
ÉPIDÉMIOLOGIE

Et soins de santé primaires : 
rencontres

Les soignants peuvent-ils récolter en 
routine des données pertinentes pour 
la santé publique ? Oui, répond la 
Fédération des maisons médicales : 
regards sur les premières analyses 
réalisées grâce au « tableau de bord » 
implanté dans les équipes depuis 
quelques années.
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Considérer le patient comme un être singulier, 
entendre ce qu’il amène, ce qu’il attend. 

soulager. 
Considérer l’ensemble de sa patientèle non 
pas comme des sujets isolés, mais comme des 
personnes qui présentent des similitudes dans 
leur parcours, des situations de vie fragilisant 
leur santé, leurs possibilités de la préserver. 
Tenter d’agir face à ces problématiques 
communes, autrement.

C’est le grand écart : il s’agit d’adopter, 

différents.

décrit en quelques caractéristiques, forcément 
réductrices pour entrer dans les statistiques. 
Ce n’est pas facile pour les soignants, ni sur 
le plan humain ni sur le plan concret : il faut 
être très disponible pour bien accompagner 

administratives, encoder…

Pour soutenir ce grand écart, la Fédération des 
maisons médicales accompagne les équipes 
depuis plusieurs années dans le recueil de 
données socio démographiques et sanitaires 
auprès de leurs patients. Ce recueil, qui se 
fait en routine de manière continue nourrit un 

patientèle pour chaque équipe et permet à la 
Fédération de réaliser des analyses portant sur 
l’ensemble des patients de maisons médicales. 

L’objectif de ce projet, initié par la Fédération 
et soutenu par les pouvoirs publics1 est double : 
d’une part observer la santé des patients de 
maisons médicales en Communauté française 

un outil leur permettant de guider leurs 
pratiques et d’en évaluer la qualité. 

, 
licenciée en 

psychologie, 
responsable du 

tableau de bord, 
service d’études 

et de recherches, 
, 

sociologue, 
service Espace 

promotion santé de 
la Fédération des 

maisons médicales.

1. Commission 
communautaire 

française et la Région 
wallonne.
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Belgique ? Parce que la patientèle des maisons 
médicales a des caractéristiques particulières ; 
elle est en moyenne plus jeune et plus 
défavorisée que la population générale, et les 
maisons médicales se retrouvent principalement 
en milieu urbain. Ces spécificités font des 
maisons médicales un terrain privilégié pour 

rencontrés par les mesures générales de santé 
publique. 

des pratiques ? Parce que le souci de la qualité 
fait partie intégrante d’une démarche de santé 
publique, et qu’on ne peut maintenir, renforcer 
cette qualité qu’en évaluant ce que l’on fait. 
Le tableau de bord permet à chaque équipe de 

l’adéquation de ses activités. 

Mener un ensemble d’équipes à mettre en place 
une collecte de données standardisées en routine, 
cela a été une démarche de longue haleine : il a 
fallu convaincre tous les intervenants d’encoder 
régulièrement, dans le dossier informatisé de 
chaque patient, tous les éléments utiles à son 
suivi individuel … mais aussi des variables 
qui ne semblent pas indispensables à cet 

précision les valeurs qui se situent dans la 

pour que les analyses ne surestiment pas les cas 
pathologiques. 

dans la mise en place de ce « tableau de 
bord » : il a fallu aussi entreprendre différentes 
démarches pour préserver la vie privée des 
patients2

pour que ce recueil de données soit faisable, 
concrètement, dans le quotidien des équipes, 
nécessité absolue de gagner l’intérêt, l’adhésion 
et la participation de l’ensemble des travailleurs.

Ce processus est aujourd’hui bien avancé : 
l’encodage progresse régulièrement depuis 
2006, date de début du projet, ce qui a fourni 

des analyses concernant l’hypertension et 

2 et la précarité3.

En ce qui concerne le diabète, l’étude 
épidémiologique transversale que nous avons 
menée a fourni des résultats très intéressants. 

diabète 2 dans la population suivie par les 
maisons médicales au forfait et d’analyser sa 

patients. Nous avons pu mettre en évidence un 
lien très clair :  le risque de diabète est presque 
doublé chez les patients défavorisés. 

sommes basés sur les données encodées 
dans les dossiers de santé informatisés des 
patients inscrits au 31.12.2009 dans 39 
maisons médicales au forfait, situées en 

analysées étaient le diagnostic de diabète 
4), ainsi que le 

genre, l’âge (catégorisé en intervalles de 

2. Cahier 
conjuguée n°58 
- Soins de santé 
primaire et 
informatique – 
octobre 2011.
3.  Article paru dans 
la Revue médicale 

 2011 ; 32 : 
10-3 disponible sur le 
site de la Fédération 
des maisons 
médicales.

médecin encodeur 
à typer le diabète 
en choisissant 
entre divers codes 
exclusifs l’un de 
l’autre (diabète 1, 
diabète 2, diabète 
médicamenteux, 
diabète gravidique, 
etc.).
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patients. Le marqueur utilisé pour ce dernier 
critère est le niveau de remboursement des 
soins : remboursement préférentiel (BIM : 

5) pour 
les patients disposant d’un revenu annuel 
inférieur à ± 14.000 € et remboursement non 

La prévalence du diabète dans les maisons 
médicales, ajustée sur la structure d’âge et de 

ce qui est significativement supérieur à la 
6 estimée pour la population 

générale du pays. Cette différence est imputable 
notamment au statut socioéconomique moins 
favorisé de la population suivie en maisons 
médicales. Au sein même de cette population, 
le risque d’être atteint de diabète de type 2 

économiquement » défavorisés que chez les 

le graphique 1).

Ce constat entraîne d’autres questions : dans 
quelle mesure cette inégalité sociale en termes 
de morbidité7

qualité des soins et des cibles thérapeutiques ? 

question, c’est parce que nous savons que, 
d’une manière générale, les patients les plus 

le moins de soins adéquats, au niveau curatif 
mais aussi préventif : ce phénomène, largement 
constaté dans la littérature, est appelé l’effet 
Matthieu ou inverse care law. 

Pour analyser cette question, nous avons choisi 

Un « score de suivi » pour évaluer la qualité des 
soins : ce score est basé sur 10 indicateurs de la 
qualité du suivi établis dans les recommandations 

(TA), indice de masse corporelle (BMI), nombre 
de cigarettes, LDL cholestérol, créatinine, 

pieds. 1 point sera attribué pour chacun de ces 

5.  Omnio 

d’information sur 
ces statuts voir le 

remboursements_

6.  Institut national 
d’assurance 

maladie-invalidité 
(INAMI). Infospot 

pdf, consulté le 
31.07.2010.
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dans le temps recommandé, en tenant compte 

Un Score on target pour évaluer les résultats 
obtenus, basé sur 5 indicateurs choisis parmi 
des cibles thérapeutiques adaptées à la réalité 

LDL Cholestérol.

Les analyses sont en cours et les résultats seront 
discutés avec les équipes des maisons médicales, 
selon le processus habituel : chaque année, 
nous les invitons à un séminaire. Ce moment 
d’échange est riche en informations de part et 
d’autre. Un tel processus donne l’occasion de 
discuter sur la qualité de l’encodage et donc 

permet aussi de confronter nos analyses avec 
les remarques des personnes travaillant sur le 
terrain ; ces analyses sont ainsi plus accessibles, 
plus stimulantes que si elles étaient simplement 
communiquées sous forme de rapports. 

Enfin, nous abordons dans ces séminaires 
différentes questions relatives à la qualité 
des pratiques, à l’équilibre nécessaire entre 
la position thérapeutique individuelle et la 
fonction de santé publique.   

Cet aller-retour constant entre ceux qui analysent les données et ceux qui 
les produisent est une grande richesse de ce projet : stimulant le partage 
d’expériences et de connaissances, un tel processus permet d’améliorer tant 
la validité des recherches que la qualité des pratiques.


