaux, n'est certes pas particulidre a
notre pays.

En plus de la qualification et de la compétence technique, la
formation devrait viser notamment :

— 3 développer les capacités d'initiative et d'esprit critique
positif ;

— a rendre le professionnel apte & entretenir par lui-méme
et a poursuivre sa formation ;

— a lui donner davantage le sens des responsabilités ;

— & sensibiliser davantage sa réaction aux conditions de tra-
vail déshumanisantes ;

— & lui donner le sens du travail d'équipe et de l'intégration
des activités professionnelles dans un ensemble ;

— & développer ses aptitudes (lesquelles doivent étre grandes
au départ) au contact humain.

Nous sommes les premiers a convenir qu‘une extension pareille
de la formation professionnelle ne saurait &étre uniquement obtenue
a l'école... mais elle doit étre envisagée dés le départ.

b) La formation actuelle présente selon nous, une autre défi-
cience grave : c'est qu'elle ne donne guére au professionnel para-
médical la conscience d’'une personnalité, d’une autorité profession-
nelle véritable. Le professionnel paramédical continue & se maintenir
lui-méme dans un état de quasi subordination a |'égard du méde-
cin; il n'a pas encore su prendre conscience dans un sens positif
de la rationalité de sa profession.

Cet état quelque peu complexé se présente sous des aspects
parfois fort différents d'une profession a l'autre : soumission pas-
sive de la part de beaucoup d‘infirmiéres, opposition plus ou moins
agressive de nombreux kinésithérapeutes a |'égard des médecins-
physiothérapeutes, etc.

Ce sujet, ainsi que |'étude de la rationalité des diverses pro-
fessions paramédicales mériteraient un examen approfondi. Bor-
nons-nous ici & considérer que cette situation n'est pas simplement
le fait d'un défaut de formation ; elle dépend aussi

— de la tradition et de la rapidité du développement du sec-
teur,

— de l'attitude d’une grande partie du corps médical,

— de la confusion dans la répartition des compétences (OU
sont les limites de |'acte médical aujourd’hui ?),

— de la législation encore en vigueur faisant en définitive du
corps médical le juge et I'arbitre de tout litige.
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