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    Présentation


    Notre collection évolue pour vous aider à devenir un acteur clé de votre santé.


    Le temps est révolu où un patient n’avait que peu de ressources pour appréhender la maladie dont il souffrait. Même si les rapports entre le monde professionnel de la santé et le patient changent, le temps consacré à l’information manque régulièrement. De plus, sous la pression politique et dans un souci d’efficience économique, les institutions de soins développent des alternatives à l’hospitalisation et aux soins classiques. Il devient donc nécessaire pour toute personne d’acquérir plus d’informations pertinentes et d’autonomie face à la maladie.


    Depuis sa création, dans chacun de ses ouvrages, la collection Santé relève le défi d’apporter, sous une forme très accessible, une information médicale de grande qualité. Elle vise à offrir à tout lecteur des ouvrages qui traitent des questions qui animent aujourd’hui tant la communauté scientifique que la société autour de la santé dans sa définition la plus large.


    Le livre que vous vous apprêtez à lire répond à un seul but : vous aider à devenir cet acteur bien informé et incontournable tant de votre santé que de vos soins médicaux.


    En effet, face à la multitude de sources d’informations consultables sous toutes les formes (réseaux sociaux, blogs, web, podcast, conférences, télévision, magazines), il est difficile de déterminer si les contenus sont fiables, validés par des experts ou douteux. Retrouver son chemin et un esprit critique dans cette info-obésité qui nous pousse à appréhender beaucoup de données dans un temps de plus en plus court est parfois bien ardu.


    Notre collection se veut être votre fil d’Ariane dans ce labyrinthe de surcharge informationnelle.


    Vous aider à apprendre et comprendre tous les éléments utiles, sans pour autant les simplifier à outrance est notre principale préoccupation.


    Dans cet objectif, la collection évolue et évoluera encore avec la volonté d’offrir, si le sujet s’y prête, des approches plus dynamiques telles que des questions-réponses, des entretiens, des controverses tout en gardant un haut niveau de rigueur académique.


    Au nom de toute la maison d’édition, je remercie spécifiquement l’auteur du présent ouvrage, monsieur Ri de Ridder pour avoir réussi à exposer avec brio sa réflexion sur la nécessité d’une réforme approfondie de nos soins de santé. Son propos nous permet aussi des mises en perspective et des questionnements sur nos acquis, nos modes de pensées et notre rapport à la solidarité vis-à-vis de tous, sans perdre de vue la qualité et la sécurité des soins dans un contexte économique contraint. Je suis certain qu’il ne laissera aucun de ses lecteurs indifférents que l’on soit un décideur, un professionnel de la santé ou un citoyen. Je le remercie aussi pour nos échanges dans la construction de cette version française et également France Dammel pour son travail précieux de traduction.


    Je vous invite maintenant à lire ce livre, à le faire résonner dans votre quotidien et surtout à bien prendre soin de vous !


    Professeur Frédéric Thys


    Directeur de la collection

  


  
    Avant-propos


    C’est avec beaucoup de conviction que j’ai accepté d’écrire l’avant-propos au livre du Dr Ri De Ridder, Goed ziek. Hoe we onze gezondheidszorg veel beter kunnen maken, pour deux raisons. Tout d’abord, pour le contenu du livre : l’appel à penser autrement et sans dogmes, en dehors des sentiers battus, outside the box. Ensuite, la deuxième raison est liée à l’auteur.


    Le Dr De Ridder plaide pour une réforme approfondie de nos soins de santé. Comme il l’indique lui-même, dans notre pays, nous ne sommes pas bons en « réformes approfondies » : la résistance au lancement de réformes approfondies est généralement forte, le travail de réflexion préparatoire est souvent limité (à l’exception heureusement du Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé) et la crainte du monde politique et social par rapport à de réels changements de cap demeure frappante. Sur ce plan, la Flandre ne fait hélas pas mieux que la Belgique.


    Ceci s’explique en partie par une certaine complaisance, peut-être plus en Flandre qu’en Wallonie ou à Bruxelles : nous pensons que dans le domaine du social, nous sommes très bons. Dans le monde francophone, il y a aussi la crainte permanente que les mécanismes de solidarité et de concertation qui sont maintenant ancrés dans notre système social ne pourront être que lésés par des réformes structurelles qui quittent les sentiers battus. Un mélange bizarre d’autosatisfaction et de méfiance défensive maintiennent donc le statu quo. Sur le plan social, la complaisance est alimentée par le constat que notre pays est meilleur que de nombreux autres pays au niveau de la répartition des revenus. Toutefois, si nous ne limitons pas notre observation simplement à des données de revenus exprimées en argent, nous observons des fossés qui divisent notre société souvent de manière plus profonde et marquée que dans d’autres pays : qu’il s’agisse de la pauvreté chez les enfants, du nombre de personnes qui vivent dans une famille où personne ne travaille, de la position des personnes peu qualifiées sur notre marché du travail… Sur tous ces fronts, nous sommes moins bons que beaucoup d’autres pays européens. Le Dr De Ridder démontre de façon convaincante que dans nos soins de santé également, il n’y a pas de raison de se complaire : nous pouvons mieux faire, donc nous devons mieux faire. Conjointement avec le fait que des évolutions scientifiques et commerciales mettront de plus en plus nos soins de santé sous pression – pensons par exemple aux évolutions dans le domaine des médicaments –, il s’agit d’une raison suffisante pour réfléchir à des réformes approfondies.


    Un élément central dans l’approche du Dr De Ridder est l’idée que les soins de santé doivent être organisés à la base avec des équipes multidisciplinaires qui sont responsables de la santé de groupes de population délimités. Il s’agit d’une délimitation selon le domicile : les équipes se voient donc attribuer une responsabilité territoriale. Les soins qu’elles prévoient sont véritablement intégrés ; il s’agit de soins médicaux et non médicaux, où interviennent aussi des aspects liés au bien-être. Ce n’est pas à moi à me prononcer sur les détails de cette proposition. Ce qui me captive, c’est que cela va à l’encontre des principes sacrés autour desquels les partisans et les opposants aux réformes dans les soins de santé se sont positionnés par le passé : d’une part, le financement à l’acte (un principe sacré de ceux qui s’opposaient aux réformes par le passé), et d’autre part, l’idée qu’il faut un échelonnement très serré où les médecins généralistes deviennent les gardiens exclusifs, non seulement de l’ensemble des soins de la première ligne, mais aussi de la deuxième ligne (une thèse qui revenait souvent dans des précédents débats sur les réformes).


    Il va de soi qu’une réforme fondamentale est un exercice complexe. Il serait faux de croire qu’il faut uniquement surmonter un égoïsme mesquin dans une telle reconfiguration du paysage. Comme l’auteur l’explique lui-même, une reconfiguration approfondie demande que de nombreuses structures existantes soient repensées : les personnes qui les dirigent font souvent de leur mieux pour les soins et portent des responsabilités délicates tant vis-à-vis de leurs patients qu’à l’égard de grands groupes de travailleurs. Pousser un plan radical en une seule fois, aussi bien intentionné soit-il, cela ne fonctionne pas dans un secteur tel que les soins de santé. Ce qu’il faut, c’est la création d’un espace, assez large et étendu dans le temps, pour des expérimentations bien réfléchies. Cela suppose bien sûr que les autorités et les politiques soient intimement convaincus que ces expérimentations sont nécessaires, qu’elles doivent être étendues et conséquentes, qu’elles demandent du temps et doivent pouvoir être sans cesse revues et adaptées. Les politiques et les autorités doivent donc explorer l’horizon en concertation avec tous les acteurs et regarder loin, mais en même temps, ils doivent abandonner l’illusion qu’ils peuvent tout prévoir à la perfection et contrôler. D’ailleurs, l’expression outside the box est ici relative : Ri De Ridder explique sur quelle expérience de terrain sa proposition peut déjà s’appuyer et comment elle se rattache aux avis représentatifs d’organismes internationaux.


    Ce faisant, je repars déjà avec deux « DO », indépendamment de la question de savoir si nous sommes d’accord avec les propositions précises de Ri De Ridder. Inéluc­tablement, il reste encore beaucoup de choses à en dire et elles devraient être complétées, par exemple par rapport au financement hospitalier. Voici mes « DO ». Premièrement, nous devons oser remettre en question à la fois des dogmes « conservateurs » et des dogmes « progressistes ». Deuxième­ment, la politique doit véritablement créer de la marge pour des expérimentations novatrices, non pas en filigrane, mais comme une option stratégique centrale. En vue de la discussion institutionnelle qui est menée à l’instant où j’écris cet avant-propos (Une nouvelle réforme de l’État est-elle nécessaire ? Si oui, laquelle ?), je voudrais aussi souligner un « DON’T DO ». Une nouvelle réforme de l’État ne peut pas partir des dogmes du passé, à savoir que les soins de santé ne sont pas une question de politique « territoriale », mais une question de politique « liée à la personne ». La caractérisation des soins de santé comme « liés à la personne » a dominé notre débat institutionnel flamand de nombreuses années. On y a repris les soins de santé comme une assurance pour des prestations où l’on pourrait laisser le choix aux Bruxellois entre une « assurance flamande » et une « assurance de la Communauté française ». Ce modèle de choix est non seulement difficilement réalisable, mais en plus, la vision sous-jacente de nos soins de santé comme essentiellement une assurance pour des prestations médicales individuelles est dépassée. En revanche, la vision du Dr De Ridder crée une perspective de décentralisation radicale, mais pas sur la base du modèle qui valait traditionnellement comme point de départ en Flandre. L’enseignement que je souhaite en tirer est encore plus large : avant d’établir quelque programme que ce soit pour une nouvelle réforme de l’État, il faut d’abord définir le contenu d’une politique moderne dans les différentes composantes de notre système social. Une politique de santé moderne – pour prendre cet exemple – peut combiner une large solidarité et une décentralisation poussée dans son exécution, mais pas selon le schéma de pensée de nos vieilles résolutions flamandes.


    Ce livre repose donc la question de la solidarité dans notre société et de la façon dont nous pourrions l’organiser au mieux, allant du soutien des soins par les aidants proches dans la vie quotidienne des familles jusqu’au développement de médicaments extrêmement onéreux à l’échelle internationale. Ainsi, il offre un miroir critique, tant pour la politique fédérale que pour la politique des Communautés et Régions. Je souhaiterais souligner une réflexion critique qui est émise presque au passage par rapport à la politique flamande actuelle : une généralisation du « financement suivant la personne » pour les personnes qui ont besoin de soins est-elle la bonne voie ? Une approche individuelle généralisée ne mène-t-elle pas à de nouvelles inégalités et inefficiences ?


    L’appel à être autocritique et à réformer de façon approfondie, malgré la crainte qui nous caractérise si souvent, est la première raison pour laquelle j’ai écrit avec plaisir l’avant-propos de ce livre. La deuxième raison, disions-nous, est liée à la qualité de l’auteur. L’histoire inévitablement quelque peu personnelle qui apparaît dans le livre lorsqu’il s’agit de la création des premières Maisons Médicales belges illustre la « longue marche à travers les institutions » que Ri De Ridder a derrière lui : d’activiste et médecin généraliste à conseiller politique et directeur à l’INAMI. J’ai eu le privilège de collaborer avec lui – Ri De Ridder était une figure clé dans le Cabinet Affaires sociales 1999-2003 – et j’ai trouvé en lui quelqu’un qui peut mener une politique très pratique et pragmatique, sachant faire face aux petits et grands problèmes qui surgissent en permanence. Il a agi de la sorte à partir d’un engagement sincère et il est exceptionnel de lire comment, aujourd’hui, il a à nouveau traduit cet engagement authentique dans ce livre. Ce n’est pas par hasard que j’épingle ici ces caractéristiques, car la combinaison de passion, d’ambition, de pragmatisme et de prévenance constitue également la recette pour la réelle politique de réformes dont a besoin notre pays.


    Frank Vandenbroucke


    Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique

  


  
    Introduction


    « Si vous devez être malade quelque part dans le monde, mieux vaut quand même habiter en Belgique. »


    J’ai parfois reçu ce type de réaction lorsque je disais que j’étais en train d’écrire un livre critique sur les soins de santé belges.


    « Mais on n’est quand même pas si mal ici ! »


    Ce propos est également de ceux que l’on entend souvent. Et c’est compréhensible, car pour une grande partie des gens, nos soins de santé ne sont pas si mauvais. Surtout pour les personnes qui n’ont pas de soucis financiers, qui ne doivent pas reporter leur visite chez le dentiste ou le médecin au moment où elles auront de l’argent sur leur compte, ou qui peuvent se permettre de consulter un psychologue. Pour les personnes, bien informées aussi, qui entreprennent d’elles-mêmes des démarches pour se faire dépister du cancer. En revanche, ce propos est nettement moins valable pour ceux et celles qui appartiennent au groupe sans cesse croissant des personnes âgées et isolées qui souffrent de maladies chroniques, ou pour des personnes qui se trouvent sur l’une ou l’autre liste d’attente parce qu’elles sont porteuses d’un handicap ou ont besoin de soins de santé mentale.


    Les gens qui s’en tirent relativement bien dans notre société et n’ont pas encore été confrontés à des maladies graves ou chroniques ont une image relativement positive de nos soins de santé. En effet, nous disposons d’excellents spécialistes, ces super médecins qui nous sauveront si nous sommes malades. Mais nous attardons-nous suffisamment sur le fait que ces super médecins et leurs interventions spécialisées, qui coûtent beaucoup d’argent à notre société, doivent en fait intervenir beaucoup trop souvent dans notre pays ? Et que, par exemple, un dépistage du cancer du sein ou une prévention du cancer colorectal mieux organisés rendraient leur intervention non nécessaire ? Et parle-t-on suffisamment de ce groupe de personnes qui ne peuvent pas se payer nos excellents médecins ? Et du fait que ce groupe s’accroît en Belgique, contrairement aux autres pays d’Europe occidentale ?


    Avec la crise du Covid-19 que nous traversons, les soins de santé sont soudainement remontés dans les priorités des agendas politiques. Aujourd’hui, plus que jamais, on parle des pénuries de personnel et du besoin d’un nombre croissant de personnel. Mais les questions fondamentales restent sans réponses. Pourtant, chez tous les Belges, qui sont loin d’être les élèves en meilleure santé de la classe européenne, des sonnettes d’alarme devraient retentir. Notre système de soins de santé n’est en effet pas préparé aux défis qui nous attendent, à savoir les évolutions biotechnologiques onéreuses, le vieillissement, ou une autre crise du même type que celle que nous connaissons. Cela a pour conséquence que le nombre de personnes polypathologiques chroniques va augmenter. Notre système devient hors de prix. Des choix éthiques ô combien difficiles nous attendent par rapport aux soins que les autorités rembourseront ou non. Et ce n’est une bonne nouvelle que pour les assureurs privés. Il y a de plus en plus de risques que celui qui est aujourd’hui relativement satisfait des soins de santé appartienne demain au groupe déjà croissant de personnes qui doivent reporter leurs soins ou ne peuvent les payer.


    Nous devons donc absolument éviter que des vagues d’économies soient répercutées sur le citoyen belge qui, comparativement aux pays voisins, doit déjà payer beaucoup de sa poche pour ses soins. Nous ne pourrons l’éviter que si nous laissons totalement derrière nous le système de soins de santé actuel et que nous réalisons des changements fondamentaux. Pas seulement de la rénovation, mais carrément une nouvelle construction.


    Je suis convaincu qu’un tel changement radical n’est pas une illusion, mais une réelle possibilité. D’où ce livre, dans lequel j’essaierai d’exposer une alternative aussi concrète que possible. Construire un nouveau système en commençant par ses fondations demandera beaucoup de courage et d’engagement, tant de la part du politique que du secteur médical et soignant, mais je crois que nous pouvons trouver des gens prêts à franchir ce pas. La bonne nouvelle est en effet que mes recommandations ne coûtent rien à la population. Tous les décideurs politiques et les partis politiques réclament plus d’argent, mais en fait, ce n’est même pas nécessaire… à condition donc que nous osions changer fondamentalement.


    Une autre bonne nouvelle est que, dans l’alternative que je propose – celle des « soins intégrés » –, l’être humain – le bénéficiaire de soins – se portera lui aussi beaucoup mieux. Les soins aujourd’hui sont perçus comme très impersonnels, tant par les prestataires de soins que par les bénéficiaires de soins, et certainement par les personnes atteintes de plusieurs maladies chroniques. Par ailleurs, les malades chroniques représentent déjà 70 à 80 % des demandes de soins, et ce pourcentage ne diminuera pas au vu du vieillissement. À vrai dire, ces personnes se perdent dans le système et sont fatiguées de raconter leur histoire encore et encore, de refaire les mêmes tests et de recevoir des avis différents. En outre, le fait que tous ces prestataires de soins soient payés séparément pour les consultations, les interventions ou les tests révèle des effets pervers car un tel système tire son profit des gens malades. Dans l’alternative proposée, celle des soins intégrés, le système a au contraire tout intérêt à ce que les gens soient en bonne santé. Cette raison est à elle seule un motif qui vous invite à poursuivre la lecture de ce livre, que vous soyez patient, dispensateur de soins ou décideur politique.


    Le meilleur de l’Europe ? Ou justement pas ?


    Mais avant d’aborder cette alternative, j’estime qu’il m’appartient d’expliquer clairement pourquoi nous avons besoin de manière aussi urgente de changement et quel est le problème du système actuel. Il est essentiel que nous nous rendions tous compte que nos soins de santé ne sont pas une partie de plaisir. Il y a pas mal d’obstacles pour arriver à cette prise de conscience car certaines parties prenantes laissent croire que c’est le cas. Ainsi, fin février 2019, il y avait une atmosphère de victoire dans nos journaux. Parmi les titres ronronnants, on trouvait : « Nos soins de santé dans le top 5 en Europe » (L’Écho), « Le secteur belge des soins de santé parmi les meilleurs d’Europe » (La Dernière Heure). Suite à ce rapport, la ministre en charge de la Santé publique, Maggie De Block, a eu l’occasion en radio et en télévision de vanter la politique menée.


    Toutefois, les médias ne mentionnaient pas que l’étude qui plaçait la Belgique aussi haut dans le hit-parade (celui de l’Euro Health Consumer Index annuel) avait été réalisée par le Health Consumer Powerhouse, un groupe de réflexion privé et libéral qui observe les soins de santé sous l’angle du consommateur individuel. Or cet angle n’est pas toujours entièrement neutre. Le fait que le « consommateur » ait accès directement au spécialiste et la rapidité avec laquelle il peut obtenir un scanner sont par exemple considérés comme exclusivement positifs alors qu’il y a un revers à cette médaille. La surconsommation qui coûte énormément aux autorités – et donc au contribuable –, pour ne citer ici qu’un exemple.


    Médecins du Monde, l’ONG que j’ai l’honneur de présider, soulignait à l’époque que l’Index ne mesure que la rapidité avec laquelle vous avez accès aux soins. Le fait que vous y ayez accès n’est pas un paramètre. En d’autres termes, 8 % des Belges à faible revenu n’ont pas accès aux soins dont ils ont besoin pour des raisons financières. Le fait qu’à ce niveau nous soyons presque les plus mauvais d’Europe est simplement omis.


    Je mentionne les chiffres du Health Consumer Powerhouse pour prouver que des études, mises sur pied par des organisations privées ou par le secteur pharmaceutique, influencent constamment notre façon de penser. Ces études nous rassurent. « Nous sommes quand même entre de bonnes mains. » Ou elles confirment ce que la plupart des Belges pen­sent et espèrent : « Nos soins de santé ne sont quand même pas si mauvais. »


    La question logique qui se pose maintenant est la suivante : y a-t-il vraiment des critères objectifs qui déterminent ce que sont de bons soins de santé ? Existe-t-il des paramètres neutres qui ne soient pas déterminés par des instances privées ou teintées politiquement ? La réponse est rassurante : oui, certainement ! Ces paramètres sont utilisés notamment par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Ils seront le fil conducteur de ce livre.


    Qu’est-ce que de bons soins de santé ?


    Il existe une nouvelle approche des soins de santé : le triple aim principe a été créée en 2008 par l’Institute for Healthcare Improvement (IHI). Selon ce principe, nous devons aspirer à une meilleure santé et à plus de bien-être, et voire moins d’argent. Il avance aussi qu’un système de santé doit poursuivre trois objectifs :


    1. l’amélioration de la santé de la population.


    2. l’amélioration du vécu de la qualité des soins.


    3. plus de santé avec les mêmes moyens financiers (efficience).


    Dans le triple aim principe, tous les objectifs sont également importants et interdépendants. Si vous investissez par exemple davantage dans la prévention, les gens tomberont malades moins rapidement(1), ce qui réduira finalement les coûts pour la société (3). De ce fait, vous pourrez accorder plus d’attention aux malades eux-mêmes, de sorte qu’ils seront plus satisfaits de la qualité des soins (2).


    Plus tard, une quatrième dimension a été ajoutée à ce modèle. Depuis lors, on parle du quadruple aim. Le quatrième objectif doit améliorer le bien-être des personnes qui travaillent dans les soins de santé. Lorsque les professionnels peuvent exercer leur profession dans de bonnes conditions, cela a un impact positif sur les trois autres objectifs. Nous avons pu le remarquer dans la crise sanitaire.


    Qu’est-ce que de bons soins de santé… pour tous ?


    Dans la première partie de ce livre, dans laquelle j’analyse l’état actuel de nos soins de santé, j’évalue les critères du quadruple aim au regard du système belge actuel et travaille autour des quatre objectifs.


    1. L’amélioration de la santé de la population. Nous commençons avec la question de savoir comment se porte la santé et à quels niveaux elle peut être améliorée.


    2. L’amélioration du vécu de la qualité des soins. Nous interrogeons le patient : quels sont ses besoins, comment vit-il les soins ? Quel est leur impact sur sa vie ?


    3. De meilleures conditions de travail pour les personnes qui travaillent dans le secteur des soins, afin qu’elles puissent exercer leur profession de façon confortable et y trouver un sens.


    4. L’augmentation de l’efficience en gaspillant moins d’ar­gent dans des dépenses inutiles et en améliorant la santé avec les mêmes moyens financiers.


    C’est intentionnellement que j’ai choisi de modifier l’ordre du quadruple aim et de n’aborder le troisième objectif concernant l’efficience qu’en dernier lieu, car l’item relatif au coût servira de fil conducteur à travers tout le livre et recouvrira en réalité tous les objectifs.


    Pour chacun des quatre objectifs, j’ai également choisi de m’arrêter sur la question : qu’est-ce que de bons soins de santé pour tous ? Il semble logique que toute la population doive pouvoir bénéficier de bons soins, sans distinction entre pauvres et riches, porteurs d’un handicap ou non, jeunes et vieux, avec une formation et sans formation, avec et sans papiers, … Les soins de santé sont en effet un droit fondamental. Et pourtant, c’est quelque chose que l’on ignore souvent. Pensons par exemple à cet Euro Health Consumer Index susmentionné. En Belgique, cette question est évidemment cruciale parce que le groupe de personnes qui n’a pas accès aux soins ne fait que croître tandis que, dans le reste de l’Europe, c’est l’inverse qui se passe. Le fossé croissant de santé et la solidarité décroissante seront ainsi des thèmes privilégiés de ce livre.


    Pourquoi ce livre et pour qui ?


    Ce livre n’est pas l’écriture de mes « mémoires ». Cela témoignerait d’une profonde vanité. Il est plutôt une tentative honnête de mettre un point d’orgue à l’ambition qui m’animait lorsque j’ai repris, il y a quinze ans, la gestion de l’assurance soins de santé. À l’époque, à la fin de mon mandat, j’espérais être en mesure de cerner le système entièrement et de le rendre « intellectuellement gérable » pour moi-même (c’est-à-dire contrôlable et modifiable). Ce ne fut pas le cas, pour la simple raison qu’un système aussi complexe est très difficile à cerner entièrement, et encore plus à modifier.


    Je l’ai remarqué durant toute ma carrière, comme médecin, comme cofondateur des Centres de santé communautaire (ou Maisons Médicales flamandes), comme conseiller politique et comme directeur à l’INAMI. Cela dit, je suis parvenu ici et là à secouer le cocotier et à réaliser de petits projets, qui ont représenté beaucoup pour les patients con­cernés. Mais hélas, je n’ai pas pu apporter de changement fondamental.


    Mon expérience a renforcé mon idée que les soins de santé devraient être considérés comme un système tenace qui a tendance à se replier sur lui-même en cas de menace de changement. C’est ce que l’on appelle la pensée systémique, sur laquelle je reviendrai plus loin dans ce livre. Si nous voulons comprendre quelque peu notre système rigide de soins, nous devons nous tourner vers l’anthropologie, la philosophie ou la sociologie, ce que j’essaie également de faire dans ce livre. En effet, les soins de santé ne sont pas une donnée isolée, mais un système qui est ancré dans nos valeurs, nos conceptions et nos habitudes et dans notre image de l’Homme et de la nature. Cette image est à son tour fortement influencée par notre contexte sociétal.


    En fait, la question essentielle est la suivante : sommes-nous heureux avec le système actuel, tel qu’il évolue en permanence dans la même direction, sans aucun changement dans ses caractéristiques fondamentales ? Moi-même, j’ai toujours répondu par la négative à cette question, même avant de commencer ma vie professionnelle. J’ai toujours été con­vaincu qu’un meilleur système de santé est possible et que cela vaut la peine d’y aspirer. Ma conviction est toujours intacte.


    C’est pourquoi, dans ce livre, je fais de temps à autre un petit bond dans le passé. D’une part, je souhaite affirmer clairement que ma vision n’est pas isolée, mais que cette conviction sommeille tant chez nous qu’à l’étranger depuis de nombreuses décennies. D’autre part, ces retours historiques sont surtout destinés à montrer au lecteur que j’avais à l’époque, avec un groupe de personnes qui pensaient comme moi, envie d’aborder les choses d’une autre façon. Grâce à cette envie et malgré les nombreuses oppositions de l’Ordre des Médecins, nous avons quand même pu poser les bases des premières Maisons Médicales.


    J’espère que mon histoire sera accrocheuse et qu’elle fera bouger du monde dans le secteur. Pour cela, nous ne devons pas attendre les décideurs politiques. En effet, ces retours historiques nous apprendront également qu’en Belgique, nous apprenons difficilement de nos erreurs et que nous n’arrivons pas plus loin que du ravaudage. J’ai appris que le changement ne vient pas du sommet, mais tout au plus du leadership qui peut le rendre possible. Le véritable changement viendra de la base, et c’est peut-être ma plus grande motivation pour écrire cet ouvrage.


    J’espère aussi que le lecteur qui n’est pas actif dans le secteur, mais qui est impliqué dans cette thématique comme patient ou famille d’un patient, aura aussi envie, après avoir lu ce livre, de porter un regard beaucoup plus critique ou de chercher sa voie dans les soins de santé. Non seulement il en sera mieux en tant que patient, mais cela fera aussi en sorte que le système actuel sera contraint de s’adapter et de changer finalement de cap.


    Tout le monde ne partage pas ma vision sur les soins de santé. Irréalisable, me rétorque-t-on parfois. Dans mon livre, j’essaie de prouver le contraire, avec une réelle pro­position de changement. Un modèle auquel j’espère que beaucoup trouveront la peine de s’essayer. J’espère qu’il est suffisamment concret – en tout cas plus concret que les nombreux textes de vision que nous avons vu paraître ces dernières années – pour s’y mettre et donner une boussole à ceux qui sont en train de faire changer les choses. J’espère aussi que ce livre aidera à réaliser un meilleur leadership dans nos soins de santé. Ou au moins à lancer un débat à ce sujet.

  


  
    Partie 1

    À quel point nos soins de santé sont-ils malades ?

  


  
    Si nous voulons améliorer les soins de santé, nous devons d’abord identifier précisément les endroits où notre système est malade. C’est pourquoi nous vérifierons dans quelle mesure le système belge répond aux quatre critères du quadruple aim.


    Dans cette partie, je fais régulièrement référence à des statistiques qui sont issues – sauf mention contraire – d’études d’Eurostat ou de rapports de performance nationaux. Ces rapports HSPA (Health System Performance Assessment), dont le dernier est paru en avril 2019, sont un check-up triennal du système de santé par le Centre d’Expertise Fédéral des Soins de Santé (KCE), en collaboration avec Sciensano, l’INAMI et le SPF Santé publique.


    Nous analyserons donc d’abord dans quelle mesure la population belge est en bonne santé (objectif numéro 1). Cela nous dira directement quelque chose de la qualité de nos soins (objectif numéro 2). Ensuite, nous nous pencherons sur le secteur lui-même. Comment les prestataires de soins ressentent-ils le système (objectif numéro 3) ? Enfin, nous analyserons les trois premiers points d’un point de vue financier et nous examinerons si, à l’intérieur du budget existant, on soigne autant qu’il est possible et si les moyens affectés sont maximalisés (objectif numéro 4).

  


  
    Chapitre 1

    Qu’en est-il de la santé de la population belge ?


    Dans quelle mesure vivons-nous sainement ? Combien de temps vivons-nous ? Combien d’années en bonne santé avons-nous et de quoi mourons-nous finalement ? Si nous examinons de près la santé des Belges, nous ne pouvons pas passer à côté de ce type de questions. Deux points significatifs ressortent directement. Je souhaiterais les aborder dans ce chapitre.


    1. Souvent, la cause d’un décès pourrait être évitée. Comment cela se fait-il ?


    2. Les Belges nantis sont en nettement meilleure santé que les Belges des classes sociales moyenne et inférieure. Dans toute l’Europe, les pauvres ont un accès moindre aux soins de santé que la partie plus nantie de la population. Mais la Belgique est l’un des rares pays où ce fossé ne cesse de s’accroître.


    Prévention, la grosse tache noire


    L’importance de la prévention


    Les Belges ne sont pas des champions en termes de mode de vie sain. Au niveau du tabagisme, de la consommation d’alcool et de la pratique de l’activité physique, nous avoisinons la moyenne européenne. De même, en ce qui concerne l’alimentation, nous ne sommes pas non plus un modèle. Seuls 14 % des Belges mangent chaque jour 400 grammes de fruits et légumes comme le recommande l’Organisation Mondiale de la Santé.
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    Décès qui pourraient être prévenus notamment par la prévention, 2015
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    Chiffres standardisés sur l’âge par 100.000 habitants, moyenne 2013-2015


    Ce mode de vie se reflète dans nos statistiques de mortalité : trop de gens meurent d’une cause qui était évitable, comme un cancer du poumon, un suicide, une cardiopathie ischémique ou un accident de la route.


    Lorsque l’on regarde nos statistiques, on remarque que nous sommes bons au niveau curatif (nous parvenons à sauver des gens malades de la mort), mais pas au niveau préventif (il faut sauver trop de gens). En d’autres termes, nous sommes mauvais et peu structurés dans le préventif.


    Le pourcentage de notre budget attribué à la prévention est plus faible que celui de la plupart des autres pays européens, et en particulier des pays qui affectent globa­lement plus aux soins de santé, comme l’Allemagne et les Pays-Bas (voir graphique). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) conseille d’affecter 3 % des dépenses pour les soins de santé à la prévention, un pourcentage que nous n’atteignons pas. Pourtant, la prévention est peut-être bien l’un des aspects principaux de nos soins. Sur le plan humain, cela signifie se concentrer sur le maintien en bonne santé des gens, plutôt que sur la guérison. Sur le plan économique, c’est un avantage car la prévention et le dépistage rapide de problèmes coûtent moins cher que les traitements spécialisés.


    Étant donné notre évolution démographique, la prévention deviendra de plus en plus importante. Dans ce livre, je parlerai souvent de nos malades chroniques. Aujourd’hui, entre 70 et 80 % ( !) de l’activité dans les soins de santé sont liés aux maladies chroniques. Et avec le vieillissement, ce pourcentage ne fera que croître. Plus de personnes seront confrontées à plusieurs problèmes de santé complexes pendant une plus longue période. C’est ce que nous appelons la multimorbidité. Quand on sait que 50 % des maladies chroniques sont influencées par le mode de vie, il est clair que nous devons faire beaucoup plus pour promouvoir la santé de notre population et accorder plus d’importance à la prévention.
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    Dépenses de santé pour la prévention


    Source : Eurostat


    La prévention et la promotion de la santé englobent bien sûr plus que seul le mode de vie. Il s’agit de développer des aptitudes pour rester en bonne santé, mais tout autant pour avoir une bonne relation, un environnement de vie sain et sûr, un toit correct au-dessus de chez soi, une protection sociale, une cohésion sociale et un soutien, une protection et les vaccinations nécessaires, les dépistages, le signalement à temps de problèmes, etc. Il s’agit également de mesures dissuasives telles que les accises sur le tabac et l’alcool et des campagnes de sensibilisation systématiques, ou encore des règles contraignantes telles que l’interdiction de fumer en certains endroits. Il s’agit en fait de tout ce que l’on peut faire, en tant que société, pour éviter que des gens doivent un jour être secourus, qu’ils arrivent finalement chez ces spécialistes – certes excellents – et que cela coûte inutilement beaucoup d’argent tant au patient qu’à la société.


    Il n’est pas vrai que l’on ne fait pas d’efforts. La Flandre mène depuis quelques années déjà une politique relative aux objectifs de santé. Mais ce n’est pas suffisant et ce n’est pas toujours vraiment efficace !


    Le 16 février 2017, le Gouvernement wallon marquait son accord sur une première partie de plan de prévention et de promotion dans le domaine de la santé. Ce plan présente le diagnostic de situation relatif à l’état de santé de la population wallonne, fixe les objectifs de santé et guide les actions et les stratégies à mettre en œuvre en matière de promotion de la santé et de prévention des maladies.


    Voici trois exemples dans lesquels la Belgique est à la traîne en matière de prévention. Il s’agit chaque fois de domaines importants : les vaccins, le cancer du sein et la santé mentale.


    Trois exemples d’une prévention défaillante


    Le vaccin contre la grippe


    Trop peu de personnes âgées sont vaccinées contre la grippe. L’Organisation Mondiale de la Santé préconise que 75 % des plus de 65 ans se fassent vacciner contre la grippe. En Belgique, pourtant, plusieurs centaines de personnes meurent chaque année de la grippe, dont essentiellement des personnes âgées. En février 2017, lorsqu’il était question d’une épidémie de grippe, 250 000 Belges ont été conta­minés par le virus de la grippe et une surmortalité de 3 000 personnes a été observée durant cette période.


    Pourquoi ne faisons-nous pas mieux ? Un argument que l’on entend souvent est que l’organisation des programmes de vaccination est une compétence des Commu­nautés et que le remboursement des interventions médicales est une compétence nationale, ce qui conduit à des querelles politiques.


    Un scénario logique serait que les Communautés organisent la campagne de vaccination et achètent les vaccins en grandes quantités, ce qui leur permettrait d’obtenir une ristourne plus élevée. En même temps, elles veilleraient à ce que les personnes de plus de 65 ans soient vaccinées gratuitement chez leur médecin généraliste, dans une maison de repos ou simplement chez le pharmacien. Les Communautés ne paieraient alors que le coût de l’organisation et l’assurance maladie fédérale paierait les vaccins. De cette façon, tout le monde serait gagnant. Grâce au prix plus faible, l’assurance maladie rembourserait moins. Il en découlerait aussi une conséquence indirecte : étant donné que tout le monde serait mieux vacciné, les coûts liés à la grippe seraient moindres. On pourrait ainsi réaliser des économies de taille.


    Si les autorités organisent les campagnes de vaccination, les gens sont beaucoup mieux protégés et l’assurance maladie ne doit pas non plus rembourser les frais consi­dérables pour les vaccinations ou dépistages (non systé­matiques) dits opportunistes. Parfois, notre pays parvient à organiser de telles campagnes. Nous pensons ici, par exem­ple, à la vaccination contre le HPV qui protège contre le cancer du col de l’utérus et qui est proposé gratuitement aux jeunes (filles et garçons) en 2e secondaire. Ce vaccin peut être administré soit par le médecin traitant, soit via les services en charge de la promotion de la santé à l’école. Toutefois, de manière générale, de tels accords – où tout le monde est gagnant et en premier lieu la population – sont souvent très difficiles à obtenir. Pour la grippe, cela semble ne pas marcher.


    Dépistage du cancer du sein


    Chez les femmes belges, le cancer du sein est la forme la plus fréquente de cancer (environ 20 % de tous les décès dus au cancer) et la principale cause de décès. Si nous étudions le dépistage du cancer du sein en Belgique, il est presque impossible de ne pas rougir.


    Par dépistage, nous entendons un examen chez des personnes qui n’ont pas (encore) de symptômes. En Belgique, un tel programme de dépistage organisé existe pour les femmes entre 50 et 69 ans, mais il ne touche que 33 % de la population. Il y a par contre des femmes qui décident de se faire tester de leur propre initiative (en dehors du programme de dépistage existant) via une mammographie ou une échographie. Ainsi, la couverture totale chez les femmes est de 61,7 %, ce qui est inférieur à la moyenne des 15 pays de l’UE de 69,1 % et loin sous le pourcentage de dépistage recommandé de 75 %.


    Apparemment, la confiance dans le programme de dépistage organisé par les autorités est faible. Il satisfait pourtant aux normes de qualité les plus élevées, avec notamment une double lecture des résultats. De cette façon, tant le nombre de cancers ratés que le nombre de résultats faux positifs sont vraiment limités. Le cancer du sein est constaté beaucoup plus tôt, et par conséquent le fardeau de la maladie est nettement moindre et les chances de survie sont significativement plus élevées. Et parce qu’il est nettement moins fréquent d’avoir une alerte faussement positive, les conséquences néfastes des examens complémentaires sont limitées. Pour les femmes âgées entre 50 et 69 ans, ce dépistage de masse est d’ailleurs entièrement gratuit.


    Néanmoins, la tentation est grande d’aller se faire tester en dehors du dépistage de masse. Par ailleurs, de plus en plus de jeunes femmes (une quadragénaire sur trois) se font fréquemment dépister alors que cela a moins de sens. Le cancer du sein se développe beaucoup plus vite chez les femmes jeunes. Donc, même avec ces dépistages, de nombreux cancers ne sont pas découverts. De plus, il n’y a pas de contrôles de qualité supplémentaires de ces examens et les résultats faux positifs fréquents mènent à des examens complémentaires qui, à leur tour, sont souvent inutiles et nocifs.


    Ce problème est connu depuis de nombreuses années et il y a déjà eu plusieurs tentatives d’introduire des règles plus strictes pour le remboursement de ces examens, mais elles vont toujours se heurter à la forte protestation des médecins qui ont fait de la sénologie leur gagne-pain. Dans le grand public, ces mesures sont alors vues d’un mauvais œil comme étant une entrave à la prévention du cancer.


    En Belgique, le dépistage du cancer du sein est donc une question très malheureuse. L’assurance maladie paie trop en examens sénologiques souvent inutiles et en même temps nous ne parvenons pas à atteindre le taux de couverture nécessaire.


    Santé mentale


    La Belgique enregistre le taux de suicide le plus élevé d’Europe occidentale et notre usage d’antidépresseurs est significativement plus élevé que la moyenne européenne. Il ressort des statistiques d’Eurostat qu’un Européen sur six (84 millions de personnes) présente des problèmes de santé mentale. En Belgique, selon une enquête de Santé nationale, c’est même un sur trois.


    Cela fait des années que, dans notre pays, les soins de santé mentale sont un problème. C’est là le résultat d’une mauvaise prévention. Je veux dire par là que les soins de santé mentale primaires sont trop difficilement accessibles, ce qui a pour conséquence que les gens restent avec leurs problèmes, avec en corollaire ce genre de mauvaises statistiques en matière de suicides et de problèmes de santé mentale. Le nombre toujours croissant d’hospitalisations en urgence dans les services de psychiatrie des hôpitaux en est la preuve.


    Nos longs temps d’attente ne stimulent pas cette accessibilité. En Flandre, près de la moitié des patients doivent atten­dre un mois ou plus pour obtenir un premier rendez-vous : 44 % en 2017 versus 30 % en 2009. Cela ne demeure pas sans conséquences. Lorsque le délai d’attente est long, le risque que le patient ne se présente plus au rendez-vous augmente. Il y a aussi plus de risques que la personne développe entre-temps des problèmes physiques et mentaux plus graves, se suicide ou atterrisse aux urgences pour une admission dans un service de psychiatrie.


    Les soins de santé mentale sont aussi très complexes. Celui qui cherche un psychologue se retrouve presque automatiquement sur le marché privé, où une consultation coûte souvent entre 50 et 60 euros. Certaines mutualités en remboursent une partie, mais leur intervention est généralement limitée et les différences entre mutualités sont très élevées. Ces seuils financiers doivent absolument disparaître, de sorte que tout le monde puisse se faire aider à temps.
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    La dose moyenne quotidienne d’antidépresseurs par 1 000 habitants


    Une première avancée dans la bonne direction est la convention relative au remboursement des soins psychologiques de première ligne qui était une demande de longue date et qui a finalement démarré en 2019. Depuis lors, les personnes âgées entre 18 et 64 ans peuvent compter sur l’aide d’un psychologue clinicien conventionné remboursée par l’assurance maladie. Cette aide sert souvent dans le cadre de problèmes psychiques très courants comme l’anxiété, la dépression ou la consommation problématique d’alcool. Les patients ont droit à maximum 8 séances par an, après envoi par leur médecin traitant. Par séance, le patient paie 11,20 euros de sa poche et les patients qui ont droit à un remboursement majoré ne doivent débourser que 4 euros En outre, dans le cadre de la pandémie de Covid-19, cette mesure a été élargie à tous les groupes d’âge.


    Les trois exemples (vaccin contre la grippe, dépistage du cancer du sein et santé mentale) démontrent qu’en Belgique il existe souvent des pierres d’achoppement au niveau de la prévention. Via des vaccins accessibles, un meilleur dépistage ou des soins de première ligne plus accessibles, nous pourrions prévenir la grippe, le cancer du sein et de graves problèmes de santé mentale, mais l’organisation à ces niveaux est encore bancale. Pour commencer, ce n’est pas considéré comme une priorité, et même si la volonté politique est là, on remarque que la structure complexe de la Belgique et la pression des médecins ou des professionnels de santé qui craignent une perte de revenus viennent mettre des bâtons dans les roues. Une tout autre approche de prévention s’impose, une approche au niveau de l’ensemble de la population, où personne ne glisse entre les mailles du filet.


    Un autre constat très douloureux que l’on retrouve partout dans la prévention est l’inégalité sociale. Si vous avez un bas revenu ou n’avez pas fait de longues études, il y a beaucoup plus de risques que vous ne vous fassiez pas vacciner contre la grippe, que vous ne vous fassiez pas dépister pour le cancer du sein et que vous ne vous fassiez pas accompagner par un psychologue. Vous vous retrouverez ainsi finalement à l’hôpital et devez être « sauvés ». Pour ce groupe de population précisément, c’est une catastrophe sur le plan financier. Cela nous amène de suite au fossé de santé.


    Le cas de Patricia
À deux pas du centre commercial d’Ostende, vous pouvez vous présenter tous les jeudis entre 10 h et 12 h au Centre d’aide aux personnes (CAW1), pour une consultation gratuite chez Méde­cins du Monde. Vous y êtes accueillis par des infirmiers et des médecins, souvent déjà à la retraite, qui examinent les patients sur base volontaire. Nous y rencontrons Patricia. Son récit démontre comme un manque de prévention et les seuils financiers peuvent être presque fatals et coûtent finalement beaucoup plus au patient et à la société.

    Patricia (54 ans) tenait un café à Anvers, mais a fait faillite il y a vingt ans. Elle chuchote quand elle en parle. Elle ne veut pas dire le montant qu’elle doit à la banque. Mais elle fait un signe que c’est une montagne au-dessus de laquelle elle ne sait pas regarder.

    Après sa faillite, elle est allée habiter à Ostende, tentant d’échapper aux dettes. En tant qu’indépendante, elle n’a pas droit à un revenu d’intégration. Elle n’est pas en ordre de mutualité et n’a plus payé de cotisations sociales chez Acerta depuis des années.

    « Je n’ai vraiment pas d’argent. J’ai vécu tout un temps dans la rue et jusqu’il y a peu, je campais dans un garage. Maintenant, j’habite avec mon copain, qui a une petite pension de 1 300 euros. Nous avons trouvé un petit appartement pour 450 euros. Ce n’est pas une nouvelle construction, mais c’est mieux que le garage », dit-elle d’un ton amer.

    Étant donné qu’elle n’a pas d’argent et que ses papiers ne sont pas en ordre, Patricia évite les visites chez le médecin. « Cela fait six ans que je ne suis plus allée chez le dentiste. » Mais il y a des choses qui la tracassent davantage. « Cela fait vingt ans que je n’ai plus eu de contrôle gynécologique. Et ici, au centre de Médecins du Monde, ils n’ont pas les moyens de le faire. »

    Patricia sait pourtant par expérience que reporter des visites chez le médecin peut être dangereux. Elle a ainsi failli perdre une jambe. « Je suis tombée il y a quelques mois. Ce n’était qu’une petite blessure, mais qui a grandi de plus en plus. J’espé­rais que cela allait passer tout seul, car je ne pouvais pas me permettre d’aller chez le médecin. »

    Jusqu’au jour où Patricia n’a plus pu tenir debout sur sa jambe. Il ne lui restait plus alors qu’à aller aux Urgences où une infection bactérienne très grave lui a été diagnostiquée. « Le bas de ma jambe ressemblait à de l’américain préparé, c’était grave à ce point. » Conséquence : une lourde opération, où un morceau de la partie supérieure de sa jambe lui a été retiré et rattaché à la partie inférieure de sa jambe : 19 jours d’hospitalisation et une facture de 15 000 euros.

    « Je ne peux bien sûr pas payer ce montant. Je ne devrai peut-être payer que la moitié avec un plan d’apurement, mais je ne pense pas que j’y parviendrai. »

    Le CAW regarde maintenant si Patricia peut quand même s’affilier à une mutualité. Entre-temps, elle va chaque semaine chez Médecins du Monde pour faire soigner sa plaie. « En fait, cette plaie devrait être soignée tous les deux jours. Une fois par semaine, c’est trop peu. Elle a de la chance que cela guérisse aussi bien », soupire Danny, l’infirmier.

    « Bien ? » Patricia retrousse son pantalon et montre les cicatrices sur toute la partie inférieure de sa jambe. « Je ne pourrai plus jamais porter une robe. » Ses yeux se remplissent soudain de larmes, mais son humour reprend vite le dessus. « Encore une chance que je n’ai pas d’argent pour m’acheter des robes ! »


    Le fossé de santé


    Lorsque j’étais conseiller de Frank Vandenbroucke, ancien ministre des Affaires sociales, celui-ci m’a fait découvrir John Rawls, l’un des principaux philosophes du XXe siècle, qui a eu une grande influence sur notre système juridique occidental. Rawls affirme que la société qui offre la meilleure protection aux plus faibles est la société la plus juste. C’est le « principe du maximin », où le minimum du bien-être de la personne la moins nantie doit être maximalisé.


    Pour les soins de santé, cela signifie que tout le monde – pauvres et riches – est aussi bien aidé. Il n’y a donc pas de système distinct pour la population plus pauvre, mais bien un système inclusif où l’on veille à ce que les plus faibles soient bien protégés. Les plus faibles sont ici ceux qui sont malades et ont un faible budget familial, sur qui le fait d’être malade a donc un lourd impact financier.


    Inspirés par ce principe du maximin, nous avons introduit en 2002, sous le gouvernement Verhofstadt, le principe du Maximum à facturer (Màf). C’était l’un des grands points de l’accord gouvernemental du gouvernement arc-en-ciel. Grâce au Maximum à facturer, vous ne payez plus jamais annuellement plus que le montant plafonné qui s’applique à votre situation. Ce montant est calculé sur la base de votre revenu. Si vous avez encore des frais au-delà de ce montant, ils sont entièrement remboursés par l’INAMI.


    Des frais élevés pour des soins de santé peuvent amener des familles sous le seuil de la pauvreté. Quelque 20 % des familles qui seraient dans ce cas si le Màf n’existait pas ont donc été tenues hors de la pauvreté grâce à cette mesure, ressort-il d’une étude du KCE de 2008, soit six ans après l’introduction du Màf.


    Pourtant, malgré ce Maximum à facturer, nous obtenons des résultats de plus en plus mauvais et de plus en plus de gens ne sont plus en mesure de payer leurs soins. Je savais depuis quelque temps que les chiffres allaient dans le mauvais sens, mais lorsque j’ai eu les chiffres les plus récents sous les yeux, j’ai été assez choqué.


    Le fossé de santé en chiffres


    Le groupe de Belges qui ne vont pas chez le médecin parce qu’ils ne peuvent pas le payer augmente régulièrement depuis 2011. Ce sont surtout les bas revenus et les personnes avec un faible niveau d’éducation qui ont des difficultés. Voici quelques chiffres du rapport Eurostat de la Commission européenne de 2019.


    • Les Belges qui n’arrivent pas à se payer les soins dont ils ont besoin


    – En 2008, 1,4 % des revenus les plus bas en Belgique indiquent qu’ils ne peuvent pas se permettre les soins nécessaires. En 2016, cette proportion passe déjà à 8 %.


    – En 2008, 0,6 % des Belges avec un faible niveau de formation – c’est-à-dire des gens qui ont arrêté leurs études après le secondaire inférieur – ne peuvent pas se permet­tre les soins nécessaires. En 2016, il y en a sept fois plus, soit 4,3 %.


    – Lorsque le patient doit payer une plus grande partie de sa propre poche, les chiffres sont encore plus frappants. Un Belge sur cinq affirme ne pas pouvoir payer une visite chez le dentiste et la même proportion de Belges ne cherche pas d’aide en santé mentale parce qu’un psychologue coûte trop cher. Chez les revenus les plus faibles, cette proportion atteint même les 36 %.


    • Reports de soins


    – Flandre : 4,9 % de l’ensemble des flamands reportent des soins pour des raisons financières. Chez les revenus les plus faibles, ce chiffre monte à 12,1 %.
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