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SANTÉ PUBLIQUE 

Cavell : de la faillite 
à la reconversion 

La faillite de 
l'Institut Edith Cavell-Marie Depage 

li est paradoxal que la Clinique Edith Cavell, institution par excel­ 
lence privée soit devenue le terrain d'un affrontement entre deux projets 
de gestion - l'un, de type privé, auquel sont associés les noms du Dr 
Wynen et de l'ancien ministre Demuyter - l'autre, de type public, 
défendu par le Syndicat des employés, techniciens et cadres de la 
FGTB (SETCa). 

Fondé au lendemain de la première guerre mondiale par le 
or Antoine Depage, l'Institut Edith Cavell-Marie Depage prolongeait 
l'Ecole belge d'infirmières diplômées que A. Depage avait créée en 
1907. (Cette Ecole avait été dirigée par l'infirmière britannique Edith 
Cavell, fusillée par les Allemands en 1915, et par l'épouse du or Depage, 
laquelle périt la même année dans le naufrage du paquebot Lusitania, 
torpillé par les Allemands). Sur l'école se greffa un établissement laï­ 
que, qui servit de lieu de stages. 

NEW CAVELL: DU« SUPER-PRIVÉ» 
Après la seconde guerre mondiale, la clinique s'étend. Elle devient 

dans les années 70 une importante institution moderne de 350 lits: 
C'est le New Cavell. Cette extension se situe donc dans une période de, 
relatif confort financier, mais aussi - il faut le souligner - dans une 
ère d'expansion hospitalière pour le moins irrationnelle. On a construit 
dans ces années des établissements hospitaliers, non pas au prorata 
des besoins (mal ou pas étudiés) de la population, mais sous la pres­ 
sion d'intérêts privés, d'intérêts politiciens, d'institutions universitai­ 
res. Si le terme de programmation hospitalière est utilisé, il faut savoir 
que le mécanisme est le suivant : l'Etat édicte des normes d'agréation, 
spécifie les conditions de prise en charge financière de la construction 
ainsi que les conditions permettant le remboursement (toujours partiel) 
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de la journée d'hospitalisation. Dès lors, il était possible dans ce cadre 
de construire un hôpital et d'être seul juge de la dimension de cet hôpi­ 
tal, à condition de respecter les normes, de dégager des fonds propres, 
de demander des subsides en bonne et due forme (1). 

Résultat, particulièrement spectaculaire dans la région bruxel­ 
loise: une surcapacité hospitalière dont le constat est devenu banal 
aujourd'hui. 

Une singulière « programmation » 
Au 1er avril 1982, le secteur hospitalier pour affections 
aiguës (par opposition aux affections chroniques) comptait 
69.855 lits, c.-à-d. 11.622 lits de plus que la capacité natio­ 
nale admise selon les critères de la programmation hospita­ 
lière. 
A Bruxelles, le dépassement est de 62,8 %. 
Or, il y a encore 6.487 lits «aigus» en construction et 2.431 
lits «aigus» en projet. 
Le 22 juillet 1982, un protocole a été conclu entre gouverne­ 
ment national et exécutifs des communautés en vue de maî­ 
triser d'abord et de diminuer ensuite le nombre de lits 
d'hôpital. 

Ceux qui ont voulu et construit New Cavell poursuivaient un objec­ 
tif: disposer d'une super-institution de médecine de haute technologie, 
où les lits « tourneraient » plus vite qu'ailleurs. Dans cette perspective, 
la rentabilité devait être assurée en rencontrant la demande d'une clien­ 
tèle exigeante et cossue. De fait, le taux d'occupation de Cavell a été 
élevé (85 % en 1981) jusqu'au bout. Mais la gestion de l'établissement 
présentait des caractéristiques rares, qui lui ont valu son qualificatif de 
« super-privé ». 

Le corps médical y disposait d'une totale liberté thérapeutique, y 
compris en matière de choix du matériel. li n'avait par contre aucune 
responsabilité en matière de gestion. Douze médecins seulement sur 
250 avaient un statut de plein temps appointé. Seule contrainte impo­ 
sée aux autres : abandonner à l'Institut 15 à 20 % du remboursement 
INAMI. Or, dans le système hospitalier actuel - ·secteur privé - il est 
de pratique courante que les médecins abandonnent à l'hôpital auquel 
ils collaborent 50, 60 et même 65 % non pas du remboursement INAMI, 
mais bien de la totalité des honoraires. On peut donc considérer que 
Cavell et New Cavell ont connu une tarification tout à fait étonnante. 

Le conseil d'administration, constitué sur base de divers liens finan­ 
ciers et universitaires (la moitié de ses membres étaient désignés sur 
proposition de l'ULB) détenait certes un pouvoir de contrôle sur la ges­ 
tion de l'Institut, mais il n'utilisait pas ce pouvoir. Sauf cas exception­ 
nels, les administrateurs s'en remettaient à l'administrateur-délégué. 

(1) Voir à ce sujet « L'inflation hospitalière est inscrite dans la loi» par L. Hans, Livre 
d'information du GERM n° 113 - décembre 1977. 
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Certes, la séparation décidée en 1964 en deux types de ressources 
hospitalières - d'une part, les honoraires, réputés propriété des méde­ 
cins, d'autre part la subvention pour la journée d'hospitalisation, pro­ 
priété du gestionnaire - cette séparation a pesé partout sur la pratique 
médicale. Pour rappel, c'est sous la pression des Chambres syndicales 
du or Wynen que la décision fut prise. En réclamant que soient scin­ 
dées la rémunération pour soins médicaux et l'hospitalisation (séjour 
hôtelier, petits soins, médicaments, salle d'opération éventuelle), les 
médecins ont voulu se préserver un domaine où ils seraient seuls maî­ 
tres à bord et où ils pourraient défendre leurs intérêts pécuniaires et 
leur pouvoir sur des bases confortables, tactiquement et stratégique­ 
ment. Le Groupe d'étude pour une réforme de la médecine (GERM) a 
combattu ce choix aberrant (même si la fusion des deux comptabilités 
n'est pas sans inconvénient), qui a partout favorisé la multiplication des 
actes médicaux et a connu à New Cavell une application caricaturale. 

Pendant un temps, les prélèvements modestes opérés sur les 
honoraires, joints aux loyers payés par les médecins pour les cabinets 
qu'ils utilisaient à l'Institut ont pu paraître suffisants. Mais avec le coût 
croissant des technologies de pointe, le problème des investissements 
devait dès 1977 se poser en d'autres termes. 

Au cours de l'été 1981, la gestion de Cavell passe pour défaillante. 
Rien d'étonnant dès lors, si inquiet, le conseil d'administration charge 
la SOBEMAP de lui remettre un rapport au terme d'une « mission 
d'étude diagnostique ». 

UN DIAGNOSTIC SÉVÈRE 
Le 5 octobre 1981, ce rapport est déposé. li est sévère. li analyse les 

«anomalies», «dysfonctionnements» et «contre-performances» qui 
résultent du maintien en place de structures vieillies et inefficaces. li 
critique les contrats locatifs et de sous-traitance signés par l'Institut et 
acte la confusion, voire le malaise profond suscités par l'absence d'un 
véritable outil de gestion. La SOBEMAP note aussi que les services de 
radiologie et de biotoqie clinique sont privatisés, ce qui signifie qu'une 
importante source de revenus échappe à la clinique. En guise de con­ 
ctusion de sa volumineuse étude, elle propose un plan de restructura­ 
tion qui, dans un cadre restant privé, implique des sacrifices de toutes 
les parties concernées (et notamment une réduction du volume de 
l'emploi). Alors que la délégation syndicale du SETCa accepte et défend 
ce plan, une majorité de médecins refusent l'effort qui leur est 
demandé, à savoir de porter leur participation financ'ère à 30 % des 
remboursements INAMI. Myopie? Incapacité de fonctionner en 
qroupe ? Celé: mériterait peut-être une étude ... 

Deux autres groupes spécialisés, venus des USA, vont encore étu­ 
dier la situation de Cavell. 11 s'agit de Hospital Corporation International 
en février 1982, et de Humana en mars. Tous deux concluent à l'irnposst­ 
bilité de poursuivre la gestion sur la base à laquelle les médecins res- 
tent attachés. · 

Dans l'intervalle néanmoins, Llile proposition de reprise a été for­ 
mulée par les Centres publics d'aide sociale de 4 communes bruxelloi­ 
ses: St-Gilles, Uccle, Watermael-Boitsfort, Forest. Un vaste projet est 
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déposé au conseil d'administration. Mais deux des trois ministres con­ 
cernés, deux libéraux, Tramont pour l'Education nationale et Demuyter 
pour la Région bruxelloise, obtiennent du conseil que le projet des 
CPAS soit mis au frigo. Ils attendent le salut des groupes nord­ 
américains. Quand il est devenu évident que ceux-ci ne sont pas pre­ 
neurs, les délais pour discuter du projet des quatre CPAS sont dépas­ 
sés. Quatre mois ont été perdus. Quatre mois peut-être décisifs, car la 
situation continue à se détériorier. 

En juin 1982, le CPAS de St-Gilles dépose un nouveau projet, à la 
demande de et en accord avec la délégation syndicale SETCa de Cavell. 
L'idée-force de ce projet est de créer dans les locaux de Cavell un hôpi­ 
tal général subrégional d'une certaine importance, afin de répondre aux 
besoins hospitaliers de la population du sud de l'agglomération. Con­ 
crètement, cela siqnifie une entité de 450 lits - 200 de St-Gilles + 250 

Le ministre Dehaene et les lits d'hôpitaux 
Le gouvernement Martens V a décidé : 
- de bloquer l'augmentation des lits d'hôpitaux, 
- de réduire ,ar rapport à 1980 le nombre de journées 
d'hospitalisatil n remboursées de 3 % en 1983 et de 5 % en 
1984, 
- et d'augmenter la capacité des soins extra-hospitaliers. 
Le blocage de l'expansion est admissible. 
La réduction du nombre de journées d'hospitalisation ris­ 
que d'avoir un impact sur l'emploi (puisque 70 % des dépen­ 
ses d'hospitalisation vont aux salaires). 
Et surtout, le secteur extra-hospitalier semble pratiquement 
se· réduire pour le ministre Dehaene à ses « maisons de 
soins», nouvelle institution résidentielle, dont on peut 
craindre que le rôle essentiel soit de permettre des com­ 
pressions budgétaires. 

au lieu des 350 existants de Cavell - avec maintien à 100 % du person­ 
nel de l'hôpital saint-gillois et à 80 % du personnel de Cavell. 

Examiné paries experts de la Région bruxelloise (2), ce dossier est 
considéré comme solide sur les plans financier, social et de politique 
sanitaire. En effet, c'est sur la base de ce dossier que le Crédit commu­ 
nal consent un prêt de 350 millions et qu'on prévoit une réduction de 65 
millions du déficit des hôpitaux bruxellois. En matière d'emploi, cent 
personnes sur les 207 de Cavell non reprises par le nouvel établisse­ 
ment hospitalier pourraient être réengagées dans le cadre d'une maison 
de soins. Les 107 autres seraient prises en charge par une cellule de 
formation/reconversion. Enfin, sur le plan du fonctionnement hospita­ 
lier, 450 lits apparaît généralement comme un seuil favorable. 

Bon dossier donc, solution valable. 

(2) et notamment par le professeur Kirschen, expert en gestion de l"ULB. consulté par 
Albert Demuyter. 
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Mais le ministre Demuyter n'en veut pas. li refuse que la proposi­ 
tion CPAS/SETCa soit discutée. Pour contourner l'obstacle ministériel, 
la délégation syndicale invente une Iorrnule « mixte» : une ASBL, cons­ 
tituée de médecins de Cavell, serait associée au CPAS pour gérer l'éta­ 
blissement de 450 lits. La proposition est prise en charge par les méde­ 
cins, mais M. Demuyter, obstiné, la rejette. 

La mise en liquidation de l'Institut Edith Cavell-Marie Depage est 
décidée en août 1982. Le 21 septembre, l'institut ferme ses portes. li les 
rouvrira le 11 juillet 1983, sous la direction du or Wynen, qui avait pré­ 
senté aux liquidateurs diverses propositions de reprise restées long­ 
temps sans suite. 

Le or Wynen est maître du jeu dans le nouveau New Cavell : il dis­ 
pose du droit de veto au sein du conseil d'administration, qui comprend 
quatre membres appartenant aux services cliniques, quatre apparte­ 
nant aux services techniques, ainsi-que deux membres désignés par la 
commune d'Uccle, et deux observateurs désignés par l'ULB. 

On notera que le sort de Cavell avait légitimement attiré l'attention 
du conseil d'administration de l'Université de Bruxelles. Pendant un 
premier temps, le recteur Hasquin a, avec le conseil, soutenu la solution 
publique. Au début de 1983, un tournant s'est opéré et M. Hasquin a 
abandonné l'option publique. li a été d'autant plus facilement suivi par 
la majorité du conseil d'administration que son président même, André 
De Groeve, appuyait le recteur dans ce sens. 

Une Centrale de services · 
Pourquoi ? Comment? 

Depuis la fermeture de l'Institut Edith Cavell-Marie Depage, une 
partie des travailleurs privés d'emploi par cet événement s'est regrou­ 
pée au sein d'une cellule de formation-reconversion, patronnée par le 
ministère des la Communauté française, avec la collaboration de 
l'Office National de I'emploi (ONEm) et le Centre d'éducation populaire 
André Genot (CEPAG). 

Cette formation-reconversion vient d'aboutir, pour une partie des 
participants à la cellule, à la création d'une première entreprise - que 
l'on pourrait qualifier d'alternative - une Centrale de services à domi­ 
cile. 

L'objectif de cet organisme est d'offrir aux personnes handicapées 
définitivement ou temporairement la possibilité, lorsqu'elles le dési­ 
rent, de bénéficier d'une prise en charge leur permettant, malgré leur 
perte d'autonomie, de rester chez elles. (voir chapitre CSD). 

Pourquoi une telle démarche ? Même si la création d'emplois dans 
un secteur menacé est un objectif important, ce n'était pas le seul pour­ 
suivi : l'orientation de travailleurs de la 'santé occupés jusqu'ici en 
milieu institutionnel vers une activité extra-hospitalière, ressort 
d'autres réflexions. 
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« PLUS, C'EST MIEUX » OU « MIEUX, C'EST MIEUX »? 
En étudiant la répartition des prestations de soins de santé, il est 

possible de se faire une idée des caractéristiques de leur utilisation 
actuelle. (Notons au passage que cette approche ne peut être que gros­ 
sière dans l'état actuel des statistiques de l'INAMI. Ceci est un pro­ 
blème en soi). 

On peut répertorier, par catégories d'assurés, le nombre de consul­ 
tations, de journées d'hospitalisation, de soins à domicile, de recours à 
des services techniques tels que laboratoires, radiographies, etc ... 

Ces observations font apparaître un volume de recours important à 
hôpital et aux services techniques. li s'agit là de prestations dont le prix 
à payer par la société est élevé (soulignons que par « prix payé» il faut 
entendre non seulement les coûts financiers directs et indirects, mais 
aussi la mobilisation des talents, des organisations, des énergies, des 
forces d'organisation mises au service exclusif de ces fonctions techni­ 
ques). 

A ce prix élevé correspond-il un bénéfice sanitaire individuel ou col­ 
lectif suffisant ? 

La notion de secours mutuel est sous-tendue par la volonté, large­ 
ment inspirée par le mouvement progressiste, d'aboutir à une situation 
d'égalité en matière de droit à la santé. Dans une première étape, cette 
volonté à trouvé son application pratique dans l'encouragement à la 
multiplication des moyens de diagnostic et de traitement, si sophisti­ 
qués soient-ils: une telle multiplication de services équipés de techno­ 
logies élaborées peut passer pour une amélioration de la disponibilité 
de ces techniques au bénéfice de chacun. L'adage « plus c'est mieux » 
illustre bien cette tendance à assimiler le progrès à un accroissement 
quantitatif des moyens disponibles. 

Dans une étape ultérieure, il est pourtant à craindre que ce proces­ 
sus mobilise, dans la mise en œuvre de « techniques qu'il faut utiliser, 
puisqu'elles sont là», des énergies qui pourraient être utilisées à meil­ 
leur escient. En d'autres termes, dans une démarche pour améliorer la 
qualité de la santé et la rendre accessible à tous, il s'agit de ne pas con­ 
fondre l'objectif, qui est la santé, avec les moyens disponibles pour y 
accéder ou la maintenir. Ces derniers peuvent être à une étape donnée, 
bien en relation avec les acquisitions technologiques et l'infrastructure 
«matérielle», mais à aucun moment il ne doivent y être identifiés. En 
l'occurrence, c'est l'adage « mieux c'est mieux » qui doit prévaloir. 

Cette problématique n'est pas spécifique au domaine de la santé, 
mais s'y illustre de façon frappante dans la conjoncture actuelle. Le 
mouvement progressiste se doit d'y réfléchir. 

Le problème de l'inadéquation de l'offre de services aux besoins 
sanitaires ne s'arrête pas là. 

LA PATHOLOGIE A ÉVOLUÉ 
La pathologie a évolué: les maladies aiguës sont plus souvent et 

plus efficacement curables, l'espérance de vie s'est accrue, des affec­ 
tions à l'évolutîon jadis rapide (comme le diabète, l'insuffisance rénale 
ou la tuberculose) sont maintenant contrôlables durant de longues 
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périodes. Cela est dû au progrès des sciences biomédicales, mais aussi 
aux mesures préventives et à l'amélioration des conditions générales 
d'hygiène, c'est-à-dire à des mesures non strictement médicales. 

L'éventail des problèmes de santé s'est donc déplacé vers une plus 
grande fréquence de maladies chroniques, et/ou dégénératives, que la 
médecine pourra peut-être un jour prévenir ou guérir, mais qu'en atten­ 
dant elle ne fait «que» soulager et parfois ralentir. 

Les réponses adéquates à cette situation ne sont pas du ressort 
exclusif de la médecine.iencore qu'elle ait un rôle à y jouer. Mais elle ne 
peut le faire que si elle accepte de s'intégrer à un ensemble de fonc­ 
tions, de services non médicaux. 

Prenons l'exemple des maladies rhumatismales. Certaines d'entre 
elles, sans modifier beaucoup l'espérance de vie, entraînent une perte 
d'autonomie progressivement croissante, évoluant parfois par pous­ 
sées. 

La réponse la plus correcte consiste alors à traiter les épisodes 
aigus, à prévenir les rechutes dans la mesure du possible, à aménager 
l'environnement du patient, à lui fournir des services permettant son 
maintien à domicile, le cas échéant même au cours d'épisodes aigus. 
Une telle prise en charge suppose la collaboration étroite entre travail­ 
leurs sanitaires médecins et non-médecins ainsi qu'une assistance 
non-médicale. A l'heure actuelle, de telles réponses n'existent que sous 
une forme parcellaire. Cette situation conditionne largement le compor­ 
tement tant des dispensateurs que des consommateurs de soins. 

Le médecin, saisi d'une demande d'aide, ne peut répondre qu'avec 
les moyens dont il dispose; le patient, à son tour, est conditionné par 
les services accessibles, ce qui l'incite à formuler sa demande, non en 
termes de besoins exprimant ses aspirations propres, mais en termes 
de services disponibles. 

Ne pouvant. avouer: « je suis malgré tout mon savoir et bon vouloir 
dépourvu d'utilité devant ce problème», le médecin n'a d'autre ressour­ 
ces que le recours aux médicaments, aux examens (parfois superflus) 
et à l'hôpital. Parallèlement, le patient, confronté à l'inutilité d'une 
demande portant sur des ressources inexistantes, se contentera de 
l'offre existante, voire même incitera «son» médecin à y recourir. 

DÉPLACER L'ACCENT 
li apparaît donc nécessaire de déplacer l'accent mis sur les diffé­ 

rents efforts: il ne s'agit pas de renoncer aux bénéfices possibles des 
progrès techniques, et il est clair que de nouveaux procédés de diagnos­ 
tic et de traitement sont encore à attendre de l'électronique, de l'infor­ 
matique, des techniques de transmission, etc ... 

Mais on ne peut envisager de concentrer tous les efforts en matière 
sanitaire sur le seul développement de ces acquisitions: d'autres 
besoins sont à rencontrer que le diagnostic et le traitement, vo.re la pré­ 
vention à l'échelle de la collectivité. li s'agit de prendre en charge les 
difficultés individuelles engendrées par les handicaps rencontrés, ce 
qui ne peu: s'imaginer qu'au travers d'équipes pluridisciplinaires, capa­ 
bles d'affronter les problèmes rencontrés sur le terrain. 
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Parmi les éléments d'une telle réponse aux besoins sanitaires, 
citons l'existence de services auxiliaires comportant aide-ménagère, 
repas et soins à domicile, services d'aide sociale, services techniques 
divers permettant l'aménagement physique des lieux de séjour, etc ... 
l'ensemble devant fonctionner de façon coordonnée pour réaliser une 
aide véritable et limiter la dispersion des efforts. Cette coordination 
porte en germe la possibilité d'enfin mettre l'accent sur des approches 
globalisantes et intégrés du patient(*). 

Une telle démarche apparaît nécessaire à l'articulation des diffé­ 
rents niveaux d'action sanitaire. Pour que cette articulation devienne 
tout à fait opérationnelle il faudrait enfin que le « mode d'emploi » en 
soit communiqué, au niveau de l'offre et de la demande. En d'autres ter­ 
mes, il faudrait que ses implications apparaissent, tant dans la forma­ 
tion des acteurs de santé que dans l'éducation sanitaire de la popula­ 
tion. 

Comment mesurer la santé? 

La prise de décision en santé publique devrait idéalement 
s'appuyer sur des informations objectives, significatives de l'état de 
santé de la population concernée. 

Récolter, valider et interpréter ces informations - sont les fonc­ 
tions de ce qu'on appelle un système d'information sanitaire, animé par 
des épidémiologistes et des biostatisticiens. La mission d'un tel 
système est de mesurer l'ampleur des problèmes de santé et d'évaluer 
l'efficacité des services de santé; d'analyser ces données dans le 
temps, l'espace (niveaux local, régional, national et international) et par 
sous-groupe de population (classes sociales, classes d'âge, sexe, etc.). 

li s'agit donc d'un outil au service de la communauté pour l'aider à 
prendre des décisions rationnelles dans l'orientation de sa politique de 
santé. 

On distingue deux grandes familles d'indices sanitaires : 
- les index d'utilisation des services de santé (par exemple taux 

d'hospitalisation, nombre de consultations médicales, d'interventions 
chirurgicales, de vaccinations, etc.); 
- les indicateurs de santé qui, classiquement, se ramènent aux 

données sur la mortalité et la morbidité, mais que des chercheurs en 
santé publique proposent d'étendre à des indicateurs plus sensibles 
aux dimensions sociales, économiques, psychologiques des problèmes 
de santé. 

Bien entendu, les indicateurs ne sont que des points de repère. 
Leur interprétation et leur utilisation ne peuvent rester le privilège des 
techniciens qui les produisent. La communauté et les représentants du 
« terrain » (médecins, hôpitaux, paramédicaux) se doivent d'exercer un 
droit de regard vigilant. 

n Voir « Hospitalisations à bon escient ? » une étude de M. Van Dormael, Les Cahiers 
du GERM n° 171 -· août 1983. 
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Le système sanitaire belge se caractérise par la discordance frap­ 
pante entre la sophistication de ses services et le niveau rudimentaire 
de son système d'information sanitaire. Les raisons de ce sous­ 
développement n'ont guère été analysées. On peut citer comme élé­ 
ments explicatifs évidents : 
- les faibles moyens mis à la disposition des épidémiologistes et 

autres spécialistes de santé publique; 
- le fait que les fournisseurs de base de l'information (médecins, 

hôpitaux, paramédicaux) ne reçoivent en retour aucune information 
utile pour leur pratique; 
- un mélange parfois malsain au niveau de l'utilisation des don­ 

nées entre objectifs d'évaluation du niveau de santé et contrôle bureau­ 
cratique de fonctionnement des services ou professions; 
- le fait qu'il a fallu longtemps pour que soit perçu l'impact sur la 

situation budgétaire de l'incohérence en matière de politique sanitaire; 
- l'absence de volonté politique du pouvoir, dont les décisions 

sont dominées par le souci obsédant de rabotages budgétaires. 

SOINS A DOMICILE 
Hier et aujourd'hui 

Le service de soins à domicile le plus structuré - et le seul struc­ 
turé à l'échelle du pays - est celui qu'assure la Croix jaune et blanche. 

Né en 1937, inspiré du modèle hollandais des « Kruizen » (1), il s'est 
organisé d'abord à Gand, ensuite à Bruges, Louvain et Namur. 

Sa source est notoirement catholique et son implantation en Wal­ 
lonie est relativement récente. 

Le personnel employé (1.600 infirmières en 1974) regroupe des reli­ 
gieuses et des laïques, dont des infirmières des Mutualités chrétiennes. 
La CJB a été reconnue en 1948 par le ministère de la Santé publique et 
de la Farnlllé comme institution organisée et spécialisée pour soins à 
domicile. 

Pour l'année 1974, elle indique près de neuf millions de soins, pro­ 
digués dans 2.000 communes des neuf provinces. li ressort d'une 
enquête récente, présentée lors d'un symposium en décembre 1982, que 
73,2 % des patients soignés par les infirmières de la CJB ont plus de 60 
ans. La durée moyenne des soins est de douze mois. En moyenne, cha­ 
que infirmière preste 30 soins à domicile par jour ! 

L'ambition de la CJB est de situer son action future dans le cadre 
d'ene revalorisation de la médecine générale et de "ensemble des soins 
à domicile (pas seulement infirmiers) - revalorisation qui implique 
maintes transformations hors de la CJB et en son sein. 

(1) Les «Croix" hollandaises - blanche, verte, orange, jaune et blanche - se sont 
développées depuis le deuxième tiers du XIX8 siècle, de manière inégale selon les provinces 
et les secteurs (lutte contre les épidémies, formation d'infirmières, protection du nourrisson, 
éducatior à l'hygiène, etc.). Leur structuration est devenue nationale depuis les années 
1920, et If ur rayonnement est puissant. 
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· Mais la CJB ne détient pas le monopole des soins à domicile. Des 
villes, des Centres publics d'action sociale, des mutualités, des mai­ 
sons médicales ont aussi pris l'initiative de pareils services qui sont 
actuellement en développement (2). 

L'avance prise par le monde catholique dans le domaine des soins 
à domicile est néanmoins incontestable. Elle s'explique par des fac­ 
teurs historiques et idéologiques. Les congrégations religieuses, qui 
dans notre pays avaient tout naturellement assuré une assistance aux 
malades dans les hôpitaux au moyen âge, ont prolongé leur tradition de 
bienfaisance bien après la fin de l'Ancien régime. Cette tradition en a 
fait des spécialistes des soins à domicile, spécialistes déjà chevron­ 
nés, avant que naisse et s'impose la profession d'infirmière laïque. 

En 1856, Edouard Ducpétlaux, alors ancien inspecteur des prisons, 
relève que 94 % des établissements religieux et 91 % des religieux se 
consacrent à des activités hospitalières et enseignantes. A la même 
date, le chanoine De Haerne dénombre 234 hôpitaux et hospices fondés 
par la charité privée et desservis par quelque 1.400 religieux et religieu­ 
ses. li signale l'existence de 277 Conférences de Saint-Vincent-de-Paul 
(qui fonctionnent dans notre pays depuis 1845). Leurs membres se dis­ 
tinguent par leur zèle à rendre visite aux familles pauvres et aux mala­ 
des. Xavériens et Sœurs de Saint-Augustin en font autant. 

Souvent, ces visites s'accompagnent de recommandations insis­ 
tantes pour assister à la messe, ainsi que de paroles de résignation. On 
notera que pour certains « hommes charitables », les visites au domicile 
de familles pauvres ont apporté la révélation (ou la confirmation) des 
injustices sociales. C'est le cas par exemple pour Henri Carton de 

(2) Voici quelques exemples d'initiatives en faveur des soins à domicile: 
- Le Centre public d'action sociale de Bruxelles dispose d'un service de soins à domi­ 

cile qui a des antennes dans plusieurs quartiers de la ville et qui, grâce à un réseau d'infir­ 
mières, d'assistantes sociales et d'aides familiales, assure, bon an, mal an, des soins à 
domicile à un bon millier de patients. En 1981, le service dénombrait 48.147 prestations; 
l'année suivante, 41.691. Le service fonctionne en liaison avec les hôpitaux du CPAS, et vise 
explicitement à éviter des hospitalisations. Le service des « enfants soignés au foyer», 
dépendant directement de !'Hôpital Saint-Pierre, a fonctionné avec de remarquables résul­ 
tats pendant douze ans en ne bénéficiant de subsides que pendant deux ans. Le CPAS a dû 
se résigner à le terrner « provisoirement », en raison des restrictions budgétaires imposées 
par le gouvernement. . 
- Le CPAS de Mons organise lui aussi un service de soins à domicile, qui fonctionne 

depuis 1970. Sept infirmières ont, au cours de l'année 1982, dispensé quelque 30.000 soins à 
domicile. 
- A Havelange (Province de Namur), une expérience déjà ancienne de soins à domicile 

(1971) a été élargie sous l'égide du Service régional d'aide et de soins (SAS) qui vise à coor­ 
donner l'action médico-sociale dans les communes fusionnées. Infirmières, aides familia­ 
les, aides-seniors,- assistantes sociales et médecins travaillent en étroite coopération. 
- Depuis 1973, Braine-le-Château dispose d'un service de soins à domicile, organisé 

par l'équipe médicale et para-médicale de la commune. Cette équipe pluraliste est compo­ 
sée de généralistes, d'infirmières, de kinés, d'assistantes sociales, d'aides familiales et 
d'aides-seniors - provenant de divers mouvements, organisations et services. 

· - L'expérience de la Maison médicale de Seraing est à la fois plus particulière et 
d'une portée plus large : développant les soins à domicile, cette M.m. a étendu ses activités 
au domaine de l'hospitalisation à domicile, qu'elle définit comme « logiquement complé­ 
mentaire des soins de base habituels en équipe». (Voir les Cahiers du GERM n• 150, sep­ 
tembre 1981). 
- En dehors de Bruxelles et de la Wallonie; plusieurs expériences de soins à domicile 

ont été entreprises en Flandre, et notamment à Termonde, Ypres et Malines (de 72 à 75) où 
elles firent l'objet d'un examen scientifique global. Louvain, Turnhout, Maldeghem, Gand ont 
également développé - à divers niveaux - pareils services. 

10 


