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Ri de Ridder, ancien directeur général de l’Inami, vient de publier un ouvrage1 dans 

lequel il dit tout le mal qu’il pense de notre système de santé, mais dans lequel il 

propose également – et d’urgence – un autre modèle pour demain.

Propos recueillis par Pascale Meunier, rédactrice de .

Politique

 

Cela va donc si mal que ça en Belgique ? 

En règle générale, on peut dire qu’on 
est content : la grande majorité de la population 
est satisfaite, les médecins sont satisfaits. Mais 
est-ce qu’on doit se contenter de ce que l’on a 
quand on sait que cela pourrait être nettement 

qui sont assez accrues dans notre système, est-

-
tients, surtout les patients 
chroniques, est-ce qu’on 

Et si on regarde la santé 
mentale, non plus. Certes, 
on sauve des vies et la 
qualité technique dans 
notre système est bonne… 
mais s’en contenter ou le 
trouver acceptable écarte 
la possibilité de faire 

mieux. Or, nous pouvons faire mieux, et même 
beaucoup mieux. Il y a énormément de choses à 
améliorer. 

Au niveau budgétaire, déjà…

des jeunes dans leur détresse et pourquoi ob-

pourquoi tant de cancers du sein tardivement 

publique, de santé communautaire. 

Et on a beaucoup perdu de ce côté-là ? 

Il y a tellement d’individualisme dans le fonc-
tionnement du système sanitaire qu’on en oublie 
les besoins communautaires ou de population. Il 
s’agit de prévention au sens large, du maintien 

le quartier, la proximité, ce sont des notions très 

prise en charge précoce des familles en détresse 
par exemple, le travail multidisciplinaire autour 
d’une problématique… Cela prête au débat : qui 

Ma réponse : tous ensemble. C’est un choix de 
donner la responsabilité de la prévention au sys-
tème de santé – au sens de système de santé pu-
blique – pour y accrocher aussi le système de 
bien-être, de la protection sociale, le logement, 
etc. On peut aussi l’imaginer d’une autre façon, 
imaginer que le moteur ne soit pas dans, mais en 
dehors du système médical. Quel en serait alors 

au niveau du quartier. 

Vous avez dirigé l’Inami et cofondé 

l’une des toutes premières maisons 

médicales. C’est compatible ?

d’un système n’est pas le résultat d’un seul point, 
d’un seul acteur, d’une seule instance ou d’une 
seule personne. Un système change en tant 
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que système et plus on l’y pousse, plus on a de 
chance qu’un jour il change. C’est aussi l’une de 
mes frustrations après une vingtaine d’années 
dans les instances : notre système a une lour-

dans d’autres pays. Mais je garde l’espoir que 

main-d’œuvre par exemple pourrait être un élé-
ment qui bouscule la prise en charge des soins 
selon le modèle actuel, très médicalisé. On ne 
saurait plus répondre aux besoins… Bon, main-
tenant on est un peu challengé par le Covid, 
mais on a tout de même frôlé les limites dans 

-
rait y avoir un facteur de mécontentement de 
l’utilisateur, qui ne trouve plus la réponse qu’il 
attend. On dit que pour obtenir un change-
ment il faut une burning platform, un niveau de 
conscience partagé. Autrement dit que chaque 
couche de la société soit convaincue qu’un 
changement profond est la seule option, et qu’il 

nous avons besoin de nombreux cas et récits 
percutants – j’espère que mon livre y contribue-

de santé peuvent changer la vie des gens. Espé-
rons que la crise que nous traversons fasse ré-

pas tout à fait le moment pour entamer les ré-
formes dont on a besoin, la pandémie sera peut-
être un point de départ. Espérons donc pour 
cela aussi qu’elle ne durera pas trois ans...

Quel est cet autre modèle que vous 

défendez ? 

Aujourd’hui, nous avons un seul et même mo-
dèle de soins médicaux pour tout le monde. À 
l’opposé, je propose un modèle de soins holis-
tiques, englobant, sur mesure, axé sur la per-
sonne et sur la communauté. En bref : aligner 
les soins sur les besoins de chaque individu et 
sur les besoins du quartier. C’est absolument 
nécessaire si l’on veut organiser des soins qui 
recouvrent aussi le bien-être. En tant que mé-
decin, il faut regarder plus loin que la partie du 
corps malade qui se trouve sous notre nez.

Comment aligner les soins sur les 

besoins du quartier ? 

-

-
roger les gens – ce qui se fait rarement de nos 
jours –, leur demander si des choses leur man-
quent, ce qu’ils trouvent important, s’ils sont 
stressés, s’ils dorment bien, s’ils se sentent heu-

-

initiative de quelques maisons médicales gan-
toises : apprendre à 
des patients à rou-

-
pants bougent et rom-

la même occasion, un 
kinésithérapeute vient 
leur parler de l’impor-
tance de l’activité phy-
sique. Idéalement, cela s’inscrit aussi dans un 
plan plus large de sécurité routière et d’aména-
gement territorial. De tels projets stimulent éga-
lement la solidarité dans le quartier. 

Les maisons médicales seraient donc 

des précurseurs ? 

c’est la multidisciplinarité autour des soins. Ce 
que je préconise, c’est de pousser un peu plus 
loin et d’arriver à quelque chose qui rallie cette 
première ligne, le social et une bonne partie des 
soins spécialisés dans un tout et avec un budget 
décentralisé. C’est un modèle organisationnel 
basé sur le travail d’équipe dans les quartiers, 
en interaction avec la population, avec un en-
semble évidemment inter- et multidisciplinaire. 
C’est la maison médicale, mais à une échelle 
plus grande.

Comment sont constituées ces 

équipes de quartier ? 

-
tifs dans un quartier portent ensemble la res-
ponsabilité des soins de tous les habitants et 

de soins et travailleurs du bien-être : méde-

psychologues, dentiste, gynécologue, travail-
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leurs sociaux, pharmaciens, aide à domicile… 
-

caux à la prévention de la santé, l’accompagne-
-

lon le quartier, cette équipe peut être adaptée 
ou complétée : pédiatres, gériatres, diététicien… 

-
vent s’y prendre avec les malades chroniques, le 
plus grand et le plus complexe groupe de béné-

-
jourd’hui complètement morcelé. Une grande 
partie des soins sont payés à l’acte et il y a aussi 

de soins est proposé par des indépendants et 
-
-

une seule équipe n’est pas possible, car cela en-
traverait la mission de l’équipe de quartier qui 

-

nous pourrions nous baser sur la consomma-
tion de soins de santé. Mais si l’on veut tenir 
compte des besoins, nous devons aussi prendre 
en compte d’autres données comme l’éducation, 

-
-

est donc décentralisée au niveau locorégional. Il 
s’agit d’une transition radicale.

Quels seraient les liens avec les 

hôpitaux ?

-
mière et la deuxième ligne n’est pas idéale et 
que ce serait une erreur de ne pas inclure les 
soins spécialisés et les soins hospitaliers cou-

plaide pour une intégration organisationnelle 
au-delà des lignes, de sorte que nous puissions 

-
tations inutiles ou les consultations aux urgen-
ces pour des problèmes qui peuvent être résolus 

-
pital doivent tomber et le personnel hospitalier 
spécialisé doit aussi pouvoir être actif dans les 

aussi souhaité : un travailleur social de l’équipe 
de quartier peut assister l’hôpital local en four-
nissant un avis, en participant à des projets 

pour des patients qui sortent de l’hôpital et qui 
ont des besoins de revalidation ou d’un accom-
pagnement psychologique, par exemple.

Votre proposition remet aussi en cause 

le principe de l’assurance maladie ?

C’est peut-être l’occasion de le remettre en 
question fondamentalement et d’examiner si 
nous ne pourrions pas rendre le système vrai-
ment universel. Aujourd’hui tout le monde ne 

faut satisfaire à une série de conditions. Deman-
deurs d’asile, sans-papiers, sans-abri, personnes 
endettées… les règles sont tellement complexes 

-

soins également, ce serait une énorme améliora-
tion, car ils ne devraient plus se demander si la 

ou non d’un remboursement. Et cela leur épar-
gnerait aussi énormément d’administration.

Le changement et la transition 

demanderont cependant du temps, et 

du courage… 

Il faut une vision à long terme, il faut dix ou 
quinze ans pour arriver à un changement avec 
des objectifs partagés. C’est quelque chose qu’on 

autrement, c’est très compliqué parce que la 
structure de l’État est elle-même tellement com-

donc pas surpris ici non plus que les chan-
gements viennent de l’extérieur : le marché, la 

possibilités de la technologie en matière d’auto-
gestion – même si elle rend aussi les gens dé-

-
tème. D’où l’intérêt de s’atteler au changement 
avant, de susciter de l’enthousiasme, de trouver 
des alliés… comme on l’a fait lorsque nous avons 
créé les premières les maisons médicales : à par-
tir de rien, à partir d’une utopie. C’est ce que 
j’appelle l’entrepreneuriat social. C’est peut-être 
un rêve, mais je suis convaincu que ça existe. 
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