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Pierre Drielsma,  

médecin généraliste,  

permanent politique à la 

Fédération des maisons 

médicales.

Gare à l’effet de serres1 !
DOSSIER

Des combats ont été menés dans les années ’70 pour sortir de l’hôpi-
tal, pourtant, on y revient mais sous une autre forme. Il semble que nous 
soyons passés de l’hospitalo-centrisme à l’hôpital tentaculaire. Pour aller 
vers une couverture sanitaire universelle, il semble essentiel de soutenir 
et de développer la première ligne. Hélène Dispas vient d’évoquer l’impor-
tance de l’échelonnement dans l’organisation du système de santé (voir 

l’évolution vers une disparition progressive des lignes de soins, de la pre-
mière en particulier, sert ou non la voie vers une couverture sanitaire uni-
verselle, c’est ce que nous avons demandé à Pierre Drielsma, médecin 
généraliste en maison médicale.

-
tant la plus mauvaise idée depuis que Caïn a tué Abel.

A quoi sert la première ligne soins ? 

(globale) les problèmes de santé des individus, des 
familles et des populations. Grâce à cette vision glo-
bale, elle permet de relativiser et/ou repositionner les 

Elle permet de réorienter la prise en charge et qui sait 
un jour la force de travail vers l(es)intervention(s)2 

adapté, un animal de compagnie, des passages struc-

allocation de handicapé.

Grâce à cet effet de filtrage (échelonnement), les 
dépenses de deuxième ligne sont réduites, les gens 

iatrogènes des traitements abusifs sont réduits. En 

donc améliore la liberté et l’autonomie des patients. 

seven-
ties, dans une conception soixante-huitarde légèrement 

Elles poursuivaient donc un double AIM3 (double but). 
Supprimer la domination capitaliste (les idées pour 
arriver à cet objectif étaient divergentes). Mais en même 
temps, il s’agissait d’une révolution culturelle anti-ex-
perts. Il n’est pas forcément facile de comprendre cette 
association entre une idéologie plutôt léniniste ou 
lénino-trotskiste, voire stalinienne et une philosophie 
antiautoritaire et anti-technocratique.

récentA, on peut se souvenir qu’en 66, Mao Tsé Toung 
(ou Mao Zedong pour les amis) avait lancé la jeunesse 
chinoise à l’assaut de la bureaucratie et de la techno-
cratie en décrétant la révolution culturelle. Alors qu’il 
s’agissait apparemment pour Mao de reprendre le parti 

anarchisante. C’est donc dans une  
que le plus grand zélateur de Staline a pu se faire passer 
pour un anar….

 

 

3. Pour paraphraser le triple AIM du plan maladie chronique qui 

poursuit des soins qui améliorent la santé de la population, des soins 

une mesure objectiviste, le vécu du patient est subjectif.
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Historiquement l’hôpital était à son apogée après-
guerre, on a connu la réforme Debré  en France, mais 

est une source d’emplois mais aussi de clientélisme, 
ce qui a toujours intéressé les pouvoirs municipaux. 
Actuellement, la tendance lourde est à la fermeture de 

lits de longs séjours disparaissent. Et les courts séjours 
raccourcissent : hôpital de jour et retour précoce à 
domicile sont les deux mamelles de la réforme (voir 

ce qu’il faudrait appeler le complexe médico-industriel. 

complexe militaro-industriel dénoncé par le président 
américain Eisenhower  après de la deuxième guerre 
mondiale : « Dans les conseils du gouvernement, nous 

illégitime, qu’elle soit recherchée ou non, par le com-

désastreux d’un pouvoir usurpé existe et persistera ». 
Mais je me suis rendu compte que d’autres auteurs 
avaient fait la même trouvailleB. 

lui-même est en pleine mutation, il devra donc fermer 
des lits et s’orienter plutôt vers la concentration d’un 
plateau technique et d’un centre d’expertise clinique. 
Mais cette nouvelle forme n’est pas moins dangereuse. 

publics s’est porté sur la réduction des volumes, c’est 

marges élevées grâce à des médicaments à haute valeur 
ajoutée : anticancéreux, médicaments dits orphelins, 
etc. (voir l’article page 23).

aux patients des traitements coûteux et inutiles. Ce que 

et ses collaborateurs, c’est que plus la première ligne 
est forte, plus l’accès à la deuxième ligne est faible et 
les dépenses sont régulées. Donc le complexe médico-

industriel est l’allié objectif de la médecine spécialisée 
-

pitalière portera essentiellement sur l’hôtellerie6 mais 
pas sur les actes techniques. 

Il est donc nécessaire pour le complexe médico-indus-
triel de détruire la première ligne ou du moins de la 

(De Block) est de ce point de vue limpide comme un tor-
rent de montagne. Elle conteste les postes de gardes en 

-
-

tions inutiles au service d’urgences hospitalières mais 
aussi un grand nombre d’admissions inutiles. Au lieu 

et deuxième lignes au sein de l’hôpital. Comme cela, 
l’hôpital se débarrassera sans casse des petits bobos 

sur les cas organiques pour les hospitaliser en cas de 
lits disponibles et en tous cas leur faire subir toute la 
batterie de tests techniques que nécessite une renta-
bilisation des appareils.

même sens. Il s’agit pour l’essentiel de transférer les 
coûts d’hôtellerie sur les familles tout en maintenant 
l’activité médicale correspondante sous le contrôle 

sur la ville en gardant jalousement leurs précieuses 
compétences techniques.

de la deuxième ligne forment celles de la première de 
la nécessité d’un suivi à domicile et leur transmettent 
leur savoir. 

Et ce pour les mêmes raisons que pour les médecins 

pas adaptée à l’ambulatoire ni au travail en milieu de 

-
cins, les soins de plaies, qui doivent prendre en charge 
le patient passant en maladie chronique. 

Dans le même ordre d’idée, le Conseil technique médi-
cal ne vient-il pas d’autoriser les médecins spécialistes 

 

4. Robert Debré, professeur de pédiatrie qui conforta l’hôpital 

public.

5. Lui-même ancien généralissime des armées alliées durant la 

deuxième guerre mondiale.

 

6. Les premières victimes sont composées de personnel non qua-

secteur à haute valeur ajoutée.
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à débarquer dans les maisons de repos, heureusement 
encore à la demande du médecin traitant. Mais quand 
on sait que dans certaines maisons de repos pour 
personnes âgées ou maisons de repos et de soins, un 
nombre grandissant de patients ont pour médecin 
traitant le médecin attitré de la maison de repos (et de 
soins), le risque n’est donc pas nul.

Il est possible de faire énormément de choses à domi-

est clair que la miniaturisation des outils diagnostiques 
permettra à la première ligne d’en faire toujours plus. 
Par ailleurs, il faudra aussi tenir compte du fait qu’en 
matière de soins aux grands vieillards, le plus impor-
tant, c’est la qualité de la vie et pas la quantité de vie 
(la longévité).

Pédiatre de formation, chercheure en services de santé de métier, la Dr University 
Distinguished Service Professor à la faculté de médecine et de santé publique de l’université Johns Hopkins 
et directrice du Primary Care Policy Center de cette même université. Militante acharnée pour la médecine 
familiale et les soins de première ligne.

Extraits choisis de son exposé :

soins sont élevés, ainsi que les coûts médicaux, ainsi que les examens diagnostiques et les interven-
tions et les choix des médicaments.

globalement que les généralistes sont plus économes en médicaments)

d’ailleurs pour la titularisation de tous les patients auprès d’un ou deux médecins généralistes déter-

de contacts en médecine générale. »

18 septembre 2007.

 

7. Lire aussi à ce sujet l’article d’Olivier Mariage dans le Santé 

conjuguée

de ce numéro.

Van Showen à Seraing a réalisé des dizaines de maintien 
à domicile qui eussent nécessité l’hospitalisation sans 
l’intervention d’une équipe pluridisciplinaire : bron-

cardiaque terminal, chimio à domicile, soins palliatifs 
au domicile, antibiothérapie IV, lithiase rénale perfusée 
à domicile, transfusion à domicile… Evidemment cela 
n’est possible que si l’argent suit le malade et descend 
de l’hôpital vers les équipes de première ligne.

chroniques

majorité des pathologies chroniques peuvent être très 
bien traitées par la seule première ligne. Par exemple, 

long cours par anti diabétique oraux et/ou incrétino-

bronchites chroniques et des bronchopneumopathies 
chroniques obstructives peuvent être traités sans 
passage spécialisé en particulier s’ils s’abstiennent de 
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pour l’asthme pour lequel un avis princeps spécialisé 

les traitements actuels ont fait baisser drastiquement 
les crises majeures (les appels de nuit les concernant 

devraient jamais voir de spécialistes, etc.

-
selle ?

Donc à la question est-ce que l’évaporation de la pre-
mière ligne va mettre en péril la couverture sanitaire 
universelle ? Nous pouvons répondre oui et cela par 
trois mécanismes qui s’imbriqueront : tout d’abord 
comme Van Doorslaer et d’autres  l’ont bien démon-
tré, la médecine générale est pro poor, favorable à 
l’équité, tandis que la médecine spécialisée est pro 
rich, défavorable à l’équité. Ensuite, parce que mettre 
la première ligne sous le contrôle de la deuxième 
impliquera une croissance de la technologisation des 
soins et de sa dépersonnalisation (continuité person-

qui ont le plus besoin de cette continuité personnelle 
sont précisément les plus démunis parce qu’ils ont le 

. 

patients, car ils seront morcelés comme la deuxième 

la première ligne.           
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Ce qu’on entend dire… 
et ce que Pierre Drielsma répond :

« Comme il n’y a plus de médecins généralistes [pénurie], l’hôpital se passe de nous »

généralistes est une première ligne morte.

-

apport démographique de jeunes généralistes susceptibles de constituer des équipes pluridisciplinaires 


