o

Jean qui rit et Jean qui pleure ? Lesa volonté de mourir, les débat#ichel Dechamps nous présente en
travailleurs de « non-marchand » ontégligent en outre les situations lepage 19 deux livres qu'’il a bien aimés.
obtenu quelques avancées, il y plus courantes rencontrées a domicilee premier, Psychobiologie de
plusieurs mois déja pour ceux dwu en maison de repos, ces situatio®zenzweig, Leiman et Breedlove, lui
secteur hospitalier, tout récemmenqui évoluent dans la durée, dans la appris beaucoup de choses sur ce qui
pour ceux du secteur ambulatoirecontact constant avec les petits riense passe dans la téte de nos congéne-
Paramédicaux et travailleurs sociaugui parsément le dernier chemin. Autrees. Le deuxiemeMédecine, on
n'ont cependant pas tout gagné, qtierre d’'achoppement, les risques derade |, de M. Hautecouverture,
particulierement ceux qui exercenk normalisation » et d’abus que I'onsemble lui avoir permis de désappren-
leur métier en maisons médicalesagite en cas d'adoption d'une loi sudre pas mal de choses sur l'univers de
Tous les détails exposés par Marteuthanasie ne sont-ils pas en fait dea médecine. Il y en a pour tous les
Hombergen en page 3. dérives que seule la clarté d’'une logo(ts !
permettrait d'éviter ?
Dans la trinité de I'approche psychoDans la logique de ces observations,
médico-sociale de la santé en maisde comité d'éthique de la Fédération

DE GRANDY et .
médicale, le travail social est un pedes maisons médicales en appelle a :

comme le Saint-Esprit: on concep¥invention d'une réflexion éthique ~
tualise bien qu'il joue un réle essentiepermanente sur les lieux de la pratique /J‘——'-‘
dans le schéma, mais on visualise maiédicale : ce n’est pas a la loi de fixer (::‘7'
gue cela recouvre dans la pratiquel@s regles de I'éthique, c'est a elle de R
Patrick Jadoulle et Bénédicte Duboisnénager les conditions qui la rendent r \ \i\\
S

ont tenté d’établir une carte d'identitépossible. Vous pouvez accompagner
du travail social en maison médicalecette réflexion du comité d’éthique en ‘T /
L'image qu'’ils nous raménent évoquepage 7. QD\"//G/'
ces portraits d’Arcimboldo ou les traits /,gznygf_ﬂ.\\
du personnage sont faits d’'und.es pratiques communautaires ne se <
profusion de fruits différents. C’estdisent pas dans un discours adminis-
gue chaque équipe construit sotratif. Cette remarque rend peut-étre
« secteur social » a sa fagcon, enompte de I'efflorescence actuelle des
fonction de ses besoins, de son miliewollogues ou la santé communautaireactualité, en politique de santé, est
de ses manques et de ses objectifse dit et s’échange dans la rencont@ la restructuration de la premiéere
Alors un social ou des sociaux ? Pouentre professionnels de terrain. Deukgne. Derriere ce vocable au fumet
le savoir, présentez-vous a la page %le ces colloques ont retenu notréechnocratique se profile un avenir qui
attention. Celui de Nantes nous a’arien de théorique. La maniére dont
C’est a juste titre que les débats swentrainés dans un tour du monde defrganisent pour I'instant les soins de
'euthanasie se tiennent au sein dgwatiques qui a de quoi étonner, parfoisanté est I'héritage d’'un passé qui
institutions démocratiques. Mais ceslans I'enthousiasme, parfois dans la'était pas confronté aux réalités
lieux de parole sont abstraits de larainte. Pierre Drielsma nous en parld’aujourd’hui : explosion de nos
réalité clinique de ce gu'ils discutenten page 13. Quant a celui de Grandmossibilités mais aussi de leur codt,
C’est ainsi que la focalisation du débaBynthe qui s’est tenu en mai 2000, ilahangements profonds dans les
sur une supposeée alternative soingermis de se rendre compte que casructures de population et dans le
palliatifs contre euthanasie porteratiques produisent peut-étre de ldésir |égitime des usagers de
ombre a une réflexion plus large susanté, mais aussi d’autres chosd®néficier de plus de santé...
la décision médicale en général.  essentielles comme du lien social... ole temps n’est plus ou la maladie était
En se restreignant a certains types ate I'art ! Billet de Véronique Billaud un signe de faiblesse qui se cachait
situations, celles ou le patient exprimen page 11.
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Editorial
(suite)

dans la honte, ou le bon docteur barb@omment défaire le sac de nceuds
et bien mis coltinait sa mallette ahérité d'un passé résolu pour
commisérations au chevet de patientncevoir ces nouveaux rapports, dans
résignés, ou I'nopital accueillait laquel objectif développer une autre
misére pour mieux la dissimuler et larticulation entre lignes de soins, a
contréler. quelles difficultés faut-il se confronter
et quelles forces mobiliser, ce sont
Nous assistons aujourd’hui a 'agonigyuelques-unes des questions qui

du temps suivant, celui ou lesraversent notre cahier en page 21.
praticiens de tous niveaux s'entourent

de technologie et d'un carnet de
référents pour constituer un micro-
cosme dans lequel ils peuvent
fonctionner en Tlot, celui ot I'népital -
se drape dans sa superbe de citadelle
dominant le peuple des douves, celui
ou l'usager erre dans les labyrinthes
sans trop savoir ce qu’il fait la. Le
temps qui vient se construit mainte-
nant. Petit a petit, nos systémes
élargissent leurs champs, de la gestion
de la maladie a la promotion de la
santé, du soin des organes a l'approche
de la personne dans sa complexité et
insérée dans son milieu... C’est dans
ce contexte qu'apparaissent les notes
de nos ministres pour une restructu-
ration de la premiére ligne. Nous ne
nous étendrons pas longuement sur ces
notes, marques d'une phase de
gestation en pleine évolution. Mais
nous resterons dans cette zone de
turbulences en vous proposant un
cahier sur I'articulation de la premiére
ligne de soins avec les autres lignes.
Les « échelons » de soins ne consti-
tuent plus des niveaux de scientificité
différents, mais des lieux ou se
proposent des approches différentes et
complémentaires de la santé. Vivant
cette mutation profonde, les lignes de
soins doivent repenser leurs rapports.
L'échelonnement, avec les oppositions
gu’il suscite, est 'embléme de ces
rapports nouveaux, mais il n’en est
qu’un des outils parmi d’autres.
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Juin 2000 :
la situation politique du non-marchand a évolue

ACTUAL

Marc Hombergen, kinésithérapeute, président de la Fédération des associations sociales et de santé

eo00c0c0c0000000000 00 hloguésquils étaient par dinévitableset de santé a donc été envoyé aux
diminutions de salaire et la perte deninistres régionaux. De nombreux

Dans thut le pays, le non-marchandq ie yne série d'avantages sociauxpoints de ce cahier étaient dailleurs
(appelé maintenant par certains similaires & ceux contenus dans le

«secteur a profit social ») S'est MiSg; yans |e secteur hospitalier, desahier syndical. D'autres intervenants
en campagne pour tenter d'obtenir deg ancges avaient été obtenues il ygatronaux (handicapés, insertion
avancees significatives  pourysieurs mois pour les travailleurs, isocioprofessionnelle, maisons d'ac-
ensemble de ses travailleurs. Ceyen gajt donc pas encore de mémeueil) ont emboité le pas et rentré

combat ne date pas d'hier etily a déjgyqns e secteur ambulatoire. également une série de revendications.
de nombreuses années que les rues de

diverses villes de Belgique ont retentieS choses ont commenceé a bouger . ..s 4un enjeu politique de
des cris et chuchotements deSuite alaremise par les syndicats, €. . 4. non-marchand qui ne

infirmiéres, aides soignantes, aide®ctobre 1999, d’un cahier de revengtemmait pas évident dans une

ili i i ications assez étoffé. Ils proposaient__,. . . o
familiales, assistants sociaux et autred prop Uoalition arc-en-ciel, encore fallait-il

membres du personnel, qu'ils soienin plan sur quatre ans dont les

habillés d de bl de verevendications étaient celles-ci : avoir les moyens financiers pour
apliies de rouge, de bieu ou de ve ' répondre a ces revendications.

selon leur appartenance syndicale. « harmonisation des statuts des

. _ travailleurs ; C’est en Flandre que les choses ont
Et, semble-t-il, ce combat n'a pas €té reduction du temps de travail & 3%ougé le plus rapidement. Par volonté
inutile, des accords ayant pu &tre heures ; politique d’aider le non-marchand...
engrangés dans toutes les régions. « amélioration des conditions de fingy par souhait d’avancer un coin dans
de carriere ; I'idée de régionalisation des soins de
¢00cccecsccccccccee . prise en compte de budgets dganté ? L'avenir prochain nous le dira
formation ; sans doute. Toujours est-il que des
+ amélioration des sous-statuts (TCTavancées importantes ont été obtenues
Prime, ...); pour les institutions de la Région
* création d'emplois ; flamande et que les budgets ont été
* garanties de concertation. votés pour réaliser ces avancées.

Les syndicats avaient de plus depa Wallonie et Bruxelles se devaient
contacts fréquents avec la Fédératiafle suivre mais les réponses que nous
des associations sociales et de santécevions a chaque Table ronde
DT . (FASS) qui regroupe les fédérationsntersectorielle (qui réunissait les
Quel était I'enjeu principal d’employeurs des secteurs de sant§ndicats, le patronat et le pouvoir
de tout ce remue méninges ? mentale, planning familial, toxico- subsidiant) étaient toujours les
manie, coordination de soins gmémes : nous n'avons pas d'argent
L'idée etait de pouvoir arriver, enfin,domicile, centres de services sociaujour répondre & vos revendications.
a une flexibilité compléte de I'emploi et maisons médicales. Cette structure
dans ce secteur. De trés fortese battait déja pour défendre cedusqu’au moment ou, fin mai, début
différences existaient en effet entre lesecteurs au sein de la commissiojuin, des fonds de tiroir sont
barémes et statuts des travailleurs dparitaire 305 mais elle a cette fois étédécouverts tant a Bruxelles (1 milliard
milieu hospitalier et ceux desamenée a se positionner égaleme200 millions) qu’en Wallonie (1
travailleurs de I'ambulatoire. Et cesface aux revendications syndicales. milliard 900 millions). On assiste alors
différences empéchaient les a une pression syndicale trés forte qui,
travailleurs de quitter le secteurn cahier de revendications propre &n peu de temps, exige que les cahiers
hospitalier pour rejoindre I'autre, la Fédération des associations socialée revendications soient examinés.
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Juin 2000 : la situation politique du non-marchand a évolué
(suite)

En Wallonie, un texte est négocié lorgorriger au plus vite. Un travail de
d’'une longue nuit et a Bruxelles unpartenariat avec les syndicats sera sans
accord est signé ce 22 juin lors d'unéoute nécessaire afin d’obtenir des
nuit & peine moins longue. avancées et il me semble que la
signature, comme a Bruxelles, d'une
Les avancées principales sontonvention collective de travail avec
I’'harmonisation des baréemes det mise en place d’'une délégation
travailleurs sur ceux de lacommissiosyndicale inter-centres serait
paritaire 305.1 (barémes des hopitauxjécessaire.
et 'amélioration des fins de carriére
par une diminution progressive duA Bruxelles, il n’y a qu’un seul emploi
temps de travail aprés 45 ans. Osubsidié qui devrait bénéficier des
accepte aussi une série d’'autres choseesures prises. Mais toujours pas
comme un meilleur calcul desd'arrétés d’application a notre décret
anciennetés dans le secteur noret donc une instabilité relative dans
marchand, la prise en compte daos subventions, méme si I'accord
budgets formations, des jours de conggrévoit de conforter le secteur par des
supplémentaires... Les textes comrormes légales et réglementaires a
plets des accords sont disponibles a frendre par le College de la
Fédération des maisons médicales. Commission communautaire franco-
phone (CoCoF). Il y adonc lieu d’aller
titiller nos ministres en ce sens.

o000
Qu’en est-il des maisons Un travail important est donc a réaliser
médicales ? tant en Wallonie qu'a Bruxelles afin

de permettre aux maisons médicales
Comme tout accord de ce type, il estta leurs travailleurs de bénéficier eux
maintenant nécessaire de transféraussi des barémes et avantages
ces idées dans des conventiongociaux. Sinon nous risquons un jour
collectives de travail a peaufiner entrel’étre le seul secteur ou plus personne
les syndicats et le patronat. ne souhaitera venir travailler...

En Wallonie, il est clair que le A bon entendeur...
Gouvernement wallon ne s’engage a
appliquer ces mesures et a n'en donner
les moyens que pour les emplois déja
subsidiés. Les maisons médicales
semblent donc peu concernées et un
travail de revendications propres a
notre secteur devrait se poursuivre au
sein des tables rondes intersectorielles.
Nous sommes le secteur le moins
subsidié et... de ce fait la... nous ne
bénéficierons pas des mesures
acquises. C’est donc une double
frustration qu’il est nécessaire de
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Echo d’une réflexion autour du travail social

Patrick Jadoulle, médecin généraliste & la maison médicale La Glaise
et Bénédicte Dubois, kinésithérapeute a la maison médicale Aster

eo0o0cccccccccsssceeee A lintersection entre les différentesva le soumettre a sa propre logique et
. ) ) .. fonctions exercées au sein de |[Bempécher dés lors de produire un
Le travail social en maison médicalgy5ison medicale, le secteur sociaiscours original.
occupe une place trés différente da”&éveloppe tour & tour le travail en
chacune d'entre elles. Au devant dgsseq ) e suivi individuel, le travailLa présence d'un travailleur social en
la_scéne dans plusieurs, il peut se,mmynautaire et la formation demaison médicale permet de
résumer a quelques heures dangsqgipe. démédicaliser et d’apporter un autre
d’autres ou encore &tre inexistant. regard. A Finverse, il peut y avoir un
i . . Il se définit comme plaque-tournantaisque que l'intégration d’un assistant
Interpellé par cette diversité, le groupg is_a_vis du reste de I'équipe, dusocial dans une équipe ne biaise la
de préparation des formations de Ig¢seq ) des autres services sociauxléicture du probléme rencontré.
Fédération des maisons médicales g, rait se définir comme le superL'analyse d’une situation dépendant

organisé trois rencontres dontysnarajiste des soins de santéouvent de ce que 'on peut offrir.
I'objectif était d’'une part de tenter primaires.

d’établir « une carte d’identité du La présence d'un assistant social

travail social en maison médicale » €} eyt avoir un réle d'éducation, permet de mieux rencontrer le souci
d’autre part de voir comment Cejntormer les patients de leurs devoirgle globalité chére aux maisons
travail social s'inscrivait dans I ot ge eurs droits. médicales. Cependant, s'il est
projet de la maison medicale. important de bien appréhender tous les
. . N’ayant aucune fonction de contréledéterminants qui influencent I'état de
Ces rencontres ont permis de diSCUt[ he it avoir un réle d'écoute plussanté des personnes, y compris les
a batons rompus, dans un climat dgnhorant et assurer un soutien dangéterminants sociaux, il ne faudrait
convivialité, d'une profession encor§eg gamarches vis-a-vis d’autregoutefois pas vouloir nécessairement
en recherche au sein des maisongyices sociaux ol cet aspect deut prendre en charge sous peine de
médicales. contrdle social est parfois bien présentiérive totalitaire. Quand le social et
Réapprendre aux patients a avoies soins sont dans des lieux
¢o000cccc0000seeeee confiance en eux et a retrouver leugéographiguement différents (modéle
dignité est une des fonctions dude collaboration en réseau au lieu
travailleur social. d’intégration des services), ce risque
est évidemment moins important.
Mettre en lien I'individuel et le
collectif fait aussi partie de sesDans les maisons médicales, il
prérogatives méme si cela ne va papparait que le travailleur social n'a
toujours sans difficultés. pas toujours de spécificité claire. Son
role est de se modeler en fonction des
Le travail social n’entre pas dans lelemandes.
domaine des soins. Il ne touche pas _ ) . i
lintimité du corps. La légitimité du Dés Igrs plusieurs difficultés peuvent
travail social reléve de I'ordre social S€ Presenter:
Cette dualité de Iégitimité au seirr séparation de la fonction d’accueil
d'une méme équipe peut étre source (pour laquelle il est souvent engagé)
de conflits autour de notions comme et sa fonction d’'assistant social ;
le secret professionnel, 'autonomie difficulté de séparer le travail
des individus. psychologique du travail social ;
Un autre risque est de voir le champ difficulté de se faire une place vis-
social envahi par le champ médical qui a-vis des médecins qui voudraient
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Echo d’une réflexion autour du travail social
(suite)
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guand méme encore s’occuper deant choisi de collaborer avec le réseau
problémes sociaux si ceux-ci ne sorgocial existant dans leur

pas trop compliqués ; environnement proche, tandis que
- demande d’évaluation du travaild’autres ont choisi de financer un
réalisé de la part de I'équipe. service social trés développé pour

pallier les carences des services
sociaux publics.

o000

En guise de conclusion Nous espérons que cette synthése
permettra aux maisons médicales de

Que les travailleurs soient engagésiieux situer les enjeux et la place du

temps plein ou pour quelques heurestavail social dans leur mode de

gue leur travail soit le suivi individuel, fonctionnement.

le travail en réseau, le travail

communautaire ou la formation de

I'équipe, tous semblaient passionnés

et motivés par leur métier et leur

travail au sein des maisons médicales.

Le développement plus ou moins
important du secteur social dans
chaque maison médicale dépend
surtout du cadre dans lequel celle-ci
est installée. Ainsi, certaines équipes
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Avis du comiteé d’ethique de la Federation des

maisons meédicales concernant I’euthanasie
(mai 2000)

Q UE

ETH

Comité déthique de la Fédération des maisons médicales

¢00000000000000000® Dans le cadre circonscrit par Ial La proposition de loi ne

. A _proposition de loi, le comité d'éthique s'adressant qu’aux situations
Al'occasion du dépot d'une proposi-ge nrononce clairement en faveude maladie incurable et de souffrances
tion de loi concernant l'euthanasie, ey ne initiative du Iégislateur qui qu'on ne peut soulager, ce sont dés lors
comité d'éthique de la Fédération degg onnaisse pleinement éoit de  exclusivement les limites de la
maisons médicales se réjouit que cetig ayn de disposer de sa vidl se médecine qui fondent le recours a
question, qui touche au sens méme deyarque ainsi de certains courantuthanasie. Le jugement du médecin
lexistence eta nos libertés fondamery. o hinjon aujourd’hui fortement sur la situation du patient prévaut,
tales, fasse aujourd’hui l'objet, dansy ¢ giatisgs, et qui laissent parfoipuisque c’est a partir de critéres
notre pays, de discussions qui se Sopbhser qurils sont représentatifs denédicaux que I'euthanasie peut étre
peu a peu muées en un authentiqye,,semple des professions de santéenvisagée. Bien sir, ces critéres sont
débat de sociét&C’est pourquoi, il poyr |e comité d'éthique, instanceluctuants et dépendent pour beaucoup
estime nécessaire d’exprimer sa, ;ionome qui réunit divers prestatairese la relation établie avec le patient et
position, en mettant particulierementye sqins de premiére ligne et quelquesa famille, mais ils demeurent des
en exergue ce qu’elle doit auX,on nrofessionnels de la santé, uneritéres que le médecin est, en derniére
spécificités de la médecine généralgye injtiative du législateur estanalyse, seul & manier. Le débat est
que la Fédération des maisonggcessaire pour mettre fin a la situatioainsi focalisé sur la phase terminale
médicales entend promouvoir : Ung,.yejie oy, d'une part, des euthanasies sur le couple optionnel euthanasie/
medecine de proximité, de continuitgynt pratiquées dans la clandestinitéoins palliatifs, empéchant une
et de globalité, accessible a tousg, |3 hase de critéres arbitraires, @flexion élargie, selon nous salutaire,
favorisant l'articulation de toutes les g, harfois des patients eux-mémessur les critéres de décision médicale

(td)l?c[pfl.m'e; et CICJmp.e:ceptces ““I?S Yy, d'autre part, des euthanasies soah général.
eneficiaire, et qui tait une placerqat,sges 3 des patients qui le 3 AMuni : -
centrale au patient dans son humanite P dtl 'SChercher a se prémunir de 'acharme

> Ia fois le bl . | rréclament légitimement. Une loi nousment thérapeutique ne passe pas
au sens alafois le plus universel et Igemp|e ngcessaire pour permettre qu@ylement par une remise en question

plus singulier. s'instaure entre le patient et leg i 4 di i ie -
A Atk ; es pratiques médicales en fin de vie ;

:,e bco(;nlte |d eth|qtye gs}]m(teh t0Ulrofessionnels de la santé - et pagla passe par une interrogation plus
abora que 'a question de feuthanase jlement les médecins - un dialogugrge et plus méthodique du rapport

sie, envisagee aujourd'hui dans Ungrn et sincere sur le destin que l§ue la médecine entretient, a tous les
perspective trés delimitée, ne peut etfgayient appelle de ses vaeux. stades pathologiques avec les
dissociee d'un double debat beaucougepengant, pour le comité d'éthiquesoufrances, les dépendémces ou les
plus large : portant d'une part sur 1€ jo; yest pas tout. Elle n'a de sens &étresses du’elle peut induire. Les

déni persistant de la mort ordinaire yo chance de donner le mei”eurd’e”equestions 4 se poser a cet égard ne

dans la culture occidentale contem-., 4 Athi N
méme que dans wontexte éthique manquent pas : oll commence, par

poraine et sur les facons dont Ol ermanent, activement promu par tougxemple, I'acharnement thérapeuti-

sociéte traite en conséquence leg, A X :

' , . .. “Ies acteurs concernes. ue ? Jusqu’ou faire pression pour
personnes en fin de vie, et singuliére- iqmpo.ser uqn traitemer?t qui murt)ile
ment les personnes ageées ; portangt

, A I oo socialement ou psychiqguement ? Faut-
?eﬁgtrgur,);rltes::%gt?qizI%;ni:j:r?ilgreeLeS angles morts de la il placer une sonde gastrique chez la
générale, et pas seulement dans J%‘ropOSItlon débattue personne d’age trés avancé et en perte

totale d’élan vital qui ne s’alimente
ux yeux du comité d’éthique, laplus ? Jusqu’ou faut-il appareiller un
proposition actuelle parait négligerpatient dément ? Qui en décidera ?
sur deux plans au moins, des aspedi® nous dérobons pas au fait que ce
importants de la réalité. sont les performances de la médecine

confrontation a la phase terminale deA
la vie.
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Avis du comité d’éthique de la Fédération des maisons médicales concernant I’euthanasie
(mai 2000)
(suite)

qui créent en grande partie, par lesont enchainées de cette fagon-l& nos yeux en tout cas, seul un tel
techniques dont on entoure le mouranplutét que d’une autre. La fin de viesouci d'inscrire la réflexion éthique
le drame moderne de la fin de vie, eést vécue dans la continuité dans la pratique médicale et les soins
qui rendent trop souvent insupportableontinuité de la relation avec lesde base est de nature a rencontrer non
la relation & soi et aux autres. En cesoignants, continuité de la vie dwseulement les objections les plus
matiéres, le débat éthique ne peut gmtient, de ce qu'il a construit avec sonourantes a une légifération en matiére
limiter a I'euthanasie ; il doit étre entourage. A domicile, il n'y a pas ded’euthanasie, mais aussi des
d’'application permanente et s'ajustedémarcation claire entre soins curatifgpréoccupations de portée plus étendue.
a chaque cas individuel. soins palliatifs et euthanasie. Le
patient ne change pas d’étage comme

La proposition de loi rencontrea I’'hdpital. C'est posteriorique 'on e e o o
2 . deux situations : celle dupourra distinguer les étapes de la pris& I'écoute des objections
patient conscient qui demande aen charge. N'accorder de valeur qu’ﬁréquemment soulevées
médecin I'euthanasie de « maniéréa décision explicite et ponctuelle de
expresse, non équivoque et réitérée bg personne responsable revient 3 Le risque de banalisation de
et celle du patient qui fait part,méconnaitre tout ce vécu sij__ I'euthanasie qu'une légalisa-
lorsqu'’il est encore conscient, « de sarofondément humain. C’est neggalisation induirait nécessairement
volonté qu’un medecin interrompeprendre en compte que la rationalitgst souvent évoqué. Cet acte fort,
volontairement sa vie s'il devientde 'homme, en I'amputant de toutgendu autorisé par la loi, deviendrait
inconscient ». une partie de son expérienc%rogressivement routinier et la Charge
Le comité d’éthique de la Fédératiomelationnelle. La prise en compte dgympolique qui y est aujourd’hui
des maisons meédicales estime qu'erette expérience est a nos yeuxttachée disparaitrait, participant ainsi
se focalisant sur ces deux seulesssentielle et n’est pas moing yne certaine déshumanisation de la
modalités d’expression de la volontdondamentale a 'hopital que dans toufngdecine, déja en cours par ailleurs.
du patient, la proposition de loi jetteautre lieu de pratique. Elle supposgependant, nous estimons pour notre
dans 'ombre beaucoup de situationdpgiquement une plus grandepart que la mise en place d'une
et singuliérement la plupart de cellesmplication du médecin généralisteéflexion éthique permanente sur les
rencontrées a domicile et dans ledans les choix thérapeutiques et d@ux de la pratique, ainsi que I'atten-
maisons de repos et maisons de repesins posés a I'hopital. tion & chaque situation individuelle
et de soins. Le souci de la dignité dans le cadre d’une relation suivie et
humaine n'y est cependant pas moirSes remarques émises, le comitgrolongée empécheraient qu’aucune
urgent. Adomicile et dans les maisond'éthique estime surtout nécessaire a8, thanasie soit jamais affaire banale.
de repos, la plupart des cas ne swévoir, parmi les principesg|le éviterait qu’'une loi de
présentent pas de cette fagofonctionnels devant étre fixés par leggpénalisation partielle ne transforme
ponctuellement tranchée. La demandgispositions |égislatives, despeythanasie en acte normalisé.
s’élabore progressivement, par petitesonditions garantissant I'exercice
touches, a travers des questions, dd&aine réflexion éthique ouverte e On agite fréquemment la
hésitations, des atermoiements, dggermanente. Le lieu n'est pas ici d&&.. menace d’abus rendus
doutes. Elle est le fruit d’'unedresser d'autorité un inventaire précipossibles par une dépénalisation. Or,
négociation menée avec le patient ete ces conditions de mise en ceuvi® une loi s'impose, c'est précisément
son entourage jour apres jour, heurd'une réflexion éthique adaptée auparce qu’actuellement I'insécurité
apres heure parfois. Et la « décision pratiques (il reviendra en partie auxegne et que des abus sont commis :
est éminemment contingente : ¢a s’esitcteurs de terrain de les construire eles euthanasies pratiquées a l'insu
passé comme cela, mais ca aurait ple les dynamiser) mais il nous faut eméme du patient et de sa famille. De
se passer autrement, en fonction de cesppeler avec force I’exigenceplus, si une loi s'impose, c’est aussi
petits riens qui font que les choses dendamentale. parce qu’il est regrettable que les
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euthanasies pratiquées actuellement le
sont sans aucune balise légale démo-
cratiquement établie, ou ne sont pas
pratiquées alors qu’elles sont a juste
titre réclamées avec insistance. Une loi
peut tout au moins poser un cadre -
qui est toujours en méme temps un
esprit - auquel se référer. Certains
disent alors que le danger ne viendrait
pas tant de la loi elle-méme que du
formalisme auquel elle peut toujours
se préter. On risquerait de voir
procéder a des pratiques formellement &S ; 7
correctes et cependant contestables au 6§é whrpo
plan des principes. C’est ici qu’inter-
vient une nouvelle fois notre appel a
I'exigence éthique, qui est par
définition « retour » critique sur lesselon laquelle la décision finale y* ® ©
principes qui sont au fondement de Igemeure la prérogative des médecing-,l'nd_'SPensable apport de
régle et en particulier de la régleceux-ci se voyant confortés dans ledréthique
formelle. pouvoir sans beaucoup plus de
contrdle qu'auparavant. Des contreka réflexion éthique a toujours été

Les soins palliatifs, s'ils étaientpropositions ont ainsi été formuléespensée en clinique en référence au
3 . suffisamment développés etlaidant pour l'instauration au sein debien d’autrui, dans son interét, avec
surtout suffisamment accessible€hépital d’'une instance de consul-son humanité pour horizon, une
financiérement, constitueraient, aufation réunissant médecins, équipbumanité qui est alors aussi la notre.
yeux de beaucoup, I'antidote de Igoignante, famille et membre(s) du’avis du comité d'éthique n'a pas
quasi-totalité des demandes d’euth&omité d’éthique, instance ayant a’autre but que de reconnaitre cette
nasie. lIs rendraient dés lors inutile Istatuer sur le bien-fondé de chaqupart intrinséque a la clinique et surtout
recours a une nouvelle législation. Lelemande d’euthanasie et sur 'oppode Iui redonner vigueur. Cette
développement, combien souhaitabldynité ou non d'y répondre. Le comitéréflexion éthique est en effet plus que
des soins palliatifs, en particulier &l’éthique entend cette crainte dgamais menacée, sinon mise sous le
domicile, laisse cependant une partgaffirmation du pouvoir medical. boisseau de pressions de toutes sortes :
fat-elle méme minime, de situationsMais il entend en méme temps ldes impératifs de carriére, le poids de
gu’ils ne peuvent aider a résoudreritique formulée a I'encontre desl'’économie ou de multiples pouvoirs
efficacement, et pour lesquelles desontre-propositions, selon laquelle ungqui interviennent dans les régulations
dispositions |égales s’'imposent. Leselle instance s’assimilerait & unou infléchissements du systéme de
soins palliatifs doivent-ils par ailleursvéritable « tribunal moral ». Une soins. La réflexion éthique est devenue
échapper a toute vigilance éthique fhaniére de sortir de ce cercle dtoujours plus indispensable en raison
Sont-ils a I'abri de toute tentationpouvoir - soit instance tierce auxde la puissance technique de la
normalisatrice ? Nous ne le pensonattributs quasi juridiques soit pouvoirmédecine, ses pouvoirs inouis sur les
pas. Ici aussi I'éthique nous paraitnédical discrétionnaire - consisteraiprocessus méme de la vie a son origine
indispensable. a installer une structure permanente dmmme a son terme. Elle est aussi

réflexion critique sur la clinique, aparticulierement a revendiquer en

La proposition actuelle de loivisée de guidance et de formatiomaison des conditions actuelles de

4. fait I'objet d’'une autre critique collégiale. travail dans le secteur hospitalier
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(mai 2000)
(suite)

comme extra-hospitalier, des condiehoix des personnes appelées a
tions qui sont souvent telles que leparticiper a cette réflexion.
taches élémentaires ne laissent dee comité d'éthique souhaite dés lors
place pour aucune autre préoccupau’une disposition Iégale rende
tion. Cette remarque nous semblpossible la création souple, a
singulierement d’application pour led'initiative du patient, d’'une instance
maisons de repos pour personnede mobilisation éthique locale (a
ageées. géomeétrie variable), ou I'on réfléchis-
se a la meilleure maniére de faire droit
Le comité d'éthique appelle donc & sa demande d’humanité et ou la
I'invention d’'une réflexion éthique décision médicale puisse étre en
permanente sur les lieux de la pratigugermanence repensée a la lumiére de
médicale et des soins de santé. Cettette réflexion. Dans ce cadre, le
réflexion éthique ne se réduit pas powomité d’éthique voudrait attirer
nous a un débat plus ou moins subtilattention sur les dangers d'une
portant sur I'applicabilité relative, eninstitutionnalisation sclérosante de
chaque situation concreéte, de principd&thique. Il n’est par exemple pas
moraux. Elle est d’abord et nécessairggersuadé que les comités d'éthique
ment une démarche critique qui, auhospitaliers, en leur fonctionnement
dela ou en-deca des principesactuel, puissent remplir aujourd’hui ce
s'interroge inséparablement sur lesble.
contraintes sociales, politiques ete comité d’éthique met ainsi en garde
économiques qui peésent sur I'exerciceontre les effets toujours possibles et
de la médecine et la réalisation de se®uvent subreptices de la normalisa-
idéaux moraux. Cette réflexiontion, non seulement de I'euthanasie et
éthique est ensuite une démarchaes soins palliatifs, mais aussi de
responsable, soucieuse de se traduitéthique elle-méme. Ce n'est pas a la
dans les actes quotidiens. loi de fixer les regles de I'éthique, mais
c’est a elle de ménager les conditions

Dans toutes les situations ou |4lUi la rendent possible.
guestion de l'euthanasie est posée,
cette réflexion devrait, selon nous,
revétir un caractére légalement
obligatoire. Obligation également du
caractéere pluriel de cette réflexion. Le
comité d'éthique pense en effet que
seule une pluralité de perspectives est
en mesure d'éclairer la décision du
patient et du médecin, du point de vue
de l'intérét du patient et priori-
tairement de ce point de vue. C'est
avec ce souci de la pluralité que des
personnes pourraient étre proposées au
patient comme interlocuteurs éthiques.
Mais c’est au patient, et seulement a
lui, que devrait toujours revenir le

10
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Conjuguer la santé
Syntheése du collogue de Grande Synthe des 12 et 13 mai 2000

N
COMMUNAUTAIRE

Véronique Billaud, chargée de mission en santé communautaire au Mouvement pour un
développement social local et membre de I'Institut Renaudot

¢o0o0c0ccc0000000000 0 santéetdedéveloppement social. La notion de distance s’appréhende

. aussi au travers des questions de
« Ce sont les questions que Nous NOYS|, richesse de la rencontre humainglace : trouver sa place, respecter celle
posons qui nous font avancer, pas I§pt, ¢ ajouter la richesse et la densitéle I'autre, y rester, en changer... Les
réponses ». Si I'on se référe a cQs |5 réflexion. Sans prétentioréchanges en atelier furent donc
« proverbe » d'un participant 4.eyhaystivité ni d'impartialité l'occasion pour beaucoup de prendre
anonyme du colloque, nul doute qu§ o ne en voici quelques reflets. du recul, de se distancer par rapport

ces rencontres nous auront fait aux préoccupations quotidiennes, et
avancer, le « nous » regroupant ici d'en dire le sens

toutes les personnes impliquées dans, o o
des pratiques communautaires autouf 5 distance comme mode

de questions de sante. d’approche de la proximité ? ®¢e®ee

Des prathues commuhau-
A propos de santé communautaire, iaires productrices de santé
a été beaucoup question de distances :
distance trop grande entre les gens, dai-dela du discours, ce sont des
celle qui génere la solitude et le malpratiques qui ont été décrites. A cette
étre et qu'il convient d'apprendre adescription trés riche des objectifs, des
traverser en construisant des pontsaéthodes, des résultats, répondent en
Distance entre les représentations quho la quasi-impossibilité de se
les professionnels, les institutions, lemettre d’accord sur des concepts et
Il est difficile de faire une synthése detlus et les habitants ont des autres Binexistence d’'un référentiel
deux jours d’échanges, de deux cemteux-mémes, et qui les empéchent deommun, d’un glossaire exhaustif de
cinquante paroles originales aommuniquer. la santé communautaire. La question
plusieurs titres : paroles qui sortent d®istance dans le temps, qu'il faut tenirqui me vient & 'esprit peut paraitre
I'ordinaire tout d’abord, puisque lespuisque les pratiques de « travaiprovocatrice : la santé communautaire
pratiques communautaires ne se diseahsemble » et les changementsxiste-t-elle, en tant que discipline en
pas dans un discours administratif ef’attitude vis-a-vis de sa santéoi ? En parcourant les seize ateliers
abstrait, et la santé dont il est questiosiélaborent lentement et portent degqui se sont tenus sur les deux jours, la
est plus proche du quotidien des maukuits & la saison d’aprés. sensation dominante était celle d'une
simples que des statistiques officielledDistance aussi entre les professionnetonstruction de pratiques qui prennent
Paroles qui puisent aux origines dgui accompagnent les actions, et lesn compte les préoccupations pour
vécu, dans les difficultés a existerhabitants qui s’y impliquent : trop produire du mieux-étre et de la santé
dans les joies de la rencontre et de laintains, les professionnels nedans son sens le plus large. Les acteurs
construction commune qui trouvesoutiennent pas assez ; trop prochekecrivent des pratiques communau-
enfin lieu ou se raconter. Et 'essentiefalliés — trop liés) ils peuvent devenittaires productrices de santé. Ces
du colloque, son essence méme, étatvahissants. Gérer la distance, c’epratiques produisent aussi d’autres
la : dans ce plaisir de se reconnaitréntroduire du respect (« se tenir &hoses - précurseurs ou indicateurs de
dans cette prise de conscience despect »), c’est instaurer un espacganté, mais d’'un champ différent-
participer a un mouvement d’'innova-non pas vide mais a occuper, un espatedles que de la solidarité, du lien
tion sociale, comme disent lesd’échanges et de création de liens. Lsocial, des loisirs, ou de I'art, comme
sociologues, dans ce sentiment dgroximité qu'induisent ces pratiquesen ont témoigné les diverses piéces de
construire quelque chose qui a a vort I'intimité des questions traitéeghéatre qui ont « mis en scéne » la
avec la démocratie, la dignité, lan'impliquent-elles pas d’elles-mémessanté au cours du colloque. Et nous
citoyenneté, le lien social, le mieuxcette distance comme garant davons ri, ce qui, comme chacun sait,
vivre... et qui se traduit en terme dd’autonomie ? diminue les risques cardiovasculaires.
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« Conjuguer la santé

« Synthése du colloque de Grande Synthe des 12 et 13 mai 2000

« (suite)

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

eoee démarrer une action de santé, ce sdif question de I'accés aux soins n'a

Des objectifs et des d’abord créer des contextes pour queas été abordée, alors que le manque
méthodes les échanges aient lieu. Créer lede soins reste un facteur majeur des

conditions de la rencontre, permettrenégalités en santé. Comment les
Le premier jour des ateliers étaitle valoriser des savoir-faire différentspraticiens sanitaires et sociaux de
consacré a la réflexion sur leutiliser différents supports (le théatreterrain peuvent-ils aider a I'expression
« pourquoi » des actions communaules jardins communautaires, des outilst a la résolution des problémes
taires : pourquoi faire, pour guelsspécifiques ...). Un participant a parlé’accés aux soins, gqu’ils concernent
résultats a priori (objectifs), et pourdu « braconnage réciproque deBoffre de soins (présence sur les
quoi faire finalement, pour quelscompétences ». Un des enjeux est dpiartiers, qualité de I'accueil et de la
résultats a posteriori - et avec quelpouvoir passer d'une culture deelation), des aspects financiers (la
écarts entre les deux. Les participantsrogrammes pensés d’en haut a ur@ouverture médicale universelle ne
se sont exprimés sur 'importance desulture de démarche construite ensemésout en rien le poids du ticket
utopies et des réves pour fédérer dége et relayée, appuyée et soutenue paodérateur sur les petits budgets), ou
énergies, ont parlé « d’émotiondes institutions, sans récupération. L&es représentations que soignants et
collectives partagées », de « rencorpartie n’est pas gagnée d’avance. « gens des quartiers » ont les uns des
tres fondatrices », de souffrance autres.
sociale, de prise de conscience De méme, les questions d’'éducation
collective, de volonté de « construire® ® ® ® a la santé, par des méthodes de
ensemble de nouveaux équilibres » é2€S pistes pour le prochain  promotion de la santé, sont restées en
de réduire des inégalités, mais aussiolloque suspens.
de plaisir et de fierté. Autre arlésienne des pratiques com-
Les méthodologies des actions dke colloque révele aussi certainesnunautaires, I'évaluation. Comment
santé ont occupé le deuxiéme jour urdifficultés inhérentes aux pratiquesiécrire, mesurer, valoriser et comparer
place prépondérante dans I'analyseommunautaires, notamment awes résultats, des dispositifs et des
des « comment ». Il semble qudravers des non-dits. stratégies de promotion de la santé ?

12

WNRHIONIE NAT DELK
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Comme le disait un jeune de Condé-
sur-Escaut (Nord) : &’harmonie nait

de la conjugaison des différences et
non de I'opposition des contraires

Conjuguons donc, de la santé publique
et des pratiques sociales, des
expériences francaises, belges,
argentines et canadiennes, pour
construire ensemble les référentiels
théoriques et les savoir-faire d’évalua-
tions qui soient elles aussi productrices
de citoyenneté et de mieux-étre social.
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La participation des populations aux politiques de sante

Congres national des Mutuelles de France

PARTICIPATION
DES USAGERS

Pierre Drielsma, médecin généraliste a la maison médicale de Bautista van Schowen

0000000000000 000000 Les grandes lignes du processus

M at| N concernent la politique de santé et la
qualité des réponses apportées en

matiére de santé.

La participation des populations aux
politiques de santé, noble idée ! Mais
gue recouvre-t-elle ? Incite-t-elle les

o000
usagers a prendre le pouvoir dans leg o projet APAPORIS en Politiques de santé en ac,cord avec
mutuelles ? A dicter le fonctionnemen&olombie les articles de la Déclaration
des institutions de soins ? A saisir les universelle des droits de I'homme et
rénes de la relation entre le soignan , _ le désir des communautés, des regles
et le soigné ? Voila quelques quesﬁongoyage rapide en Colombie aux;onsensuelles de collaboration ont été

qui, aiguillant notre curiosité, nous ontconfins du grand frere brésilien. Lestaplies localement. Devenues
conduit au collogue organisé par leI0Cteur Diaz parla de la participationyationales en 1990 avec le décret
Mutuelles de France et I'Institut 465 indiens d’Amazonie (frontiereygyy ces regles constituent désormais
Théophraste Renaudot (membrgvec le Brésil) aqxsomsfourms 9raC@ne base de négociation lors des
francais du Secrétariat européen de& UN€ qol!aboraﬂor] entre les serviceg nions entre ministere de la Santé,
pratiques de santé communautaire %e 'indigenat et Medecins de mondegromoteurs elps CapitanesA partir
ces 8, 9 et 10 mars a Nantes. T nous expliqua que rapproche degje 1994, la « loi 100 » (mise en place
' soins se fa@t maintgnant en accorgyn systéme général de protection
cecscccesccsessssss AVvECIOScapitanesiui sontdes chefS sociale) a rendu possible lintégration
coutumiers. Que cette approche pluges populations indigenes afin d’avoir
respectueuse des cultures localgg garantie et I'autonomie pour

conduit a une ameélioration de§gptention et la gestion de ressources
couvertures vaccinales et de la sant§, matiere de santé.

en général.

Cette expérience s’est développée @ualité des réponses apportées en
partir de 1988 dans le sud-est de g atiere de santé: plusieurs
Colombie avec des communautegya|yations ont été menées, par les
amerindiennes vivant en forétommunautaires de facon réguliére ou
tropicale. Ces populations ont souf‘fer},ar Médecins du monde. L'état de
de tous les maux connus de la for&anie s'est amélioré, la prestation des
amazonienne et d'un abandon syst&eryices de santégagné en qualité,
matique du Gouvernement genérang grande majorité des patients peut

mefiance et rancceur envers I@e trajtée dans son environnement
« monde blanc ». En 1987, un premiegjturel.

contact a été établi avec la médecine

occidentale (a l'instigation des]  yne commission de santé prend
o ~ populations), suivi en 1988 d'unerggylierement des décisions pour
Nous avons participé a la journée daégociation avedos Capitanes porientation des projets, apprécie le

vendredi, ou, le matin, des expériencegeprésentants des communautaireghyail des promoteurs de santé, etc.
franco-francaises e¢strangeres pour mener des actions de sant§ne caisse communautaire a été créée
étaient présentées. L'aprés-midi seoncertées et avec un respect mutqujour financer en outre la santé et
poursuivait en trois ateliers d'inégaleJn programme a eté mis en placegqycation.

dimension :Ville et participationse visant a réduire la morbi-mortalité

taillait la part du grand félin, ensuiteavec I'accent sur I'accessibilité aux2. Effets du projet en terme
Prévention et participationenfin soins (formation, postes de santé&conomique : depuis le début, les
Soins et participatiorie plus petit des radio-communication, moyens decommunautés se sont responsa-
trois ou j'atterris sans casse. transports, etc.). bilisées pour la gestion des postes de
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La participation des populations aux politiques de santé
Congres national des Mutuelles de France
(suite)

santé et des équipements. Elles otgment responsabilisées (informatione, Un logement sur cing aux condi-

donc acquis des connaissances dormations pour la gestion de projet, tions décentes.

matiere de co(ts et de gestiofinanciére entre autre).

(élaboration, contrdle des budgets). C'est la qu’est né le «réseau de
Si la santé des populations s’améliorproximité » des Pentes. Son action va

3. Nouvelles relations de pouvoir etay travers de leur participation actives’organiser sur plusieurs péles :

changements de pratiques : legn respectant leur environnement, lgsersonnes agées, environnement,

communautaires sont aujourd’hui degtats ne doivent cependant pas geunes, prévention.
interlocuteurs incontournables.déresponsabiliser.

Lattitude des professionnels de santé Malgré cet enthousiasme, je reste

s'est transformée de fagon radicale. _a discussion qui suivit cettepersonnellement sceptique quant a la

- i i présentation porta sur la réalité de cagnéralisation de telles expériences

4. Difficultés rencontrées : le N i fenti A
progrés et sur 'instrumentalisation deavec la seule bonne volonté de

contexte du pays ne permet pas ufjg haicipation. praticiens atomisés. Le concept
organisation de santé satisfaisante. Le d'organisation formelle et d’armes

respect relatif des engagements pris institutionnelles me semble négligé.
aux différents niveaux, la rotation dy, 4 ¢ o

personnel local, I'isolement desDeS pentes de la Croix
communautaires, la notion deg . .
« propriété collective conditionnée »,Rousse VErs un patrimoine

le retard pris dans l'implication activemondial human'ta[re;--, La participation des malades
des femmes, les difficultés deOu... « Mythes et réalités de la q : )
compréhension entre des cultureBarticipation active » etdes Cltoyens aux actions
distinctes sont autant d’obstacles de santé au Japon
rencontrés. Le docteur Fihma (Lyon, France) nous

parla ensuite de la créatiex-nihilo ... nous est présentée par un médecin
5. Perspectives du processus actuet’une association de praticienslu Min-Iren (Fédération japonaise des
renforcer I'état de droit, améliorer ledibéraux pour I'amélioration de laétablissements de santé démocrati-
relations avec les institutions,santé d'un quartier déshérité de Lyoques). Voici la teneur de ses propos
renforcer 'autonomie indigéne au seifflLa Croix Rousse). Création d’une(et les reflexions qu’elles ont eveillées
du systéme général de protectioassociation de quartier pour prendren nous).
sociale. en charge les problémes évidents de

santé communautaire (sécurisation deans les établissements de soins, le
6. Principaux éléments transversaufa voirie, jeunes en perdition). Cerapport entre le personnel et les
de I'expérience utiles a d’autrespraticien enthousiaste semble vouloimalades est longtemps resté un rapport
projets (processus participatif) : pris&soulever des montagnes et y réussintre « des gens qui dispensaient des

en compte de la Déclarationle bougre. soins par générosité et des malades qui
universelle des droits de 'homme, étaient soumis a cette générosité ».
lutte contre la corruption et obtentiorSituation de la Croix Rousse : (Etre soumis a la générosité d’autrui
d’'un état de droit. Le temps es# Plus bas revenus par habitant du quel programme fascinant, pensé-je !).
essentiel pour la phase préparatoire département du Rhéne ; Soigner consistait a « appliquer la

d’'actions de santé de méme que la Trente-quatre ethnies différentes sumédecine » aux malades.
concertation intersectorielle. Les le quartier ;
« politiques » doivent étre parties 22 % de la population agée de 70 Il devient de plus en plus difficile de

prenante pour améliorer I'état de santé ans et plus ; soigner efficacement les patients s’ils
des populations. Il faut donner les 18 % de la population agée de moinse comprennent pas leur maladie et
moyens a celles-ci pour étre réel- de 16 ans; s'ils ne participent pas d’eux-mémes
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aux soins. (En fait de devenir, cela @ris la téte de cette campagneBréve histoire des soins de santé au

toujours été, mais c’est maintenant queonscients qu'ils ne « peuvent pa#ali :

I'on s’en rend compte, pensé-jesoigner les malades d’une facon

encore.) responsable s’ils se contentent de
travailler dans leurs cabinets de

La Fédération, la Min-Iren, congoitconsultation » (CQFD).

’ensemble de ses activités quoti- . . . 2
diennes comme une « entrepris&elte mutualité (?) japonaise proba™

commune des malades et des persgl€Ment communisante (?) regroupe-
nels de santé ». Nous respector@it 2.500.000 adhérents, soit 2 % de

jusqu’au bout les exigences Iégitime@ PoPulation, dans un rapport de plus plus en plus de probleme de

des malades concernant les soirn Plus égalitaire. L'orateur insiste sur financement; »
quils recoivent comme découlant de® Passage d'une medecine patemaliste L@ periode actuelle avec participa-
tion et financement accru de la

. ) : ; vers des soins dispensés en tenant ) et
droits (c’est nous qui soulignons, de population pourtant particuliére-
ment démunie.

méme que plus bas) fondamentaux d&9MPte des desiderata des usagers
malades. patients. La relation entre politique

sanitaire et politique sociale semble
A travers ses activités, la Fédération §es €étroite et rassembler les patients . aire est f'un d
réussi a établir une nouvellePar exemple dans des luttes® S%C eurctommlénaij are ?S unMe|§
conception des soins qui consiste syndicales. grands secteurs de fa sante au Mal.

aborder les différentes pathologies non ) L? systgmg est base' sur une
pas uniquement du point de vudse qui est troublant c’e_st que n_ougecentrgllgatlon. et une decon\centra—
biologique ou médicale, mais dan&'@VONS recu aucune informationtion sanitaire qui se proposent a terme
leur globalité, en tenant compte de lacontextuelle (origine historique, liensde rendre disponible, sur I'ensemble
situationsocialedes malades. précis avec parti et/ou syndicatsdu territoire et dans un rayon de quinze

position sur |’échiquier po“tique km au maximum, un centre de santé
lls ont aussi inventé un nouveayaponais). Un peu comme si le¢ommunautaire. Ce centre de santé
concept & propos des activités de@aisons médicales du Parti du travafommunautaire doit étre capable de
personnels de santé et de leur travale Belgique (PTB) devenaient paramener des activités curatives,
d'équipe. Il s'agit d’actions pour la digmatiques des maisons médicalepréventives et promotionnelles a
santé menées par des équipes@nsque l'onconnaisse leur poids rédfavers un —paquet minimum
constituées autour de médecins, sur la d'activites. Il dispose de structures de
base de relationségjalitéet d'impar- refer,e'nce ades eche!gns admlnl,str,atlfs
tialité dans le respect des droits de supérieurs et est entiérement géré par

chaque catégorie professionnelle. ®®®*® . les populations a travers une
L'expérience malienne association de santé communautaire.

Lors de la réforme du régime de

I'assurance-maladie en 1997, qui a.e modéle malien de santé’Etat malien délégue aux asso-
considérablement accru la charge desmmunautaire ouvre des pistes deiations de santé communautaire le
soins médicaux pour les malades, Igflexion sur une meilleure acclimatapouvoir de gérer des centres de santé
Min-Iren a mené, conjointement avedion et une meilleure appropriation d€ommunautaire que les deux parties
la Confédération syndicale Zenzorerla mutuelle classique par lesmettent en place dans un partenariat
une campagne de pétition d’envergurbénéficiaires. Le docteur Diallo nougparfois multilatéral. Il y a actuellement
nationale qui a recueilli vingt millions fait connaftre I'expérience de409 centres de santé communautaire
de signatures (sur un peu plus de ceparticipation au Mali, une vision deset centres de santé d'arrondissement
millions de Japonais)... Les jeuneséformes en cours visant a responsaevitalisé fonctionnels au Mali. [l y en
médecins de leurs établissements obtliser les consommateurs. aura 750 en 2007.

Une période coloniale avec

médecine militaire gratuite et en

guerre contre les grandes

endémies ;

Une deuxiéme période socialiste
également gratuite de type

médecine de dispensaire avec de
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S’agit-il d’'une mutuelle de santé ? \\(’Ej'%éu 4
S'agit-il d'une coopérative de santé ? “1{
De fait, le couple association de santé —
communautaire/centre de santé
communautaire, unité organique de la
santé communautaire malienne
présente des caractéristiques a la fois
d’'une mutuelle et d’'une coopérative
de santé. C'est un préalable pour la
viabilité financiere d'un systeme
certes libre et généreux, mais
forcément limité dans son expansion
(surtout qualitatif) dans un pays ou laisagers capota. C'étaient des patienits participation individuelle

produit national brut est de 268 dollarsle type paternaliste, vieux chrétienbui décide ? Prescrire, tous mes
par habitant. de gauche chouchoutant leur docteWynfrares en conviennent, c’est

s,o,ual. Les questions d'argentpgqacier, mais il faut conclure, au
d'échelle des salaires notamment, N qins provisoirement ! Dans notre

furent pas étrangeres a cette €volutiog,4ison médicale a Seraing, certains
p . Lors de la refondation de la maisonnaqecins estiment que c'est a eux de
Expérience des maisons médicale, les mémes patients ontynclure en raison de leur expertise ou
medicales belges souhaité se désinvestir completemenfs |eyr responsabilité médico-légale.
de l'asbl.

Votre serviteur penche (sans y
En Belgique, les maisons medicaleg seraing, la maison médicaletomber ?) pour l'autre solution. Que
s'appuient sur le principe d'égalité,;yilggiait un modéle autogestion-le choix du patient soit déterminant est
tant dans leur organisation inteme paire pur, flanqué d'une association d@ssez perturbant. Pourtant, nombre de
lautogestion - que dans les rapport§tients au départ assez remuanteonfréres de pratique libérale font plus
avec l'usager, lors du colloquepgyqige par des courants radicaufu moins ce choix.
singulier et dans la promotionyira_gauchistes, parfois assePar exemple, ils prescrivent, pour
d'associations de patients. perturbants. Avec le temps, le climaéviter un conflit plus que pour le
o _ s’est complétement modifié et legésoudre, un antibiotique demandé
Cette pretention se heurte d'emblée gsgociations, reconstituées ellesnais pas forcément indiqué, a
une aporie : entre autogestion pure ghames, ne souhaitent plus disposeremployer que si les symptomes
participation des patients, il Y 8yyn trop grand pouvoir dansperdurent ou s'aggravent. Personnel-
incompatibilite ! linstitution de soins. La coopérativelement, je plie I'ordonnance pour
de patients détient deux sieges signifier gu'elle n'est pas a valider tout
I'assemblée générale et s’abstient loide suite, mais c’est sans doute un jeu
A Grace-Hollogne, une association deles conflits entre professionnels ode dupe, aucune évaluation de ce
patients était gestionnaire de moyendes discussions salariales. Ellsystéme n’a jamais été réalisée.
et majoritaire dans la maisons’investit surtout dans les activitédD’aucuns préconisent de dire non.
médicale. Cela généra de nombreugréventives : conférences, petitdlais pour dire non, il faut de bonnes
écueils. L'histoire est curieuse, cadéjeuners santé, amélioration deaisons, dont I'extréme incertitude de
c’'est au moment ou le principel’accessibilité des soins avec prise enotre métier nous prive : le refus a
d’égalité dans la maison médicale fucharge totale ou partielle de certainpresque toujours un caractére
mis en péril que la participation degickets modérateurs. arbitraire. En outre, le principe

Les associations de patients
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Une visualisation graphique de I'importance des associations de patients
dans les maisons médicales en Belgique

Maisons médicales présentant Centres sans association actuellement
une association de patients mais qui en ont eu précédemment

[ oui (23%) [ oui (22%)
W non (77%) | "on (77%)
Mode d’organisation Centres projetant la création
des associations d’une association

[] intention (51%)
I Das d'intention (49%)

] formel (64%)
W informel (36)

Autres actions de participations

M féte
CJenquéte

O prévention

[ bénévolat

I médicament
B aide nettoyage
M santé comm
[] sorties

M paroles

E O débats
[ entraide

(] décoration

effectif
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(suite)

d’égalité suppose que les patients aiebasée sur le modéle de gestion des créativité au départ de la premiére
une facilité d’accés au médicamenservices de soins primaires de sant@ne. Le contraste avec I'intervention
égale a celle du médecin. M'emavec des équipes nucléaires quduivante n’en est que plus patent.
croirez-vous, le médecin ne pourra-ts’appuient sur trois piliers : modéle

il confortablement dire non au patienholistique de santé, gestion partici-

gue le jour ou lui-méme devra passguative par objectifs et organisation en

par un confrére pour obtenir uneéquipes semi-autonomes (difficile de o o o

prescription ? ne pas s'y retrouver). De I'éducation thérapeutique

_ - ~alasanté publique de
Les lignes strateglql{es et les objectif roximité & Roubaix
concrets pour le développement d

centre de santé ont été définis avec @exposé qui nous fut fait par deux

N . o )
Apres mldl participation des professionnels d%iabétologues trés sympathiques par
tous les groupes et dé

_batt_us 2Vefilleurs nous a beaucoup inquiété.
guelques-unes des institutions

communautaires les plus importante s'agit d’un service de diabétologie
Aprés un petit en-cas a la francaisgour la santé. Dans I'assemblée de E‘“ sort de ses murs pour envahir une
(prévoir deux heures de digestion danparoisse d’Amora, on a encore débatth’]aison (médicale ?) et y installer
un endroit calme et aéré), les activitésles stratégies ayant mérité I'appui dﬁuelques lits banalisés pour parfaire
se poursuivaient en atelier. Votretous les groupes politiques. léducation du patient a son autono-
serviteur avait choisisoins et mie : picouses et autres régimes.
participation I'atelier qui regroupa Les stratégies se développent en tro{?—%etenez-moi je vais faire un
une petite minorité de participants,lignes : malheur 1), '
pour des raisons qui ont échappé ama citoyens, centre d’attention du
sagacité.

systeme de soins ; Hélas personne ne m’a retenu, je n'ai
+ professionnels de qualité ; pu m'empécher de dire tout le mal que
* citoyens participant activementje pensais de soins de premiére ligne
o000

dans les structures du centre d@&ducation a la santé!) organisés au

Le centre de sante d’Amora sante. départ de la deuxiéme (hopital).

au Portugal et la participation

communautaire Quelques actions concrétes : créer uhm’a été répondu que c’était de la
service d'accueil jusque 24h, dévelopfaute des généralistes méme pas

Le centre de santé d’Amora est Iper un systéme d’information quicapables de faire leur garde, d'ailleurs

structure du Service national de santgermet d’évaluer la gestion au nivealeurs cas envahissent les urgences

qui dispense des soins primaires daes petites équipes, créer des petitbespitaliéres, et je vais de ce pas

santé a la population de la paroisséquipes multidisciplinaires pourdemander un arrété préfectoral de

d’Amora. Sur 58.000 habitants,diversifier I'offre et améliorer réquisition des médecins généralistes

52.000 y sont déja inscrits dans I¢'accessibilité, etc. (En fait pourpour gu'ils fassent leurs gardes.

centre de santé avec une progressi@3.000 patients, il y a un certain

de trois cents par mois. (Pamombre de praticiens, ils clivent poutC’est sur un constat de désaccord aussi

comparaison, la paroisse de Seraimgtrouver une taille humaine, parcomplet que possible que cet atelier

rive gauche compte autant d’habitantexemple une dizaine de sous-équipesest terminé.

mais seulement 11.000 en maisoselon les critéres de notre fédération).

médicale). On ne peut que saluer le systéme

La direction du centre de santé s’egiortugais qui offre tant de possibilités
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Des idées a faire et a défaire

E

V R

Michel Dechamps

L

Psychobiologie émotions, les rythmes de vie, leda conception de ce livre est remar-
Leiman et Breedlovépécanismes de l'apprentissage, lquable. Construit a la base comme un
gPsychopharmacologie, le réle desours destiné a des étudiants, il permet
hormones en tant que systéme dchacun d’y trouver une information
C’est bien construit, c’est intéressanf€gulation et de communication.  toujours accessible sans étre simpliste.
parfois interpellant. A la lumiére de recherches récentes,
il remet en question certaines idée€haque chapitre est précédé d'une
Ce livre nous ballade dans tous letputes faites concernant par exemplgrésentation de son contenu et est suivi
coins de notre systéme nerveux ebgvolution du systeme nerveux aved'une synthese qui permet réellement
s'attardant plus particuliérement sur Iéage ou I'opposition cerveau gauche €e comprendre le contenu de ce qui a

Rosenzweig,
Bruxelles, De Boeck Université, 199

fonctionnement cérébral. Il aborde d€erveau droit. été abordé. Les trés nombreuses
nombreuses questions concernant le illustrations sont limpides méme si
comportement humain. Un livre destiné a ceux qui veulentlles comportent souvent une masse

comprendre comment fonctionnenti'informations. La technique utilisée
Les thémes abordés sont, entre autrgms neurones sans étre un spécialiggermet de rendre passionnant un
le traitement de l'information de la discipline. Il répond aveccontenu de grande densité. Méme si
recueillie par nos différents sens, Ideaucoup de clarté a bon nombre de prix est élevé (2.645 BEF), le
mouvement et I'action, le contrdle degjuestions que I'on se pose réguliereapport qualité - prix est plus qu'inté-
comportements, la motivation, lesment. ressant : on en a pour son argent.

Médecine, on brade ! soins », on parle de « capital santé » dernier. Le droit au bonheur que
de « synergie », de « risque z€&ro », etc. nous verrons plus loin s’oppose

M. Hautecouverture, Paris, Le ; ”
au droit aux paradis artificiels.

Pommier, Fayard, 2000. : .
Un extrait qui donne le ton

Pour la détente et la réflexion, un )
pamphlet qui s'attaque & la mainmise Droit a la santé
de plus en plus grande de l'univers Quant au droit & la santé, il
marchand sur la médecine. apparait aussi dérisoire que la
Un peu réac’, un peu franc-tireur, revendication du droit & étre un
I'auteur tire sur tout ce qui bouge (les chien de la part du chat qui vient
politiques, les médecins, les patients, de naitre. Tout au plus les
les institutions, ...) pour remettre au médecins pourrontils conseiller
cceur de la réflexion, la relation quelques régles dont on sait, . » )

atient - médecin, le role du médecin . 1. Modele _experlmental _de développement
3 .. iere I d pour Certames’, et dont O,n s€ d’'une obésité quand I'animal est placé sans

ans sa mission premiere . art de doute, pour d'autres, qu’elles aucune restriction devant une alimentation trés
guerir. sont salutaires. Ainsi, le droit a diversifiée et agréable. C'est a ce type de
La porte d’entrée choisie est le |3 santé s’oppose au droit au tentationqu’estsoumislecons‘ommateuractyel
vocabulaire et sa dérive qui témoiane R . . face aux grandes su_rf_aces al_lmental_res etala

vz , L g gne abac. 46 dr‘?” a la pilule fait pression des publicités alimentaires a la
d’'un état d’esprit : la personne malade mauvais ménage avec ce télévision.
est devenue un « consommateur de

Le droit & la nourriture pour tous
devrait s’opposer au droit de
vendre n’importe quoi dans des
hypermarchés, reproduisant les
modeles expérimentaux dits du
rat cafétérial, piege ou tombent
immanquablement les plus
fragiles.
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