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RESuME

I1 y a une dizaine d'années, le GERM décrivait en détail le modile théorique de
structure de soins de base qui lui semblait le plus apte a répondre efficacement,
humainement et économiquement aux besoins médicaux courants de la population: cette
structure était baptisée "Centre de Santé Intégré" (CSI).

A peu prés dans le méme temps, naissaient, en Belgique, les premidres "Maisons
Médicales™".

Le présent cahier actualise, précise et nuance notre conception du "modéle" et
notre compréhension de ses implications, 4 la lumiére d'une observation minutieuse
et prolongée de plusieurs de ces maisons médicales, avec lesquelles 1'auteur colla-
bore depuis des années 3 un travail d'introspection, d'accompagnement méthodologi-
que et de réflexion sur les objectifs, les moyens, les difficultés rencontrées et
les obsracles au changement,

Le dossier reprend des notions déja évoquées précédemment ("globalité", "continui-
té", "intégration" des soins; ”pluridisciplinarité"; "participation" de 1la popula-
tion; "fonction de synthese", etc.), mais il leur donne une dimension tout i fait
nouvelle et beaucoup plus convaincante, soit en répondant A certaines objections
importantes, soit encore en les corrigeant ou en illustrant de manidre concréte
ce qui pouvait parfois apparaitre comme des slogans, des utopies ou des voeux pieux
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INTRODUCTION

A la suite de plusieurs années de réflexion, le
Germ formulait en 1971 le modale théorique du
"Centre de Santé Intégré” (1). Au regard des
tendances internationales, ce modéle n'était
sans doute pas extr@mement original déja il y
a dix ans, on admettait qu'un pays voulant se
doter d'une politique de santé cohérente devait
en priorité axer ses efforts sur la base de
son systeéme de soins de santd, sur le niveau
des soins primaires. L'Angleterre, la Hellande,
les USA, 1le Canada, pour ne citer que quelques
Pays, connaissaient déja des expériences qui
tentaient de revaloriser et de réorganiser les
soins de base pour mieux répondre aux besoins
de santé de leurs populations.

Mais en Belgique, il n'existait rien de la sor-
te, et si l'on s'accordait sur la nécessité de
"revaloriser la médecine générale”", on parvint
3 en faire une opération esgsentiellement finan-
cidre, négligeant de poser les vrais problames
(2).

Le modéle du Centre de Santé Intégré (CSI) ap-
paraissait dés lors comme un outil permettant
‘d'ébaucher ce que pourrait devenir en Belgique
cette "médecine générale revalorisée’,

Le CSI tel que formulé par le Germ, est un mo-

déle théorique, défini

a) par ses objectifs, A savoir la dispensation
de soins de base globaux, continus et inté-
grés (3) et 1la participation de 1la popula-
tion.

b) par certaines caractéristiques générales des
moyens a mettre en oeuvre pour atteindre ces
objectifs dquipe pluridisciplinaire de
petite taille et non-hiérarchisée, permanen-
ce, polyvalence, et décentralisation (4).

(1) Germ, Pour une Politique de la Santé, Ed.Vie OQuvridra/
La Revue Houvelle, Bruxelles, 1971, Ca terme coapliqué et
apparesgent rébarbatif pour certains Stait repris de 1'an-
glais “Haalth Center; on Yy a ajouté le aot "intégrs® pour
le distinguer des “Cantres de Santéw traditionnals, on
Belgique, qui sont des sarvicas excluysivement préventifs
et n'intdgrent préciséaent pas la curabif et le préventif.
{(2) cfe. A. YAH DORHAEL - “Paienant 3 1'ache, au forfait, }
I'abonneasnt : 20 ans de controvarsas balges®, lattra d'ii-
Yormation du Gers, no 133, pp. 28 sq. -
(3} 0n examinera en d$tails ca que racouvrent ces tarses
dans le chapitre 2.

(%) cfr, A. QUOIOBACH, "o Centre de Sants Intégré®, latire
dtinforaation du Gera, n® 92, noy. 1975, et P. HERCENIER,
"Les concepts du Centre de Sants Intéged™, in Comptes Nan-
dus des Journdes de discussion du Gera sur le Centre de
Santé Intéqgré (1975), pp. 63 3 67,

"Au-deld de ces principes généraux, nous ne
voulons pas préciser davantage le CSI. Le CSI
n'est en effet pas une structure rigide, c'est
en s'adaptant A chaque situation particulidre
qu'il doit prendre forme" (5).

Or depuis 1971, beaucoup de choses ont changé
sur le terrain.

De leur propre initiative, et sans interférence
d'organismes publics ou privés - y compris 1le
Germ - des travailleurs de la santé se regrou-
pérent dds 1972 en 'Maisons Médicales', Il s'a-
Rissait de médecins généralistes, d'infirmiers,
de kinésithérapeutes, insatisfaits des condi-
tions de travail que leur offrait la pratique
libérale isolée, soucieux de leur rdle social,
animés de perspectives auto~-gestionnaires in-
cluant la population, et désireux d'investir
une autre pratique basée sur de nouveaux rap-

- ports entre travailleurs de santé et patients,

et entre travailleurs de sants entre eux.

Dans ces débuts, on ne pouvait pas encore par-
ler de "mouvement" des Maisons Médicales. Tant
de questions jamais rencontrées en cours de

‘formation - comme le travail en équipe, par

exemple - surgissaient, que les efforts restd-
rent concentrés au niveau local, sans réelle
concertation des différentes Maisons Médicales
entre elles. Au bout de quelques années, un
certain nombre d'équipes s'étaient forgées une
identité propre et - contrairement i certains
bruits - avaient toutes survécu aux premidres
difficultés.

La preuve était faite qu'il ne s'agissait pas
d'une entreprise impossible, les contacts se
multipliérent entre Maisons Médicales, et on
put se rendre compte de la convergence des pré-—
occupations et des intéréts des diffdrentes &-
quipes, au-deld de leur diversita. En &té 1979
se constituait la "Fédération des Maisons Médi-
cales", qui regroupe actuellement une trentaine
d'équipes (8).

(5) P. MERCEMIER, op. cit., p. 87.

(8) pour information, le sidge de la Fédération se broave
ay 47 chausséa da Bruxallag,>1190 ruxzilas,
T41.: 02/376.31.78
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Mais ot _est le rapport entre ces Maisopns Médi-
cales et le modale de CSI ? De fait, il n'était
pas évident au départ, et l'origine des Maisons
Médicales ne résidait certainement pas dans la
volontéd délibérée de mettre en pratique le mo-
dele de CSI tel que proposé par le Germ.

Une recherche menée au Germ depuis 1976 sur
le CSI a permis de clarifier ce rapport. La
question initiale était la suivante : les Mai=.

sons Médicales réali = ifs du
? on, est-ce parce que leurs objectifs

sont différents de ceux du CSI ? Ou est-ce par-
ce que, tout en partageant ces objectifs, des
obstacles les empéchent de les atteindre ? Et,
si oui, quels sont ces obstacles ?

"Trés vite, on put s'apercevoir qu'au-deld de
certaines formulations différentes et des ac-
cents différemment placés, il y avait conver-

gence entre ce que cherchaient a4 réaliser les.

Maisons Médicales et les objectifs largement
définis du CSI. Les différences étaient d'ail-
léurs justifiées : le CSI est un modéle théori-
3 issu d'une réflexion sur les possibilités
a-une politique de santé planifiée au niveau
central; les Maisons Médicales sont des struc-
tures réelles et concrétes axées avant tout sur
1la pratique a l'échelon local,] Mais ces diffé-
rences d'angles de vue se sont avérées complé-
mentaires bien plus que contradictoires.

i
i

e

Schématiquement, on peut distinguer le CSI com-
me moddle théorique, des Maisons Médicales com-
me structures concrétes, se répondant mutuelle-
ment. Mais il faut bien souligner qu'aucune
Maison Médicale ne parvient actuellement & réa-
| liser sur le terrain des soins réellement glo-
' baux, continus et intégrés, et que la partici-
K pation de la population reste embryonnairgJ En
i effet, les conditions dans lesquelles fonction-
| nent les Maisons Médicales entravent la réali-
| sation de ces objectifs. LeS obstacles sont de
J plusieurs ordres et plus ou moins complexes :
— le mode de paiement A l'acte inadéquat
- la formation des travailleurs de santé inadé-
ate
1'incohérence de l'ensemble du systéme de
santé
- des obstacles plus larges d'ordre socio-cul-
turel.

Ces obstacles seront examinés dans le chapitre
4 de ce cahier.

’/il faut aussi souligner qu'il n'existe pas de
modéle de fonctionnement unique des Maisons Mé-
dicales la notion de souplesse d'adaptation

f aux besoins de la population locale et aux ca-

| ractéristiques locales, contenue dans le con-

} cept de CSI, a naturellement &té appliquée par

/ les Maisons Médicales. Il en résulte d'impor-
tantes variations dans la composition des équi-

( pes, dans les activités prioritaires, ainsi que

! dans les modalités de fonctionnement. Si les

] Maisons Médicales se ressemblent, ce n'est donc

| pas tant dans leurs apparences extérieures mais

! bien dans leurs objectifs.

! <: AR (\

L) i\

Le but de ce cahier est d'approfondir le con-
cept de CSI. Dix ans ont passé depuis sa pre-
miére formulation. Depuis, on a pu confronter
le concept et la réalité du terrain. La colla-
boration qui s'est instaurée entre le Germ et
un certain nombre de Maisons Médicales a permis
un enrichissement mutuel la confrontation
théorie-pratique a d'une part favorisé une plus
grande maitrise des enjeux et des difficultés
sur le terrain, elle a d'autre part considéra-
blement enrichi le concept de CSI en concréti-
sant les moyens qui pouvaient &tre mis en oceu-
vre pour atteindre les objectifs.

Il ne s'agira pas ici de décrire et d'analyser
des expériences concrétes et identifiables de
Maisons Médicales. Il s'agira plutdt de préci-
ser A la -lumiére de cette expérience concréte
ce que pourraient &tre des Maisons Médicales
réalisant les objectifs de CSI, en identifiant
les freins et les obstacles qui s'y opposent
actuellement.

Il ne s'agira pas non plus de fournir des re-
cettes qui figeraient dans un moule les expé-
riences en cours et A venir. Sans doute faudra-
t~il un jour définir avec un peu plus de préci-
sions un modédle concret, mais actuellement
c'est prématuré. Cela ne peut se faire qu'aprés
avoir expérimenté et évalué des formules diffé-
rentes.

Or les conditions d'expérimentation actuelles
sont telles en raison des obstacles cités
plus haut - qu'il n'est pas possible d'en tirer
des conclusions valables. Les Maisons Médicales
ont certes démontré qu'elleg étaient crédibles,
mais ne sont pas dans des conditions qui per-
mettent de développer toutes leurs potentiali-
tés. L'étape suivante est de permettre 1'expé-
rimentation dans de bonnes conditions.

-—

Le premier chapitre de ce cahier tente de cer-
ner les enjeux du CSI : enjeux pour l'ensemble
de la politique de santé de notre pays, mais
aussi enjeux pour l'appropriation de sa santé
par la population.

Le second chapitre définit et analyse les prin-
cipaux critéres de qualité des soins dans un
CSI la globalité, la continuité, l'intégra-
tion.

Le troisiéme chapitre - le plus long - examine
en détails les fonctions du CSI et en dégage
des implications concrétes pour l'organisation
et le fonctionnement d'un CSI.

‘Le dernier chapitre, enfin, analyse les obsta-
cles actuels a la réalisation de ces fonctions.

Une partie de ce travail (en particulier le
chapitre 3) a été réalisé en collaboration avec
des équipes de la Fédération des Maisons Médi-

cales. C'est néanmoins le Germ qui en porte la
responsabilité.
:'\.‘,rl» o : / -
L Nendl st {-«x..« SRR A N - ‘»a_/;‘lw‘ RRY N
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Chapitre 1

LES ENJEUX DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES ET DU
CENTRE DE SANTE INTEGRE

Tout le monde, ou & peu prés, est & l'heure ac-
tuelle "pour" les soins de santé primaires. Ce
qui est moins certain, c'est que tout le monde
parle de la méme chose.

Il faut bien constater en effet que la termino-
logie en usage est variable et que la littéra-
ture internationale parle tout autant de "soins
de base'", de "soins de premiére ligne" ou "de
premier échelon" que de "soins de santé primai-
res", sans qu'il soit toujours possible de dis-
cerner les différences de contenu entre ces
termes. De fait il existe des nuances parfois
importantes entre ces termes, mais comme il
n'y a pas d'usage consacré, nous ne nous lance-
rons pas dans une entreprise d'interprétation
fastidieuse.

Rappelons simplement que la Déclaration d'Alma-
Ata (7) - a laquelle a adhéré la Belgique - a
identifié plusieurs principes qui s'appliquent
aux soins de santé primaires tant des pays dé-
veloppés que des pays en voie de développement:
"a) les soins de santé primaires doivent répon—~
dre aux besoins des populations;
b) les consommateurs doivent participer, indi-
viduellement et collectivement, a la planifi-
cation et & la mise en oeuvre des Ssoins de
santé;
¢) il faut tirer tout le parti possible des
ressources disponibles;
d) les soins de santé primaires ne constituent
pas une approche isolée, mais l'expression la
plus locale d'un systéme sanitaire complet"(8)

L'enjeu des soins de santé primaires, et du CSI
en particulier, est double : il s'agit de déve-
lopper une politique de santé plus rationnelle,
qui permette au systéme de soins de santé de
répondre aux besoins de santé de la population
en utilisant les ressources de maniédre optimale
et donc d'améliorer le rapport cofits/bénéfices
santé pour la population. Mais ces cofits ne
se limitent pas aux coilits économiques des soins
de santé; il faut aussi en envisager les coiits
humains et sociaux, l'angoisse et l'aliénation
que peut produire le systéme de soins lui-méme.

(7) Déclaration de la Conférence Internationale sur les
soins de santé primaires, organisée en septembre 1978 3
Alma-Ata, par l'Organisation Hondiale de la Santé et le
Fonds des Hations Unies pour 1'Enfance (publication de
1104S, Gendve, 1978).

(8) L. KAPRIO, ".es soins de santé primaires en Europe”,
GHS, Rapports et Etudes EURO, n° 14, Copenhague 1980.

i

i . .
\Asont dispensés,

D

“Or on peut imaginer une

1. S'approprier sa santé

En recherchant une plus grande efficience du
systéme de soins, il faut en effet garder 2
l'esprit :

- que la santé n'est qu'un bien parmi d'autres,
et que l'effort investi dans ce secteur ne
l'est pas dans d'autres qui contribuent aussi
au bien-étre (loisirs, culture, enseignement,
etc...) il s'agit 13 de choix politiques,
et non techniques;

- et que par ailleurs les soins de santé ne
sont qu'un des éléments qui affectent le ni-
veau de santé de la population, et que 1la

=

aussi il y a matiére & choix politiques.

Si le but final n'est pas la plus grande effi-
cacité du systéme de soins en soi, mais bien sa
contribution & un plus grand bien-8tre global,
il faut veiller & ce que la rationalisation
dont il sera question dans le chapitre suivant
n'ait pas des "effets secondaires' néfastes sur
ce bien-&tre. :

En particulier, il ne faudrait pas que ce sys-
téme de soins réorganisé sur des bases plus ra-
~tionnelles, utilisant .les ressources disponi-
bles 3 un meilleur escient, et - on l'espére -
diminuant effectivement la mortalité et la mor-
bidité, nous fasse payer cette meilleure santé
"objective" en nous retirant encore davantage
"la maltrise de nos conditions d'existence.

"mésutilisation" du
concept de CSI qui aille dans ce sens : entié-
rement pris en charge par une équipe de soins
compréhensive et efficace, qui gére ses problé-
mes somatiques, psychologiques, sociaux, 1l'in-
dividu n'taurait plus qu'a abdiquer devant tant
d'empressement bienveillant. On lui demanderait
simplement de "participer", c'est-a-dire 4'uti-
liser correctement les services du Centre, de
suivre les traitements qui lui sont prescrits,
de se conformer aux conseils d'hygiéne qui lui
bref de collaborer activement
aux mesures que l'équipe juge favorables a sa
-santé.

L'objectif de participation inhérent au concept
_de CSI .est différent il vise avant tout la
participation aux décisions, et seulement par
voie de conséquence la participation exécutive
décrite ci-dessus.

.

‘Tant pour les individus que pour les groupes
sociaux, la possibilité d'opérer des choix est
une condition premiére de maltrise de leurs
conditions d'existence. Cette possibilité est
plus ou moins limitée pour chaque individu et
chaque groupe social en fonction de ses res-
sources économiques, sociales et culturelles,
et ce n'est pas le CSI qui aplanira ces inéga-—
lités. Mais sans doute peut-il ouvrir une bré-
.che, et dans le domaine des soins de santé au
moins, permettre des changements dans le rap=-
port des usagers & leur santé et a la médecine.

La dépossession du public de son savoir sur
le corps, sur la santé, est un effet des pro-
grés techniques de la médecine. Dépossession et
médicalisation vont de pair, si l'on entend par

5
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médicalisation la substitution aux grilles de
lecture habituelles du vécu quotidien -qu'elles
soient sociales, religieuses, politiques
une grille de lecture médicale qui, au départ,
ne fait pas "sens' pour le profane.

LI S

La médicalisation n'est pas pour autant une
chose mauvaise en soi, surtout lorsqu'il s'agit
de médicaliser des problémes qui ont une solu-
tion médicale valable. LA ou elle devient abu-
sive, c'est quand elle se présente comme seule
grille de lecture valable et légitime face a
un probléme de la vie quotidienne. Ses effets
sont d'autant plus néfastes que l'on finit par
intérioriser cette légitimité unique et par
rejeter "spontanément" les autres explications.
Paradoxalement, "prendre sa propre santé en
charge", si on le congoit a travers une grille
médicale plutdt qu'une grille élargie & la vie
toute entidre, devient encore plus aliénant que
la soumission traditionnelle au médecin, qui
offre au moins des échappatoires. Ce n'est pas
"sa santé qu'il faudrait prendre en charge, mais
son existence élargie,; en accordant & la santé
place que l'on juge appropriée.

Parmi les travailleurs de santé, c'est surtout
aux travailleurs de soins de base qu'il appar-
tient d'éviter 1l'écueil de la médicalisation.
abusive, par la reconnaissance et le respect de
valeurs autres que la santé définie en termes
médicaux c'est en effet ce niveau qui est le
plus proche de la population, et qui constitue-
en principe le point de contact entre la popu-
lation et le systéme de soins. Cette fonction
est beaucoup plus difficile a réaliser au ni-
veau des soins spécialisés, dont le rdle est
précisément de médicaliser et d'examiner avec
le plus de rigueur possible sous "l'angle de
leur spécialité le probléme qui leur est soumis.

La fonction principale du CSI est la fonction
‘de synth2se (9), qui implique précisément la
restitution du pouvoir de décision au patient
individuel et & la collectivité, sur baseé d'une
information correcte par l'équipe des enjeux
jicaux de la décision et de la reconnaissance
des priorités de 1l'individu et de la collecti-
vité.

C'est dans ce sens que la participation de la
population, individuelle et collective, est un
objectif prioritaire du concept de CSI. Au ni-
veau individuel, le CSI s'efforce de favoriser
le choix informé, mais autonome (c'est-a-dire
"libre de se gouverner par ses propres lois) du
patient. Au niveau collectif, la participation
implique l'échange entre le CSI et sa popula-
tion, échange plus ou moins harmonieux ou con-’
flictuel selon le degré de concordance des in-
téréts de 1l'équipe et des différents groupes ;|
qui composent cette population. Car la partici- '
pation collective concerne aussi des décisions |
affectant la santé, qu'il s'agisse de décisions

en matiére d'environnement ol le C3I a we

fonction d'information et d'avertissement, ou
de décisions en matiére de gestion des services |
de santé et du CSI en particulier. /

(9) cfr. chapitre 3, 1, 2 et II

-~
(o7

.Cette

e,

Cette participation collective reléve, parait-
il, de l'utopie. Il est vrai qu'elle ne se con-
goit pas isolément d'une participation collec-
tive plus globale dans des secteurs autres que
la santé. Mais si l'on veut tendre vers une
telle participation, il faut reconnaitre que
c'est au niveau le plus local qu'elle a le plus
de chances de se développer. En matiére de ser-
vices de santé, la participation des usagers
3 la gestion du CSI semble moins difficile gqu'a
1tégard d'un service spécialisé : d'une part le
CSI est par définition plus décentralisé : il
s'adresse a une population plus réduite dont
les intéréts sont plus .faciles a identifier. En
outre, ses fonctions 1'aménent & intégrer les
problémes de santé dans la vie quotidienne plu-
t8t qu'a privilégier leurs dimensions stricte-

‘ment techniques, ce qui augmente les capacités

de réponse de la population. Enfin, il existe
une relation continue entre usagers et CSI,
alors que la relation des usagers avec le ser-
vice spécialisé est limitée dans le temps.

La notion de réappropriation de la santé par la
population est un élément fondamental pour dis-

‘cuter de la rationalité d'une politique de san-

té. Elle fait apparaitre que, lorsqu'on veut
accroftre l'efficience globale du systéme de
soins, c'est-3-dire obtenir le maximum de béné-
fices "santé" avec le minimum d'inconvénients,
on ne peut pas se limiter aux inconvénients
d'ordre économiques, aux cofits financiers : les
inconvénients, ou colits, humains et sociaux
tels que la médicalisation abusive, l'aliéna-
tion des usagers, l'angoisse doivent également
entrer en ligne de compte.

2. Une politique de santé rationnelle

La "politique de santé" que nous‘ connaissons
est faite d'une somme de décisions prises a des
endroits différents et sans concertation; les
objectifs poursuivis sont divergents, et sou-
vent d'ailleurs mal explicités; et m8me lorsque
ces objectifs partiels sont clairement é&tablis, -
on omet souvent de prévoir les moyens nécessai-
res a leur réalisation.

"politique" a mené & un chaos qui, tout
en ne répondant pas de maniére satisfaisante
aux besoins de santé de la population, n'a pen-
dant tout un temps pas posé de trop gros pro-

‘blémes a ses protagonistes. Ce n'est que l'aug-

mentation considérable des cofits économiques du
secteur soins de santé - augmentation directe-
ment liée & l'absence de politique planifiée -

qui a provoqué un réveil.

On constate depuis une vingtaine d'anndes que
1'augmentation des colits &conomiques n'entraine
plus de bénéfice sanitaire paralléle pour la
population.

On peut mé8me se demander si on n'en est pas ar-
rivé 4 un bénéfice global qui a tendance a dé-
croitre et A devenir négatif au fur et a mesure
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que notre systéme de soins se développe, si
on met dans la balance les inconvénients hu-
mains et sociaux.

La mani2re dont fonctionne notre systéme de
soins et l'accent placé sur la technique sont
des facteurs prépondérants dans cette évolution,

La pyramide des soins, basée sur le principe de
1'é&chelonnement, est chez nous tronquée par le
bas. Jusqu'il y a peu, on a largement négligé
le fonctionnement du niveau primaire en insis-
tant trop sur les soins techniques et hospita-
liers complexes. Il en a résulté :

- une hypertrophie des niveaux secondaire et
tertiaire, en termes de nombre de services et
de personnel, mais aussi en termes de poids
dans les prises de décisions politiques

- une absence de coordination rationnelle entre
les différents niveaux, et au sein de chaque
niveau : .

- et en particulier, une désorganisation et
fragmentation du niveau primaire.

Services hyper-spécialisés
(ambulatoires et hospita-
liers) ’

Services spécialisés
(ambulatoires et hos—
pitaliers)

Echelon
secondaire

Services de soins

Echelon primaire
: de base

¢
|

Population
(Self-Care)

La réorganisation de l'ensemble du systéme de
soins sur des fondements plus cohérents devrait
partir de la base. En effet, dans le cadre de
cette pyramide, la population entre dans le
systéme de soins par la base. Le niveau primai-
re peut prendre en charge les problémes les
plus fréquents, qui ne nécessitent ni appareil-
lage technique sophistiqué ni compétences spé-
cialisées. Non seulement la prise en charge
‘correcte de ces problémes au niveau primaire
.colite moins cher é&conomiquement, mais aussi et
surtout, elle a moins de chances d'engendrer:
itanxiété, la wmédicalisation des problémes,
1'alidnation des usagers : ce sont aussi ses
cofits humains et sociaux qui sont moindres.

Dans le cadre de cette pyramide, les niveaux
spécialisds constituent en quelque sorte -le
support des soins primaires, auquel il fait ap-
pel pour des problémes techniquement plus com-
plexes ou ndcessitant. du matériel plus lourd.

On ne peut donc définir les besoins en soins
spécialisés qu'a partir de la fréquence des
probldmes que le niveau primaire ne peut pren-
dre en charge sans le support des soins spécia-
lisés.

Mais cette réorganisation n'implique pas seule-
ment la mise en oeuvre du principe de 1l'éche-
lonnement et la coordination des fonctions des
différents é&chelons. Encore faut-il que l'on
donne les moyens & chaque niveau de remplir ses
fonctions.

Or le niveau primaire est totalement fragmenté
en services et institutions divers. Sa fonction
principale, la fonction de synthése, celle qui
justifie peut-&tre de la maniére la plus frap-
pante 1'échelonnement, ne peut valablement &tre
assurée dans de telles conditions de morcelle-
ment. C'est & cette lacune que le CSI prétend
avant tout apporter une réponse, non pas comme
structure isolée, mais au contraire insérée

.dans des rapports de coordination et de colla-

boration avec les structures remplissant des

‘fonctions complémentaires aux siennes.

L'enjeu de la réorganisation des soins de santé
primaires sur base du CSI ne concerne donc pas
uniquement la qualité des soins au premier é-
chelon, mais bien 1l'ensemble de la pyramide des
soins.

De cette réorganisation, on devrait pouvoir

attendre avant tout une plus grande efficience

des soins, c'est-a-dire un rapport plus favora-
ble entre inconvénients é&conomiques, humains,
sociaux et avantages santé pour la population.

Elle implique une réallocation des moyens hu-
mains et financiers entre les échelons, et en
particulier un glissement des niveaux spéciali-
sés vers le niveau primaire. C'est ici que cer-
tains craignent des difficultés pour l'emploi
des travailleurs de santé, déja gravement mena-
cé.

‘La politique de santé n'a pas pour but de ser-

vir les intéréts des travailleurs de santé,
mais bien le bien~&tre de la population. Toute-
fois, si l'on veut mettre en oceuvre une telle
politique de santé, il faut tenir compte d'une
série de contraintes et en particulier trouver
des charnidres entre les exigences d'une poli-
tique de santé et les intéréts des travailleurs
de santé. Il faut également préparer la recon-~
version qui s'impose.

Mais cette, reconversion ne signifie pas pour
autant perte d'emplois. Un emploi au niveau
primaire cofite moins cher qu'un emploi au ni-
veau spécialisé, si on englobe dans le calcul
les frais des appareillages techniques et de
toute 1'infrastructure nécessaire pour créer
cet emploi. Un glissement vers moins de techni-
cité et plus de rapports humains dans les soins
permettrait sans doute, & colits égaux, d'aug-
menter le volume de Ll'emploi dans le secteur
soins de santd., I1 faudrait néanmoins veiller
qu'un tel accroissement n'alt pas, & sa manié-
re, des effets de médicalisation.

A cela s'ajoute qu'une telle réorganisation de-
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vrait permettre 3 chaque niveau de remplir plus
efficacement ses propres fonctions, qu'elles
soient de base ou spécialisées, avec pour effet
possible une valorisation du travail de chacun.

Les avantages attendus d'une réorganisation du
systéme de soins, sur base du CSI comme struc-
ture de synthdse au niveau primaire, sont a
1'heure actuelle des hypothéses plausibles.

Elles ne sont pas prouvées @ pour les prouver,
il faudrait les tester, et d'abord les expéri-
menter 3 petite échelle. Une telle expérimenta-
tion exige que l'on définisse clairement les
conditions dans lesquelles se déroule 1'expéri-
mentation - conditions qui fixent les limites
des conclusions que l'on pourra tirer - et que
l'on pose préalablement des critéres de ''réus-
.ite". Mais ceci nécessite au départ une volon-
.6 politique, car la notion méme de CSI est ra-
icalement différente de toutes les préoccupa-
tions qui ont fondé jusqu'a présent notre 'po-
ique" de santé.

Les enjeux du CSI sont donc doubles : d'une
part ils concernent l'efficacité et l'efficien~
ce future de notre systéme de soins de santé
dans son ensemble; d'autre part ils concernent
1'adaptation de ce systéme de soins aux aspira-
tions de vie des individus et des différents
groupes sociaux qui 1'utilisent. Maximaliser
simultanément ces deux aspects restera sans
doute impossible, car des contradictions sub-
sistent. et impliquent des choix. Au lecteur de
rester vigilant & travers les pages suivantes
qui décrivent ce que pourrait &tre un CSI dans
ses effets sanitaires et politiques.

k&

Chapitre 2

CRITERES DE QUALITE DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES

Les critéres de qualité spécifiques aux soins
de santé primaires sont la globalité, la conti-
nuité et l'intégration des soins, concepts que
nous analyserons dans ce chapitre.

Ceci ne signifie nullement que 1'efficacité
technique soit sans importance. Avant tout, ce
qui justifie un systéme de goins, c'est sa ca-
pacité a résoudre les problémes de santé, et
1'efficacité technique des soins donnés en est.
bien sfir une composante essentielle.

Mais c'est l'ensemble du systéme de santé qui
doit &tre techniquement efficace.

Dans un‘ systéme de soins échelonné, les servi-
ces de-soins de santé primaires et les services
spécialisés ne remplissent pas les mémes fonc-
tions, et les critéres d'appréciation de la
qualité des soins qu'ils dispensent doivent
8tre pondérés différemment.

Un service spécialisé doit pouvoir apporter une
réponse adéquate & un probléme rare ou trés
complexe nécessitant une qualification élevée
dans un domaine bien- circonscrit. Ici, la qua-
1ité se mesure avant tout en termes d'efficaci-
té technique. Si les niveaux spécialisés ne
sont pas techniquement efficaces ils perdent
leur raison d'étre.

I1 n'en va pas de méme pour le service de soins
de santé primaires, dont les fonctions sont es-
sentiellement de synthése, d'information et
d'accompagnement du patient et de la collecti-~
vité (cfr. chapitre 3). Il faut bien slir que la
synthdse soit correcte, que les solutions pro-

;posées soient valables. Nous insisterons d'ail-

leurs sur les moyens d'assurer cette efficacité
technique dans la réalisation des fonctions
primaires. Mais les services de soins de santé
primaires trouvent en principe un appui dans
les services spécialisés pour les problémes
techniques difficiles. Dans le partage des

-fonctions entre le niveau primaire et les ni-

veaux spécialisés, ces derniers devralent &tre
les garants des aspects techniques {en partie
via les références des services de base vers
les services spécialisés, mais aussi via la re-
cherche et la formation de base et continue),

‘le niveau primaire assurant l'adaptation de la

technique 2 1'8tre humain et & la société.

Clest dans cette optique que nous examinerons
en détail ce que signifient les principaux cri-~
tdres de qualité des soins de santé primaires

leur globalité, leur continuité, leur intégra-

tion.
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1) La globalité des soins

Il est exceptionnel qu'un probléme, méme essen-
tiellement technique, ne puisse avoir qu'une
seule solution technique. Prenons 1l'exemple
d'une déchirure de ligament. Techniquement, on
pourrait envisager une intervention chirurgica-
le d'emblée, ou encore la pose d'un plitre pen-
dant quelques semaines suivie éventuellement
d'une intervention chirurgicale, ou encore le
repos et un traitement de rééducation.

La supériorité technique d'une solution sur
une autre peut se discuter. Mais pour le pa-
tient, la meilleure solution n'est pas simple-
ment la plus efficace techniquement, c'est aus-
si celle qui lui cofite humainement le moins
cher, en fonction de son contexte de vie, de sa
personnalité, des conséquences possibles du
traitement sur sa vie professionnelle et fami-
liale et sur son équilibre psychologique.

Pour comprendre 1l'ensemble de ces données du
probléme, données techniques et données de con-
texte, et aider le patient & trouver la solu-
tion qui lui convient le mieux, le soignant
doit avoir avec le patient une relation d'empa-
thie : il doit &tre capable de percevoir la ma-
nidre dont le patient ressent le probléme, tout
en restant suffisamment détaché affectivement
pour ne pas se laisser submerger par ces senti-
ments.

-

L'empathie est un des fondements du premier
critére de qualité des soins de santé primai-
res : la globalité des soins.

La globalité signifie que la personne qui s'a-
dresse au service de base est considérée de
prime abord dans sa complexité d'&tre humain
inséré dans un contexte particulier. L'approche
globale consiste & envisager l'ensemble des as-
pects du probléme qu'ils soient physiologiques,
organiques, familiaux, sociaux, psychologiques,
économiques, culturels. Elle est nécessaire
tant pour poser le probléme adéquatement, que
pour y chercher une solution acceptable.

L'approche globale est spécifique aux soins
de base : i1 s'agit d'aborder les problémes
d'un point de vue trds large afin d'en saisir
toutes les dimensions et de ne‘privilégier cer-
‘tains qu'en connaissance de cause et non par
routine. i

La spécialisation, au contraire, implique que
1'on restreigne d'emblée le champ d'investiga-
tion pour approfondir un aspect. On ne peut
donc pas exiger du spécialiste une approche
globale, qui nuirait A ses compétences de spé-
cialiste. Ce que 1l'on demande au spécialiste
est de se poser les bonnes questions en envisa-
geant les problémes sous l'angle de sa spécia-
1ité. Ceci n'empéche pas qu'il tienne compte
d*autres facteurs dont il serait informé, no-
tamment par le niveau des soins de base. Mais
on ne peut exiger de lui qu'il les explore sys-
tématiquement aux dépens de sa qualification
spécialisée.

Le patient: ... Docteur, je me sens tout patraque...
Le généraliste: Précisez !

L'adéquation des soins & chaque personne est
donc d'abord. tributaire de la globalité de
l'approche & 1l'échelon des soins de santé pri-
maire, et ensuite, pour ce qui concerne les
échelons spécialisés, de la coordination entre
soins de base et soins spécialisés.

L'approche globale n'est pas simplement la som-
me de multiples approches. Elle est le propre
de chaque membre de l'équipe de soins de base,
quelle que soit sa fonction plus spécifique 2
lt'intérieur de cette équipe, et n'implique pas
nécessairement le recours 3 plusieurs travail-
leurs de santé de disciplines différentes.

Le travail en équipe pluridisciplinaire -au ni-
veau des soins de santé primaires n'est pas
indispensable & l'approche globale. On peut
trés bien imaginer un médecin généraliste isolé
assurant des soins globaux -~ ce qui est moins
évident pour la continuité et 1'intégration
des soins. Cependant, les é&changes permanents
au sein d'une é&quipe pluridisciplinaire ont
probablement pour effet d'élargir le champ de
perception de chaque membre de l'équipe au-deld
des limites de sa propre discipline, et de fa-
voriser ainsi l'attitude d'esprit qu'exige la
globalité des soins.

Notons encore que, si l'approche globale entra-
ve l'efficacité de la démarche spécialisée, la
spécialisation entrave aussi la globalité : le
spécialiste privilégie un aspect, inévitable-
ment au détriment d'autres. En conséquence, une
équipe de soins de base devrait éviter la spé--
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cialisation de ses membres : chacun, quelle que
soit sa profession, devrait rester polyvalent
et "généraliste" dans sa fonction.

2) La continuité des soins

Chaque individu a un passé qui lui est propre :
passé biologique, affectif, etc... Ce passé est
parfois lointain, parfois trés récent. Certains
éléments de cette histoire individuelle consti-~
tuent des informations essentielles pour 1l'in-
terprétation de 1l'évolution de certains problé-
mes ou de 1l'apparition de nouveaux problémes,
ainsi que pour la recherche de solutions adé-
quates. '

La continuité des soins - trop souvent confon-
due avec la permanence d'un service de garde -~
~*gnifie que toutes ces informations soient
., .ses en considération au moment adéquat par
les travailleurs de santé appelés a soigner
1'individu, tant au niveau des soins de base
qu'au niveau spécialisé. Toutefois nous verrons
que la responsabilité de la continuité revient
largement au niveau des soins de base, ainsi
qu'au patient lui-méme.

La notion de '"prise en charge" est centrale &
la continuité des soins. Elle implique une res-

ponsabilité du service de soins de base qui dé--

passe largement le moment ponctuel de la con-
sultation ou de la visite & domicile. La res-
ponsabilité du service de base vis-a-vis du
patient est engagée aussi longtemps que l'on
n'a pas trouvé de solution satisfaisante au
probléme en cours et que l'épisode n'est pas
achevé (continuité intra-épisode). Mais la res-
ponsabilité se prolonge aussi a travers la suc-
cession des épisodes morbides que connaitra
1t'individu durant sa vie (continuité inter-épi-
- ~~des).

Les points de rupture potentiels de la conti-
nuité sont nombreux et nous les examinerons
successivement.

Le premier point de rupture provient du patient
lui-méme : insatisfait des conseils d'un pre-
mier médecin, et aprés avoir suivi partielle-
ment le traitement prescrit, le patient consul-
te un second médecin aprés quelques jours sans
informer celui-ci du traitement qu'il a déja
suivi. Ce comportement est socialement fort
bien compréhensible si l'on considére les rap-
ports de pouvoir habituels entre médecins et
patients : le patient est conscient que s'il
met ouvertement en doute la parole ou la compé-
tence du médecin précédent, il risque de s'at-
tirer un jugement négatif de "patient diffici-
le" de la part du second médecin; c¢'est dans le
but de mettre le plus de chances de son cdté
qu'il tait des informations qui, dans sa rela-
tion sociale avec le médecin, pourraient se re-

tourner contre lui. Mais ce faisant, il entrave-

aussi le processus de recherche d'une solution

optimale & la lumiére de l'ensemble des données
du probladme. Les conséquences de l'occultation
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par le patient de certaines données qui permet-
traient une meilleure continuité ne sont pas
nécessairement graves; mais c'est le patient
qui en est la victime et finalement, ses tenta-
tives de ménager sa relation sociale avec le
médecin se retournent contre lui.

Une seconde source de discontinuité provient
du fait que, méme s'il a un médecin traitant
habituel, il est exceptionnel que le patient ne
soit jamais en contact qu'avec celui-ci.

En cas d'absence de son généraliste habituel,
cet individu sera sans doute amené & faire ap-
pel 3 un remplagant., Celui-ci doit pouvoir dis-
poser des informations utiles, via le dossier,
pour intervenir valablement et en continuité
avec le généraliste habituel. Inversément, le
généraliste habituel doit &tre informé en re-
tour des interventions de ses collégues et de
leurs effets.

Il en va de méme pour les autres travailleurs
de soins de base appelés & intervenir auprés de
ce patient : infirmier, travailleur social, ki-
nésithérapeute, etc.

L'exigence pour plusieurs travailleurs de santé

-d'agir en continuité implique qu'ils aient une
.vision commune du probléme et soient informés

des changements qui peuvent intervenir et qui
modifient les données du probléme. L'échange
d'informations, la coordination fonctionnelle,
mais surtout la concertation entre travailleurs
de santé au niveau primaire sont certainement
facilités par le travail en équipe.

Encore faut-il que cette équipe ne soit pas un
simple agglomérat de plusieurs travailleurs de
santé. La notion d'équipe est parfois assimilée
a4 un regroupement de travailleurs de santé tra-
vaillant . sous le méme toit, alors que cette
dernidre caractéristique est secondaire par
rapport & l'exigence de coordination et de con-
certation, et peut méme &tre dysfonctionnelle

dans des zones a faible densité de population.

Un autre point de rupture potentiel de la con=-
tinuité est le recours aux soins spécialisés.
Lorsque ce recours se limite & des examens
techniques bien précis demandés par le centre
de soins de base, cela ne pose généralement
pas de probléme majeur. Mais il en va tout au-
trement lorsque l'individu est référé a un cen-
tre spécialisé pour y &tre pris en charge. Dans
ce cas il y a transfert de responsabilité du
service de base au service spécialisé. Le spé-
cialiste est amené & prendre des décisions qui
risquent d'8tre au moins partiellement inadé-
quates = en discontinuité - s'il n'est pas en
possession des informations utiles.

L'outil de continuité est ici constitué par
la synthése d'informations fournies par le ser-
vice de soins de base lors de sa référence vers
le service spécialisé. De méme, la qualité du
retour d'informations du service spécialisé
vers le service de base est un élément qui in-



e Centre de Santé Intégré et les Haisons Médicales", Cahier du Gera, n® 152, déc. 1981.

flue sur la continuité des soins et dont la
responsabilité incombe cette fois au service
spécialisé. Signalons encore que, pour un méme
épisode, des points de rupture de continuité
peuvent aussi exister & l'intérieur des servi-
ces spécialisés; nous ne les aborderons pas
ici.

Les points de rupture examinés jusqu'ici con-
cernent surtout la continuité pendant toute la
durée d'un méme épisode. Pour les épisodes
chroniques, cette durée peut s'étendre sur tou-
te la vie du patient. Mais il peut également
s'agir d'épisodes aigus qui se succédent.

La responsabilité de la prise en charge par le
service de base ne s'arréte pas avec la fin
d'un épisode. Et il existe aussi des points de
rupture A la continuité inter-épisodes.

Lorsque survient un nouveau probléme, son ana-
lyse et la recherche d'une solution acceptable
implique que le service de base qui a en charge
ce patient dispose aussi d'informations relati-
ves au passé et susceptibles d'influencer les
décisions.

Le dossier est l'outil de synthése qui permet
de remédier a la mémoire inévitablement défail-
lante du service de base. La conception et l'u-
tilisation du dossier sont de premiédre impor-
tance pour la continuité des soins, et en par-
ticulier pour la continuité inter-épisodes.

Ce dossier devrait suivre le patient en cas de
changement de service de soins de base et donc
de transfert de responsabilité d'un service
de base a un autre. Ce changement constitue un
moment charniére : pour la continuité intra-
épisode si un épisode est en cours au moment du
changement, mais dans tous les cas pour la con-
tinuité inter-épisodes.

Ces considérations sur l'importance de la con-
tinuité comme critére de qualité impliquent une
forme de contrat entre l'individu et le centre
de soins de base. Si le centre s'engage & assu-
rer la continuité, c'est en supposant qu'il se-
ra informé des événements ayant une influence
sur la santé de 1l'individu. Si 1'individu a re-
cours a d'autres services de santé, et qu'il en
résulte une modification des informations a
prendre en considération, sans que le centre en
soit averti, ctest l'usager lui-méme qui aura
introduit une rupture de continuité. Les consé-
quences peuvent en &tre négligeables ou impor-
tantes, mais ce sera l'usager qui les subira.

Un contrat par lequel le centre s'engage & as-
surer, pour ce qui le concerne, la continuité
des soins et l'usager A& avertir le centre de
ses éventuels recours & d'autres services, sem-—
ble un moyen adéquat pour é&viter ces points de
rupture. L'inscription dans un centre, assortie
éventuellement de 1l'impossibilité du recours
direct au spécialiste, en est une modalité pos=—
sible. '

Loin d'é&tre une limitation de 1la liberté de
1'individu - comme on se plait parfois 2 le
présenter - ce type de contrat bénéficie, en
principe, d'abord & l'usager. Le contrat ne de-
vrait d'ailleurs que sceller une compréhension
commune au centre et & l'usager de l'importance
de la continuité. Elle implique une discussion
qui est un élément de 1l'éducation 2 la sants.

Mais il est vrai que cette vision normative
tient peu compte des rapports de pouvoir habi-
tuels entre soignants et soignés. Le contrat,
qui restreint volontairement les portes de sor-
tie tant pour le patient que pour les soignants
pourrait, dans la pratique, conduire a l'exa-
cerbation de ces rapports de pouvoir.

Encore faut-il se demander si le régime du "li-
bre choix" qui favorise 1'établissement de
liens moraux sans aucune officialisation par
contrat, ne laisse pas au moins autant de pla-
ce, et de maniére bien plus subtile sinon plus
pernicieuse, & tout un ensemble de stratégies
d'intimidations mutuelles.

La question de 1'inscription mérite d'é&tre plus
largement débattue. Elle est & concevoir comme
un engagement réciproque de l'équipe et de l'u-
sager & contribuer & la continuité des soins,
et des garanties quant au respect de ces enga-
gements doivent &tre données de part et d'autre,
Il ne faudrait en effet pas que l'imagination
soit plus fertile lorsqu'il s'agit de trouver
des garanties & ce que le patient ne rompe pas
cette continuité (par exemple par la non-inter-
vention de la Sécurité Sociale pour tout re-
cours non contrélé par le service de base) que
lorsqu'il s'agit de garantir la continuité de
la part du service de base. Ne faudrait-il pas
permettre a l'usager de s'assurer que le servi-
ce de base s'est donné les moyens nécessaires
pour assurer la continuité : au ‘niveau du dos-
sier commun, de la coordination interne & 1l'é-
quipe, des références vers les services spécia-
lisés et de leurs retours, du transfert de dos-
sier en cas de changement de service de soins
de base ?

C'est ici qu'apparait, & cdté de l'enjeu "con-
tinuité", un second enjeu de l'inscription, a
savoir : l'officialisation du droit de regard
de l'usager sur le fonctionnement du service
avec lequel il a conclu un contrat.

3) L'intégration des soins

Le terme d'"intégration' des soins rscouvre des
significations trés différentes et donne sou-
vent lieu a confusion.

Le sens que nous lui donnons ici concerne spé-
cifiquement l'intégration dans le méme service
de soins de santé primaires d'activités curati-

ves, préventives, d'éducation & la santé et de
revalidation et réhabilitation.

1
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Le développement de 1l'organisation médico-sani-
taire belge a quasi totalement cloisonné les
secteurs curatif et préventif. D'un cdté, les
"prestataires de soins'", rétribués par 1'INAMI,
dispensent des soins curatifs. De l'autre, et
généralement sans la moindre coordination, des
institutions spécialisées dépendant du Ministé-
re de la Santé publique ou autres ministéres,
sont chargées de la prévention.

Certes, les limites entre curatif et préventirf
ne sont pas toujours trés nettes. Dans les
faits, la médecine curative déborde souvent sur
la prévention secondaire - celle qui consiste 3
contrdler 1l'évolution d'une maladie pour en
prévenir ou retarder les conséquences. C'est
le cas pour la plupart des maladies chroniques.

Toutefois, la division du travail qui s'est
établie laisse généralement les '"curatifs" in-
différents & 1'égard de la prévention primaire-
celle qui consiste & empécher l'apparition de
la maladie -, du dépistage précoce dans les ca-
tégories de population soumises A un risque

‘rticulier, de la promotion de la santé de

..aniére générale.

Créées au départ pour pallier les lacunes ou
1l'inaccessibilité de la médecine curative, une
série d'institutions spécialisées se partagent
le domaine de la prévention: médecine scolaire,
médecine du travail, O.N.E., Oeuvres du Cancer
ou de la Tuberculose, pour n'en citer que quel-
ques-unes. QOutre le fait que l'on peut douter
parfois de l'efficacité des méthodes de travail
de certaines institutions, la non-coordination
généralisée est source de discontinuité.

L'intégration du préventif et du curatif au
sein du CSI ne rendrait pas pour autant inuti-
les les services de prévention spécialisés,
de la méme manidre que les services curatifs
spécialisés ne perdent pas leur raison d'étre.
Il faudrait sans doute revoir cas par cas leurs
fonctions spécifiques et veiller a ce que le
CSI assure la fonction de synthése.

-ns le cas de la médecine du travail, par
exemple, il serait d'autant plus difficile a
imaginer qu'une équipe de soins de base sur-
veille seule l'8tat de santé des travailleurs
de sa population, que ces travailleurs sont oc-

cupés dans des entreprises plus nombreuses et

~

soumis & des risques spécifiques plus variés.
Ceci n'emp&che pas que le fonctionnement de la
médecine du travail pourrait &tre améliorée et
que la coordination avec les services de base
est indispensable & la prise en charge de la
santé globale du travailleur par le CSI.

En ce qui concerne la surveillance des nourris—
sons, par contre, on voit moins pourquoi 1'é-
quipe de soins de base ne pourrait pas s'en
charger pour ce qui concerne sa population,
quitte a référer a un service spécialisé pour
des problémes plus complexes. Cette surveillan-—
ce n'implique en effet aucune "technique" spé-
cialisée. Moyennant quelques éléments de forma-
tion et un minimum de pratique, il est probable
que l'équipe puisse assurer cette surveillance
de maniére plus adéquate que les services ac-
tuels, dans la mesure ou elle est mieux placée
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pour l'assurer de manidre globale et continue.

La raison premiére qui pousse & plaider pour
l'intégration du préventif et du curatif est
qu'elle permet une approche plus globale et
une meilleure continuité. On est également en
droit de penser que la prévention serait, dans
ce cadre, plus acceptable. Les individus bien-
portants ne sont généralement pas demandeurs
de soins préventifs. L'équipe qui les soigne,
en cas de maladie, et qu'ils connaissent donec,
est sans doute plus apte A attirer leur atten-
tion sur des mesures préventives adéquates.
Cette méme équipe n'aura pas .seulement plus
de chances d'8tre entendue; par la globalité de
sa démarche, elle é&vitera plus facilement de
dramatiser ou de médicaliser des situations
inutilement.

-L'intégration concerne également l'éducation a

la santé, tant dans la relation individuelle
que dans les contacts avec la population loca-
le.

L'éducation & la santé recoupe en partie le

préventif et le curatif, dans la mesure oil elle

cherche & promouvoir des comportements plus fa-

vorables au maintien ou au rétablissement de la
santé des individus. Mais elle peut déborder

largement le préventif et le curatif lorsqu'el-

le vise a promouvoir 1l'autonomie des individus’
et de la collectivité, et leurs choix informés

en matiére de santé.

Si 1l'on veut que l'éducation & la santé réponde

adéquatement aux besoins réels des individus et

de la collectivité, il faut connaftre ceux-ci

et établir une communication & double sens avec

eux. Une telle communication s'établit bien

pius facilement sur le plan local, et c'est li

un fondement de l'intégration de 1'éducation A
la santé dans le CSI. En effet, les campagnes
d'éducation a4 la santé de grande envergure vi-
sant un public trés large sont incapables de
fonder leur action sur une telle communication
& double sens, et doivent généralement se con—
tenter de tentatives de "faire passer un messa-
ge" unilatéralement sans qu'aucun feed-back
ne leur revienne sur la pertinence de ce messa-

ge.

Enfin, l'intégration concerne également la re-
validation et la réadagtation, ¢'est-a-dire, le
prolongement des soins curatifs. Relativement
développée dans ses aspects techniques (revali-
dation par kinésithérapie, logopédie ...), la
réadaptation sociale laisse largement & dési-
rer. Dans une optique de prise en charge globa-—
le et continue, le processus de réadaptation
jusqu'a la réinsertion sociale du patient fait-
pourtant partie des fonctions du CSI.

Clest 3 la lumidre de ces critdres de qualité -
la globalité, la continuité, et 1l'intégration
des soins - que nous allons examiner maintenant
les fonctions spécifiques du niveau de soins de
santé primaires, et particulidrement du CSI.
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Chapitre 3

LES FONCTIONS DU CSI ET LEURS IMPLICATIONS

Comment pourrait-on imaginer que fonctionne.un
CSI ? Il est impossible de proposer un moddle
de fonctionnement concret qui soit universelle—
ment valable, puisque précisément le CSI doit
pouvoir s'adapter aux particularités locales de

la population qu'il dessert et de son environ--

nement.

Mais au-deld de cette nécessaire variabilité
sur le terrain, on demande aux CSI de remplir
des fonctions précises. Le chapitre qui suit.
tente de définir ces fonctions, d'en dégager
des implications générales pour le fonctionne-
ment des CSI, et de proposer des moyens con-
crets de mise en oeuvre. Ce sont ces moyens de
mise en oeuvre qui constituent matidre 3 op-
tions, & adaptation locale.

Il y a plusieurs manilres possibles de présen-
ter les fonctions primaires. Celle qui suit
n'est pas la seule valable et on pourrait en
inverser l'ordre. Ce qui importe - est que le
contenu en soit respecté. Par facilitd, on a
" distingué les fonctions curatives des fonctions
préventives,
que cette distinction comporte (10).

I. FONCTIONS CURATIVES

I.1. Premier contact

Le CSI devrait &tre la porte d'entrée du pa-
tient dans 1l'organisation médico-sanitaire.
Conscient d'un probléme,l'individu aura d'abord
tenté de le gérer lui-méme, il aura regu l'avis
ou les conseils de membres de sa famille, d'a-
‘mis, de voisins. S'il n'a pas trouvé de solu-
tion satisfaisante par cette démarche, il déci-
dera sans doute de faire appel A des profes—
sionnels. Mais o0l s'adresser ?

5'il s'adresse directement A un service spécia~
lisé, son probléme sera envisagé d'emblée sous
un angle trés précis et limitatif., Il doit pou-
voir trouver un interlocuteur polyvalent, capa-
ble d'envisager globalement le probléme plutdt
que de le situer a priori dans des catégories
restreintes.

(10) Ce chapitre résulte largenent d'une réflexion cosmaune
ay Gerw et 3 la Fédération des Haisons flédicales, sur la
base d'une &numération des fonctions primaires parue dans
P. GALAND, P. HERCENIER, F. VANDENBUSSCHE, “Du médecin -de

fasille au Centre de Santé Intégré", in Germ, Pour une

Politique de la Santf, Bruxelles 1071, pp. 74-76.

avec toute la part d'arbitraire

Le premier contact est 1la premiére fonction
du service des soins primaires, et pour ce qui
nous concerne de l'équipe du CSI, dans le cadre
d'un systéme de soins de santé &chelonné.

En raison des habitudes culturelles, la demande
sera le plus fréquemment adressée & un médecin
généraliste de l'équipe. Mais ce premier con-~
tact pourrait se concevoir avec tout autre mem-
bre de 1l'équipe (infirmier(e), travailleur 50—
cial, psychologue ...). D'ailleurs le réel pre-
mier contact avec le CSI se fait généralement
avec le(la) secrétaire d'accueil, contact que
l'on peut décider d'encourager et de valoriser.

L'implication premidre de cette fonction de
premier contact est donc la polyvalence. Poly-
valence souvent difficile 3 réaliser car tout
généraliste qu'il soit, le médecin verra, de
Par sa formation, d'abord les aspects médicaux
du probléme, le psychologue les aspects ”psy";
et le travailleur social les aspects sociaux -
et le patient, sachant & qui il s'adresse, in-
sistera lui-méme sur les aspects qu'il pense
&tre du ressort de la formation de son interlo-"
cuteur.

Seul, en principe, 1le personnel d'accueil est
d'emblée polyvalent. Le développement de sa
fonction d'accueil demanderait toutefois une
formation spécifique, un financement adéquat,
ainsi sans doute qu'un changement de mentalités
dans la population. Il pourrait ainsi guider le
patient dans sa demande de service & 1'inté—
rieur du CSI.

Cette difficulté 3 assurer 1la polyvalence du
premier contact peut &tre en partie contreba-
lancée par 1l'environnement interdisciplinaire
de 1l'équipe qui module les perceptions premié-
res de ‘chaque travailleur de santé. C'est 13 . un
des fondements essentiels du travail en équipe
pluridisciplinaire. Car, méme 3 supposer que la.
formation des travailleurs de soins de base
soit mieux adaptée a l'exigence de polyvalence,
elle ne pourra jamais supprimer totalement la
difficulté.

Mais avant méme la polyvalence, la fonction de
premier contact implique que le CSI soit acces-
Sible en permanence & la population qu'il des-—
sert.

L'accessibilité comprend plusieurs dimensions

a) l'accessibilité géographique le CSI doit
8tre proche des lieux de vie de la popula-
tion qu'il dessert. Il est donc important
qu'il se limite & la population d'un quar—
tier ou d'une aire géographique limitée

b) l'accessibilité économique ltintervention
financiére personnelle de l'usager ne doit
pas constituer un frein & 1'accads aux soins.
Pour autant que 1le principe soit respecté,
le montant de cette intervention personnells
est matiére a4 option et peut varier selon
les ressources de 1la population, quel que
solt le mode de paiement (acte, abonnement,
forfait).

¢) l'accessibilité culturelle et "pgychologi-
que" le CSI doit rester & "dimension hu-
maine" ce qui implique une &quipe de petite
taille, bien intégrée dans la vie culturelle
et sociale du quartier. La nécessité de
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Maison Médicale et h8pital, des

maintenir une équipe de petite taille a deux

conséquences :

~ il est préférable que les fonctions soient
assurées par du personnel temps plein (pour.
autant que la fonction requiére un temps
plein) plutdt que par plusieurs personnes &
temps partiel

- la composition de 1'équipe ne peut s'éten-
dre indéfiniment et implique des choix en
fonction des besoins prioritaires rencontrés,

Une autre dimension de l'accessibilité "psycho-
logique" peut &tre 1l'établissement d'une rela-
tion privilégiée entre 1l'usager et un membre de
-1'équipe (le plus souvent le médecin traitant).

La permanence de l'accessibilité a elle aussi

plusieurs implications.

a) un poste d'accueil recevant les demandes des
patients durant la journée (cfr supra pour
la fonction d'accueil). :

b) un systéme de garde de nuit et de week-end.
Ce systéme de garde n'est pas nécessaire
pour tous les services offerts par le CSI
mais uniquement pour ceux qui ne souffrent
pas de délai. Il est indispensable pour la
médecine générale, ainsi que pour les soins
infirmiers lorsque 1l'équipe prend en charge
des patients "hospitalisés & domicile.

Le principe de base de ce systéme de garde est
de préserver non seulement la permanence, mais
aussi la continuité des soins. Ceci implique
que le remplagant du soignant habituel dispose
des informations nécessaires pour intervenir
valablement (par exemple via le dossier ou le
carnet sanitaire au domicile du patient ...) et
que le soignant habituel soit rapidement infor-
mé de l'intervention de son remplagant.

La situation la plus typique est celle ol le
gystéme de garde est interne a 1'équipe. En
effet, une réelle continuité (& ne pas confon-
dre avec la simple permanence) semble plus fa-
cile & assurer dans cette situation. Cependant,
la petite taille de 1'édquipe peut rendre diffi-
cile la réalisation d'un tel service de garde
intenss,

On se Ltrouve ici face A une des nombreuses gi-
tuations ot deux conditions souhaitables peu-
vent entrer en contradiction. Il convient alors
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niveaux d'accessibilité différents

de rechercher, en fonction de la situation par-
ticuliére, la solution qui présente le plus
d'avantages pour le moins d'inconvénients.

C'est ainsi qu'on peut imaginer des systémes de
garde ou les remplagants ne sont pas nécessai-
rement membres de l'équipe, pour autant que des
garanties de continuité soient présentes (par
exemple : dossier accessible au remplagant; in-
formation systématique des remplacés de tous
les appels regus par le remplagant ...).

I.2, Fonction de synthése

La seconde fonction essentielle de 1'équipe du
CSI est la fonction de synthése.

Cette fonction consiste :

1) & rassembler les informations utiles, rela-
tives au présent ou au passé, concernant le
probléme de santé de l'individu

2) a& inventorier les solutions techniquement
adéquates avec leurs avantages et inconvé-
nients respectifs

3) et ce aux fins d'informer valablement 1'in-
dividu

4) et de lui permettre de prendre autant que
possible lui-méme la décision optimale, en
connaissance de cause, en fonction de la va-
leur qu'il accorde & ces avantages et incon-
vénients.

Nous examinerons d'abord les préalables a 1la
fonction de synthése, & savoir le recueil des
données (mise au point clinique et psychosocia~’
le, éventuels examens techniques, éventuelle

mise au point spécialisée).

La fonction de synthése proprement dite est
difficilement standardisable en séquences suc-
cessives : il s'agit en effet de confronter
données du probléme et alternatives d'actions
possibles, d'en informer le patient et d'en
discuter avec lul - cette discussion menant
dventuellement elle-mdme 3 une révision des
données du probléme ou & la découverte dl'alter-
natives non proposées par l'équipe (11) initia-
lement. Schématiquement, L'équipe informe le
patient des alternatives de traitement, et le
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patient prend la décision sur base de cette in-
formation, mais il est évident que l'ensemble
du processus forme un tout.

I.2.1. Les préalables : recueil des données

a) Mise au point clinique et psychoso-
ciale

La premiére étape en est la mise au point cli-
nique et psychosociale. Celle~ci est souvent
réalisée par le médecin généraliste seul (in-
terrogatoire et examen clinique du patient),
mais elle peut nécessiter la collaboration
d'autres membres de 1l'équipe.

Il s'agit d'avoir une vision globale du problé-
me et d'identifier les divers facteurs qui sont
susceptibles de le composer. Ces facteurs peu-
vent 8tre limités ou multiples, directement
exprimés ou non par le patient, relever de la
clinique, du psychologique, du socio-é&conomique
etc. :

Il importe d'éviter plusieurs-écueils, & savoir

- de médicaliser des problémes non-médicaux ou
bénins

“*pgychosocialiser”
tiellement somatiques

- de passer & c8té de problémes importants ca-
chés sous des plaintes ou demandes apparem-
ment anodines.

des problémes essen-

Cette mise au point, par la discussion avec le
patient et l'examen physique, exige une 'bonne
communication'" entre l'équipe et le patient.
- Difficilement objectivable, cette "bonne commu-
nication" suppose de la part du soignant cer-
taines compétences relationnelles. Celles-ci
reposent en partie sur la conscience qu'a le
soignant de ses propres composantes émotionnel-
les et affectives ainsi que de ses réactions
d'étre social face & des personnes d'un milieu
social donné, qu'il soit différent ou semblable
au sien.

L'écoute est un élément primordial a la commu—
nication. Elle n'est pas simplement passive.
Elle implique des attitudes favorisant 1'ex-
pression du patient, ainsi que la capacité de
poser des questions adéquates de maniére accep-
table. Elle implique aussi la capacité de déco-
der les messages transmis par le patient, ver-
balement ou non-verbalement.

L'appréciation correcte du probléme implique
également que l'on 'y consacre un temps adéquat,
qui augmente généralement avec la complexité du
probléme sous-jacent & la demande du patient.
Ceci ne signifie pas qu'il faille standardiser
la durée des contacts, mais au contraire l'a-
dapter au problé&me. Si une heure est parfois
nécessaire pour apprécier un probléme, cing mi-
nutes peuvent suffire pour un autre.

{11) Le plus souvent, cette démarche sera le fait du méde-
cin traitant. Hous parlerons toutefois par la suite de’
19%&quipe" pour indiquer que d'autres sembres de l'équipes
peuvent &galement réaliser cette fonction de synthdse ou y

contribuer. lL'usage du terme "équipe" ne signifie bien
sGr pas que l'cnsesble de 178quipe intervienne activement
vis-a-vis de chaque patient.

La relation durable entre le patient et 1l'équi-
pe contribue d'ailleurs & réduire le temps né-
cessaire a. l'appréciation correcte de chaque
nouveau. probléme. D'une part elle facilite le
processus de communication, tant pour le pa-
tient que pour le soignant avec lequel est ins-
taurée une relation privilégiée. D'autre part,
elle rend plus aisément accessible la connais-
sance des données significatives passées, en

particulier via le dossier.

Le dossier de synthése est en effet un outil de
recueil des données préalable a la fonction
de synthése. Actuellement, la plupart des dos-
siers utilisés en médecine générale ne sont pas
adéquats pour une réelle synthése : ils se pré-
sentent en effet - quand ils sont tenus a jour-
comme une succession non ordonnée d'épisodes
divers, noyant sous une foule d'informations
qui n'ont eu qu'une importance limitée dans le
temps les informations réellement significati-
ves, c'est-a-dire celles qui continuent & avoir
de 1l'importance pour les décisions futures.
Au bout de quelques années, un tel dossier aura
perdu une bonne partie de son caractére opéra-—
tionnel.

Le dossier de synthéqe devrait permettre de
saisir en un coup d'oeil tous les événements
antérieurs, encore actifs ou non, qui peuvent’
influencer les décisions aujourd'hui et dans
l'avenir. La principale difficulté de son éla-
boration réside dans la nécessité de sélection-
ner les informations "significatives". Il n'est
pas toujours aisé de définir & 1l'avance si un
épisode s'avérera "significatif" (c'est-a-dire
susceptible d'influencer des décisions futures)
et on serait facilement tenté de "tout" noter
dans le dossier de synthése qui en reperdrait
dés lors son caractére de synthése. Ce n'est
que par 1'expérimentation et 1'évaluation du
dossier que l'on peut progressivement se rap-
procher d'un outil plus maniable. Il faut re-
marquer que le dossier de synthése n'exclut pas
la tenue d'un "journal" oli sont inscrites les
informations successives au jour le jour.

Mais le dossier n'est en principe pas unique-
ment un outil dans les mains du médecin trai-
tant ou de son remplagant, il devrait pouvoir
8tre utilisé par l'ensemble de 1l'équipe. La
réalisation d'un "dossier d'équipe' pose encore
d'autres questions qui appellent, elles aussi,
a l'expérimentation d'un outil de synthése uti-
lisable par l'ensemble de 1l'équipe, c'est-a-
dire d'un outil de synthése qui soit en méme
temps outil de coordination.

Le dossier n'est toutefois bas le seul outil de
coordination au sein de l'é@quipe. Cette coordi-
nation est nécéssaire chaque fois que plusieurs
membres de l'équipe interviennent auprés d'un
méme patient. Ca peut &tre le cas au niveau de
la mise au point clinique et psychosociale,mais
aussi dans la réalisation des autres fonctions
que nous décrirons. Nous anticipons donc déja
en partie en abordant la gquestion de la coordi-

a

nation interne a l'équipe.

La coordination implique une compréhension com-
mune du probléme par des travailleurs de santé
de formations différentes. Il est don¢ dans
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1'intérét du patient qu'il y ait non seulement

échange d'informations, mais aussi concertation

‘pour aboutir a une vision commune, & partir
des v151ons partielles de chaque membre de 1'é-
‘quipe en contact avec le patlent C'est d'ail-
leurs cette nécessité de discussion ouverte,
qui ne privilégie pas a priori le point de vue
d'un membre dominant de 1l'équipe, qui justifie
avant tout le caractére non-hiérarchisé de 1'é-

quipe.

C'est pourquoi le dossier, méme amélioré, ne
sera jamais suffisant dans tous les cas. Les
"réunions de cas" institutionnalisées complé-
tent les discussions informelles entre membres
de 1'équipe a propos de patients communs.

I1 faut constater que les discussions de cas en,

équipe pluridisciplinaire sont étrangéres 3 la
formation des travailleurs de santé. Beaucoup
d'équipes ont fait l'expérience de la difficul-~
té d'imaginer une méthode et de s'astreindre &
une discipline de discussion de cas. Il semble
~1e celles-ci soient favorisées lorsque 1l'équi-
. prévoit des réunions qui sont exclusivement

réservées aux discussions de cas, & l'exclusion-

de tout autre probl2me (gestion, élaboration
de’ programmes d'activités préventives, etc...)

Refermons provisoirement cette parenthése sur.

la coordination interne & 1l'équipe pour pour-
suivre 1l'examen des préalables & la fonction de

synthése.

b) Eventuels examens techniques

'La mise au point clinique et psychosociale peut

s'avérer insuffisante comme source d'informa-
tion et 1'équipe peut souhaiter recourir & cer-
tains examens techniques de diagnostic (effec-
tués par 1'équipe ou par un service spécialisé)

Examinons d'abord la décision d'avoir recours a
de tels examens.

Les examens techniques comportent un certain

nombre d'inconvénients :

- leur cofit économigque (qui devrait &tre connu

de l'équipe)

- leur cofit humain pour le patient, en souf-
france, en inconfort, en temps, en anxiété

- eventuellement des risques inhérents a 1l'exa-
men

~ 1'entrée dans un processus de médicalisation
du probléme par le simple fait de l'examen
technique.

Lorsqu'on propose des examens a un patient, il

faut donc pouvoir valablement 1'informer sur

les avantages que l'on peut en attendre en con-
trepartie et qui reposent sur :

- les possibilités de traitement : ce n'est pas
en soi la plus grande précision diagnostique
_qui est utile, mais les indications de trai-
“tement que l'on- peut dégager du diagnostic
plus précis. Un examen dont les résultats
ne modifieront pas les stratégies a court
ou & long terme est inutile. )

| .

Al rid i/ 7 pad L7 K

wn




e Centre de Santé Intégré et les Maisons Hédicales", Cahier du Germ, n® 152, déc. 1981.

- les chances de corriger les éventuels faux
négatifs ou faux positifs résultant de la mi-
se au point clinique et psychosociale; ceci
implique gque l'on mette aussi dans la balance
les risques de faux négatifs et faux positifs
inhérents aux examens techniques eux-mémes.

- les risques encourus par le patient en cas de
faux négatif ou de faux positif

A ces éléments d'appréciation s'ajoute la no-
tion de délai admissible: il s'agit de pondérer
d'une part les risques d'éventuelles complica-
tions encourus par le patient si la décision
d'examen technique est postposée, d'autre part
les chances de guérison avec des moyens simples
‘qui rendent l'examen superflu.

Cette démarche de 1l'équipe nécessite la mise &
jour ou l'acquisition de connaissances scienti-
fiques, mais aussi 1'évaluation réguliére de
ses propres stratégies empiriques en matiére
d'examens techniques. Il s'agit ici de dépasser
en équipe la discussion des cas individuels
pour dégager des régularités de pratique et de
résultats, et aboutir a l'élaboration de stra-
tégies plus ou moins standardisées pour les
plaintes fréquentes.

Cette évaluation et les stratégies standardi-
sées qui en résultent délimitent 1'opportunité
technique de procéder & un examen. Elles ne dé-
terminent pas la décision finale, mais seule-
ment la décision de proposer l'examen au pa-
tient. En effet, l'équipe devrait alors correc-
tement informer le patient de ces données tech-
niques et envisager avec lui les données non
techniques qui pésent aussi sur la décision. En
principe c'est au patient informé que revient
cette décision l'ensemble de la fonction de
synthése s'applique chaque fois qu'une décision
est & prendre - y compris dans la phase préala-
ble de recueil des données.

On peut imaginer que le patient souhaite subir
un examen technique jugé inopportun par 1l'équi-
pe. Si aprés discussion le patient persiste
dans sa demande, il est normal de lui laisser
ici aussi la décision. L'examen technique ne
remplira sans doute pas de fonction diagnosti-
que, mais bien une fonction de réassurance du
patient pour 1laquelle 1la relation équipe-
patient a échoué.

Une fois 1l'examen diagnostic décidé, il doit
8tre exécuté :

- soit par un membre de 1'équipe

- soit par un centre spécialisé

L'exécution de l'examen par 1'équipe implique
1) que 1l'équipe ait préalablement décidé quels
examens seront réalisés au centre, en fonction
des critéres suivants ’
a) le cofit du matériel des examens exi-
geant un matériel coliteux ne seront pas ef-
fectués dans le CSI
b) les compétences de 1'équipe, reposant
dtune part sur la formation et d'autre part
sur une pratique suffisante de 1'examen
¢) la fréquence du besoin qui détermine di-
rectement la fréquence de la pratique et
donc les compétences de 1l'équipe

d) les risques de technicisation et/ou de
gonflement de 1l'équipe résultant de 1'exécu-
tion au Centre méme d'un grand nombre d'exa-
mens techniques, ainsi que la "tentation" de
pousser & la multiplication des examens, en
vue de conserver la compétence de 1'équipe
et/ou d'amortir les colits du matériel

e) 1ltaccessibilité des centres spécialisés
géographique, financi&re et "psychologique';
pour certains examens urgents, la permanence
de cette accessibilité peut aussi &tre un
critére de choix.

2) que 1'équipe se soit donné les moyens de
réaliser ces examens, c'est-a-dire
a) une formation adéquate
b) l'acquisition et l'entretien du matériel
nécessaire
¢) la définition, la coordination et lt'orga-
nisation des téches au sein de 1l'équipe
d) une évaluation continue de la qualité
technique des examens effectués au Centre.

Dans le second cas, concernant les examens que
1l'équipe a décidé de ne pas réaliser elle-méme,
il faut encore choisir le centre spécialisé de
référence (ambulatoire ou hospitalier),en fonc-
tion .

a) de son accessibilité (géographique, finan-
cidre, "psychologique")

b) des délais de réponse habituels

c) de la qualité des réponses fournies

d) de la correspondance entre la réponse et la
demande.

Le choix d'un centre spécialisé implique donc
une évaluation par 1l'équipe de base des répon-
ses de celui-ci. Cette évaluation ne pourra
toutefois jamais &tre que partielle, et il y
aurait intérét a confronter 1les rationalités
différentes de 1l'équipe de base et du centre

‘spécialisé. Si la collaboration est bonne, le

centre spécialisé peut par ailleurs aider 1'é-
quipe de base & évaluer ses propres critéres de
référence et & les améliorer.

En conclusion de ce chapitre sur les examens
techniques, on notera qu'il est prématuré sinon
impossible de dresser une liste rigide des exa-
mens qui devraient &tre effectués au niveau du
CSI. Les facteurs qui déterminent ce choix va-
rient en effet d'une région & l'autre, d'une
équipe & l'autre. Mais ces variations ne doi-
vent pas dispenser les équipes d'établir, cha-
cune, en la justifiant, la liste des’examens
qu'elles effectuent elles-mémes, dans un souci
de plus grande efficacité globale, sans oublier
que "trop" de technique risque d'obscurcir
leurs fonctions spécifiques dont les dimensions

sont davantage humaines.

c¢) Eventuelle référence pour mise au
point compléte par un centre spécia-
lisé

Pans le cadre du recueil des données du problé-
me, l'équipe peut &tre amenée a référer le pa-
tient & un centre spécialisé pour une mise au
point compléte. Contrairement aux décisions
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d'examens techniques oll 1'équipe décidait elle-
méme des stratégies de diagnostic, une telle
référence laisse au centre spécialisé la déci-
sion des stratégies. Nous parlons toutefois a
‘ce stade-ci de référence "pour mise au point"
et non '"pour prise en charge", ce qui implique
que le spécialiste ne prendra pas - sauf réelle
urgence - d'initiative de traitement mais ren-
verra le patient & 1'équipe de base pour déci-
der du traitement, l'avis du spécialiste venant
s'ajouter comme &lément aux informations néces-
saires 4 la synthése des données du probléme.

Comme pour les examens techniques, 1'équipe
devrait évaluer rétrospectivement ses propres
stratégies (empiriques au départ) de référence
pour mise au point, afin de parvenir a une re-
lative standardisation pour les problémes 1les
plus fréquemment rencontrés. ’

Comme pour les examens techniqﬁes, la décision
de la référence revient, dans la mesure du pos-
sible, au patient, informé des avantages que
1'on peut attendre de cette mise au point, de
~es inconvénients, ainsi que des avantages et
.convénients de ne pas recourir A cette mise
au point. Le choix du centre spécialisé de ré-
férence lui revient également, et ici aussi il
importe qu'il soit valablement informé et puis-
se poser ce choix en connaissance de cause.

‘La logique de ce chapitre étant fort semblable
a4 celle du précédent, nous résumerons donc suc-—
ce qu'implique pour 1'équipe de
soins de base la référence pour mise au point &
un centre spécialisé :

1°) 1l'examen de 1l'opportunité de la ré&férence
pour mise au point en fonction

a) des compétences requises pour décider des
stratégies de diagnostic et pour les réa-
liser

b) de l'infrastructure nécessaire & la mise
au point (matériel sophistiqué, observa-—
tion permanente ...)

¢) du colit économique de la mise au point

d) du colit humain pour le patient de la mise
au point, qui inclut la notion d'accessi-
bilité du centre spécialisé.

2°) la discussion avec le patient sur 1'oppor-
tunité de demander une telle mise au point,

aboutissant & une décision (positive, négative
ou reportée & plus tard)

3°) la discussion avec le patient menant au
choix du centre spécialisé (ambulatoire ou hos-
pitalier) en fonction d'une série de critéres,
dont :

~ son accessibilité géographique,
que, économique

=~ les délais de réponses

- la "valeur scientifique" des spécialistes et
la qualité des réponses fournies

= la correspondance entre la demande (de mise
au point) et la réponse.

psychologi-

Ici également, on se trouve face & la difficul-
té€ pour un service de soins de base d'évaluer
la "qualité" des réponses des services spécia-
lisés, et face A la nécessité de confronter les
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rationalités de 1'équipe de base et des spécia-
listes. .

Il serait souhaitable que chaque CSI établisse
un réseau de référence habituel pour toutes les
spécialités avec lequel il entretient et amé-
liore les relations de collaboration. L'avis
des usagers est un facteur important dans 1'é-
tablissement d'un tel réseau (cfr accessibili-
té). .

L'évaluation des références de l'équipe est la
premiére étape pour optimiser ses stratégies de
références. Elle devrait permettre d'atteindre
les deux objectifs évoqués ci-dessus :

a) la "rationalisation" des références, qui vi-
Se a diminuer la proportion de références "ino~
pérantes" qui n'ont pas pour résultats un chan-
gement dans les stratégies thérapeutiques, par
rapport aux références "opérantes" qui modi-
fient les stratégies de traitement adoptées.
C'est donc directement la décision de 1'équipe
de proposer la référence que l'on veut amélio-—
rer par cette évaluation.

b) la constitution d'un réseau de spécialistes
avec lesquels la collaboration est jugée satis—.

- faisante, a partir de 1'évaluation de leurs ré-

ponses et de l'appréciation des usagers.

Il est 3 noter qQue ces services spécialisés
ne sont pas du ressort exclusif de la médecine.
Des références sociales ou juridiques spéciali-
sées peuvent par exemple &tre nécessaires pour
cerner l'ensemble des données du probldme pré-
senté par le patient A& 1'équipe de CSI, méme

.81 l'équipe comprend un travailleur social Wgé—

néraliste".

I.2.2. La fonction de synthése proprement dite

.La fonction de synthése est essentielle au CSI:
‘elle est située au point de convergence des
différentes informations techniques et psycho-
‘'sociales, 14 ol elle a le plus de chances d'é&-
tre globale et d'aboutir & la décision optimale
de conduite thérapeutique en fonction du pro-
bléme du patient dans son contexte de vie.

Une fois les informations recueillies, il s'a-
git en effet de faire la synthése du probléme
et de la confronter avec le patient aux alter-
natives de marches & suivre envisageables -
alternatives qui ne se limitent d'ailleurs pas
nécessairement 34 des traitements médicaux.

Cette démarche n'est pas aussi évidente qu'elle
peut paraitre & premidre vue.

.I1 semble en effet que le plus souvent, le tra-
vailleur de santé, dans son rapport avec le
patient, privilégie d'emblée une solution uni-
que plutdt que d'envisager systématiquement les
alternatives possibles, et qu'en outre il n'en
reléve que les inconvénients 3 ses yeux majeurs
(12).

(12} ofr R.F. FADEN, C. BECKER et al., “Disclosure of in-
formation to patients in amedical care", in Medical Care,
July 1981, Vol. XIX, n® 7, p. 718-733.
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La raison en est sans doute en partie que le
travailleur de santé ne maltrise pas lui-méme
les alternatives techniquement adéquates et
leurs avantages et inconvénients respectifs.

Il est d'ailleurs illusoire d'attendre de 1'é-
quipe qu'elle fournisse sur le champ et pour
tous les problémes diversifiés qu'elle rencon-
tre sur une journée un inventaire raisonné des

-

alternatives possibles. Le recours i des stra-

tégies standardisées pourrait faciliter la ta-
che de l'équipe.

La standardisation a pour but de délimiter les
solutions techniquement adéquates a un probléme
34 partir de l'examen de leurs avantages et in-
convénients. Si le niveau de formation du per-
sonnel interdit une trop grande complexité, on
simplifiera l'arbre de décision et on standar-
disera davantage en ne retenant que la ou les
meilleures solutions techniques (13). Mais ce
n'est pas le cas des équipes de soins de base
en Belgique, et on peut trés bien ne standardi-
ser les stratégies que partiellement et mainte-
nir dans l'arbre de décisions des solutions
plus nombreuses, y compris les "moins bonnes
techniquement", qui pourraient s'avérer plus
acceptables pour certains patients, pour autant
que l'on inventorie les avantages et inconvé-
nients de chacune d'entre elles.

La standardisation des stratégies est souvent
présentée comme frein & la "liberté thérapeuti-
que"., Elle a en fait pour but de canaliser cet-
te "liberté" dans les limites de ce qui peut
&tre le plus bénéfique au patient, et de res-
treindre l'empirisme et l'arbitraire de déci-
sions non réfléchies.

L'information du patient et la discussion des
possibilités d'action sont la pierre d'angle de
la fonction de synthése. L'équipe y est d'em-
blée engagée dans un processus d'éducation &
la santé,consciemment ou non, dont il est fort
possible que les effets soient beaucoup plus
pregnants que ceux des campagnes organisées
d'éducation & la santé.

-

En effet, l'éducation & la santé ne se limite
pas aux actions volontaires et conscientes de
1l'équipe.

On peut faire 1'hypothése que dans le cadre

des activités médico-sanitaires ce sont surtout
les contacts individuels avec des membres de
1'équipe qui "éduquent" le patient & prendre
les décisions qui le concernent ou au contraire
4 s'en remettre & d'autres. L'attitude de 1'é-
quipe est & cet égard primordiale. Trés peu de
recherche a &té consacrée jusqu'a présent &
ce processus d'é&ducation & la santé individuel-
le parce retranché dans le colloque singulier.
Nous voudrions proposer ici, & titre d'outil,

un modéle d'analyse de cette fonction de syn—

thése.

{13) cfr. J.-P. UNGER et H. VAN BALEN, "Kasongo : une ten-
tative de distribution des soins continus, globaux et in-
‘tégrés en Afrique centrale®, lettre d'information du Gera,
a® 146-147, mars-avril 1981.

La premiére condition est l'information correc-
te du patient. Il serait en effet tout a fait
inacceptable de la part du travailleur de santé
interpellé de restituer formellement le pouvoir
de décision au patient sans lui en fournir les
moyens.

L'information 'correcte" implique :

a) qu'elle soit exacte dans le sens ou elle re-
fléte des connaissances scientifiques établies
ainsi que les lacunes de ces connaissances et/
ou les lacunes des connaissances de 1'équipe;

b) qu'elle soit compléte, c'est-a-dire qu'elle
ne taise pas certaines solutions envisageables,
ni les avantages et inconvénients des différen-
tes alternatives, qu'elles soient médicales ou
non. Les stratégies standardisées permettent
d'approcher de plus prés cette exigence d'in-

formation exacte et compléte;

¢) qu'elle soit compréhensible et assimilable
pour le patient, ce qui implique un effort d'a-
déquation de 1l'équipe au savoir et au vécu du
patient.

Il peut toutefois exister des situations oli on
ne peut pas informer valablement le patient,
soit que l'on ait des raisons de croire que
le patient ne supporterait pas cette informa-
tion, soit que l'information soit trop complexe
pour que l'on parvienne a la rendre compréhen-
sible. Mais ces situations pourraient devenir
exceptionnelles, et non la régle générale
pour la plupart des problémes rencontrés au,
niveau des soins de base, il est possible d'in-
former plus ou moins correctement le patient,
et d'améliorer progressivement cette informa-
tion par l'évaluation de la pratique courante.

La capacité du soignant de juger de l'opportu-
nité ou de la non-opportunité d'informer le pa-
tient est liée A sa compréhension des attitudes-

et sentiments du patient face & la situation,
c'est-a-dire au degré d'"empathie" du soignant.

Dans les situations exceptionnelles ol le pa-
tient n'est pas informé et ne peut donc pas
réellement prendre la décision, il existe
d'ailleurs souvent d'autres recours (la famil-
le, l'avis d'autres travailleurs de santé ...).

Il faut noter que 1l'information correcte ne dé-
pend pas seulement de la bonne volonté de 1'é-
quipe mais devrait &tre favorisée par une plus
grande capacité du patient de poser les bonnes
questions (qui ne sont pas nécessairement cel-
les que son interlocuteur trouvera “bonnes').
Ce type de formation du public fait & l'heure
actuelle tout & fait défaut. Ne serait-il pas
fructueux de rechercher avec des patients ce
qui, dans 1l'attitude et les questions du pa-
tient, pousse le travailleur de santé a lui
fournir une meilleure information ? Les résul-
tats d'une telle recherche pourraient servir de
matériau & une éducation & la santé qui vise-
rait 3 permettre aux patients eux-mémes de ti-
rer davantage de profit du "colloque singulier"
en termes de maltrise des décisions.

Enfin, valablement informé des données techni-
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ques du probléme et de ce qu'il peut attendre,
en termes d'avantages et d'inconvénients, de
différentes solutions envisageables, le patient

prend, dans la fonction de synthése typique, la’

décision en fonction de la valeur qu'il attache
a ces avantages et inconvénients.

Il ne faudrait cependant pas tomber dans le
formalisme de la prise de décision par le pa-
tient. Méme informé, le patient peut s'avérer
incapable de décider, et ici aussi la bonne
compréhension, l'"empathie'" de la part de 1'é-
quipe est nécessaire pour Jjuger jusqu'a quel

—

point elle peut pousser le patient & décider
lui-méme.

Dans certaines situations, il peut donc &tre
acceptable que 1'équipe prenne la décision a
sa place. Dans ces situdtions, il est toutefois
hautement souhaitable que la relation d'"empa-
thie" soit suffisante pour que 1l'équipe soit en
mesure de déceler la décision qu'aurait prise
le patient s'il en avait été capable. La rela-
tion d'"empathie'" ne justifie toutefois jamais
a4 elle seule la prise de décision par l'équipe.

MODELE D'ANALYSE DE LA FONCTION DE SYNTHESE

Information de 1l'individu

Correcte

Incorrecte

par l'éqhipe

Acceptable dans certains cas
ol 1l'individu n'est pas capa-
ble de décider. :
Condition : relation d'empa-
thie suffisante pour prendre
la décision qu'aurait prise
l'individu en fonction de

Situation actuelle inaccepta-
ble dans sa généralisation.

Exceptionnellement acceptable
dans les situations ol on a
des raisons de croire qu'on
ne peut pas informer 1l'indi-

Décision

son systéme de priorités.

vidu.

e

par l'individu

empathie

Fonction de synth&se typique

empathie

Formalisme de la restitution
du pouvoir de décision &
1'individu.

Inacceptable

I.3. Fonction d'accompagnement'

Une fois le traitement initial décidé et ins-
tauré, la fonction de 1l'équipe consiste. essen-
tiellement dans 1'accompagnement du patient et
dans la synthése de l'évolution qui peut mener
a de nouvelles prises de décision (examens
techniques, demande d'avis spécialisés, pour—
suite, modification ou arrét du traitement): la
fonction de synthése qui vient d'&tre décrite
se renouvelle aussi souvent que des décisions
doivent dtre prises.

L'exécution du traitement est le premier aspect
de cet accompagnement.

Dans bon nombre de cas, ce sera le patient lui-
méme qui exécutera le traitement dicidé. Mais
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d'autres +traitements exigeront des interven-.
tions techniques, soit de 1'équipe elle-méme
soit d'un centre spécialisé. Cette donnée de.
lieu du traitement fait d'ailleurs partie des.
informations a fournir au patient, dans la me-
sure oll elle influence le colit et 1l'acceptabi-
1ité du traitement.

Le choix du lieu du traitement est fonction
- des compétences raquises pour son application
- de l'infrastructure matérielle requise

des colts humains

des colits économiques

- de l'accessibilité des centres spécialisés.

§

Le développement d'un service d'"hospitalisa-
tion a domicile" dans le cadre du CSI permet-
trait d'étendre les possibilités de prise en
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charge du traitement par 1'équipe elle-méme. Il
implique que l'équipe se soit donné les moyens
d'y faire face adéquatement moyens matériels
limités, et surtout moyens en personnel dispo-
nible et en collaboration avec d'autres servi-
ces qui rendent possible 1'Hospitalisation &
Domicile (14).

Le développement d'un service d'Hospitalisation
34 Domicile est toutefois 1ié a la fréquence du
besoin rencontré et donc aux caractéristiques
de la population que dessert l'équipe.

La composition de 1l'équipe intervient également
dans les possibilités de prise en charge du
traitement. Si le noyau de 1'équipe est composé
d'un(e) secrétaire, de médecins généralistes et
d'infirmier(e)s, il semble que la fréquence du
besoin justifie souvent la présence d'un tra-
vailleur social et d'un(e) kinésithérapeute.
L'équipe peut 8&tre complétée par psychologue,
diététicien(ne), logopéde ..., pour autant que
le besoin soit suffisamment fréquent et que
1'on ait des raisons de croire que l'inclusion
de ces services dans l'équipe améliorera l'ac-
cessibilité et/ou la qualité des soins.

En effet, au-deld d'un certain seuil, 1'élar-
gissement de 1l'équipe offre plus d'inconvé-
nients que d'avantages : gonflement de 1'équipe
et difficultés de communication, perception
par la population d'une structure imposante
plutdt que d'un centre a dimension humaine.
Toute équipe est donc amenée & faire des choix
dans sa composition, choix qui devraient &tre
dictés par la fréquence des besoins qui varie.
d'une population & l'autre, et par les possibi-
lités de collaboration avec des services exis-
tants. Il n'est donc pas pertinent de vouloir
‘définir de maniére normative la composition de
1'équipe d'un CSI.

Si. le traitement est exécuté par 1l'équipe, il
faut définir les tlches de chaque membre de
l1'équipe concerné, assurer la coordination de
ces téches,

soins.

©'8i la décision impliquait l'exécution du trai-
tement par un centre spécialisé, 1l'équipe doit

veiller & fournir au centre de référence -

choisi si possible dans le réseau de spécialis--

tes dont s'est entourée l'équipe - l'ensemble
des informations nécessaires & la continuité
des soins. La référence thérapeutique implique
transfert de la responsabilité de la surveil-
lance de traitement du CSI au centre spécialisé.
‘Toutefois 1'dccompagnement par le CSI, plus
proche du patient, peut en améliorer la condui-
te. Il faut alors veiller aux mécanismes de
coordination entre CSI et centre spécialisé.

ilais 1'accompagnement dans le traitement ne se
borne pas & son exécution. Il peut en effet
s'avérer que le traitement, décidé par le pa-
tient, devienne trop lourd ou trop inadéquat

(14) efr. Cahier du Gers a° 150, *UN LIT FAWILIER ..
L'expérience de la Haison Hédicale de, Seraing en hospita-
lisation 2 doaicile", par ltéquipe de la Haison Hédicale
de Seraing, septenmbre 1981.

et veiller & une évaluation régu-’
liére de la qualité technique et humaine des

pour qu'il soit suivi comme prévu. Il peut y
avoir A cela plusieurs raisons : trés souvent,
de nouveaux éléments ont modifié les données du
probldme et rendu la décision inadéquate ou
affaibli la motivation du patient de suivre le
traitement; mais par ailleurs, la décision n'é-
tait peut-&tre pas vraiment acceptée par le pa-
tient comme sienne; certaines données du pro-
bléme n'avaient peut-8tre pas été suffisamment

‘prises en considération; lt'information fournie

par l'équipe était peut-&tre insuffisante et le
patient n'avait pas décidé en connaissance de
cause, :

Dans 1le cadre d'une relation continue entre
ltéquipe et le patient, qui implique une forme
de contrat (réciprogue), 1l'équipe est responsa-
ble de veiller & l'application du traitement ou
3 son réaménagement. Cette fonction est délica-~
te, car il ne s'agit en aucun cas d'obliger le

a

.patient & suivre un traitement contre son gré

-

ni de le soumettre & une surveillance intrusive.

Le probléme se pose sans doute davantage pour
des problémes chroniques qui nécessitent une
surveillance réguliére pendant des périodes
prolongées. Si un patient a marqué son accord
pour un rythme de surveillance et he se repré-
sente pas au CSI & la date prévue, le probléme.
de la relance se pose. Un outil nécessaire a
ig relance est la tenue par 1l'équipe d'un
gchancier qui permet d'identifier 1le patient
qui ne se représente pas. lLes modalités de la
relance elle-m8me restent a discuter (rappel
écrit, visite A domicile ...) et doivent éviter
toute coercition ou intrusion, qui serait con-
traire a toute la conception de la fonction
de synthése. La relance vise soit a parer a un
simple oubli, soit & permettre une discussion
équipe-patient menant & une nouvelle décision
du patient dont 1'équipe est alors avertie. Il
faut d'ailleurs noter que de telles discussions
constituent un des seuls moyens dont dispose
1'équipe pour évaluer la qualité de sa fonction
de synthése.

L'accompagnement du traitement implique aussi

-que l'on reprenne, aprés instauration du trai-

tement, d'éventuelles décisions d'examens tech-
niques ou de mise au point spécialisée, et que
l'on refasse la synthése de 1'évolution, 1le
traitement instauré apportant des informations
supplémentaires. Le but de cette synthése est
la décision de l'arrét, de la poursuite ou de
la modification du traitement.

A ce niveau, il devient possible de faire une

Py

évaluation des stratégies adoptées, & partir
des résultats obtenus dans des cas comparables.

En particulier l'analyse des &checs (qui impli-
que la définition préalable des objectifs 2
atteindre) apporte des indications importantes
dans 1'évaluation tant des stratégies standar-
disées que de leur adaptation aux individus.

Enfin la fonction d'accompagnement vise aussi
la convalescence, la réadaptation et la réin-
sertion sociale du patient.

Selon le type de probléme, la réadaptation et
1a réinsertion sociale du patient comporteront
des aspects plus techniques (kinésithérapie,
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logopédie ...) ou plus sociaux (problémes d'em-
ploi, de logement ...). Elles impliqueront un
soutien - qui n'est pas nécessairement médical-
du patient et de son entourage dans leurs pro-.
pres efforts de réinsertion. La prlse en charge
de cette responsabilité de continuité aidera
d'ailleurs l'équipe, dans le cadre de la fonc-
tion de synthése, a mieux informer le patient
de toutes les conséquences de certaines déci-
sions, et pas seulement des conséquences étroi-
tement médicales & court terme.

La réadaptation et réinsertion pourront aussi
nécessiter la référence & un centre spécialisé,
qu'il s'agisse de services sociaux ou Jjuridi-
ques ou de services techniques spécialisés dans
la revalidation (kinésithérapie spécialisée,

par exemple).

II. FONCTIONS PREVENTIVES ET DE PROMOTION DE
LA SANTE

De méme que pour les fonctions curatives, l'es-—

sentiel des fonctions préventives et de promo-~-

tion de la santé réside dans la synthése, l'in-
formation et 1'accompagnement, gque ce soit &
1l'égard d'un individu, de groupes spécifiques
ou de l'ensemblé de la population desservie.

.Nous examinerons les fonctions préventives en.

envisageant différentes activités préventives :
la surveillance des individus "a risques', les
éventuels dépistages systématiques, les vacci-
‘nations et la promotion de la santé & travers
l'hygiéne du milieu et l'hygiéne individuelle
(15).

II.1. La surveillance des individus "& risques"

Les individus ou groupes d'individus "3 ris-
ques" sont ceux qui sont soumis & un risque

ormalement é&levé et auxquels des mesures de
poévention primaire - c'est-ad-dire visant réel-
lement & prévenir l'apparition d'une affection
particuliére - peuvent &tre appliqués. Le ris-
que peut provenir d'une affection déja déclarée
(diabéte), d'un état momentané (grossesse),
d'antécédents familiaux (cancer du sein), du
milieu de vie ou de travail (radiations ioni-
santes)

Une catégorie particuliére est composée des in-
‘dividus "suspects" chez lesquels la probabilité
.d'avoir contracté une affection grave est éle-
vée (membres d'une famille ol s'est déclaré un
cas de maladie contagieuse grave).

Le but de la surveillance des individus "& ris-
‘ques" est :
- 50it de proposer & ces 1nd1v1dus des mesures

de p prévention primaire : hygiéne individuelle’

spécifique visant & réduire le risque (obési-

(15) Ce chapitre est en partie inspiré de P. Hercenier,
".a wmédecine préventive : exigence ou panacée 7V in
Gera, Pour une politique de la santé, Ed. Yie Ouvridre/
Revue Houvelles, Bruxelles 1971.
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té, tabac); vaccination de certains enfants
contre la rougeole; prescription de vitamines
chez les nourrissons en vue de prévenir le
rachitisme; etc.

- soit le diagnostic précoce, lorsqu'il n'exis-
te pas de mesures de prévention primaire adé-
quates.

Contrairement aux services curatifs, les indi-
vidus ne sont généralement pas demandeurs de
services préventifs. Or la prévention demande
elle aussi des efforts, dont la contrepartie en
avantages est encore moins perceptible qu'en
matiére de soins curatifs. La fonction de syn-
thése, l'information correcte du patient et la
décision informée et autonome de celui-ci, sont
donc au moins aussi importantes dans ce domaine
de la prévention.

La premiére étape logique de la surveillance
des individus "a risques" est la définition
des stratégies : quels risques va-t-on surveil-

ler, dans quel but et comment ?

Un risque ne sera retenu que dans deux cas

- soit que l'on puisse raisonnablement considé-
rer que l'application de mesures de prévention
primaire préviendront l'apparition d'une affec—
tion grave

- soit que l'on puisse considérer qu'un dia-
gnostic précoce d'une affection grave permettra
de guérir ou de prévenir 1l'évolution de cette
affection, et ceci avec un résultat meilleur
que si l'on instaurait un traitement aprés
1'apparition des symptdmes. -

La surveillance des risques ne correspondant a
aucun de ces critéres aboutirait & médicaliser
des individus de manidre tout & fait inutile,
puisqu'ils n'auraient pas d'avantage "santé" a
attendre en contrepartie de leurs efforts.

Une difficulté dans la définition des straté-

gies réside souvent dans les lacunes ou impréci-
sions des connaissances scientifiquement éta-—
blies en matiére de facteurs de risque, lacunes
dont il faudra egalement informer correctement
le patient,

De méme qu'en matiére curative, la standardisa-
tion des stratégies de surveillance et de trai-
tement préventif, identifiant les avantages:

.et inconvénients des alternatives possibles (y

compris celle de ne rien faire) permettra d'in-—
former plus correctement 1l'individu. Cette
standardisation implique 1'évaluation des ré-
sultats a posteriori et la formatlon continue
de l'équipe.

La deuxiéme &tape consiste & identifier les
individus "& risques" pour lesquels des mesures
préventives sont utiles. Comme il s'agit sou-
vent d'individus bien portants qui ne sont pas
demandeurs de soins et ne viennent pas consul-
ter, il faut pouvoir les identifier a partir
des outils disponibles au CSI (par exemple
1l'ensemble des dossiers). La condition en est
la délimitation de la population vis-a-vis de
laquelle le Centre est responsable. Le contrat
usager-CSI permet de distinguer clairement la
population qui se considére comme usager du
Centre, des patients qui n'ont consulté qua
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pour un service ponctuel et ne considérent pas
1'équipe comme responsable de leur information.

Une fois les individus "& risques” identifiés
parmi l'ensemble des usagers, 1'équipe les in-
vite a une discussion individuelle ou en grou-
pe. C'est ici que prend place la fonction de
synthése, dont le modéle d'analyse proposé an-—
térieurement pour les soins curatifs s'applique
également : information correcte du patient des
données du probléme et des alternatives d'ac-
tions possibles, et prise de décision de l'in-
dividu en fonction de la valeur qu'il accorde a
ces avantages et inconvénients. L'éducation
a2 la santé individuelle en ce qui concerne les
patients "a risques" semble ne pas pouvoir &tre
entidrement remplacée par 1'éducation a la
santé collective : dans la mesure ol 1'impor-
tance du risque varie d'un individu a 1'autre,
les avantages et inconvénients des actions en-
visageables différeront sans doute aussi. Mais
1'éducation a la santé individuelle pourrait
stre renforcée par des réunions de groupe de
patients & risques semblables partageant leurs
expériences.

Si 1'individu a opté pour un programme de sur-
veillance, 1'équipe doit alors 1'exécuter, re-
faire la synth@se aussi souvent que de nouvel-

les décisions doivent &tre prises, et observer’

1'&volution du risque Jjusqu'd résolution du
probléme. Le probléme de la '"relance" peut se
poser de la méme maniére que pour les soins

curatifs, et nécessite la tenue d'un échéancien:

L'équipe peut aussi référer 34 un centre spécia-
1isé en fonction des critéres de matériel et
compétences requises et dtaccessibilité des
centres spécialisés.

Actuellement, une bonne partie de la surveil-
lance des individus "a risques' est réalisée
par des services spécialisés surveillance
de la grossesse, des nourrissons (ONE, ou ser-
vice gynécologique ou pédiatrique), des enfants
en Age scolaire (médecine scolaire), des tra-
vailleurs soumis & des risques professionnels
(médecine du travail) ... Certaines de ces ac-—
tivités pourraient &tre intégrées au sein du
CSI (16).

Mais, méme si la surveillance est réalisée par
un centre spécialisé, le CSI est responsable
de la synthdse de l'ensemble des informations
concernant la santé de 1l'individu. Tout comme
pour les services curatifs spécialisés, le CSI
et les services préventifs spécialisés doivent
entretenir des rapports de collaboration et de
coordination:

11.2. Les éventuels dépistages systématiques

A la différence de la surveillance des indivi-
dus a risques, le dépistage systématique s'a-
dresse a l'ensemble de la population ou d'un
groupe déterminé de la population. Il s'agit de
mettre en évidence précocement une affection

(18) c¢fr. chapitre LI, 3} intégration des soins.

afin de mieux en contrdler l'évolution et d'en
prévenir les conséquences.

Le dépistage systématique n'est donc qu'un ou-
£il, une étape préliminaire & l'application de
mesures préventives ou curatives. En soi, il ne
prévient rien et n'a de sens .que par les suites
qui peuvent lui &tre données. Pour décider d'un
programme de dépistage systématique, il faut
donc que les avantages globaux pour tous ceux
qui y sont soumis excédent les ‘inconvénients.

La décision d'un programme de dépistage systé-
matique devrait 8tre subordonnée aux conditions
suivantes :

— ltaffection envisagée doit &tre suffisamment
fréquente dans la population considérée (le
coflt .économique et humain de chaque affection
dépistée dimirue avec la fréquence de.l'affection)

- l'affection doit &tre dangereuse pour la vie
ou &tre cause d'invalidité ou d'incapacité ex-
cessive

-~ un signe unique doit s'accompagner d'une hau-
te probabilité que la maladie soit présente

- le signe doit &tre simple, économique et ac-
ceptable pour 1'individu

-~ il doit y avoir une perspective raisonnable’
que des mesures pourront &tre prises pour gué-
rir ou pour prévenir son évolution

- il doit y avoir des raisons suffisantes de
considérer que le traitement précoce permettra

- un résultat meilleur que le traitement institué
‘aprés apparition des symptdmes (17).

Peu d'affection répondent & l'ensemble de ces
eritéres. On peut citer & titre indicatif: le
dépistage précoce du cancer du col et du sein,
des caries dentaires, de l'amblyopie, de cer-
taines maladies professionnelles ...

Si l'on a décidé d'un programme de dépistage
systématique, on reprend les étapes décrites
antérieurement identification des individus
auxquels s'adresse le dépistage (qui implique
1a délimitation de la population), convocation,
information de ces individus et prise de déci-
sion (fonction de synthése), exécution du pro-
gramme par l'équipe ou par un centre spécialisé.

II.3. Les vaccinations

Parmi les vaccinations on peut distinguer

. celles qui visent 3 enrayer ou éradiquer une
maladie; le fait que tel individu soit vacciné
importe moins que le taux de vaccination dans
la population. Elles impliquent une large &
chelle, beaucoup plus grande que celle d'une
population de CSI. Mais si la décision de tel-
les vaccinations ne reldvent pas du CSI,1l'équi-
pe pourrait prendre en charge leur exécution. -
. les vaccinations qui visent & protéger 1L'in-
dividu.. La plupart d'entre elles ne sont pas
organisées systématiquement, et le centre est
responsable de leur décision et de leur exécu-

(17) ofr. P. UERCENIER, "La nédecine préventive! in Comp-
tes-Rendus des Journdes d'fFtudes du Germ sur la Hédecine
préventive", 22-23 mars 1969, pp. 21-22.

23



"Le Centre de Santé Intégré et les Haisons Médicales™, Cahier du Germ, n® 152, déc. 1981.

tion : les rappels de tétanos dans la popula-
tion adulte, le vaccin antirubéoleux chez les
Jeunes adolescentes, le vaccin contre la grippe
chez des patients & risques; le vaccin contre
la rougeole chez des enfants a risques ...

La démarche est semblable a celle évoquée pour
la surveillance des individus "& risques" et
les dépistages systématiques :

- définition des stratégies de vaccinations
en fonction de leurs avantages et inconvénients
et standardisation de ces stratégies (18)

- 1l'identification des individus é&ligibles,
qui implique la délimitation de la population

- l'information de ces individus et l'invita-

tion a4 discuter des avantages et inconvénients
de la vaccination, 1la discussion individuelle
et/ou en groupe, et la prise de décision par
les individus concernés (fonction de synthése)
- 1'exécution du programme de vaccinations,
avec éventuellement 1l'appui d'un systéme de
relance qui nécessite la tenue d'un échéancier.
La référence sera rare pour les vaccinations
-* ne concernera en principe que les vaccins
"~ .1 posent des problémes complexes de conserva-
tion ou dont l'application est rare et délicate.

II1.4. La promotion de la santé 3 travers 1l'hy-~
giéne du milieu et l'hygidne individuelle

Jusqu'a présent nous n'avons envisagé parmi
les activités préventives que celles qui visent
a empécher 1l'apparition ou l'aggravation d'af-
fections spécifiques, et qui s'adressent 3 des
individus, en ayant souvent recours 3 des moy-—
ens techniques.

La promotion de la santé vise plutdt & é&lever
le niveau de santé de base de la population
et s'adresse a l'ensemble de la population des-
servie. C'est ici qu'apparait de la facgon la
plus nette la relation entre le CSI et la col-
lectivité comme telle, et non comme somme d'in-
Yividus.

I1 s'agit tout d'abord d4'identifier les fac-
teurs de promotion de la santé individuels et
propres & l'environnement. Notons d'emblée que
la distinction n'est pas toujours précise. On
considére généralement comme relevant de 1'hy-
giéne individuelle des facteurs tels que les
habitudes alimentaires, 1'exercice physique,
l'usage de la télévision, l'usage du tabac,
l'allaitement maternel ... Par contre le bruit,
la sécurité routidre, l'urbanisme, la pollution
atmosphérique, 1l'hygidne du travail relédve-
raient plutdt de l'hygidne du milieu. Mais com-
ment par exemple des individus pourraient-ils
améliorer leurs habitudes alimentaires s'ils
n'ont pas de prise sur les repas scolaires ou
les cantines ?

L'identification de ces facteurs de promotion
de la santé devrait se faire avec la population
concernée, et nécessite donc des formes de par-
ticipation collective.

(18) cfr. L. Thiry, "Vaccixxs ou wmaladies : mettez vous-
némes les poids dans la balance", lettre d'information
du_Germ, n® 137/138, avril/mai 1980.
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L'équipe elle-méme dispose de sources d'infor-
mation & partir de ses activités curatives et
des observations faites lors des consultations
ou visites a domicile. Ces informations peuvent
compléter ou préciser, par leur aspect quanti-~
tatif 1ié a la répétition des observations fai-
tes par 1l'équipe, 1l'information que détient
la population elle-méme. Toutefois, bon nombre
de besoins connus ou ressentis dans la popula-
tion resteront inconnus de l'equlpe a défaut
d'une écoute de la population, par l'intermé-
diaire de groupes locaux de base ou d'autres
"relais" privilégiés. Concrétement, ce n'est en
effet jamais avec 1l'ensemble de la population
que l'équipe peut dialoguer. Les "relais" sont

‘des personnes ou des groupes qui, par leur in-

tégration dans leur environnement social et
la connaissance qu'ils en ont, sont en mesure
de "représenter" des aspirations ou des valeurs
débordant celles qu'ils ont en prbpre.

La participation collective de la population
est d'autant plus importante qu'il faudra éta-
blir des priorités parmi les facteurs de santé

A promouvoir, priorités relevant de choix plus

que d'une argumentation technique.

Une fois de plus, la fonction de synthése appa-
rait comme la fonction centrale du CSI, non
seulement dans le rapport avec les individus
mais aussi avec la population. ’

Le CSI a une fonction d'information ou d'aver-

tissement & remplir, sur base de l'analyse des

problémes avec la population. Cette information
doit &tre correcte dans ses aspects techniques, .
mais ce n'est pas le rdle de 1l'équipe de déci-
der de la modification de 1l'hygiéne du milieu.
ou de l'hygiéne individuelle, ni de les réali-,
ser. C'est & la population de prendre de telles
décisions, sur base de ses propres priorités et
en connaissance de cause.

Ces décisions collectives posent toutefois un

.probléme que ne posait pas la décision indivi-

duelle : la "communauté" est rarement homogéne
mais plutét constituée de groupes sociaux 2a
intéréts parfois divergents, et les priorités
ne sont pas nécessairement les mémes pour tous
ces groupes sociaux. L'équipe doit doné étre
consciente du rdle que pourrait lui faire jouer
un groupe particulier ou dominant, éventuelle—

-ment aux dépens d'autres groupes. Les conflits

a

qui surgissent par exemple & l'occasion du
maintien ou de 1l'intégration des personnes han-
dicapées dans 'la communauté" sont révélateurs
de divergences profondes d'intér8ts entre les
groupes qui composent cette "communauté!,

Mais il s'agit 1la de problémes importants dont
l'équipe doit avoir conscience pour mieux se
situer socialement, ce n'est pas 3 elle & les
résoudre. Son réle principal réside dans 1'in-
formation et 1'éducation & la santé (fonction
de synthése) et dans 1'accompagnement des ac-
tions de modification de 1'hygidne individuelle
et du milieu.

Les moyens ooncrets de 1'éducation 4 la santé
collective peuvent 8tre trés variés et doivent

tendre a la meilleure adaptation aux caracté-
ristiques de la population locale et/ou des
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divers groupes qui la composent tracts, af-
fiches, journal des patients, réunion d'un co-
mité de patients ou d'un groupe de la popula-
tion sur un thé&me sont des moyens "classiques”
qui peuvent 8&tre améliorés, mais qui ne tou-
chent pas nécessairement 1'ensemble de la popu-—
lation. L'adaptation de 1'information 4 des
groupes particuliers de la population exige
la recherche de moyens plus appropriés, en col-
laboration avec les intéressés ou leurs repré—
sentants (par exemple : organisation d'ateliers
cuisine pour des femmes immigrées en vue d'é-
quilibrer les recettes traditionnelles en fonc-
tion des contraintes belges).

Tous les membres de l'équipe sont responsables
de 1'éducation 2a la santé et assument occasion-
nellement un rdle plus important selon le théme
traité. Il pourrait cependant &tre utile qu'un
membre de l'équipe assure (outre ses fonctions
spécifiques) la fonction de coordination des

=

activités d'éducation a la santé.

Mais avant méme la mise en oeuvre de ces moyens
i1 faut que les objectifs du programme d'éduca-
tion & la santé soient clarifiés, dans la mesu-
re du possible avec des ''relais" dans la popu-
lation : ce sont ces objectifs qui détermine~
ront avant tout le choix des moyens. C'est de
jeur définition claire que dépendra aussi 116~
valuation que pourront faire 1'équipe et les
usagers qui y participent de la réalisation de
leur programme (19).

L'accompagnement des décisions peut consister
dans 1'assistance des individus qui ont décidé
de modifier leurs habitudes de vie, individuel-
lement ou dans des groupes ol l'assistance mu-
tuelle des individus peut supplanter le soutien
du professionnel.

I1 peut aussi s'agir de soutenir l'initiative
de groupes qui tentent d'obtenir des améliora-
tions en matiére d'hygidne du milieu.

Le champ des activités s'élargit ici considéra-"

blement : pressions diverses pour obtenir une
plaine de jeux, 1'amélioration du systéme de
chauffage dans un complexe de logements so-
ciaux, l'amélioration des conditions de travail
dans une entreprise de la région, l'améliora-
tion de la qualité des repas scolaires ...

La fonction de l'équipe n'est pas de prendre en

charge ces négociations mais de soutenir dans

leurs démarches les groupements de patients, de

locataires, le Comité de Sécurité et d'Hygiéne
., qui lui en font la demande.

Toute activité visant a la promotion de la san-
4 s'inscrit dans un cadre plus vaste de "déve-
loppement communautaire". Une fois de plus,
rapbelons que la santé n'est qu'un bien parmi
d'autres, et que des activités visant spécifi-
quement A promouvoir la santé doivent éviter de
médicaliser des probldmes dont la solution est
avant tout sociale.

{19) Pour les principes d'évaluation de campagnes 4! ddu-
cation sanitaire, cfr. D. Piette "Education pour la
santé - Canpagnes locales évaludes - Thime : 1'Artério-
sclérose", lettre d'inforsation du  Germ nf 148/149,
Hai/juin 1981.

Chapitre 4

LES OBSTACLES A LA REALISATION DE CENTRES DE
SANTE INTEGRES ’

La réalisation par le CSI de soins globaux,
continus et intégrés (chapitre 2), et la réali-
sation des fonctions de premier contact, de
synthése, d'information et d'accompagnement,
tant dans les activités curatives que préventi-
ves (chapitre 3), se heurtent actuellement en
Belgique & une série d'obstacles. :

Partant de l'analyse des fonctions primaires,
nous examinerons dans ce chapitre quatre caté-"
gories d'obstacles qui se dégagent de 1l'expé-
rience des Maisons Médicales et les empé&chent
d'aller plus loin dans 1'expérimentation des
potentialités du CSI. Ces quatre catégories
d'obstacles sont : le morcellement et la non-
coordination dans tout le systéme de soins,
1'inadéquation du mode de financement des Mai-
sons Médicales, 1'inadéquation de la formation
de base et continue des travailleurs de santé,
et enfin, de manidre plus large, des obstacles
d'ordre socio-culturel. )

1) L'incohérence du systdme de soins de santé

La premidre difficulté dans la réalisation tant
de la fonction de premier contact que des fonc-
tions de synthése et d'accompagnement réside
dans l'absence de planification, le morcelle-
ment des services de soins, et le manque de
coordination entre services.

Notons avant d'examiner les problémes posés par
cette incohérence, que cet obstacle pourrait
8tre partiellement atténué par des réaménage-
ments locaux pour les besoins de 1'expérimenta-
tion A petite échelle de CSI. La phase de déve-
loppement de la structure CSI implique toute-
fois des mesures de planification dans le cadre
d'une politique de santé dont les objectifs se-
raient définis A l'avance & un niveau plus cen-
tral.

La fonction de premier contact implique le
principe de 1l'échelonnement le patient entre

dans le systéme de soins par la base de la py-
ramide, 1a ot l'approche de son probléme a le
plus de chance d'&tre globale. Il ne s'agit pas
d'interdire aux usagers le recours direct au
spécialiste ou & 1'hdpital, mais surtout de
les informer des avantages qui résultent pour
eux de 1l'entrde dans le systéme de soins par
le niveau primaire : globalité, continuité, li-
mitation d'une médicalisation excessive. Les
sventuels inconvénients que l'on peut trouver a
ce passage premier par la médecine générale

~

tiennent actuellement & 1'inadéquation de la
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médecine générale, et il est évident que si
l'on préne 1l'échelonnement, il faut en méme
temps améliorer la qualité des soins de base.

Actuellement, le principe d'échelonnement sur
base des fonctions respectives des services
de base et des services spécialisés n'existe
ni dans l'organisation des soins, ni bien sou-
vent dans les mentalités. L'accent placé pen-
dant des années sur les services spécialisés a
produit un déséquilibre numérique entre servi-
ces de base et services spécialisés. L'offre a
créé la demande, et ce n'est pas un hasard que
le recours direct aux services spécialisés soit
beaucoup plus fréquent dans les régions ol les
services spécialisés sont surdéveloppés. Bru-
xelles est sans doute la ville belge ol la no-
‘tion méme de "médecin de famille " - premier
échelon traditionnel - a le plus perdu son sens.

La fonction de premier contact implique -aussi
une intégration des activités préventives et
curatives au niveau du CSI. Or l'organisation
démantelée des services de base a créé, elle
. 3si, la confusion face aux multiples portes
.. entrée possibles au niveau des soins de base
méme .

Dans des conditions ol des services de soins
multiples, tant & 1l'échelon primaire qutaux
échelons spécialisés, "soignent" les mémes pa-
tients sans concertation ni coordination, il
devient illusoire d'assurer la fonction de syn-
thése. Le but de cette fonction de synthése
n'est nullement la mainmise d'une équipe sur
toutes les données relatives a la santé des
individus, mais bien l'information correcte de
ces individus sur base de ces données. Sans
doute le patient peut-il lui-méme assurer cette
fonction de synthése dans des situations sim-
ples, mais il se trouve fort démuni lorsque les

enjeux des décisions & prendre deviennent plus
complexes.

Un autre aspect du morcellement du systéme de
.soins  au niveau primaire réside dans la sépara-

‘on nette entre services médicaux, psychologi-
«es et sociaux. Il en résulte que le patient
qui s'adresse a un de ces services sera généra-
lement pris en charge dans une logique univo:=
que, soit médicale, soit psychologique, soit
de service social. La réponse i sa demande sera
davantage 1'effet de la porte d'entrée qu'il
aura choisie, souvent par hasard, que l'adéqua-
tion & son besoin réel.

C'est une des raisons fondamentales qui pousse
3 prdner une collaboration étroite entre tra-
vailleurs de ces diverses branches, collabora-~
tion qui peut 8&tre réalisée au sein méme de
1'équipe du CSI ou par l'instauration de rap-
ports privilégiés avec des services extérieurs.
Dans les deux cas, la formation de chaque tra-
vailleur de santé de base devrait le préparer 2
cette ouverture d'esprit aux diverses dimen-
sions des problémes qu'est la globalité.

A cela il faut encore ajouter que s'il n'y a
pas lieu de se plaindre de l'offre numérique en
travailleurs de soins de base médicaux et psy-
chologiques (mé&me si on peut parfois se poser
des questions sur la qualité de cette offre),
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.nomenclature,

il existe de maniére flagrante un manque au.
niveau de services sociaux répondant aux be-
soins réels. C'est sans doute & ce niveau que
les équipes ont le plus de difficultés a trou-
ver des collaborations valables contribuant
a4 la fonction de synthése.

Enfin, nous avons vu que la délimitation de
la population est une condition de la réalisa-
tion des fonctions préventives, ainsi que de
la continuité des soins et de la participation
collective des usagers a la gestion du CSI.
Une délimitation de la population sur des bases
géographico—administratives serait culturelle-
ment inacceptable en Belgique, et ne serait
méme pas utile vu la densité géographique des
services. Par contre, la délimitation de la
population sur base de contrats usagers-CSI,
définissant les droits et devoirs réciproques,
aurait l'avantage de maintenir le "libre choix".
tout en "responsabilisant" davantage tant 1'é-
quipe que l'usager.

2) Le mode de paiement i l'acte

Le mode de paiement a l'acte constitue une en-
trave beaucoup plus -immédiate encore & 1l'expé-
rimentation méme des CSI. Tel qu'il fonctionne
actuellement en Belgique, il freine fortement
la réalisation des fonctions primaires que nous
avons décrites. Cela ne signifie pas pour au-
tant qu'il existe un mode de paiement idéal qui
ne comporterait aucun inconvénient. C'est
d'ailleurs la raison pour laquelle il faudrait.
pouvoir expérimenter d'autres formules & petite
échelle avant de décider de leur institutiona-
lisation.

Quelles sont les difficultés que devrait lever

un autre mode de paiement ?

Le paiement & l'acte couvre des prestations
ponctuelles et essentiellement de type curatif.
Il a des effets tant sur les activités préven-
tives que curatives de 1l'équipe.

Puisque l'équilibre financier du CSI en dépend,
les services curatifs et individuels restent
nécessairement & 1l'avant-plan des activités,
aux dépens d'activité de prévention et d'éduca-
tion & la santé. Celles-ci nécessitent en effet
beaucoup plus de travail de préparation que
de prestations individuelles reprises dans la
et sont en large partie non-ré-
tribuées et de toute maniére non rentables. Ces
activités sont actuellement du ressort du béné-
volat.

Par ailleurs, le paiement & l'acte n'est pas
non plus favorable A la réalisation des fonc-
tions curatives telles qu'elles ont &été décri-
tes. De plus en plus, la pathologie dominante
est chronique et nécessite une prise en charge
continue. Or le paiement & l'acte, dans sa lo-
gique, couvre des réponses ponctuelles a des’
épisodes isolés. Certes, on peut contourner
cette logique et assurer néanmoins une conti-
nuité de la prise en charge malgré cetlte entra-

ve. Mais en tout &tat de cause, le paiement a
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1'acte n'incite pas A essayer de trouver des
solutions d'ensemble a des problémes complexes
et de longue durée, & rechercher une efficacité
globale, il incite plutdt & répondre dans 1l'im-
médiat au plus pressé.

I1 faut encore rappeler que la continuité peut
impliquer la relance de patients '"perdus de
vue"; or une telle relance peut &tre considé-
rée, dans le cadre du paiement a ltacte, comme
motivée par 1l'appdt du gain et assimilée 3 du
"racolage" de patients. Il en va d'ailleurs de
méme pour des campagnes collectives d'éducation
sanitaire ou de prévention : en l'absence de
délimitation précise de la population, toute
équipe qui s'engage dans telles campagnes tou-
che inédvitablement — & moins de garder une dis-
crétion telle que l'efficacité en est largement
réduite - des individus qui ne se considérent
pas comme usagers du centre. Ici aussi surgis-
sent des objections rdéontologiques" directe-
ment lides au mode de paiement & l'acte.

A cela s'ajoute le probléme de la durée des
contacts avec les patients. Nous avons insisté
sur le fait que le "temps adéquat" & une mise
au point ou A une discussion n'est pas standar-
disable et varie d'un probléme a l'autre. Le
paiement 3 l'acte incite néanmoins & multiplier
les actes et 3 &viter les consultations longues
au profit de consultations plus bréves et plus
nombreuses. Ceci peut &tre préjudiciable a la
vue d'ensemble du probléme, & la réelle synthé-
se des informations, et aussi a l'information

du patient.

Informer correctement le patient est doublement
non rentable : cela prend du temps supplémen-
taire qui vise en outre & favoriser l'autonomie
du patient et sa moindre dépendance & 1'égard
des services de santé 1'éducation & la santé

devrait avoir globalement pour effet un recours
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ol g¢a?

oreilles.

Comment?

1tendroit est endormi.

Aux extrémités:nez, doigts, orteilles,

La peau est luisante, violette,
frolde et enflée, Elle chatoullle et

Que faire? .
=n rentrant, se frotter la peau

3 1'alcool camphré, se remuer les :
doigts et les orteils pour activer la circulation.
Se mettre une pommade nourrissante sur la peau.

[y

TTENTION

lil

Dans ge_028s o

bes surélevées,

Cela peut se compliquer si la peau se cre-
vagse et qu'elle s'infecte.

pour les mains, des gants protec=
teurs en cas de travail manuel,

Pour leas pieds des bottes fourrées,
des pantoufles et du repos les jam=

“Tract extrait du Cahier mensuel d'éducation 3 la santé des patientsvde 1a Haison
Hédicale de GrAce-Hollogne, OBJECTIF SAHTEW, a® 1, décembre 1978.
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moins fréquent & 1l'équipe, les patients dispo-
sant des informations nécessaires pour prendre
eux-mémes dans de nombreuses circonstances les
mesures utiles.

Le paiement & l'acte .pénalise donc les activi-
tés préventives et d'éducation i la santé a di-
mension collective, et entrave la bonne réali-
sation de la fonction de synthése dans le do-
maine curatif. Mais tel qu'il fonctionne, il
comporte aussi des inconvénients majeurs pour
la composition de l'équipe.

L'INAMI ne rétribue actuellement, parmi 1les
membres de l'équipe, que les médecins généra-
listes, les infirmiéres et les kinésithérapeu-

tes. Et encore ceux-ci ne sont-ils rétribués:

que pour les activités curatives. En outre,
on peut considérer que les montants des presta-
tions des infirmiéres sont nettement insuffi-
sants pour couvrir un travail, méme exclusive-
ment curatif, qui permet le contact humain,
.1a globalité de 1l'approche, la contribution.a

‘foniction de synthése. Ceci met en péril la
répartition des tAches en fonction des compé-
tences de chacun des membres de l'équipe. En
particulier, la fonction de synthése (qui de-
vrait &tre assurée par le membre de 1l'équipe
qui a le meilleur contact humain avec le pa-
tient, en concertation avec les autres membres)
devient presque inévitablement 1'apanage exclu--
sif du médecin. Renverser cet ordre des choses
nécessite une répartition interne des revenus
au sein de 1l'équipe, sur base de la reconnais-
sance du travail non rentable aux yeux de 1'INA
MI mais néanmoins jugé nécessaire pour 1'équipe.
Or une fois de plus, le paiement 3 l'acte en-
traine des objections "déontologiques" & tout
"partage d'honoraires'" qui risque d'é&tre inter-
prété comme forme de "collusion" (20).

Quant aux autres membres de 1l'équipe, qu'il
s'agisse de travailleurs sociaux, du personnel
d'accueil, d'aides familiales, de psychologues
-«+y 1ils ne sont tout simplement pas rétribua-~

3s par 1'INAMI; leur traitement est donc ac-
tuellement & charge des autres membres de 1'é-
quipe, sauf si celle-ci a pu trouver une solu-
tion partielle ou & court terme, comme par
exemple le recours a des stagiaires ou des "ca-
dres spéciaux temporaires',

La notion méme d'éguipe pluridisciplinaire qui
ne soit pas cantonnée aux aspects médicaux ou
techniques des soins de base est donc remise
en cause par le mode de paiement en vigueur. Le
caractére figé de la nomenclature a pour effet
d'inciter certaines catégories de travailleurs
de santé reconnus par 1'INAMI & multiplier
leurs prestations dans des circonstances pour
lesquelles ils n'ont pas toujours les compéten-—
ces, alors que d'autres travailleurs de santé,
mieux armés pour répondre & certains problames,
ne sont <tout simplement pas rétribuds s'ils
s'en chargent. Il s'agit 13 d'un constat 4'in-
efficience caractérisée pour assurer lsur

(20} art.135 du Code de Déontclogie &laboré par 1'Ordre
des médecins : "Tout partage d'honoraires entre aédecins
et non-médecins est interdit™: c¢fr. YAnalyse critique do
Code de Déontologie", lettre d'information du Geras n°88/99
sai-juin 1975,
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équilibre financier, les équipes sont bien sou-
vent obligées de se répartir les taches en
fonction de la maximalisation de la rentabilité
de leur exécution plutdt qu'en fonction des
compétences réelles.

L'hospitalisation & domicile offre un exemple
particulier de cette contrainte : dans le cadre
du paiement & l'acte tel qu'il fonctionne, il
est évidemment beaucoup plus rentable pour 1'é—
quilibre financier de l'ensemble de 1'équipe de
multiplier les passages du médecin que ceux de
l'infirmier(e) ou de 1l'aide familiale. Or, la
surveillance de 1'évolution du patient hospita-
lisé a domicile peut dans beaucoup de cas &tre
largement assurée par l'infirmier(e), en con-
certation avec le médecin traitant. Les soins
techniques requis seront souvent essentielle-
ment des soins infirmiers, et le soutien au pa—
tient et & sa famille n'exige pas de compéten~
ces spécifiquement médicales. Mais les équipes
qui respectent cette logique et se répartissent
les taches en fonction de leurs compétences
respectives et de la qualité de leurs rapports
avec chaque patient se voient une fois de plus
financiérement pénalisées (21). ’

a

Enfin, un dernier aspect du paiement A 1l'acte
concerne le contrdle par les usagers. On allé-
gue parfois que le paiement a l'acte permet
une forme. de participation personnelle et de
contrdle du patient qui exige d'"en avoir pour
son argent". Dans notre régime d'assurance-ma-
ladie, qui occulte ce que chaque assuré paie
réellement pour ses soins de santé - par le
biais des cotisations retenues & la source -
et qui entretient 1l'illusion de la “gratuité
des soins", le paiement direct & la prestation

-comme mode de participation perd largement le

sens qu'il peut éventuellement avoir en dehors
de tout systéme d'assurance-maladie.

Ceci dit, il est exact que le paiement a 1l'ac—~
te permet au patient, sinon de contr8ler, au

‘'moins de pénaliser financiérement le travail-

leur de santé dont il n'est pas satisfait en
ne retournant plus chez 1lui. Cette forme de
contrdle indirect du patient sur la qualité des
soins peut toutefois se retrouver dans d'autres
modes de paiement - comme 1!'abonnement.

L'abonnement est en effet une des alternatives
possibles au paiement a4 l'acte. Il a l'avantage
de lier la rémunération de 1'équipe au nombre
de personnes vis-a-vis desquelles elle est res-
ponsable plutdt qu'au nombre de prestations, et
d'avoir recours & un contrat qui délimite la
population et définit les droits de regard des
abonnés sur le fonctionnemént de 1'&quipe. On
peut en attendre qu'il incite l'équipe & une
plus grande efficience globale, et qu'il 1ui
permette une plus grande souplesse d'adaptation
dans le choix de ses moyens de travail. IL
maintient et accentue méme le contrdle poten-
tiel des usagers.

(21) cfr. Cahier du Germ n® 150, Wyn 1it familier ...
Llexpérience de la Haison Hédicale de Seraing en hospita-
lisation & domicile", par 1'&quipe de la H.H. de Seraing,
septeasbre 1981.
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On pourrait rétorquer que tout ceci n'est qu'
hypothéses et qu'il faudrait d'abord le prouven
Précisément, et ce sera une premiére conclu-
sion : il est urgent de permettre aux Maisons
Médicales l'expérimentation d'autres formes de
paiement, de vérifier si elles sont acceptables
tant économiquement que culturellement et si
elles permettent mieux de réaliser les fonc-
tions primaires.

3) La formation des travailleurs de santé

Une autre source d'obstacles réside dans le
fait que les travailleurs de santé de base sont
trés mal préparés a réaliser les fonctions pri-
maires que nous avons décrites (22).

La formation tant théorique que pratique se dé-
roule le plus souvent dans des milieux spécia-
1isés du deuxidme voire du troisiéme échelon.
Les spécialistes qui forment les futurs tra-
vailleurs de santé le font dans une optique de
spécialiste, c'est-a-dire nécessairement mor-
celée. Cette acquisition de connaissances et de
compétences spécifiques est nécessaire, mais
n'est pas complétée par une formation & la lo-
palité de 1l'approche. D'ailleurs, les malades
rencontrés en cours de formation dans les mi-
lieux spécialisés sont généralement des malades
qui requidrent des soins complexes, dont 1les
problédmes sont déja médicalisés et souvent 2a
juste titre, mais qui sont fort peu représenta~
tifs des malades que les futurs travailleurs de
santé de base rencontreront dans leur pratique.
Une telle formation permet sans doute de mieux
se familiariser avec certains problémes” techni-
ques compléxes, mais laisse totalement démuni
face aux plaintes imprécises, multiformes ou
apparemment anodines qui constituent une bonne
partie des probldmes rencontrés au premier é-
chelon. Ce n'est en effet pas dans un contexte
hospitalier que l'on peut le mieux se former a
la globalité, & la polyvalence, ni a4 la vigi-~
lance a 1'égard d'une médicalisation inutile.

En outre, l'apprentissage de l'écoute et le dé-
veloppement des compétences relationnelles,
fondamentales pour la fonction de synthése,
sont a4 l'heure actuelle étrangers & la forma-
tion de base, en particulier & celle du médecin
généraliste.

L'insistance sur la maladie se fait en général
aux dépens de la formation & la prévention ou &
1'éducation sanitaire. Le contact avec des in-
‘dividus bien portants est tellement rare qu'il
ne faut pas s'étonner de ce qu'a l'entrée de
la vie professionnelle, tout consultant sera
considéré comme malade, au moins en puissance,
et donc objet de médicalisation.

(22) efe. H. Cleempoel et I. Dument Mios Facultés de
nédocine forment-elles des nédecins généralistes 1,
lettre d'information du Germ, n? 105, féveier 1977,
Ft lettre d'information du Germ a® 144/145, “Foraation
des infirmidras : Savoir-&tre", janvier/février 1981.

Quant & la continuité des soins, elle reste,
au niveau spécialisé, trés limitée dans 1le
temps et en ce sens différe radicalement de
la notion de continuité au premier échelon oil
elle ne couvre pas seulement un épisode isol§,
mais bien la succession d'épisodes. Une fois
de plus, on ne voit pas comment les milieux
spécialisés pourraient & eux seuls faire passer
cette notion parmi leurs étudiants.

La formation au travail en équipe pluridisci-
plinaire non-hiérarchisée fait tout & fait dé-
faut. Au contraire, toute 1la socialisation
pousse A reproduire les rapports hiérarchiques
vécus en cours de formation, que ce soit de
la part des médecins ou des paramédicaux. Les
discussions de cas, la concertation entre tra-
vailleurs de santé & compétences différentes,
et a fortiori la collaboration entre services
médicaux et sociaux sont inexistantes.

Enfin, les travailleurs de santé sont trés mal
formés a s'auto-évaluer et a revoir leurs stra-
tégies. Ils ne sont généralement méme pas for-
més & élaborer des stratégies, a rechercher
eux-mé&mes les avantages et inconvénients de
différentes marches & suivre, que ce soit pour
des activités curatives ou pour la prévention.

Faire le point, s'arréter pour examiner les
régularités de sa pratique routini&re, s'inter-
roger sur leur efficience, inventorier les al-
ternatives possibles, se rappeler ou se fixer
de nouveaux objectifs, tout cela n'est enseigné
ni dans les Facultés de Médecine, ni dans les
Ecoles Paramédicales.

Pourtant cette auto-évaluation de la pratique
quotidienne 'serait sans doute la maniére la
plus efficace d'envisager la formation continue
en rapport direct avec les problémes rencontrés.

Or, non seulement la formation de base ne four-

.nit pas d'éléments de méthodologie pour l'auto-

évaluation, mais la formation continue telle
qu'elle est organisée reproduit largement les
mémes inadéquations que la formation de base.

Ce qui reste de cette formation, c'est bien siir
la maftrise de certaines connaissances, de cer-
taines techniques mais aussi, des attitudes
d'esprit intériorisées qui modulent le compor-
tement du travailleur de santé sans qu'il n'en
soit méme conscient. L'adaptation de la forma-
tion aux soins de base ne pourrait donc &tre
réglée par l'adjonction de quelques cours sup-
plémentaires de psychologie, de sociologie,
de santé publique ou de médecine préventive.
C'est l'ensemble de la formation qui doit &tre
revue, & partir d'une définition claire des
objectifs &ducationnels : de quoi veut-on que
les travailleurs de santé de base soient capa-
bles ? Ce n'est qu'a partir de la que l'on
pourra trouver des moyens de formation de base
et continue plus adéquats, qui, tout en four-
aissant connaissances et techniques, forment
aussi aux attitudes d'esprit requises pour
mieux répondre aux besoins de la population
au nivean primaire.

La réforme des études en médecine géndrale ain-
si que dans les branches "paramédicales' néces-
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site des efforts importants de recherche, d'in-
vestissements et de transformation des mentali-
tés, dont on ne pourra commencer A mesurer les
effets que plusieurs années plus tard.

Ces efforts doivent &tre entrepris et poursui-
vis. Cependant, la recherche d'une formation
continue plus adéquate pourrait aboutir plus
rapidement & la levée partielle d'une série
d'obstacles A la réalisation des fonctions du
CsI.

Ltidentification des besoins en formation con-
tinue, a partir des difficultés concrétes ren-
contrées par les travailleurs de santé sur le
terrain, et l'expérimentation de réponses ap-
propriées & ces besoins, seraient d'ailleurs
riches d'enseignement pour la réforme des étu-
des de base.

4‘ Obstacles d'ordre social et culturel

Les obstacles que nous venons d'analyser (inco-
hérence du systéme de soins, inadéquation du
mode de paiement, inadéquation de la formation)
ne sont pas seuls en cause pour expliquer les
difficultés de fonctionnement et de développe-
ment des CSI. Ce serait un leurre que de croire
que la simple injection de moyens organisation-
nels plus appropriés peut suffire & résoudre
tous les problémes. Elle y contribuerait cer-~
tainement. Mais le systéme de soins de santé
est lui-méme imbriqué dans un systéme social et
culturel plus large qui détermine une bonne
‘part de son fonctionnement.

Nous voudrions lancer dans ce dernier chapitre
quelques pistes de recherche concernant les
obstacles d'ordre social et culturel, sans dou-
te les plus tenaces, & la réalisation concréte
du moddle de CSI tel que nous l'avons décrit.
On peut espérer que l'analyse de ces obstacles
rourra un jour &tre approfondie comme elle le

rite. Sans doute cette analyse ne débouche-
rait-elle pas sur des propositions de solutions
applicables immédiatement. Mais elle permet-
trait de mieux comprendre l'ensemble du problé-
me et par l& d'orienter les solutions partiel-
les, en tenant compte des effets possibles de

leurs interactions avec la structure sociale

élargie.

Une difficulté prépondérante dans la mise en
oeuvre du modé&le de CSI réside dans la non-de—
mande de participation de la part de la popula-
tion, ou au moins de larges couches de la popu-
lation. Il semble que les attentes des usagers
soient bien davantage axées sur la consommation
plus ou moins passive des services que sur une
prise en charge autonome de leurs problémes de
santé, tant individuellement que collectivement

Ce phénoméne n'est pas propre au systéme de
soins de santé et se retrouve dans de nombreux
champs d'activités traditionnellement génés par
des experts en la matiére enseignement, urba-
nisme, etc.
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En ce qui concerne la participation collective,
la privatisation de la santé et de la maladie
sur le plan culturel ~ privatisation inégale-
ment répandue dans les diverses couches de la
société - semble constituer un frein important.

Mais il existe d'autres obstacles, tant 2 la
participation individuelle que collective.

Il est certain que le corps médical lui-méme a
contribué a 1l'affermissement d'attitudes de
soumission et d'abdication des usagers face &
la médecine. La tradition de non-partage du sa-
voir jointe & la foi démesurée placée dans la

science et la technique médicales aux moments

‘de ses progrés les plus spectaculaires a forgé

un mythe du médecin omniscient. Si de nombreux
patients se plaignent de ce que leur médecin
"n'explique pas", il interprétent généralement
ce manque d'information par des traits de ca-
ractére du médecin ('"il est taiseux'", "il ne
prend pas le temps'"). Il leur viendra rarement
3 l'esprit que le médecin pourrait lui-mé&me ne
pas savoir, et par 13 méme serait incapable

‘d'expliquer sans avoir & développer son igno-

rance partielle. Par ailleurs, il n'est pas ra-
re que des médecins cherchant & susciter une.
décision autonome du patient s'entendent répon-
dre : "Mais Docteur, c'est vous qui devez sa-
voir".

‘De telles réactions ne s'expliquent cependant

pas uniquement par l'intériorisation d'attitu-
des dictées traditionnellement par le personnel
de santé et le corps médical en particulier.
Certes le degré de dépendance du patient est
1ié 3 son expérience de rapports avec les ser-
vices de santé. Mais la maladie elle-méme pré-
dispose & l'angoisse et & la crainte de prendre
des décisions et des responsabilités, et favo-
rise la demande de s'en remettre a plus fort
que soi.

La capacité de faire des choix est cependant
également liée aux ressources dont dispose cha-
que individu en fonction de sa poéition socia~
le : ressources psychologiques, culturelles,
relationnelles, économiques,... qui délimitent
l'éventail des choix possibles. On pourrait
faire l'hypothdse que le recours a la médecine
et la demande de prise en charge par elle, con-
gue comme dé-charge de soi-méme, croissent
d'autant que les perspectives de solutions so-
ciales aux problémes de mal-&tre semblent s'é-
loigner.

I1 est possible aussi que la relation de dépen-
dance soit accentuée par une conception trés
organiciste de la maladie ol les interactions
entre le corps, le psychisme et le social in-
terviennent peu.

Cette conception a &té encouragée par l'essor
des progrés techniques. Dans le corps médical
lui-méme, l'évolution vers un regain d'intérét
pour 1'&tre humain global est récente (23), et

(23) ofr 3 ce propos llanalyse de D. ARMSTRONG, "The eman-
cipation of biographical medicine”, in Social Science and

Hedicine, Vol. 13 A, pp. 1 3 8 (1979), qui déecrit 1'évolu-

tion des conceptions médicales en paralldle 3 la ¥revalo-
risation de la addecine générale®.
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est encore faiblement implantée dans les Facul-
tés de Médecine elles-mémes. Il ne faut donc
pas s'étonner de ce que le public ait actuelle-
ment tendance 3 interpréter la maladie de ma-
nidre essentiellement organique et & y chercher
des réponses d'ordre technique.

Cette conception de la maladie explique sans
doute en partie la dévalorisation de la médeci-
ne générale aux yeux du public et le recours au
spécialiste pergu comme '"plus compétent" parce
que mieux armé techniquement. Lfutilité des
soins primaires ne peut en effet apparaitre que
si l'on congoit que l'on est, en tant qu'indi-
vidu malade, partie prenante de l'état de mala-
die et que la réponse la plus élaborée techni-
quement n'est pas nécessairement la meilleure
réponse dans une perspective globale.

Certaines attitudes largement répandues dans la
population sont donc en contradiction avec le
modéle de CSI. Pourquoi ces attitudes 7 Quels
sont leurs fondements ? La réponse a ces ques-
tions est essentielle. Si elles é&taient avant
tout "naturelles'", c'est-a~-dire dans la nature
méme de 1'8tre humain, il n'y aurait aucune
chance que le CSI puisse jamais remplir ses
fonctions. Si au contraire, comme nous en avons
fait 1l'hypothése, elles sont essentiellement
des produits historiques de 1tévolution des
idées et de la société, on peut envisager
qu'elles se modifient progressivement sous
lteffet de la diffusion de nouvelles idées et
de 1'évolution des rapports sociaux entre soi-
gnants et soignés.

Cependant les attitudes de la population ne
sont pas les seuls obstacles d'ordre social et
culturel au fonctionnement et au développement
de CSI. Les attitudes des travailleurs de santé
sont également en cause.

On peut se demander jusqu'a quel point la par-
ticipation de la population est réellement sou-
haitée par le personnel de santé. Aussi long-
temps qu'il s'agit d'une participation exécuti-
ve, cela ne pose pas de problémes. Au contrai-
re, cette forme de participation contribue a
renforcer 1l'image du professionnel de santé
fiable et compétent, dont il importe de suivre
scrupuleusement les recommandations.

Mais la participation aux prises de décisions
peut faire surgir des conflits de valeurs et
d'intéréts, particulidrement lorsqu'il s'agit
de décisions collectives de gestion ou d'orga-
nisation de service de base.

Les rapports sociaux internes au systéme de
soins ne sont pas propices non plus au dévelop-
pement des CSI.

La notion d'équipe non-hiérarchisée est en con-
tradiction avec les modéles dominants de rap-
ports sociaux entre les diverses catégories de
soignants. Dans le cadre du bon fonctionnement
du CSI, cette notion trouve son principal fon-
dement dans la nécessitd de concertation entre
travailleurs de santd & propos de patients com=
muns .

Chaque membre de l'équipe contribue 2 cette
concertation selon la qualité de sa  relation
avec le patient et la compréhension qu'il a
de lui en tant qu'é&tre humain global, bien plus
qu'en raison de compétences techniques spécifi-
ques. Mais, si la hiérarchie dans l'équipe est
défavorable au patient au niveau des soins de
santé primaires, tout l'environnement social

=

contribue & entraver cette non-hiérarchisation.

Les niveaux de formation différents - du méde-
cin & l'aide familiale, par exemple - s'accom-
pagnent de capacités différentes au niveau de
la verbalisation et de l'expression, et trés
souvent les discussions restent dominées par
les médecins. Cela est d'autant plus vrai lors-
qu'il s'agit de discuter, non pas de cas de pa-
tients, mais d'options pour le fonctionnement-
du centre, qui apparaissent comme plus abstrai-
tes et d'autant plus difficiles 2 maltriser
que le niveau d'études est moins élevé.

Les fortes différences de revenus des diffé-
rents membres de l'équipe selon leur qualifica-
tion entérinent pour leur part les représenta-
tions de valeurs différentes attachées au tra-
vail de chacun.

a

Un autre obstacle au travail en &quipe réside
dans la résistance & accepter le regard des au-
tres sur sa propre ignorance et aussi sur son
angoisse face & la maladie et & la mort. En de-
hors d'une é&quipe, le soignant est confronté
seul 3 son ignorance. Cette ignorance résulte.
en fait de plusieurs niveaux d'incertitude. Le
premier provient des lacunes, voire des contra-
dictions ou des erreurs qui sont propres au sa-
voir scientifique lui-mé&me. Une seconde source
d'incertitude résulte de 1'impossibilité pour
tout soignant de maftriser a lui seul l'ensem-
ble d'un savoir scientifique beaucoup trop vas-
te malgré ses lacunes. Constatant son ignorance
face & un probléme, ou une erreur qu'il aurait
commise, le soignant est alors confronté a un
troisidme type d'incertitude : est-ce moi, est-
ce ma connaissance, ma maitrise d'un savoir en
constante évolution qui est en cause, ou le sa-
voir scientifique 1lui-méme est-il inadéquat
pour proposer des réponses valables & ce pro-
bléme ? (24)

Dans le cadre d'une équipe ol le travail de
chacun acquiert une bien plus grande visibilité
pour les autres membres de l'équipe, le soi-
gnant aura plus fréquemment des réponses & cet-
te derniére question que s'il travaille seul.
Tantdt le partage de son ignorance par ses col-
légues le rassurera partiellement sur ses pro-
pres compétences, tant8t au contraire ses déci-
sions seront remises en cause par des éléments
d'information scientifiques qu'il ne maitrisait
pas..

Sans doute 1'incertitude est—elle inconforta-
ble. Mais quand cette incertitude se réduit
A travers le jugement par les "pairs'", les li-
mites de chaque soignant apparaissent plus
clairement. De telles appréciations, méme si

(2&) cfe Rende G. FOX, “Training For uncertainty", im Ro-
bart K. HERTON et al., eds, The Student-Physician, Caa-
bridge, Hass.: Harvard Univ. Press, 1957, pp. 204-241.
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elles contribuent & la formation continue et
améliorent la qualité du travail, ne sont pas
toujours facilement acceptées.

Au~deld de l'équipe, des freins d'ordre social
et culturel limitent aussi la collaboration en-
tre les différents niveaux de soins.

La hiérarchie qui s'est é&tablie entre niveaux
de soins de base et niveaux spécialisés est
contraire a la notion de complémentarité. Plu-
t8t que de chercher a ce que les soins spécia-
lisés soutiennent les soins de base, on congoit

souvent qu'ils les commandent.

Le changement est rendu d'autant plus difficile
que les nombreuses institutions et services
spéciaux qui se sont créés et ont prospéré ont
actuellement tellement d'intéréts propres a dé-
fendre que la moindre remise en cause du systé-
me de soins en place apparait comme une menace.

vette résistance au changement, cet immobilisme

1lié 4 la défense d'intéréts souvent étrangers a
la’ santé de la population expliquent aussi
pourquoi il est tellement difficile de trouver
des solutions aux trois catégories d'obstacles
analysés précéd?mment.

B 4

La mise en plaéq d'une expérimentation d'un
autre mode de paiement, pour ne .prendre que cet
exemple, peut ‘apparaitre a premiére vue comme
un probléme avant tout technique. Et pourtant,

les mécanismes.de décisions qui rendraient une

telle expérimentation possible semblent influ-
encés bien davantage par des considérations
d'ordre politique - au sens étroit du terme -
que par la recherche sereine d'une plus grande
efficience du systéme de soins.

Sans doute la résistance tenace de la structure
en place & se laisser modifier constitue-t-elle
le principal obstacle au développement de CSI.
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ConcLusION

-

Nous sommes aujourd'hui & un tournant.

Si nous n'empruntons pas la voie d'une politi-
que de santé plus cohérente et plus efficiente,
notre systéme de soins continuera & nous cofliter
de plus en plus cher sans nous apporter de bé-
néfices santé équivalents. Si nous ne trouvons
pas des soins de santé plus humains qui respec-
tent notre autonomie, nous risquons d'é&tre em-
brigadés & notre insu dans une morale médicali-

sante de plus en plus envahissante.

Le CSI est un élément de réponse plausible & ce
double défi, et la premidre chose a faire est
de l'essayer.

Certes, le CSI est & considérer comme un but.
vers lequel on tend, en sachant qu'il ne sera
jamais possible de réaliser totalement et par-
faitement l'ensemble de ses objectifs et fonc-
tions, mais tout au plus de s'en rapprocher. Le
rdle d'un modéle théorique n'est pas de définir
de maniére normative ce qui doit &tre atteint,
mais plutdt de guider la recherche dans des
voies qui maximalisent les avantages et minimi-
sent les inconvénients. C'est & 1l'expérience
elle-méme d'améliorer le modéle théorique.

Mais, d'emblée, l'expérience se trouve freinée,
et il faut trouver dés & présent des solutions
aux obstacles les plus immédiats, c'est-a-dire:

1°) expérimenter des modes de paiement alterna-
tifs au systéme & l'acte, qui soient plus adé-
quats a4 la réalisation des fonctions du CSI;
12

2°) promouvoir une formation de base et priori-
tairement une formation continue qui permette
aux travailleurs de santé du premier échelon
de répondre plus adéquatement aux vrais besoins

de la population.



