o

Les accords du non-marchand et lBorme de privatisation ne soutient lanédical. A partir d’'une question
tenue récente d’Assises de I'ambulacomparaison avec le systéme socialigoncrete : les accueillants peuvent-ils
toire & Bruxelles peuvent-ils étre lugjue nous connaissons. Une étude gharticiper aux réunions de coordina-
comme les signes avant-coureurBaniel Simonet sur le systéme de santié®n au cours desquelles sont discutées
d’'une réelle volonté politique deaméricain et lenanaged car@ous le les problématiques de certains
restructurer le secteur ambulatoire dmontre clairement : argumentaire epatients, le comité d’éthique de la
la santé, de lui donner une cohérengeage 5. fédération des maisons médicales
interne plus lisible et de larticuler balise le chemin étroit entre respect de
avec un secteur hospitalier qui a tro’est un tabou qui tombe : I'image du’intimité du patient et prise en charge
souvent monopolisé l'attention dusoignant « blindé » contre la souf<collective de ses probléme de santé
monde politique ? Réflexions defrance d’autrui ou la mort d’'un patient(page 24).
Thierry Wathelet en page 3. appartient désormais au passé. Mais

cette souffrance du soignant, aujour-
Les accroissements récents des budtui reconnue, comment peut-il la

gets des soins de santé ne doivent ppsrter ? Ou peut-il la déposer ? Que
nous leurrer : les pressions vers ufaire avec les sentiments de culpabilité N
désinvestissement de I'Etat dans unet d'impuissance, comment gérer sa = y\ﬂA

série de domaines, dont les soins d@opre souffrance en respectant celle
santé, sont bien réelles. La Fédératiathe la famille du disparu, comment
des entreprises de Belgique (FEB), pativre avec la mort de ses patients...
la voix de son patron Luc Van SteenAndré Meert nous propose des / ‘
kiste, prenait nettement position finréflexions et pistes issues d’une soirée- /
septembre : « L'élargissement dalébat organisée par Orphéo (Asso-

I'Union européenne aura pour conséegiation de soins continus en phase

guence que notre croissance ne dépgmlliative en région liégoise) (page

sera pas 1% durant les cing a digb).

prochaines années. On doit réduire les Non, les taches qui s’étalent au centre
codts. Les soins de santé coltent seiBéen gqu'ils cotoient régulierement degle la couverture de Santé conjuguée
milliards d’euros par an. En fin depatients musulmans, les soignants quie sont pas un accident d'imprimerie,
Iégislature vingt et un milliards. Surne professent pas cette foi sont souvent une nouvelle version du test de
un budget de soixante milliards, c'esperturbés lors des périodes de Ram&orschach. C’est une carte du monde
intenable. ». Quel que soit le crédit quean : quelles répercussions le jelineue par des étudiants australiens, avec
I'on accorde aux prévisions politiquegituel entraine-t-il pour la santé ?eur fle-continent au centre en haut.
et économiques de M. Van Steenkist&€§omment gérer les soins au mieux tolRourquoi pas ? Y a-t-il une loi physi-

il n'en reste pas moins vrai que leen respectant la foi des patients Que qui nous oblige a situer le Nord
discours de nombreux acteurs, souSomment les accompagner en cett@u-dessus du Sud, a regarder le monde
divers prétextes, pousse vers |lpériode particuliére... Le '™TNaima comme un ensemble de terres émer-
diminution et la privatisation de laBouali nous apporte des pistes dgées organisées autour de I'Europe,
couverture sociale de nos concitoyengponse en page 17. ainsi que le montrent les mappe-
(citons encore les attaques contre le mondes auxquelles nous sommes
chémage, que I'ancien ministrelLa relation de soins évolue. Le colhabitués et qui ne nous flattent qu’en
Daems qualifiait de « profitariat »). loque singulier qui en constituaitsouvenir d’'une domination dont nous

Il existe beaucoup de facons demaguére I'espace quasi exclusifi‘avons pas qu'a nous glorifier ? Le
privatiser les soins de santé. Mais, quginsere aujourd’hui dans une prise enhangement de point de vue que nous
ce soit en termes de qualités des soinsharge pluridisciplinaire. Ce nouveaumpose cette carte symbolise celui que
de couverture de la population ouwlispositif pose la question de lanous vous proposons dans notre cahier
d’économies budgétaires, aucuneonfidentialité et des limites du secrek Nord-Sud ».
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Bonjour
(suite)

(Pour la petite histoire, nous n’avongle santé du Sud. Nous développerons
pas trouvé de carte organisée autoensuite deux initiatives, celle de la
de I'Afrique ...) maison médicale d’Esseghem, a
I'origine de la création de la Maison
Les difficultés du Sud aux plansde santé Saint-Paul a Yaoundé, et celle
politique, économique, sanitaire sontlu centre de santé de Seraing, qui
connues, elles nous interpellent etoutient le centre de promotion
souvent nous scandalisent. Mais il fautampesinos El Molinen Bolivie. Les
récuser les visions simplistes selonéflexions de responsables de la
lesquelles, pour y remédier, il « sufFédération des maisons médicales
firait » de changer les comportementparticipant a différentes missions en
du Nord dominateur et de porterTunisie, en Bulgarie et en Palestine
massivement aide a un Sud incapablous conduiront a celles de Paul De
de prendre son destin en charge. Cavluynck qui, devant le dénuement du
nonobstant la circonstance historiqueecteur de la santé au Niger, hous pose
actuelle, il faut entendre que le Sudieux questions : jusqu’a quand
est un partenaire a part entiére et quiraentirons-nous a I'Afrique et aux
beaucoup a apporter. Dans cet espridfricains ? Quelle contribution pour
Nnous vous proposons un cahier constes Maisons Médicales belges
cré a un aspect de I'échange égalitaifeuvent-elles apporter au changement
entre le Nord et le Sud et qui peut sargent et nécessaire ? La « mondiali-
ramener a une question centralesation » n’est ni un bien ni un mal :
comment, grace a l'observatiorelle sera ce que nous contribuerons a
respective et 'échange de partenairesn faire.
le Nord et le Sud peuvent-ils améliorer
leur pratique des soins de santé ?

Nous commencerons par rapporter
I’expérience de travailleurs des
maisons médicales qui ont travaillé
dans le Sud et comment leur réflexion
et leur pratique des soins de santé en a
été transformée. Ensuite, nous nous
intéresserons aux initiatives de I'Insti-
tut de médecine tropicale qui propose
aux maisons médicales d'accueillir
des participants du cours pour la
Promotion de la santé pour qu’ils
observent le fonctionnement et les
activités des maisons médicales et
appuie des échanges de personnels de
santé entre le Nord et le Sud afin de
développer une observation respective
des pratiques. C’est dans ce cadre que
des maisons médicales ont « échan-
gé » pendant quelques semaines des
travailleurs de santé avec des centres
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Pour une re-mobilisation qualitative du non-marchand
de la sante

ACTUALITE POLITIQUE

Thierry Wathelet, médecin généraliste a la maison médicale Espace santé, secrétaire-adjoint a la
Fédération des maisons médicales

Le travail préparatoire et la réuniorson sein (articulation social, santéhoutiquier mais éventuellement de
des assises de I'ambulatoire a Bruxeboins & domicile, planning, télé-traduire en hypothése de structuration
les sont I'occasion d’une re-mobilisa-vigilance par exemple) ni vis-a-vis desle I'ambulatoire les priorités qui ont
tion du secteur ambulatoire bruxelloigiers (coordination avec les hdpitauxgté accordées a certains secteurs plutdt
pour ce qui concerne les servicekes lieux d’hébergement). gue d’autres par les pouvoirs publics.
sociaux et de santé. Mais peut-étre la formulation méme
Toute ces matiéres généralement dade cette hypothése ne trouve-t-elle pas
La perspective d’'un décret réorgale champ de l'aide aux personnes orte fondement auprés des responsables
nisant ces secteurs est soulevée depéie régionalisées en 1993 dans dedgionaux de la santé ?
prés de dix ans et reléve du mythe powonditions inégales de structuration
les uns et du spectre pour les autredégislative et de transferts budgéA relire I'histoire, ce sont sans doute
taires : au contraire des centres des négociations de I'accord du non-
Le secteur ambulatoire dans le chamgoins a domicile, par exemple, lesnarchand et sa mise en ceuvre qui
de la santé a une histoire assez récemaisons médicales sont transféréemuront été les faits significatifs de ces
te: ce n'est que dans les suites deaix Régions sans arrétés d’'applicatioderniéres années. Aprés des années
crises pétrolieres de la fin des annéeas budgets spécifiques ! d’errance au bénéfice de la restructura-
70 que 'augmentation des co(ts de la tion du secteur hospitalier, le statut des
santé a été percue comme problém®ix ans plus tard, des chemins ont étikavailleurs de I'ambulatoire non-
tique et ce n'est qu'au décours des aparcourus a des vitesses variables sumarchand et par-la leurs conditions de
nées de crise économique et I'émerant les secteurs. Le propos n’est pasavail, a su éveiller un certain intérét
gence d'un chémage récurrent que lai de rentrer dans des comptes dgyndical.
maitrise des dépenses est devenue le
leitmotiv des gestionnaires publics.

L'intérét pour I'extra-hospitalier date
de cette période qui a vu apparaitre les
premiéres législations sur les centres
de santé mentale, soins a domiciles,
maisons médicales, centres d’'aide aux
toxicomanes, plannings familiaux ; la
récurrence de la crise a consolidé de
la méme facgon les besoins d'une offre
sociale importante.

Je tente une percée
syndicale dans le
cloisonnement

socio-politiquel!

Mais...
Qu'est-ce que
tu fais?!

Le secteur ambulatoire est diversifié,
difficile & bien cerner, certains diront
a bien définir ; c’est sans doute I'his-
toire de certaines revendications qui
I'a faconné ; heureusement certaines
ont été rencontrées, intégrées et leurs
opérateurs reconnus et subventionnés.
Trente ans aprés, l'intégration a rem-
placé la justification militante ; pour
un certain nombre, le combat est
devenu celui de la justification.

Mais I'histoire n'a pas structuré pour
autant un secteur ambulatoire, ni en
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Pour une re-mobilisation qualitative du non-marchand de la santé
(suite)

A vrai dire le poids relatif de ces deuxC’est bien le constat de paradigmes et
secteurs tant en terme de masse référentiels différents qui est fait
budgétaire qu’en terme de travailleurslans les travaux de ces Assises !
concernés porte a se préoccuper
davantage du secteur hospitalier quhujourd’hui, c’est la pression des
reste au centre des modélisations dtavailleurs et par-la des syndicats qui
systéme de santé et les leviers d’'urecontraint le politique a une avancée
mobilisation sociale. de la politique de santé, via les accords
du non-marchand. La percée syndicale
Lambulatoire n’existe que par lui- est porteuse de progres statutaires et
méme et par défaut ; par lui-méme dgalariaux pour le secteur, de mobilité
fait d’une série d'initiatives privées et/entre les différents secteurs d’activite.
ou associatives pour répondre a ceElle porte aussi les limites qu’on voit
tains besoins de santé et par défaut depparaitre dans les travaux des
structures hospitalieres de prendre césssises : une définition du champ de
situations en charge de facon pertiFambulatoire et des missions de ces
nente ou efficiente. acteurs, et surtout un fil « rouge » qui
l'inscrive dans un projet politique.
Les politiques régionales successiveses syndicats peuvent avoir un role
n'ont pu qu'annoncer des politiquegnobilisateur pour une réforme struc-
de structuration de ce secteur, de miderelle qualitative du secteur ; la
en cohérence des acteurs et des mrochaine réouverture des néegocia-
sions, sans jamais déposer sur la tai@ns sur le non-marchand pourrait en
un projet régional de santé. Elles orétre 'occasion.
développé une plus ou moins grande
reconnaissance sectorielle, san@utre syndicale, la négociation doit
définir le cadre d’action des différentglevenir politique. Elle implique tous
secteurs ni 'articulation entre eux, nies acteurs professionnels et usagers,
I'articulation avec les secteurs hospitravailleurs et employeurs certes, mais
taliers ou de I'hébergement. I'exécutif et les mandataires aussi ! Et,
a ce jour, sceur Anne n'imagine pas
Méme la structuration de la premiér&/Oir venir le décret annonce...
ligne, proposée il y a peu par leMais I'état d’Ass.lses permanentes
mesures fédérales, modifiera peu Igtant decreté, le dialogue pourra peut-
coordination des acteurs ni I'émer£tre se risquer au débat politique...
gence d’'une politique de I'extra-
hospitalier.

Le cloisonnement entre compétences
ministérielles, entre secteurs du
Conseil consultatif, entre secteur
subventionné et non subventionné
continue a entretenir I'absence de
dialogue, de concertation, de construc-
tion commune au sein d’un projet
global.
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Stratégies des Health Maintenance Organizations
(HMO) et orientations du systeme de santé
americain

SYSTEME DE SOINS

Daniel Simonet, professeur assistant a I'Université Technologique de Nanyang

Le Managed Care: aux plans de santé fut de 10 % par an.
En 1997, lesHMO offraient leurs

I\AAV‘?Ct'e vote d%"HMQ At‘?t’r'(":eMa(')t;‘ les faits stylises services a 72,1 millions diindividus
aintenance Organizatio . -

A o p . . . par rapport a 63,3 millions en 1996,
ont bénéficié d’avantages particuliers Rétrospective historique 471 millions en 1994. 38.8 millions

Elles ont connu une croissance . . B 1992
soutenue au milieu des années 90 drce &la hausse des dépenses de sante,

prenant en charge la gestion de 1di€® aux progres des technologies

santé d'un nombre croissant d'assurég1edicales et au vieillissement de la - -
aux Etats-Unis. Aprés un rappel ddopulation mais aussi a l'extension dd-€s praticiens sous le régime
l'expérience américaine dManaged & couverture sante, que celle-ci soit du Managed Care

Care le régime deBIMO sera évalué Proposee par un employeur prive ou

selon quatre critéres (équité, qualitéPar 'Etat Social Security Ade 1965
efficience, pertinence) quiinstitua les programmédedicare o o o o

et Medicaid), le Gouvernement Affiliation

américain encouragea l'essor des

entreprises ddanaged Care dés Lessor des organismes déanaged
1973, 'THMO-Act, voté au Congrés, Care reposa sur I'affiliation d'un
accorda des avantages fiscaux auxombre croissant de praticiens
Health Maintenance Organizationsauxquels ils ont offert des conditions
(HMO) qui offraient des soins a unede travail avantageuses : clientéle déja
population définie en échange d’'uneonstituée, salaire élevé, possibilité de
somme fixe payée par avance aontinuer a exercer dans un cabinet
I'assureur. Parmi les autres disposindépendant tout en étant partenaire
tions, citons l'obligation faite a toutd’une HMO, collecte des honoraires
employeur dirigeant une entreprise dauprés des employeurs, régularité de
plus de vingt-cinqg employés dela pratique (stabilité des horaires)...
proposer a son personnel un&nfin, les praticiens qui, au début des

Tableau 1 \ . L . -
Adhésions aux  HMO (1992 & 2001) HMO en plus d’une assuranceannées 90, con_nalssa|ent une _S|tuat|on
conventionnelle. La couverturede sous-emploi ne pouvaient ignorer
Nombre Taux de porte généralement sur laes débouchés que représentaient les

d’assurés  croissance consultation (généralistes ebrganismes délanaged CareAu

spécialistes), les diagnosticstotal, prés de neuf médecins sur dix
Année  (enmillions)  (en %) I'hospitalisation et certains soinssont aujourd’hui intégrés dans une
et services facultatifs au choixforme ou une autre d’organisme de

1992 38,8 6.3 de laHMO? Des lors, les Managed CargHealth Maintenance
1993 42,1 8,5 - . . ~ ..

1994 471 119 stratégies de réduction des colt®rganizatiorHMO, Preferred Pro-
1995 53:4 13’,4 de ces entreprises ont rets—znuider Orga_nizationPl_DO,_ Indepen-
1996 63,3 18,5 I'attention d’employeurs trés dent Practice AssociatielPA) par
1997 72,1 13,9 divers comme les universitésrapport a un sur dix en 1990, un
1998 78,6 8,9 les entreprises : Ford, Generabhénomene qui concerna davantage
1999 80,5 2,6 Mills, Caterpillar et, plus les praticiens des zones urbaines que
2000 78,9 -2 tardivement, le Gouvernementceux des zones rurales, plus faible-
2001 8 1.1 qui leur confia la gestion de lament investies par IMlanaged Care.

Source : HMO Industry Report 12.1. Part Il| santé des retraités de I'arméeSi, au début des années 90, FEO
InterStudy Competitive Edge Series. Données Dans |es années 85-95, le taudominérent le marché, elles furent
du 1er juillet 2001. . T . £

de croissance des affiliationsrapidement rattrapées par 6810
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Stratégies des Health Maintenance Organizations (HMO) et orientations du systeme de
santé americain
(suite)

qui, bien que plus restrictives dans lgrestataires (praticien « solo » owsoins dans le dessein de se garantir un

choix d’un praticien, sont moinscabinet de médecine de groupe). A leevenu : les tarifs et la consommation

onéreuses pour l'assuré. fin de ce contrat avec retenue, dede soins seraient plus élevés dans les
zones qui accueillent de nhombreux
praticiens. Fait aggravant, le patient,

Figure 1: plus averti (de la disponibilité de

Pourcentage des médecins associés aux organisriviendged Care l'offre, des progrés de la médecine...)

80 et donc plus sollicité, exige davantage
70 de soins, ce que le médecin peut

60 difficilement refuser au risque d'une
50 perte de revenus. Plus souvent assimi-
40 Iée & un bien de luxe, la demande de
30 soins acquiert un caractere artificiel,
en particulier en ville en raison de la

20 forte densité de population médicale.
10 — Le développement des contrats au
0 — forfait et des autorisations de soins
1990 1992 1994 1996 viserait a renverser ce processus, tout

comme l'acquisition d’un statut a but

- ra M -=+mo =PPO lucratif qui incite les praticiens a se

Source : American Medical Association (1998dcioeconomics of Medical Practice, and montrer p|US economes.
Physician Marketplace Statistics

La responsabilité financiere de
l'assuré d’'uneHMO est également

eo0e . comparaisons ont lieu par rapport & uengagée : celui-ci doit parfois verser
Pratique médicale sous plafond initial de dépenses ou dein ticket modérateur, chaque fois qu'il
régime HMO consommation (de services hospitase présente aux urgences ou consulte

liers, de tests, de prescriptions médicam spécialiste : en psychiatrie par
A la différence du paiement a I'actementeuses...). Si celles-ci sonexemple, linstitution d’un ticket
(Fee For Serviceu FFS), le presta- inférieures au plafond, la sommemodérateur de 20 USD par visite
taire (hopital, médecin...) de MO retenue est alors versée au prestatairgdicale entraina une diminution de
est rémunéré au forfait @apita- de soins. Dans le cas contraire, 146 % de la consommation de soins
tion ») : il pergoit une somme fixe parHMO la conserve pour elle. Au total,psychiatriques en ambulatoire. Deux
patient, quelles que soient la durée €& mécanisme constitue un incitatihotions fréquemment associées en
l'intensité des soins recud.e méde- trés fort & se conformer a un objectiéconomie de la santé ont justifié ces
cin, qui joue le rdle de trésorier dede prescription. A cela s’ajouterestrictions : le « risque moral », défini
I'organisme deManaged Carg I'obligation faite au praticien decomme [I'attitude de ceux qui
connaft également des incitatifddlemander l'autorisation de MO dissimulent une information ou se
(primes, mais aussi sanctions finanavant d’ordonner des procéduresachant couverts par une assurance,
ciéres...) pour adapter son offre deophistiquées ou onéreuses. adoptent des comportements arisques,
soins aux besoins réels des patients : donc consomment davantage et la
par exemple, lorsqu'urtdMOrecourt La théorie de la demande induite« sélection adverse » qui traduit I'idée
au principe duwithholding elle Iégitima en partie ces mesures. Selaque les individus qui présentent de
retient, au début du contrat, une pades auteurs, Robert G. Evans et Victanauvais risques sont appelés a subir
(généralement 15 & 25 %) des hondR. Fuchs, le corps médical serait ede tres fortes primes, en raison du
raires habituellement versés auxnesure de favoriser la demande deéésistement de l'assurance des
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personnes dont la probabilité dg¢encadrementde la pratique médicalégur décharge, ledMO n’ont jamais
tomber malade est plus faible, ce quénveloppe globale, primes auxu communiquer au grand public les
augmente les tarifs de base, et par yraticiens économes). guelques expériences positives
effet cumulatif, accélere le départ des auxquelles elles ont participé.
autres assurés a risque faible. Si a®®® | .
« sélection adverse » légitime I'exisHOStilité des patients et des | eg praticiens ont également pris leur
tence d’une couverture publique maigraticiens distance vis-a-vis dé$MO. Alors que
aussi I'adoption de contrats de groupe nombre d’entre eux ont rejoint les
et au forfait plus faciles & gérer pouMais depuis le début des années 9fangs des syndicats ou créé des asso-
I'assureur que les contrats individueldes HMO connaissent une crise deciations par spécialité pour améliorer
le « risque moral » explique les effortonfiance. En effet, les étudedeur pouvoir de négociation vis-a-vis
de responsabilisation du patient (&'opinion auprés des patients et dedesHMO, d’autres fondérent leurs
travers les tickets modérateurs, lepraticiens soulignérent leur impo-propres réseaux de soins ou propo-
franchises,...) et donc le caractérpularité croissante alors mémesérent directement leurs services aux
partiel de I'assurance. gu’'elles ne représentaient encorgrands employeurs sur la base de
gu'une faible part du marché decontrat au forfait. Cette initiative regut
Il est possible de comprendrd’assurance. Selon une étude pluke soutien des entreprises (Moto-
I'existence des organismedVO a la récente d’'Harvard et de la fondationmola...) qui souhaitent réduire leurs
lumiére de la théorie des contrats éaiser Family, 76 % des individus decolts en contractant auprées des
de I'approche de Williamson. En effetmoins de soixante-cing ans et couverfgrestataires sans recourir aux
la mise au point d’'un contrat optimal par le systeme traditionnel des dépemrganismes dsanaged CareEnfin,
avec paiement a l'acte, entre leses de santé (régime du paiementlés cabinets de médecins généralistes
assureurs traditionnels, les patients €acte) notaient favorablement leurs’associent ou se rapprochent des
les praticiens, doit envisager a priorplan de santé, tandis que 66 %0pitaux. Les généralistes leur
toutes les stratégies possibles, leuseulement des patients sous le réginemvoient alors un flot régulier de
résultats et les compensations en casiManaged Caren faisaient autant. patients, ce qui permet aux hdpitaux
d’opportunisme des médecins (ceuxtes points de mécontentement les plude se constituer une clientéle captive,
ci, profitant de ce que le contréle déréquemment mentionnés étaient lendépendante de celle dd810.
leur comportement est onéreux, peutemps passé avec le praticien, lae mécontentement croissant des
vent ne pas respecter leurs engagpessibilité de consulter un spécialist@raticiens est également lié aux
ments contractuels) et des patients (get la qualité des soins. Les inquiétudedifficultés de la recherche sous ce
selon le risque moral peuvent provoees patients, relayées et accentuées pégime : en effet, face & la diminution
quer des incidents). Comme la misées médias, les organisations consues paiements dé$MO, les centres
au point d’'un tel contrat est impossiblanéristes et les associations daospitaliers universitaires s'inquiétent
(elle suppose lI'absence d’asymétrienédecins se sont confirmées dans e leur capacité a mener leurs activités
informationnelle entre les praticiensseconde moitié des années ‘90. Ede recherche et d’enseignement (alors
les assurés et les assureurs), des ord®99, une enquételu Washington que le colt de la formation des
nismes de supervision des agents soRbst-ABC révéla que 52 % desmédecins est toujours aussi élevé). La
nécessaires. C'est ce rOle « d'arbitre personnes interrogées avaient urfaible exposition (stages, formation a
gue les sociétés déanaged Carent mauvaise opinion deslMO. Les [I'économie de la santé...) des étu-
tenté de jouer puisqu’'a la différencenédias ont également contribué a cetttiants en médecine Managed Care
des assureurs traditionnels, ellestigmatisation : si les deux-tiers degde plus, elle repose essentiellement
interviennent directement dans l&léments d’information diffusés danssur le volontariat) n’a pas suffi a
prestation et le suivi des soins, tanes journaux ou a la télévision donnentenverser la suspicion vis-a-vis des
auprés des assurés (ticket modérateumne image neutre ddanaged Care HMO. A cela s’ajoutent d’autres
prévention) que des praticiensen revanche, un quart le critique. Aacteurs de mécontentement : insolva-
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bilité de I'assureur, exclusion desentreprises américaines est dans santé inclut quatre valeurs fonda-
praticiens de$IMO, difficultés dans grande majorité déja affiliee a urtrices:
!es _reIatl.ons avec les patlentsc?r'ganlsme deManaged Car)eqqa 1. L efficiencequi prend en compte
insatisfaction professionnelle... I’étranger (le Canada le critique N .
N . , les co(ts des prestations et leur
largement). A cela s’ajoute 'augmen- . ~ .~ o
; i . . erhcamte, donc mesure la capacité du
e tation des dépenses admlnlstratlvesg Ssteme A faire un usage optimal des
DesHMO plus vulnérables  des plaintes des patients... D#IO > : | usage op
o, . ressources disponibles.
se sont retirées de certains segments
Malgré une augmentation du nombrele marché (zones ruraiepersonnes 2. Laqualité qui définit I'aptitude du
de leurs assurés, la situation financiei@gées fedicare Managed Catg systeme a donner des soins satis-
desHMO s’est fortement dégradée agugés trop peu rentables), un mouvdaisants a un individu, non a un groupe
cours de la seconde moitié des année®ent de retrait constaté a New Yorkde personnes. Du point de vue des
90. En effet, avec la croissance ddans le New Jersey, le Colorado, Iprofessionnels, elle correspond a la
I’économie américaine, les principauxConnecticut, le Delaware... Enprestation de soins conformes a des
employeurs sont devenus plus exieonséquence, la consolidation duéférentiels que le progrés médical ne
geants dans le choix d’'une assuranaecteur s’est accélérée, le nombre dessse de redéfinir.
pour leurs salariés. Fait aggravant, ilslIMO passant de 659 en 1988, a 64§ Quant & lapertinence, qui obéit
se sont regroupés lors des appetn 1999, 560 en 2000 et 531 en 20017 =", & s 4 PP
, . . . ) . .~ "aussi a des choix de société, elle définit
d’offre pour couvrir la santé de leursafin de réaliser des economies N N N
X . o a capacité a détecter et a répondre a
employés, ce qui leur permitd’échelle ou de champ, [¢¢MO se . P
, 2 . L des besoins de santé prioritaires
d’accroitre leur pouvoir de marché visrapprochent. .
< L (pathologies ou groupes de personnes
a-vis des assureurs et donc de négocier ui ont le plus besoin de soins)
des tarifs tres favorables en échande® ® ® . g P '
d'un volume garanti de patients. Dé—adre d'analyse du régime 4 Enfin, réquité définit I'aptitude
plus, signe de la maturité du secteulylanaged Care du systéme de santé a garantir a tout
les possibilités d’expansion ddMO individu I'accés aux soins sans discri-
se sont ralenties, tant aux Etats-UniBans sa définition du systéme denination d’age, de sexe, de moyens,
(la clientéle des employés des grandesinté, I'Organisation mondiale de lale race... Elle repose sur I'assurance,
financée selon les pays par I'em-
ployeur, responsable de la santé des
Figure 2 : travailleurs (Allemagne, France...),
Cadre d’analyse dManaged Care par les individus qui versent une prime
proportionnelle au risque médical a
laquelle s’ajoute une contribution de
'employeur (Etats-Unis) ou encore
A o par I'Etat, responsable de la solidarité
Axe de la réalité nationale moyennant un financement
par I'imp6t (Grande-Bretagne). Or

I’équité, assimilée a un optimum
- " collectif, agit en partie dans un sens
ualité - > Equité R o .
Axe de ldéal contraire a la qualité (qui correspond
a un optimum individuel). De ce fait,
les deux premiéres valeurs, I'effi-
cience et la pertinence, jouant le rdle

Y de médiateurs, doivent aboutir & un
compromis entre ces visées partiel-

lement antagonistes.
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eo0e d’expérimentation, il est difficile de par rapport a 58 % et 41 % en

Improbable recherche de dire si les prestataires de soins sof@alifornie. Enfin, la concurrence entre
I'efficience devenus plus efficients : sur le plarHMO aurait ralenti la hausse des
microéconomique en effet, si leprimes versées par les assurés.
Les HMO ont tenté d’améliorer le praticiens qui gerent la santé d€ependant, les travaux plus récents se
rapport colt/efficacité des traitementsombreux patientslMO se montrent sont montrés beaucoup plus prudents
proposés. Dans ce dessein, elles omius efficients dans I'utilisation dessur cette question: outre les
avec le concours des hopitaux, élaboréssources hospitaliéres, ils compemphénomeénes d’'antisélection, la
des outils qui visent a aider lessentle bas niveau des remboursememtxession de 1990-1991 et les fusions,
praticiens dans les arbitrages entre lee ces patients par une augmentatiorotamment hospitaliéres, explique-
thérapies qui s’offrent & eux :de la consommation des soins et degsient aussi le ralentissement de la
recommandations cliniques assimiléeservices hospitaliers (nombre pluhausse des codts au milieu des années
a des référentiels de qualité, formuélevé d’examens et de consulta90. Enfin, la part des dépenses
laires de prescription, études déions...) chez les autres patients noadministratives de$iMO et des
résultats, programme de gestion deuverts par unelMO. En chirurgie prestataires de soins a souvent été
maladies selon un rapport codttardiaque, les organismesManaged minorée alors que ces dépenses ont
efficacité fisease managemégrguivi Care, lorsqu’ils choisissent un fortement augmenté.
des profils de prescription, etprestataire de soins, se révélent moins
comparaisons entre offreurs. Lesensibles que les autres organismee-e o o
autres dispositifs incluent lapayeurs Medicare..) aux critéres de Incertitudes sur la qualité
consultation d’'un réseau limité dequalité ajustés des colts. Sur le plan
prestataire’s censé éviter le noma-macroéconomique, les premiéreQuant a la qualité des soins, les
disme médical associé a une dérive désudes, en particulier sur la cbte EgEsultats sont également mitigés, les
colts, I'adoption d’outils du type des Etats-Unis ou I&anaged Care HMO ayant renforcé les efforts de
utilization reviewqui autorisent le fut expérimenté en premier lieu, onpréventiod auprés des enfants et des
réexamen des soins regus par le patiecrédité ce régime d’un ralentissemerpersonnes agées : dépistage du cancer,
afin de s’assurer qu'ils sont biende la croissance des dépenses de sam#ccination, dispositifs coordonnés
nécessaires et appropriés, la cooce qui Iégitima son adoption par legcase managemenaspirant a traiter
dination et I'intégration des soins etautres Etats : entre 1983 et 1993, ledes cas complex¥sPar ailleurs, une
enfin, 'accent sur les soins primaires HMO ont freiné la consommation desynthése, sur un échantillon, trop
recours a un médecin référegafe- services hospitaliers. En particulierfaible cependant (quinze études) pour
keepe) qui, jouant le role de « conseil-les dépenses de santé ont augmergérmettre une généralisation, compare
ler » médical, décide si le patient doitnoins rapidement dans les marchda qualité des soins sous les régimes
ou non consulter un médecincaractérisés par une forte pénétratiodMO et FFS et révele un nombre
spécialiste ou s'il nécessite des soirdu Managed Carepar rapport aux équivalent d’améliorations et de
additionnels et non routinietlsEn marchés plus faiblement investis patiégradations de la santé des patients,
effet, certaines procédures sophistles HMO. De méme, si les dépenseses dégradations se rencontrant,
quées (25 a 35 % des angiographidwspitalieres ont augmenté de 54 %omme le montrent d’autres études,
coronaires et des endartériectomiesux Etats-Unis entre 1980 et 1991dans des pathologies trés variées : en
par exemple) apporteraient peu aette croissance ne fut que de 27 %ssychiatrie par exemple, Managed
I'assuré ou seraient inappropriéesdans le seul Etat de Californie ou leare s’est accompagné d’'une dégra-
Enfin, ces mesures devraient égaléManaged Careconnut un dévelop- dation de la qualité des soins : par
ment homogénéiser les pratiquepement soutenu. En ce qui concerm@apport aux patients restés dans le
médicales et peut-étre gommer lekes dépenses consacrées au paiemegsteme traditionnel de paiement a
écarts de colts par pathologie, notales consultations et des médicamentéacte (FFS), les malades les plus
bles d’'un état a I'autre. elles ont respectivement augmenté dgravement atteints se portaient
Cependant, aprés presque trente a8 % et de 65 % a I'échelle nationaldeaucoup moins bien aprés leur
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transfert sous le régime dianaged les restrictions que 1ddMO avaient la probabilité de bénéficier d'une
Care. De méme en cancérologie, lesdoptées pour dissuader les assuréseldraction de la cataracte était deux
patientes souffrant d’'un cancer du seige présenter aux urgences. fois plus élevée chez les patieRES,

ont survécu moins longtemps apréglément plus inquiétant, [eBVO sont  de méme en cancérologie, dans les cas
avoir été opérées dans un hdpitatés réticentes a financer des traitede transplantation de la moelle
appartenant & undMO. En derma- ments médicamenteux onéreux et depiniére. Conséquence des réticences
tologie et en cardiologie le médeciropérations sophistiquées. En ce quiesHMO a financer des opérations
référent gatekeep@rcrée un risque concerne les premiers, [#8MO ne complexes mais onéreuses, l'intro-
pour le patient. Enfin, la gestion desont pas incitées & recommander lduction de procédures et de techno-
urgences par lesBlIMO connait des prescription de médicaments bénéfilogies sophistiquées risque de ralentir
lacunes. gues sur le long terme mais coltewet, a terme, d’entrainer une stagnation
Ces incertitudes sur la qualité des soirie patient pouvant facilement délaissedu progrés médical.

sous le régimédiMO ont conduit le saHMO pour un autre assureur. Par

Gouvernement fédéral et les Etats axemple, si les statines, largemert ® ® ®

intervenir fermement par voie légis-utilisées pour diminuer le taux dePertinence : de nouvelles

lative. Ainsi la loiConsumer Bill of cholestérol, préviennent efficacemenpriorités ?

Rightd! redonna aux patients le droites syndromes coronariens aigus,

de consulter un spécialiste extérieur gplusieurs années sont nécessaires powec I'accent sur la qualité et I'effi-
plan de santé s’il n'en posséde pasnregistrer une baisse significative desence (chemins cliniques, protocoles
dans la spécialité considérée et de faiteospitalisations et donc des co(tde soins, mesures de la satisfaction...),
appel dans le cas ou un traitement lgissociés. En chirurgie, IeBVIO sont les priorités en santé se seraient
serait refusé. En outre, certainggalement tentées de rationner lewientées vers les patients fortunés et
principes restrictifont été écartés enopérations a des fins d’économieles classes moyennes : le systeme tend
vertu par exemple de la I@rive Ainsi, chez des patients souffrant d'urdésormais a répondre non aux besoins
Through Deliveries En effet, au infarctus du myocarde et soignés, poutes populations vulnérables (malades
milieu des années 90, les séjours des uns par unélMO, et, pour les chroniques ou sévérement atteints,
vingt-quatre heures a la maternitéutres, dans le systéeme traditionnglatients démunis...) mais davantage
consécutifs & un accouchement étaieavec paiement a I'acte, la probabilité ceux des deux premiéres catégories,
plus fréquents, notamment sur la cotpour les seconds de bénéficier d’'uneonsidérées comme seules pertinentes.
Ouest des Etats-Unis. Afin de réduir@ngiographie coronaire était une foi€n effet, les patients jeunes et en
les codts, les organismesiManaged et demi fois plus élevée. De méme, laonne santé semblent ne pas souffrir
Care soutenaient cette pratique quprobabilité des patientBFS de d’'une détérioration de leur état de
inquiétait pourtant praticiens etbénéficier d’'une revascularisationrsanté sous le régimelMO. En
parents. Cette loi obligea [€8VO & coronaire était deux fois plus granderevanche, la qualité des soins aux
financer un séjour minimal de 48Une autre étude compare les s&insmalades chroniques agédegdicare
heures & la maternité (mais son impaetux patients de trois assurances: ket a revenus faibles, aux patients
sur la qualité des soins reste trégrogrammeMedicaid une assurance démunis et aux malades séveres serait
incertain). Egalement abandonnéprivée (régimeFFS) et uneHMO. Si  plus faible sous le régime tManaged
dans pratiquement tous les Etats, lde 1983 a 1988, les opérations d€are.Ces inquiétudes s’étendent aux
gag clause littéralement loi du revascularisation ont augmenté quelatientdMedicaid: une étude sur deux
béillon, qui interdisait au praticien deque soit 'assureur, la hausse futatégories de patientdanaged Care
discuter avec le malade des traitementgependant plus rapide chez les patientla premiére était constituée de
possibles ou de l'informer desFFSpar rapport aux patien#MO et patients Medicaid et I'autre de
restrictions énoncées par son plan ddedicaid des résultats égalemenpersonnes démunies, mais non
santé. D’autres lois, enfin, bienobservés en chirurgie oculaire, cheaffiliées au régime diMedicaid
gu’'elles ne soient pas toujourdes patientMedicaresous les régimesrapporte que les patientedicaid
respectées et appliquées, ont assouplSouManaged CardHMO, IPA) :  Managed Caresouffrent d'un plus
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OK, Johnes, regardons les
choses en face : vous opérer
de la cataracte nous coUterait

les yeux de la téte...

—en revanche, nous soldons un
joli lot de cannes blanches...

indissociable de I'’économique et de
I'éthique. En effet, la santé est et reste
un bien non-marchand. Parce que la
demande est formulée par le personnel
soignant plus que par les patients, les
mécanismes de marché s’appliquent
difficilement. De plus, si le consom-
mateur paye un prix faible par rapport
au codt réel des soins prodigués, il peut
difficilement les comparer et donc
s’assurer de leur qualité. Ainsi,
I'hétérogénéité des produits mais aussi
les situations d’asymétrie information-
nelles, les oligopoles (industrie
pharmaceutique, hépitaux...) ou
guasi-monopoles et I'importance des
« tickets » d’entrée (colt d’'établis-
grand nombre de problémes de santéompétition intense opposait MO sement d’'un centre de soins...)
accedent plus difficilement aux soingonsacraient une part plus faible deendent difficile toute régulation par
et se déclarent moins satisfaits que ldsur temps a donner des soins gratuite marché. Enfin, I'allocation de
patientsFFS Selon d’autres travauxaux personnes démunies. Poufessources rares a des groupes de
en revanche, la qualité des soins awatténuer ces phénoménes, les taux dealades différents, et donc a des fins
patientsMedicaidserait comparable, remunération des contrats au forfaitoncurrentes, souléeve des questions
les programmes dMedicaid Mana- devraient prendre en compte laléontologiques dont le marché rend
ged Careoffrant méme des bénéficessévérité de la pathologie, comme celdifficilement compte. Mais ces notions
rapportés aux codts comparables aest proposé pour les malades chronse complétent plus qu’elles ne s’op-
programme diedicaidtraditionnel. ques. Enfin, I'assurance a conservposent : en effet, I'efficience, critére
son caractére partiel, une défaillancéconomique, doit permettre d’écono-

eooe déja ancienne du systéme de santdiser des ressources, qui seront alors
_Un SY_Steme plus américain : en 2001, 41,2 millionsréinvesties a d’autres fins au sein du
inéquitable ? d’'individus (par rapport a 39,7 enméme secteur (par exemple, groupes

19934 ne beénéficiaient toujours pasde malades différents) ou méme
Enfin, le systeme demeure incapabld’'une couverture santé, le plus souverixtérieures au secteur (retraites,
de garantir a la totalité de la populatiodes personnes trop démunies podormation, insertion...), tout aussi
'acces a un ensemble minimal ddinancer leur couverture médicale (le$égitimes puisqu’elles répondent
services appropriés. En effet, lesleux tiers d’entre elles possedent uégalement a une exigence de justice.
phénomenes d’exclusion des patienmploi) mais dont les revenus sonPar ailleurs, avec les progres de
a risque® ou vulnérables se sonttrop élevés pour pouvoir bénéficier du'évaluation médicale sous ce régime

aggravés, les organismesiManaged programmeMedicaid (mesure de la qualité, calcul du
Carerecrutant en priorité les patients nombre de dollars par vie sauvée —
qui présentent un risque faible e? ®*® *® L parfois ajustés de critéres de qualité
excluant les personnes fragilesManaged Careeéthique et de vie...), le systéme de santé améri-
D’autres études soulignent égalemer’mécanismes de marché cain devrait gagner en transparence,
les difficultés des patients démunis ou principe éthique fondamental : en

agés sous le régime Managed Care Ces défaillances rappellent, outre lesffet, parce que les dépenses de santé
dans l'acces aux soins. De plus, ledifficultés du marché a réguler lene sont pas illimitées, I'affectation
médecins des zones ou un climat deecteur de la santé, le caractérdaire des ressources estindispensable
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a l'utilisation optimale des facteurs desuivi de pratiques médicales éconaogénéralistes (qui renvoient le patient
production. mes. Enfin, les innovations apparuesgers le spécialiste hospitalier). Or,
dans le sillage dMlanaged Carécase avec leManaged Cargles hépitaux,
managementegistres informatisés desous la pression desiIMO en
Conclusion vaccination et de suivi des pathoparticulier, se sont engages a abaisser
logies, grilles d’évaluation desles tarifs de leurs prestations. Par voie
Malgré des résultats nettemenHMO...) devraient accentuer lade conséquence, la concurrence par les
inférieurs aux attentes formulées a seoordination des hdpitaux et degrix s’est intensifiée, ce qui pour
création, levlanaged Cargun modele organismes d&lanaged CareMais, certains annonce la fin de la « course
d’assurance qui repose sur uwis-a-vis des prestataires, I'assuré aux armements médicaux ». Pour
financement (primes d’assuranc@erdu son caractéreseuverain», qui d’autres, en revanche, celle-ci ne
versées par les employeurs ou legvient désormais a MO supposée disparaitra pas ; en effet, d'une part,
particuliers) et des prestataires privésnieux informée de la qualité et dese progres technologique se poursuit ;
inspira bien des politiques de santé&o(ts des prestations. En effet, aved’autre part, les prestataires, les
notamment en Europe : en effet, il ede progrés médical et en conséquend®pitaux notamment, ont su, au moyen
non seulement parvenu a inspirer leane sophistication accrue de I'offredes acquisitions et des alliances,
modéle ddBeveridggcas du systéme (matériel, formation des praticiens...)consolider leur position face abO
de santé britanniqudational Health I'assuré, en tant qu'individu, ne peutt affiner leurs stratégies, devenues
ServiceNHS ou la protection sociale décider d’une allocation optimale deglus onéreuses : stratégies de niche sur
est universelle et financée par laessources proposées. La relatiocertaines pathologies, sophistication
fiscalité nationale et ou le contrdle desl’'agence n'a pas pour autant disparale I'offre (chirurgie cardiaque,
facteurs de production est public, mai&n effet, a celle existant entre lecancérologie...) reposant sur 'usage
aussi le modeéle dgismarck(France, praticien et son patient et qui nousle moyens toujours plus sophistiqués.
Allemagne...) caractérisé par uneenvoie a la théorie de la demande
protection sociale obligatoire et lainduite, s'ajoute une seconde relatioes conséquences néfastes sont a
présence simultanée d'acteurs publia¥agence, entre le corps médical eedouter : conformément a la théorie
et privés. Dans le premier cas, il'assureur : en effet, I'organismede la demande induite, les codts de la
s’agissait d'accentuer la responsabilitpayeur [e principal) nécessite I'inter- santé devraient poursuivre leur
des généralistes (a travers les cabinatention du praticienl’agent secon- croissance, tandis que les hépitaux de
Fundholder® par exemple) et dans ledaire) pour atteindre son objectif defaible capacité risquent d'étre
second de faire évoluer le systéme verontréle des colts. En énoncant deonfrontés a un sous-équipement
davantage de concurrence entreégles a respecter (prescription deréjudiciable a la qualité des soins.
assureurs : en France, par exemple, lggnériques, secondes opinions @tour limiter ces dérives, une plani-
assurés pourraient librement choisiarbitrage entre procédures...), ldication des technologies médicales a
leur caisse, les caisses fixant leurgremier tente d'imposer son autorité¢échelle des Etats semble requise. En
propres tarifs, ce qui devrait créer uen matiere thérapeutique. Pourtant, kee qui concerne les hépitaux, les
climat concurrentiel sur les prix et legart des organismes Managed Care stratégies susceptibles d’aboutir a des
services. dans les économies réalisées, domratiques anticoncurrentielles devront
De plus, face aux asymétriedeur efficience, reste difficile a évaluerfaire I'objet d’'un suivi attentif des
d’informations soulignées par Arrow,Enfin, la compétition sur le marché aautorité%®. Enfin, dans le dessein de
les systémes de santé européens tselle changé de nature ? En raison demiter le rbéle inflationniste de
sont a leur tour orientés vers davantagassurance, la concurrence entre lds&assurance, 'augmentation de la part
de transparence et un effort dédpitaux repose davantage sur ldes colts médicaux directement prise
guantification, le codage des actes efualité des équipements et de leurmn charge par I'assuré (au moyen des
des pathologies (Groupes homogéngmersonnels que sur les prix, unéranchises et des tickets modérateurs)
de malades) devarin fine, accentuer « course aux armements médicaux gevrait se poursuivre, d'ou la nécessité
le droit de regard des caisses sur gui a pour cible les assurés et led’améliorer I'information au patient.
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Glossaire?’ référent. Il décide s'il est nécessairé&roup modellLeur statut les distingue
de renvoyer le patient vers uraussi: il existe desiIMO a but non
Capitation: Contrat de soins au forfaitspécialiste ou un hépital dans lducratif et d’autres a but lucratif, dont
couvrant I'ensemble des soins audessein de lui donner des soink capital est constitué d'actions.
patients, quelles que soient la durée atlditionnels ou de réaliser des tests
l'intensité des soins. supplémentaires. La encore, il s'agiManaged Care Ce terme recouvre
de délivrer des soins optimaux sankensemble des organismes et des
Case managementSuivi d’'un patient que ceux-ci n'engendrent un co(t troputils de gestion des soins censés offrir
dont les besoins sont particuliers afiélevé pour I'assureur. Le dispositif n'aaux assurés le meilleur rapport codt/
de lui donner des soins offrant urpourtant pas donné les résultatsfficacité en matiére de soins.
rapport colt/efficacité optimal. Cesescomptés dans certaines spécialités
programmes concernent également legl il a été mis en ceuvre (dermatologi®edicaid: Programme fédéral, géré
patients vulnérables (malades chronnotamment...). Actuellement le rélepar les Etats eux-mémes, qui concerne
qgues ou sévérement atteints...). Leegatekeepes'oriente davantage versessentiellement les personnes
terme deCase managefmédecin, celui de coordinateur des soins. défavorisées, les aveugles et certaines
infirmiere...) désigne alors le catégories d’handicapés, de femmes,
responsable des soins au patient. Health Maintenance Organization d’enfants et de personnes agées. Les
(HMO) : Le termeHMO désigne les colts sont partagés entre le Gouver-
Disease managemenGestion d'une organismes délanaged Carequi nement fédéral (55 %) et les Etats
maladie dans une optique de rappodgmploient des praticiens pour offrir(45 %). Si le programnidedicaidest
codt/efficacité. Ces programmesles soins sous le régime du forfait. Egénéralemenfee For Servicele
peuvent également inclure leschange, et c'est en partie ce qui paiement du prestataire de soins se
questions de satisfaction du patient. Anotivé I'intégration des profession-faisant a la prestation ou a l'acte
ce jour, ils ont surtout porté sur lesiels de santé dans les organismes dedical, sont apparus les programmes
maladies chroniques. Les patients Blanaged Carg ceux-ci peuvent Medicaid Managed Careu les soins
risques sont intégrés dans cebénéficier d'un volume garanti desont gérés par un organisme de
programmes ou ils bénéficientpatients. Le marché américairManaged Caredans le cadre de
d'aménagements particuliers (meilaccueille de$iMO du typeStaff(les contrat au forfait.
leur suivi, recours a des personnesédecins sont salariés deHWO) et
spécialisées dans la pathologi&roup(les médecins sont sous contratledicare: Programme de santé géré
considérée...). Ces programmes somtvec laHMO mais ne sont pas separ le Gouvernement fédéral
élaborés par les hopitaux, mais plusmployés). DesHMO de type américain et qui s’adresse aux
fréquemment par les organismes dimdependent Practice Associatiorretraités, aux personnes agées et a
Managed careCependant, il leur a été(IPA) ouNetworkexistent également : certains handicapés (39 millions de
reproché d’entrainer un rationnemendans ce cas, les médecins somiersonnes en 1999, dont cing millions
des soins. indépendants de IBIMO, libres de d’handicapés). Il se divise en deux
contracter simultanément avecous-programmesMedicare Part A
Fee For Servicg(FFS) : Régime du plusieurs d’entre elles, ils bénéficientouvre les soins a I'hdpital et
paiement a I'acte. d’'un remboursement a l'acte (mais Medicare Part Bles soins en
un tarif préférentiel) et ils continuentambulatoire. En 1997, les dépenses du
Formulaire : Liste restrictive de a recevoir des patients couverts pgrogrammeMedicareont représenté
médicaments dont la consommation etne assurance traditionnelle. U8& 214 milliards US $ (2,7 % du produit
la prescription sont prioritaires. ont également la préférence demtérieur brut).
assurés : elles sont moins onéreuses
Gatekeeper Le terme d@atekeeper que les assureufSFS. De plus, la Preferred Provider Organization
désigne le médecin de premiérdéberté de choix d’'un médecin-traitantf(PPO) : La PPO emploie des
instance, également appelé médecist plus grande que dans MO praticiens et des hopitaux rémunérés
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Stratégies des Health Maintenance Organizations (HMO) et orientations du systeme de
santé americain
(suite)

a la prestation mais a un tarif(l) Remerciements : Université de(11) Votée au Sénat en juillet 1999.

préférentiel. En outre, les patientdVharton et centre hospitalier universitaire
peuvent &tre vus par un praticierﬁje :Dhiladelphiz; écolle ds santé pubI:guélZ) En 1983, 1985 et 1988.
4o < e 'université de Columbia, New York.
ggfﬁrﬁfg ;gvréeseau, moyennant UH _ (13) « Report finds Medi(_:arHMO
’ (2) Les primes sont payées de fagomembers are younger, healthier and lower
. . . . . périodique, généralement mensuellementpst than FFS seniors sRublic Sector
Utilization Review: Dispositif qui et jndépendamment de I'utilisationContracting Report3 November 1997,
vise a évaluer l'efficacité mais ausskffective des services par les adhérents.3(11), p. 174-5.
le caractére approprié des soins. Il
s'agit d’'un processus d’évaluation(3) TRICARE senior demonstration 0f(14) Source : US Census Bureau.
formelle qui porte aussi bien sur lanilitary managed care-DOD, Notice of
qualité que sur les codts. Il peut se fairdgemonstration project, Federal Register(15) _Le _NHS rétribue ’Ie gépérgliste au
a posteriorj a priori ou de maniére 7 July 1998, 63(137) : 38558-9. fo’rfalt: il recoit une remuneratlon qui
simultanée. o ' ere,nd d_u nqmbre de patients (eIIAe e,st plus
(4) Michigan Health & Hospital élevée s'il soigne des personnes agées, des
Association Glossary of Health Care femmes enceintes...) et qui sert a financer
Terms, Edition de 1999. les achats de soins hospitaliers, les
prescriptions, les frais de fonctionnement.
(5) « A right to sue », The Economist, 16\ celle-ci s'ajoutent diverses indemnités
October 1999, p. 62-63. (formation continue, technicité des actes,
visites de nuit, participation a des
(6) « Despite Medicare+Choice changesprogrammes de santé publique dont les
rural providers cautious about risk », vaccinations...) ainsi que des incitatifs
Public Sector Contracting Report visant a encourager la pratique en cabinet
4 October 1998, 4(10), p. 149-152. de groupe ou l'installation dans des zones
traditionnellement sous-médicalisées... Ce
(7) L'assuré doit consulter I'un desdispositif a réduit le nomadisme médical :
praticiens du réseau de HMO. En retour, a la différence de la France, un patient ne
ce dernier s’engage a demander depeut étre vu dans plusieurs cabinets ; seule
honoraires plus faibles que ceux demandéa visite aupres d’'un généraliste désigné
aux patients qui ne sont pas affiliés a last gratuite.
HMO. Le patient peut aussi consulter le
praticien de son choix moyennant un tickgtl6). Center for Studying Health System
modérateur. Change, 2002.

(8) Source : Alpha Center’s (Washington(17). Source :American Association of
DC)—Health Care Delivery and Health PlansNational Center for Quality
Financing Terms ; United HealthCare Assessment ; Tufts Managed Care
Corporation’s (Minnetonka, MN)- Institute.

Glossary of Terms.

(9) Public Sector Contracting Report.
Focus on proactive care management to
improve quality, produce savings in
Medicaid risk 4 April 1998, 4(4), p. 57-
61.

(10) Source : Alpha Center (WashingtonBibliographie sur demande.

DC), Health Care Delivery and Financing

Terms United HealthCare Corporation Texte déja paru dans la revue
(Minnetonka, MN), Glossary of Terms. Management Internationaf 2, 2003.
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—~: Faire le deuil d’un patient : un cheminement
~: personnel et douloureux dans la vie affective et
professionnelle des soignants

PSYCH

André Meert, médecin généraliste au centre de santé intégré Bautista Van Schowen et Patricia
Serpe, coordinatrice, Plate forme des soins palliatifs de la province de Liege (PSPPL)

¢0000000000000000e e fessions des participants. En générdlimpossibilité de tout maitriser sur les
. larelation du médecin généraliste aveglans médical et humain peut créer par
C’est véritablement un tabou quig patient et sa famille est une relatiomilleurs un sentiment d'impuissance
tombe : limage du soignant « blinde »y;en antérieure aux soins palliatifs. Pamplacable chez les soignants. La
contre la souffrance d'autrui ou la conire, e kinésithérapeute et linfir-représentation « idéale » qu'ils ont de
mort d’'un patient appartient désor-piare arrivent plus tardivement danga relation thérapeutique contraste
mais au passe. Mais cette souffrancgs,o|ution de la maladie mais cotoientavec la réalité vécue. lis sont potentiel-
du soignant, jadis signe de faiblessg, hatient en fin de vie et sa familldement en proie a des blessures narcis-
indigne et aujourd’hui reconnue, yra intensivement. Le psychologusiques, tant au niveau de leur projet
comment peut-il la porter ? Ou peutant 3 |ui intervient généralement eprofessionnel que personnel.
il la déposer ? deuxiéme ligne. Les contextes profes-
sionnels sont aussi déterminants ain§lontraints & un agenda surchargé, ou
que I'expérience et la personnalité den nouveau nom remplace immédia-
L'asbl Orphéo, avec l'aide de Réginehaque intervenant. tement celui de la personne décédée
Hardy (psychologue & la cliniqgue dd_e deuil chez les soignants est a la fogans le carnet des consultations ou
la douleur et membre de I'’équipeun processus individuel mais aussiisites a domicile, les soignants négli-
mobile de soins palliatifs du centrecollectif et social. Il nécessite un lapgient leur propre processus de deuil.
hospitalier universitaire du Sartde temps plus ou moins long suivaniteur comportement est en fait quelque
Tilman, également formatrice ales individus et les contextes. Génépeu paradoxal : ils adoptent une
Cancer et Psychologie) et de Borisalement, il aboutit a un retour vers unattitude de déni du dewgt se montrent
Kettmus (psychologue a I'hépital ducertaine sérénité : loin de vouloir aseptrés pudiquestout en étant traversés
Bois de I'Abbaye et a la clinique de latiser la douleur, celle-ci doit s’estom-par le désir d’étre reconnus comme

douleur du centre hospitalier univerper en douceur, pas a pas. unepersonne en souffrance

sitaire, également formateur & Cancer

et Psychologie), a animé une soirée fe® ® ® . L'étape du certificat de décés est aussi
réflexion sur le theme ddeuil chez L@ culpabilite, significative car elle nest pas vécue
les soignantsCette rencontre a ras-'impuissance, le déni comme une simple formalité. La aussi,
semblé de nombreux intervenants du survient la question de la certitude du

domicile, de premiére ligne (travail-Les soignants endeuillés éprouverdéces et de la certitude d'une mort
lant en maisons médicales ou esouvent des sentiments de culpabilithaturelle. Et que dire du malaise que
indépendants) mais aussi de deuxien®eu cours de la maladie du patient, ilsloit ressentir le médecin vis-a-vis de
ligne (appartenant a I'’équipe dese demandent s'ils ont fait tout cda personne décédée et de sa famille
soutien en soins palliatifs dans lagu'ils pouvaientetdevaientfaire. Le quand il émet la possibilité d’'une mort
province de Liége - DELTA), exercantdoute d’une erreur médicale, d’ursuspecte ou violente ?
les professions de médecin(s) gén@&charnement thérapeutique ou au
raliste(s), de kinésithérapeute(s), deontraire d’'un abandon trop hatif a ld_es circonstances du déces condi-
psychologue(s) ou d'infirmiére(s). fatalité émerge de leurs consciencefionnent I'intensité de la souffrance et
Dans I'accompagnement palliatif, ilsdu malaise des soignants en deuil. De
Au cours de cette soirée, les particise demandent s'ils ont eu le compomaniere générale, le deuil des patients
pants ont réfléchi aux questions queement adéquat lorsqu’ils n'ont pas p@gés est plus « facile » a gérer que
se posent les soignants en situation adeuer une relation satisfaisante avecelui des jeunes adultes et des enfants
deuil. Ensuite, ils ont imaginé unle patient et sa famille. De méme apré®e qui n'est pas spécialement le cas
« dispositif » d’aides multiples pourle déceés, le sentiment de soulagemepour les familles). Le deuil suite a une
ces mémes soignants. ressenti quand la prise en charge etort violente, « injuste », inopinée ou
I'agonie du patient ont été trés lourdegar suicide est plus complexe. On peut
Les questions qui ont été abordéesontribue aussi a une certaine culpatire également que le deuil des
tiennent compte des différentes probilité. « patients miroirs » (méme age, méme
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Faire le deuil d’un patient : un cheminement personnel
et douloureux dans la vie affective et professionnelle
des soignants

(suite)

situation familiale...) est aussi pluslaissent des traces. Il éprouve souventtard, quand il n'y aura plus personne
difficile & vivre. des difficultés a mettre des mots sur pour soutenir la famille ;

ces deuils, et a en évaluer les répercus-Aller ou ne pas aller a I'enterrement
Le deuil des patients décédés (voirsions dans sa vie professionnelle, per-ou la crémation ;
enterrés) pendant un congé ou ursonnelle et spirituelle. Il doit trouvers Accepter une intervision/super-
absence est plus lourd pour le soignalés moyens d’évacuer cette accumu- vision avec un collégue, un psycho-
en raison de la coupure chronologiquéation de souffrance, d’accepter de logue interne ou externe al'équipe ;
L'erreur médicale, la négligence ouester avec des questions sans réponPorter le deuil dans I'exercice de sa
I'incompétence sont aussi trés perturses, de vivre avec des deuils non profession en signe de reconnais-
bantes et de toute facon difficilementésolus, d’éviter I'écueil de trop se sance de son état d’ame et inviter a

acceptables. protéger ou au contraire de trop la parole;
s’impliguer et de se noyer. * Anticiper la mort du patient non pas
L'accompagnement d’'une famille pour éviter de souffrir mais pour

endeuillée, d'origine étrangere et dontyne derniére réflexion surgit et améne s'interroger sur la relation soignant-
la culture impose des rituels fondachaque participant a se poser dessoigné et mesurer avant le déces la
mentalement différents soulévequestions fondamentales : suis-je bien perte et I'enrichissement que cette
maintes réflexions chez les soignantgait pour ce métier ? Vais-je continuer disparition provoquera sur le plan
La complexité familiale peut égale-dans cette voie ? En quoi suis-je personnel et professionnel, afin d'y
ment étre source de conflit intérieuparticulierement vulnérable ? Dans sa puiser des ressources ;
pour le médecin qui ne connait qu'unguéte pour trouver la voie de las Mettre en place un échéancier avec
partie de la famille, ou qui au contrairesérénité, le soignant peut avoir recours les dates d’anniversaire des décés
soignant toute la famille, a préconisé des rituels individuels ou en équipe, pour écrire ou rendre visite a la
un maintien a domicile du malade, a@avec ou sans la famille, qui sont le fruit famille ;
prix d’'un épuisement familial général.d’'une réflexion collective, dans le buts Légitimer un temps d’arrét, de
de lui donner quelques pistes : congeé pour se donner le temps d’'un
La famille ne souhaite et n'apprécie dialogue intérieur ;
pas toujours la relation de proximité Respecter le rythme de chacun car Donner le temps nécessaire au
et de complicité que le soignant tend le cheminement du deuil est soignant pour accompagner la
a installer aprés le déceés. Parfois, ceéminemment personnel ; famille en deuil ;
dernier décide de prendre ses distance<carder des traces des patients Donner au soignant le temps
avec la famille et cet éloignement pro- décédés, de maniére personnelle ounécessaire pour prendre conscience
voque en lui un soulagement ou au commune a I’équipe soignante du vécu du deuil ;
contraire, une profonde souffrance. (photos, avis nécrologique, remers Nommer au sein des équipes un
Entre ces deux extrémes, implication ciements des familles...) ; « gardien des deuils », sorte de
(excessive) et indifférence, il doit trou- Avoir un débriefing systématique ou garant du processus de deuil ;
ver lajuste mesuret sajuste place  a la demande, avec le personnel Accorder de I'importance au regard
Dans chaque situation, le soignant doit concerné ou I'ensemble de I'équipe, de tiers qui ne sont pas directement
adopter le comportemené plus  avec la premiére et/ou la deuxiéme, impliqués dans la prise en charge
adéquata I'égard de la famille et de a chaud ou a froid, avec ou sans la des soins palliatifs et du deuil ;
ses collégues. famille proche, en laissant & chacum Etablir un livre d’or personnel, ety
le temps d’exprimer son vécu et ce transcrire sa propre histoire de

e00e gu’il ressent, en tirant les enseigne- soignant ;
V|V_re avec la mort de ses ments positifs et négatifs du suivi }» Consulter un psychothérapeute dans
patients * Rendre visite a la famille au le cas d’'une incapacité a métaboliser

funérarium ; ses deuils.
Tout au long de sa carriére, le soignant Rendre visite au domicile de laayicie paru dans Connexions“s8, octobre-
accumule des deuils successifs, quifamille, immédiatement ou pluSnovembre-décembre 2002.
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Ramadan, impact en médecine générale

INTERCULTUREL

Naima Bouali, médecin généraliste a la maison médicale Norman Bethune

eooccccccccsssceeee (fficiels du culte musulman, et a seau croyant et son accomplissement

q <riod Iconfronter avec la pratique rituelle quabsout tous les péchés et purifie I'ame
Le Ramadan est une période annuellg, yscoyle au sein de la patientelen I'éloignant du feu de I'enfer.
de jene strict, du lever au couchefncarmge

du soleil, durant un mois lunaire, Le jeGine du Ramadan consiste &

observé par les personnes d'obep o ganeralistes sont confrontés & cetiabstenir de toute ingestion liquide ou
dience mu_sulman(_a._ impressionnante et déroutante imbrisolide et de tout rapport sexuel entre
Cette pratique religieuse est hautegaion gy spirituel dans leur pratiquele lever et le coucher du soleil. Pour
ment sacralisée et, bien que NORqce est de constater leur manque des croyants, ce jedne rituel est sacré
recommandee pour certaines persors,gir.fajre et de savoir-étre face augar dédié a Allah et doit étre considéré
nes notamment les malades, Ceux-ghnyictions religieuses des patients, @vant tout comme un acte d'obéis-
ressentent un besoin impératif de sg, 13nque de sensibilisation « ausance et de reconnaissance de la loi
conformer a ce rituel qu'ils ont o565 de I'esprit » durant leurdivine qui a été révélée par larrivée
tou10ur_s pratique. L _formation. Ces connaissances somtu Coran la vingt-septiéme nuit du
Les soignants sont ainsi confronte$,,rtant nécessaires pour une prise @mois « Ramadan », neuviéme mois
aux changements du rythme de Vignage globale de la personne soigndenaire.

habituel de leurs patlentsqwtendverf),autre part, le contexte socio-

linversion du cycle circadien, avec Ung.qnomique et le rythme de vie n'étanPour que le jetine soit valable, 'absti-
impact non négligeable sur lesy,q gimilaire d’un pays a 'autre, lesience doit étre totale. Si la personne
performances cognitives et physiqueg,nitions de la pratique du Ramadaprend volontairement ne filt-ce qu’une
du sujet bien portant et, chez legjiftarent selon la localisation géo-gorgée de boisson, une bouchée de
malades chroniques, la fréquenteyphique, le type de climat et lanourriture ou une bouffée de cigarette,
modification de leur compliancegyison impliquant que les recommaree jour de jetine n'est pas valable et
thérapeutique ainsi que le reporty,iinns faites sous d'autres cieux ndevra étre re-jedné. Pour rompre le
d’examens medicaux. Pour qu&qnt nas forcément applicables ici. jetine, le musulman dit@ dieu c'est
!’af:compat_gnem_ent du patlAent qui pour Toi que j'ai je(né, c’est en Toi
jelne soit optimal, le role deggjon |4 majorité des auteurs, ce sujedue je crois, c'est & Toi que je me
I'anticipation est prépondeérant. o,qique de plus en plus étudié au seironfie et c'est de la nourriture que Tu
Certaines connaissances sont aingyg |3 communauté scientifique, restenaccordes que je me nouris La
requises pour _cont_role_r au mieux le$hsuffisamment traité. Ii s’agit d'unereligion recommande vivement un
innombrables implications sanitaires, g jtahje question de santé publiqueaepas avant I'aube, mais ne impose

du Ramadan, malgré le manquges jors que dans les pays européepas.
d'études scientifiques rigoureuses a R, Ramadan met l'accent sur la

sujet. nécessaire intégration de la multib’autres périodes de jeline sont
culturalité, au moins une fois chaqué&galement recommandées, notamment
e000000cc000000000® année. trois jours chaque mois, de préférence
les lundis et jeudis ; de méme six jours
oo de jeline le mois suivant le Ramadan.
Le jelne rituel Il est ainsi fréquent de rencontrer

parmi notre patientéle dgée des

Le je(ne rituel est une des cingersonnes jelnant en dehors du mois
Aborder I'impact d’une pratique obligations religieuses du musulmange Ramadan.
religieuse sur I'état de santé oblige avec la profession de foi (La Fatiha),
se pencher sur les textes sacrdss cingq priéres quotidiennesDans I'espritdu musulman ce mois est
recommandant cette pratique efaumdne et le pelerinage ala Mecquébéni entre tous : les textes sacrés
I'interprétation qui en est faite, Ala différence de ces quatre derniéregdictent aux croyants : Je(inez ! et
notamment par les représentantsbligations, le jeline n’appartient pasous serez bien portants et en bonne
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Ramadan, impact en médecine générale
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santé», les portes du paradismalades (atteinte aigué) dans laes patients, c’'est le double libre
s'ouvrent, les portes de I'enfer samesure ou la pratique du je(ine nuiradrbitrage qui prévaut dans la relation
ferment et les mauvais démons sorit leur rétablissement. Enfin, le jelnsoignant-soigné. Le vécu de la foi
enchainés (en tenir compte dans lesst formellement interdit lorsqu’il varie sensiblement d'un individu &
cas de pathologies mentales). Il y eeprésente un danger pour la santé.l'autre ; de méme la maitrise par le

d’autres croyances populaires telle soignant de ce contexte ethno-épidé-
que, par exemple, 'augmentation déalgré ces assouplissements prévumiologique particulier et récurent
la fertilité masculine ! par I'lslam et la place laissée a lar'est acquise que progressivement.
conscience individuelle, une majoritéC’est donc une période propice de
LN de gens tente d’observer scrupuleuseesponsabilisation du patient car
L'abstention du je(ine ment le Ramadan colte que co(tehacun a & estimer pour soi la gravité

Outre ses valeurs spirituelles indivi-de son état et a déterminer en ame et
Sont totalement et toujours dispenséduelles et collectives, le Ramadaonscience si le Ramadan lui est ou
du jeline : les enfants impubéres et lgwésente en effet un aspect sociaron nocif et donc interdit. 1l est
handicapés mentaux profonds quiommunautaire majeur pour uneependant difficile d’espérer aboutir
n’ont pas conscience de ce qu'ils fonfpopulation a l'origine exilée et enen matiére de pratique religieuse a un
Toutefois, en ce qui concerne lesecherche identitaire constante, ce qabnsensus général et clairement établi,
enfants, ils s’exercent malgré touexplique la grande difficulté d’un hormis le cas du diabéte de type 1 pour
progressivement a la pratique famireport personnel de ces quatréquel le jene semble normalement
liale du Ramadan. semaines de je(ine, s'écartant par-la dire exclu.

cérémonial collectif. Bien que la
Sont dispensées du jeline mais tenupgatique religieuse prévoie les cas o o o
de le remplacer par une aumdnd’absentions de jelne, la pressiodeline et santé
expiatoire a condition gu’elles en aiensociale de la communauté musulmane
les moyens : les personnes agées et kend tout manquement difficile aLe Ramadan consiste en une succes-
malades chroniques dont I'état deassumer, méme pour raison médicalsion de périodes de jeline (pouvant
santé permanent est de nature a éi@eci peut étre vécu, par les patientstteindre 18 heures en été) et de ré-
aggravé par la pratique du jedne. concernés, comme une secondaimentation abondante. Parmi les

exclusion de leur appartenance a leffets du jedne, on retient des modifi-
Plusieurs catégories de personng®mmunauté par rapport aux biensations purement physiques qui ont
doivent rompre le jeQine et reporter soportants. Ce sont-la les raisons de lmait au poids, des modifications
accomplissement a une date ultérieufarouche obstination & vouloir jenemétaboliques, hormonales, et un
pendant la méme année : les femmestout prix notamment chez les persorcertain impact psycho-cognitif.
en période de menstruation ou en postes plus agées et inactives. D’autant
partum, tant que dure le saignemergjue les jours reportés et non jednédalgré la modification de la répar-
(on observe une pratique répandue geeuvent générer de la culpabilitétition des prises alimentaires dans le
prise continue des contraceptifs orauXouloir priver ces patients pieux de cenycthémere, I'apport énergétique total
pour éviter ce report) ; les femmeguissant soutien identitaire, c’estle la journée semble rester sensible-
enceintes (mais plus d'un tiersalourdir leurs pathologies de tellement le méme, méme si les quantités
préferent jelner durant le moismaniére gu'ils se sentent totalemerde certains groupes d’aliments tels que
Ramadan plutdt que de le post-posenarginalisés. les céréales, la viande, les laitages et
et d'étre ainsi amenées a jeliner seules les sucreries ont tendance a augmenter.
pendant quatre semaines) ; celles quorsqu’ils hésitent en ce qui concernéa déshydratation est I'anomalie la
allaitent et craignent pour leur santéa gravité de leur état, les genplus a craindre, surtout si I'activité
ou celle de leur enfant ; les personnedemandent I'avis des médecins. Ceuxhysique est intense et/ou lorsque le
en voyage ou tenues de fournir ugi sont ainsi appelés a aider les patienBamadan survient en été. Pour éviter
labeur particulier ; les personnes faire un choix de conscience. Poure risque, il faut veiller a la bonne
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réhydratation dés la rupture du jelneadultes sur les enfants et montre lan constate que les deux-tiers des
Les perturbations décrites ci et Iaécessité d'anticiper par la mise epatients adaptent eux-mémes leurs
(augmentation du sodium, du potasplace d’'une stratégie préventive poutraitements ce qui n’est pas sans risque
sium, du calcium, des protéines maipréserver le comportement alimentaireomme le rapporte une étude
aussi de l'urée et de I'acide urique) nadéquat du nourrisson et du jeunkoweitienne portant sur trois cents
reflétent que I'hémo-concentrationenfant musulman, avec une surveilvingt-cingq patients ambulatoires
plutbt gu'un état de catabolisme. Ldance accrue si d’autres facteurs demusulmans pratiquants : 80 % ne
perte d’eau se répercute aussi danstiaques de malnutrition existent. reconnaissent pas leurs maladies
composition osmotique du lait mater- chroniques comme raison valable de
nel qui devient plus concentré erna littérature scientifique soulignene pas je(iner, contre 8 % qui se sentent
lactose, sodium, potassium (supplédimportance d'anticiper et de planifier moins bien durant le Ramadan et 12 %
en eau le nourrisson). difféeremment les soins, notamment lgui se disent préts a renoncer a ce

prise des médicaments chez tous Iéslne sur conseil médical ; 64 % ont
Concernant le poids, il semble queatients durant ce mois de jelnemodifié spontanément leurs traite-
I'évolution se fasse globalement versurtout chez les patients chroniquesients (avec risque d’interaction
une diminution quel que soit le poidcomme les diabétiques, les épileptimajorée) ce qui aboutit & un moins bon
de départ, mais la perte de poids eques, les asthmatiques. Faute de quobntréle des maladies chroniques
plus importante chez les personnes en
surcharge pondérale au départ, surtout
si elles sont porteuses d’'une patholo-
gie chronique. La variation du poids
reste sujette a controverse car 50 %
des personnes gardent un poids stable ;
la prise de poids, nettement moins
fréquente (14 %), semble résulter
entre autres d’'une diminution impor-
tante des activités physiques. Une
large étude asiatique menée a propos
du poids de naissance de nouveaux-
nés de méres ayant jeliné ne rapporte
pas d'effets déléteres.

MAIS ALORS...

.. Jje faisais le ramadan

sans le savoir, moi 1?

Mentionnons aussi le manque de
sommeil, qui & la longue et associé a
une relative hyper-activité, notamment
domestique, engendre un état de
fatigue indéniable.

Bien que les enfants soient en principe
dispensés de faire le Ramadan, ils ne
sont pas a l'abri de I'impact du jeline

de leurs ainés. C’est ainsi que I'on a
rapporté un cas de ralentissement
récurrent de la croissance chez un
nourrisson en rapport avec les périodes
de Ramadan. Ceci souligne l'influence

du comportement alimentaire des S W S N Sy
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Ramadan, impact en médecine générale
(suite)

telles que le diabete, I'asthme, I'hypereorps rompt le jeline, tout ce qui en afin de mieux pouvoir gérer la

tension. sort ne le rompt pas ». D’autres nuan- situation avec elle ;

cent gntre ce qui va vers I'estomac gt tanter de ne pas médicaliser la
seee . ce qui N’y va pas. D'autres encore, sé arinde du Ramadan : postposer les
Permis, interdit ? demandent si ce qui entre dans le oy mens autant que possible ; adap-

_ _ corps, par I'estomac ou autrement, este; |as traitements aux circonstances
Selon I'avis unanime de nombreuwd’ordre nutritif ou strictement (adaptations de la médication

responsables religieux, seuls lemédicamenteux. examens et/ou injections pratiqués
médl_caments oraux sont a écqrter, . _ . aprés la tombée du jour...). La
guasi toutes les autres thérapeutiqués maniére plus ou moins stricte, plus grande majorité du personnel de
et actes techniques sont permis a parti moins rigoureuse, dpnt le Ramadap santé semble adopter ce type de
ceux a valeurs nutritives ; mais lesst observé est déterminée par le choixgg| tions.
croyances populaires sont toutepersonnel des pratiquants, par des avis
autres et méme l'avis de I'ensembl@ris aupres de personnes jugégsar ailleurs, il est important que le
des auteurs n’est pas convergent. compeétentes et ou par des directivgsersonnel médical soit conscient de
provenant des mosquees locales. Dapgnportance de I'hygiéne corporelle
Pour la plupart des gens, il est difficildes différents quartiers, le Ramadan eflans la vie quotidienne du musulman,
de savoir avec certitude si certainparticulier et la religion en géneralsurtout pendant la période du Rama-
actes meédicaux (prises de sangeront pratiqués avec plus ou moingan. Pour qu’un jour de Ramadan soit
injections, gouttes nasales, examerde rigueur selon les directives émanagklable, le croyant doit étre dans un
gynécologiques, lavements, etc.) sorttes mosquées. état de pureté spirituelle et physique.
de nature a rompre le jeline ou non. D’oul certaines ablutions obligatoires
Dans le doute, ces actes médicaux soih ce qui concerne les conseils gvant toute priére et pour valider le
refusés par crainte du péché ou poutonner au personnel médical qujeane.
ne pas devoir restituer ultérieurementommence a travailler avec des
des jours qui seraient ainsi perdus. personnes d’obédience musulman&ignalons enfin que, si comme on
nous retiendrons essentiellement gaouvait s'y attendre, I'expérience, les

Au sujet des actes médicaux owui suit: avis et les conseils exprimés par les
situations qui font objet de doutes, personnes rencontrées se confirment
voici la synthese des avis recueilli® importance de s’informer, de con-et se complétent, quelques divergences
aupres de nombreux responsablesnaitre les aspects spirituels ese font jour. Il s’agit notamment de la
religieux : sociaux du Ramadan, ainsi que legerception du degré d’information de
cas d’exemption et les actes média population musulmane (trés bien
caux qui, de l'avis le plus généraljnformée selon les uns, mal informée
ne rompent pas le jedne. En cas deelon les autres), de la rigueur com-
doute ou de difficulté, tenter deparée avec laquelle les communautés
s'informer auprés de personnesurque et marocaine respectent le
* ne rompent pas le jelne, bien que compétentes et, si possible, s’assiRamadan, de I'effet du Ramadan sur

cet avis ne soit souvent pas suivi par rer leur collaboration ; la prise ou perte de poids...

les croyances populaires (qui vont montrer que I'on respecte le désir

surtout dans le sens de l'interdit) : et les convictions des gens tout en .

la prise de sang, le vomissement leur expliquant, dans les cas sérieu es paragraphes suivants comportent

. . ’ . b . )é}uelques précisions dont la teneur pourrait

involontaire, les lavements, I'injec- les raisons médicales pour Ieséchapper aux lecteurs qui ne sont ni

tion d’un médicament, I'examen quelles le je(ne est a déconseiller Ogyofessionnels de santé ni concernés

gynécologique, les gouttes nasales. a interdire. Ne pas perdre de Vu@ersonnellement ou dans leur entourage
Pour y voir clair, certains se rattachent qu’en définitive c’est a la personnepar les maladies envisagées : nous
al'idée que « tout ce qui entre dans le seule que revient la décision, cecaéspérons qu’ils nous en excuseront.

» rompent le jeQine de 'avis unanime :
la prise d’'un médicament, l'injec-
tion d’un produit ayant valeur nutri-
tive, le vomissement provoqueé ;
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eo0ce « Beaucoup d’auteurs insistent, toutuelques études s’y rapportant sont

De quelques problemes de comme les textes religieux, sumon-concluantes et discordantes.
santé I'importance du repas précédent la

. . _ Journée de jetne (en sachant s, 4int de vue digestif
Certaines fonctions de I'organisme, préserver un sommeil suffisant) et
telles que la respiration, la fonction soulignent I'absence d’intérétPendant le Ramadan, on note une
rénale, la fonction thyroidienne ne d’augmenter le nombre des repaaugmentation significative de la
semblent pas étre modifiées durant mais de bien prendre en quantitéécrétion acide et de la pepsine, sans
cette période de jeline. Il n’en va pas suffisante des hydrates de carbonmodification de la gastrinémie diurne.
de méme dans d’autres domaines. lents avant de je(ner ; En rapport avec cette hyperacidité
. . réactionnelle, une étude a montré
diabéte * Il faut savoir que cgrtgmes personEqu’environ 10 % des personnes inter-
Le dia nes peuvent recourir a des substan-

R . ces naturellement hvooal Cé_rogées présentent des troubles dyspep-
Parallélement aux modifications des ypogly tiques au cours des quatre semaines

Ari il _miantes, comme le fenugrec, san ) )
apports gn_perl_ode de etine, on ob_ser en parler spontanément élglleurmédegu Ramadan. Mais par ailleurs, on
ve une diminution de la concentration p p Sacrit une amélioration des colons

ari S . <ner. CiN, NOtamment pour compenser les .
sérique d'insuline, de la dépense éner P P ifritables et des troubles du transit tels

gétique au repos et du quotient respira- €carts de regimes plus fréquentsque la constipation. Le retour & une
toire, ce qui limite I'extraction du Surtout en sucres rapides et fécu,

acidité gastrigue normale ne se fait que
i A ie lents. X : .
glucose circulant. Cette homéostasie trés progressivement. Il y a un risque

énergétiquefaitintervgnirde_es mécanipg i les patients dont le diabéte este rechutes ulcéreuses et peut-étre
smes complexes de régulation Normqsien, ¢qyilibre, qui ne se permettent paaugmentation de I'incidence des
nale. On ne releve pas d'états d'NypPQeq gcarts de I'apport glucidique eeomplications chez des ulcéreux,
glycgm!e symptom_au_qug m‘eme_ St I{Teﬂnent en concertation avec leurpratiquants le jeline, bien qu’une étude
glycémie semble diminuée a la fin dy,«yecing, les éventuelles pertes dvarocaine démontre que le jeGine ne
Ramadan, tout en restant dans I&s;iqq qui peuvent en résulter sont tounodifie pas le taux de cicatrisation
limites de la normale. Les etudes, faj panefiques. ulcéreuse, a condition d'inhiber la
manquent pourc_ernercette pro_bléma— sécrétion acide (gel de phosphate
tigue d’'une maniére approfondie. Du point de vue cardio- daluminium, antiacide).
D’autres part I'abaissement du pH
~C h e i) gastrigue (= hausse de I'acidité) ralen-
difficulté du suivi des diabétiquespeg grudes expérimentales animaléit la vidange de I'estomac et participe-
durant le Ramadan car ces patienfiongrent que la répétition de cyclesait au syndrome dyspeptique. Le role
peuvent ne pas se considerer commg je(ine entraine I'augmentation de ldu jetine sur les symptomes gastriques
malades et donc ne se dispensent pagssion artérielle. Malgré le manqueloit s'analyser différemment selon
de jedner. Quelques conseils d'antige sommeil et les risques de changeue linfection paHélicobacter pylori
cipation de la bonne poursuite de Ig,ens de la médication habituelle, una été ou non éradiquée chez les
prise en charge des patients diabepservation auprés de septante hyparicéreux.
tiques de type 2: tendus traités par mono-prise ne
 La posologie du traitement médicamontre aucune différence significativeEn 1977, en Afghanistan, Dukes,
menteux doit étre ajustée, dans Ides tensions artérielles systoliques ebnstate que prés de trois-quarts des
dosage et le nombre de prise ; ldiastoliques avant et aprés le Ramadawlvulus idiopathiques du gréle (une
repaglinide présente I'avantage den cas de poursuite du traitemerforme de torsion spontanée de l'intes-
ne se prendre que lors d’une alimerinitial... sans que 'on puisse évaluetin gréle) ont lieu durant le Ramadan.
tation et n’'impose donc pas dde rble apaisant des activités spiriOr, il s'agit d’'une pathologie relative-
changement de schéma thérapeutuelles. ment rare : une prédisposition géné-
gue lors du Ramadan ; En ce qui concerne les lipides, lesique n’étant pas exclue, bien que

Beaucoup d'auteurs rapportent |¥asculaire
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Ramadan, impact en médecine générale
(suite)

I'influence du régime alimentaire Du point de vue mental
(riches en fibres) soit plus probable,
ce qui orienta la tendance vers uhes performances intellectuelles sonihents abrupts des habitudes de vie

traitement conservateur.

« Vous qui croyez ! Le jelne vous est prescrit comme il a été prescrit
aux générations qui vous ont précédés.

Peut-étre craindrez-vous Dieu.

Jelinez durant des jours comptés.

Celui d’entre vous qui est malade ou qui voyage jednera ensuite un
nombre égal de jours.

Ceux qui pourraient jelner et qui s’en dispensent, devront, en
compensation, nourrir un pauvre. Celui qui, volontairement, fera
davantage y trouvera son propre bien.

JeQner est un bien pour vous. Peut-étre le comprendrez-vous.

Le Coran a été révélé durant le mois de Ramadan. C’est une direction
pour les hommes ; une manifestation claire de la Direction et de la
Loi.

Quiconque d’entre vous verra la nouvelle lune jednera le mois entier.
Celui qui est malade ou celui qui voyage jelinera ensuite le méme
nombre de jours.

Dieu veut la facilité pour vous, il ne veut pas, pour vous, la contrainte.
Achevez cette période de jelne. Exaltez la grandeur de Dieu qui
vous a dirigés.

Peut-étre serez-vous reconnaissants.

Quand mes serviteurs t'interrogent & mon sujet, je suis proche, en
Vérité ;

Je réponds a I'appel de celui qui m’invoque, quand il m’invoque.
Qu'ils répondent donc a mon appel ; qu’ils croient en moi !
Peut-étre seront-ls bien dirigés.

La cohabitation avec vos femmes vous est permise durant la nuit qui
suit le jedne. Elles sont un vétement pour vous, vous étes, pour elles,
un vétement.

Dieu savait que vous vous lésiez vous-mémes ; il est revenu vers vous ;
Il vous a pardonné. Cohabitez maintenant avec vos femmes.
Recherchez ce que Dieu vous a prescrit. Mangez et buvez jusqu’a
ce que I'on puisse distinguer a I'aube un fil blanc d’un fil noir.
Jelinez, ensuite, jusqu’a la nuit.

N’ayez aucun rapport avec vos femmes lorsque vous étes en retraite
dans la mosquée.

Telles sont les Lois de Dieu ; ne les transgressez pas.

Voila comment Dieu explique aux hommes ses Signes.

Peut-étre Le craindrontils ? »

Le Coran, sourate Il ; « La Vache » versets 183-187.
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manque de sommeil ; I'hypoglycémie
accentue cet état de chose, les change-

amoindries suite notamment auendent beaucoup de personnes irri-

tables, surtout les grands consom-
mateurs de caféine ou nicotine qui se
retrouvent en situation de quasi-
sevrage.

Manque de sommeil, hypoglycémies,
déshydratation, sevrages de nicotine
ou de caféine peuvent provoquer des
céphalées, surtout le premier jour. En
contrepartie, cette période de plus
grande spiritualité s'accompagne d’'un
sentiment de sérénité avec un meilleur
contrdle du stress quotidien suite a la
diminution des activités physiques et
a la moindre consommation d’exci-

tants. Dans ce méme ordre d'idée, on
rapporte une diminution des cas
d’autolyse avec un effet bénéfique du
resserrement des liens familiaux et un
plus grand auto-contrdle de certains
comportements destructeurs.

Il semble que cette période soit
propice & une augmentation des
consultations au niveau des services
d’'urgences (adultes et enfants) qui ne
s'expliquerait pas seulement par une
augmentation sensible des accidents
de la circulation. Cet état de fait serait
d’'origine multi-factorielle : fatigue,
hypoglycémie, modifications des
traitements habituels, ralentissement
des facultés cognitives (de concen-
tration).

Dans les cas relevant de 'oncologie
(cancer), domaine ou les croyances
religieuses du patient s’exacerbent
notamment durant ce mois de ferveur
religieuse collective, l'accent doit étre

mis sur la qualité de la communication
relationnelle soigné-soignant, spécia-
lement en cas d’atteinte curable pour
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maintenir la compliance & son niveau
optimal avec recommandation de ne
pas je(ner, démarche délicate surtout
aupres des patients niant leur cancer
ou récusant les traitements médico-
chirurgicaux requis, préférant les
« médecines traditionnelles ». La prise
en charge pluridisciplinaire avec au
besoin I'aide d’un conseiller religieux
semble étre une approche plus effi-
ciente.

Pour terminer, rappelons que le

Ramadan dure un mois lunaire

complet, soit de vingt-neuf a trente

jours. En raison du décalage entre le
calendrier solaire et le calendrier

lunaire, la date du premier jour du

Ramadan avance d’environ onze jours
chaque année.

Une autre solution, adaptée pas
seulement au soignant musulman, a
cette période professionnellement
creuse, est de soi-méme prendre un
peu de repos greffé de spiritualité !

Santé conjuguée - octobre 2003 - n
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A toutes fins utiles, nous proposons trois
adresses aux lecteurs qui souhaiteraient de
plus amples informations :

Centre islamique et culturel de Bruxelles
(Mosquée centrale), parc du
Cinquantenaire, 14, 1040 Bruxelles. Tél. :
02/7352173;

Centre socioculturel des immigrés de
Bruxelles, avenue de Stalingrad, 24, 1000
Bruxelles. Tél : 02/513 96 02 ;

Cultures et santé, rue Gallait, 60, 1000
Bruxelles. Tél. : 02/558 88 10.

Bibliographie sur demande.
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Participation du personnel d’accueil et de
secrétariat aux réunions de coordination

Pour le comité : Jean Philippe Cobbaut, philosophe et Monique Boulad, médecin généraliste et

membres du comité d’éthique de la Fédération des maisons médicales

Demande d’avis

Dans le cadre de I'agrément qu'il accorde aux associations de santé
intégrées, dont la plupart sont des équipes membres de la Fédération des
maisons médicales, le Gouvernement wallon impose aux équipes
concernées que tous les membres de celles-ci, a savoir les médecins
généralistes, le personnel infirmier, les kinésithérapeutes ainsi que le service
d’accueil et de secrétariat participent aux réunions de coordination au cours
desquelles sont discutées les problématiques de certains patients.

Ceci rencontre la pratique de la majorité des maisons médicales qui
associent également a ces discussions des travailleurs sociaux et des
psychologues quand ces disciplines sont présentes dans I'équipe.

Néanmoins, certaines équipes, dont la nétre ont choisi de ne pas faire
participer le personnel d’accueil et de secrétariat & ces réunions pour des
raisons déontologiques et éthiques.

Il ne nous parait en effet pas du tout évident que pour pouvoir mieux
effectuer leurs taches d’accueil et de secrétariat (souvent imbriquées) les
personnes concernées aient besoin d'informations d’ordre médical au sujet
de la patientéle. Quand bien méme cela pourrait peut-étre
occasionnellement leur permettre un meilleur accueil de 'une ou l'autre
personne, il n’est pas sdr que cela nous autorise a partager
systématiquement le secret professionnel, que ce soit sur le plan juridique
ou sur le plan déontologique.

C'est avec le plus vif intérét que nous prendrions connaissance de votre
avis sur cette question.

Pour I'équipe de la maison médicale La Glaise
Patrick Jadoulle

Dans ce courrier, il nous était posé 18 ® ® ® . L
question de la participation, au seilP€S attitudes contradictoires,

des maisons médicales, du personnglais cohérentes

d’accueil et de secrétariat aux réunions

la prise en charge sanitaire, comme
soignant & part entiere. Elles leur
demandent dés lors, en toute logique,
de participer aux discussions concer-
nant les patients.

Pour d’autres, I'accueil doit occuper
une place tierce, tant par rapport aux
patients que par rapport aux soignants.
Dans cette logique, la présence des
accueillants aux discussions médicales
concernant les patients n’est évidem-
ment pas souhaitable.

Dans toutes les équipes, seules sont
transmises les informations dont
chaque travailleur a besoin pour
accomplir sa tache. Cette transmission
se fait avec le consentement des
patients et dans le respect de leur
intimité. Le caractére confidentiel de
certains contacts et des informations
au sujet desquelles le patient demande
la confidentialité a celui qu'il consulte
est strictement respecté. Cependant, la
teneur et les personnes avec lesquelles
des informations sont partagées
peuvent varier suivant la représenta-
tion que chaque équipe se fait d'elle-
méme et d'un fonctionnement opti-
mal.

Nous avons été frappés par la
cohérence interne des divers modes de
fonctionnement. Les adeptes de
chacun sont capables d’expliquer leur
choix et de le justifier tant sur des
bases idéologiques et éthiques qu’en

de coordination ou sont abordées leBour mener cette discussion, nou®nction des possibilités de prise en
problématiques des patients. La&ous sommes tout d’'abord informégharge thérapeutique qu’il offre.
partage du secret médical gu'impliqueur le fonctionnement de plusieur€haque systéme a en effet sur le plan
leur présence a ces discussions estdlaisons médicales et nous avongratique des avantages mais aussi bien
autorisé sur le plan juridigue etconstaté a cet égard une grandentendu des inconvénients et des

déontologique ?

diversité. La place et le réle attribuédimites. Les équipes, tout en utilisant

Nous avons longuement débattu da I'accueil sont différents d’uneau mieux I'outil mis en place, ont le

cette question qui renvoie d'ailleurs anaison médicale a 'autre.

souci de I'évaluer et d'adapter con-

un questionnement éthique global suCertaines équipes considérent lestamment les moyens mis en ceuvre
le projet des maisons médicales.  accueillants comme partie prenante deux objectifs poursuivis.
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Soyez sans crainte :
celd restera un secret
entre vous et moi !

partagées. De ces régles, on déduira
en principe que I'on ne peut mener une
discussion concernant un patient sans
gu'il ait été informé du déroulement
de celle-ci, des personnes partici-
pantes, et qu'il ait accepté que cette
discussion ait lieu.

Ce cadre étant tracé, il est clair
aujourd’hui que la prise en charge
sanitaire est de plus en plus collective.
L'article 4 de la récente loi du 22 aoQt
2002 relative aux droits des patients
stipule d'ailleurs : «dans la mesure ou
le patient y apporte son concours, le
praticien professionnel respecte les
dispositions de la présente loi dans les
limites des compétences qui lui sont
Cette cohérence nous a semblé essetes informations relatives au patientonférées par ou en vertu de la loi.
tielle. Mais est-elle suffisante pourprotégées par ce secret. La régle dbans I'intérét du patient, il agit le cas
garantir I'éthique d’une pratique ? Susecret s'articule en effet a la figure déchéant en concertation pluridiscipli-
quoi S’'appuyer pour en juger ? colloque singulier dans la mesure ounaire». Comment interpréter cette
les informations confiées ou apprisedisposition ?
eoeoe . _ _ par le soignant dans le colloque
Colloque singulier et prise  gjngulier ne peuvent, sauf exceptiont s'agit d'une reconnaissance expli-
en charge collective prévues par la loi, étre divulguées horsite du travail en pluridisciplinarité.
de ce colloque. Cette reconnaissance permet de
L'approche classique, voire juridique,Le caractére d’ordre public du secredépasser les suspicions qui pouvaient
de la relation de soin, peut fournir urprofessionnel (et I'obligation pour lesencore subsister quant a la Iégitimité
point de départ intéressant pousoignants de ne pas divulguer I'inforde ce mode de prise en charge, surtout
aborder cette question. mation concernant le patient) esau niveau de la premiére ligne. Les
En effet, au cceur de cette approche sssentiellement envisagé aujourd’hyprincipes rappelés ci-dessus ne sont
trouve la fameuse figure du collogueomme une protection du patient @as pour autant caduques. La concer-
singulier dans laquelle est privilégiéd’encontre des pressions qu'il pourraitation pluridisciplinaire n’est d’ail-
le face & face soignant/soigné. Dansubir de la part d’un tiers pour obtenifeurs pas incompatible avec ceux-ci.
ce face a face, le soignant doit obtenites informations.
le consentement du patient pour tout En milieu hospitalier, leur application
acte médical. Cette régle a pouPar ailleurs, on admet le partagest souvent assez formelle, étant donné
corollaire qu’'a tout moment, le patiend’informations entre ceux qui pren-I'évidence du caractére collectif de la
peut remettre en question ce qui a étdent en charge le patient. On parlprise en charge. Par contre, les soins
décidé ou programmé. Cette caract&lors de secret partagé. Ce partagextrahospitaliers restent généralement
ristique de la relation de soin faitd’'informations n’est cependant admistructurés sur le modéle du collogue
d'ailleurs dire a certains auteurs quegue s'il est nécessaire a la qualité deingulier et privilégient la construction
celle-ci ne se laisse pas facilemerit prise en charge, que le patient en@rogressive de la relation en inter-
appréhender comme contrat. été informé et qu’il ait donné action constante avec le patient.
Cette régle vaut également pour lexpressément son accord pour que les
secret professionnel et la transmissiomformations le concernant soienthistoire et la réflexion des maisons

TiPE©
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Participation du personnel d’accueil et de secrétariat aux réunions de coordination
(suite)

médicales les ont amenées a une prali modéle proposé et leurs attentes.
gue de premiére ligne plus collectiveCes interactions doivent permettre aux
Le colloque singulier et le traitementmaisons médicales d’évoluer et de
de linformation ont du étre intégréss’adapter. En effet, I'intensification
dans une pratique pluridisciplinaire. des interactions avec les patients a ce
propos permettra a la fois de mieux
En s’adressant a une maison médicalprendre en compte la spécificité de
le patient confie sa prise en charge éhaque patient pris dans sa situation
une équipe. Le caractére pluridiscipliindividuelle mais aussi, & un niveau
naire de I'équipe implique uneplus politique, de progresser dans le
transmission d’informations entre leprojet de santé communautaire des
différents prestataires de soins. maisons médicales par la constitution,
Il nous semble essentiel que cela soéntre les prestataires et les usagers,
rappelé explicitement au patient. Lal’'un véritable espace démocratique de
composition de I'équipe, les modalitéprise en charge individuelle et
de prise en charge et le type deollective de la santé.
transmission d’'informations que cela
suppose entre soignants doivent lui
étre expliqués et doivent acceptés p&in conclusion, il n'y a donc pas de
lui. En cela, on peut dire gu’il y a unraison éthique intrinséque pour refuser
contrat de soins ou de prise en chargka présence aux discussions de cas des
Tout changement de fonctionnemerdccueillantes ou méme celle du
lui sera signalé et son accord senaersonnel administratif & condition
sollicité. gue I'équipe soit capable de répondre
de I'utilité de ce partage d'informa-
Faire mieux comprendre les structuresons dans le cadre de sa mission de
et les modes de fonctionnement dexoin, que le patient soit informé de
maisons médicales aux patients nodsusage qui est fait des données le
semble un enjeu éthique fondamentatoncernant et qu'il ait marqué son
accord.
o 3 ) Le débat éthique est en quelque sorte
Ouvrir 'espace démocratique geplacé : au lieu de se porter sur la
structure, il se porte sur la visibilité
Sur quel mode, par quel moyerde la structure, sur les moyens qu’elle
informer et solliciter I'accord des se donne pour assurer cette visibilité
patients ? Il reste certainement det pour créer des espaces de débat
chemin & faire concernant ces que®ntre prestataires et avec les usagers.
tions en vue d’'améliorer la visibilité Est « bonne », la structure qui se
des structures et du fonctionnemerirésente clairement, offrant ainsi a
des maisons médicales. 'usager un outil d’évaluation et une
possibilité de choix individuel mais
Par ailleurs, il nous semble que toutaussi d’intervention dans un projet
démarche visant & clarifier et & mieuxollectif
justifier les structures et les modes de
fonctionnement ne pourront que
stimuler les interactions avec les
usagers et renforcer 'adéquation entre
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