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LE CONTEXTE SOCIO-ECONOMIQUE DE LA 

RELATION PATIENT-MEDECIN.

Prof. A. Laurent.

Professeur émérite de l’Université Libre de Bruxelles.
Les exposés précédents ont largement démontré que la relation singulière entre le malade et le médecin est essentielle, déterminante et originale. Mais la qualité et le contenu de cette relation ne sont pas constants. Ils varient selon les personnalités en présence et ils sont influencés par des éléments extérieurs.
Cette relation existe depuis qu’un individu en état de souffrance a sollicité l’aide d’un autre personnage qui était ou s’estimait être en capacité de lui prodiguer soulagement ou guérison. C’est donc une relation quasi aussi vieille que l’humanité. Sans doute très rudimentaire et frustre à l’origine, cette relation a subi, au fil des temps, des évolutions remarquables en particulier lors de ces dernières décennies.
En effet, pendant des siècles, la santé des individus n’a pas été une préoccupation de la société. Certaines religions ont tenté de pallier cette carence par la création d’institutions « charitables » qui avaient plus un but philanthropique que sanitaire. À défaut de moyens, on y soignait plus l’âme et le futur que le corps présent. Au plan individuel, l’attitude était fataliste car on ignorait les causes des maladies et la médecine - ou ce qui en tenait lieu -  était souvent impuissante. La relation du patient avec son médecin (ou son équivalent traditionnel) était simple : on recevait les soins qu’on pouvait se payer (en argent ou en nature) et la relation était d’autant plus simple que, d’un côté les connaissances médicales étaient modestes et que de l’autre, le niveau d’éducation ou d’instruction du patient le conduisait à subir son traitement souvent sans explication. Par-dessus tout, la santé individuelle n’intéressant personne, le médecin n’avait pas de compte à rendre et n’était contrôlé que par sa propre morale professionnelle.
Aujourd’hui, à l’issue d’une longue évolution sociologique, comportementale et politique d’une part, et des progrès spectaculaires des connaissances scientifiques et des moyens médicaux d’autre part, la santé des individus est devenue un engagement de société. Sous l’impulsion de l’OMS notamment, le Droit à la Santé (entendez : aux soins de santé) pour tous et partout est clairement affirmé dans son acte constitutif. Près de 200 pays ont signé cette Constitution et doivent s’employer à développer un système de santé assurant de manière équitable un état de santé optimal et les meilleurs soins (curatifs, préventifs et prophylactiques) possibles. 
La médecine est reconnue comme un des facteurs du développement humain et économique. Elle n’est plus seulement l’affaire des seuls médecins. Elle fait dorénavant l’objet d’une stratégie nationale et internationale, dans laquelle chaque individu est à la fois l’objectif, le bénéficiaire mais aussi l ‘acteur contributif. Le médecin n’est plus seulement un médecin. Il est un agent obligé – et indispensable -  de cette stratégie. Les bénéfices qu ‘il en retire, et les contraintes qu’il subit, agissent sur ses moyens d’action, sur son comportement et sur ses relations avec le patient. Et celui-ci est aujourd’hui mieux instruit, mieux informé donc plus exigeant.
Les qualités personnelles – intellectuelles et comportementales - des deux protagonistes de la relation ne sont plus les mêmes qu’avant. Elles restent essentielles et déterminantes, mais elles sont de plus en plus influencées par des facteurs extérieurs qui agissent parfois même à l’insu des intéressés. 

L’objectif de cette communication est de décrire brièvement le contexte actuel dans lequel s’inscrit cette relation. Et d’apprécier, notamment par les discussions en cours d’exposé, ou qui suivront, l’influence respective de tous les acteurs qui entrent en jeu directement ou non, positivement ou non, dans un contexte national donné.

A. Le système de santé.

Dans la plupart des pays industrialisés, des systèmes de santé existaient avant la reconnaissance du « Droit à la Santé pour tous ». Mais l’adhésion quasi universelle aux objectifs de l’OMS a généralisé l’implantation de systèmes de santé plus ou moins perfectionnés dans tous les pays. 

On confond souvent « système de santé » avec « système de soins de santé ». Or celui-ci est un « sous-ensemble » du premier. Il est indispensable mais beaucoup plus dépendant de facteurs extérieurs qui les font évoluer à un rythme très différent d’un pays à l’autre.

En effet, si le savoir médical est international, le pouvoir médical, c’est-à-dire l’application concrète et individualisée du savoir, va dépendre du degré de développement du milieu socio-économique, des valeurs de la société et du système de santé dans lequel il s’insère. 

Voyons pourquoi.
A.1. – Un système de santé est toujours dominé par un concept politique de départ.  Soit :

· le système est étatique et centralisé

· le système est étatique et décentralisé,

· le système s'inscrit dans une économie de marché, avec répartition des tâches, compétences et responsabilités entre le secteur public et le secteur privé,

· le système est totalement laissé à la libre entreprise. (scénario quasi théo​rique)

La médecine nationalisée ou non est elle même une résultante non automatique de l’option politique choisie. (un système peut, par ex. être nationalisé avec une pratique médicale de type « libéral »).

A.2. - Un système de santé est toujours « national ».
En effet, quelle que soit l'idéologie politique et économique du pays, son système de santé est toujours la résultante (instable et évolutive) d'un ensemble de forces sociales, politiques, économiques, religieuses et philosophiques qui animent les collectivités nationales. Ces forces agissent de manière convergente et/ou divergente : 

Ces   forces sont « externes » et "internes" selon qu'elles se situent en dehors ou au sein du système de santé même. 

· Les forces externes sont principalement :

· les cadres de la vie collective, (politique, institutions, législation)

· les mécanismes économiques du pays,

· les doctrines sociales, le système de valeurs,

· l'état des sciences et de la technologie,

· la démographie,

· la culture locale, traditions et interdits

· sans oublier les relations internationales (conventions, migrations, tourisme, etc…) 

· les forces internes au système de santé sont principalement :

· les Facultés et écoles pour personnels de santé,

· les prestataires de soins, 

· l'industrie de la santé, 

· les systèmes d'assurances médico-sociales,

· les stratégies et priorités de santé publique,

· l'administration publique de la santé.

Donc,

Lorsqu'une décision politique modifie le concept politique du système de santé, le changement déclenche un nouveau rapport de forces entre tous les acteurs répertoriés ci-dessus.

Le système de santé est un organisme vivant et en constante évolution. Et la qualité du service médical (relation patient/médecin et patient/institutions) est, finalement et pour une grande part, le résultat de toutes ces interactions.  

A.3. - Dans tous les cas, l’objectif d’un système de santé est la « santé ». 

Pourtant, la santé d'une population et des individus qui la composent n'est pas la résultante du seul système de santé.

En effet, la santé est essentiellement déterminée par quatre groupes de facteurs : l’hérédité génétique, l’environnement, le comportement et les technologies disponibles.  A chacun de ces déterminants, il y a des interventions possibles du secteur sanitaire (par exemple la recherche scientifique) et des secteurs non-sanitaires (par exemple le financement public).
Hormis les causes génétiques (pour le moment), les actions correctrices d’un état de santé (collectif ou individuel) sont donc à la fois sanitaires et non-sanitaires.  Le corps médical reste indispensable et irremplaçable.  Mais il n’a pas l’exclusivité de la réponse ni la compétence dans tous les compartiments dusystème de santé 
	Déterminants:
	Réponse sanitaire
	Réponse non-sanitaire



	Hérédité génétique
	recherche scientifique
	Financement public.

	Environnement
	recherches en santé publique

services de santé
	recherche industrielle

politique de l’eau, contrôle des aliments, protection du travail, habitat etc...

	Comportement:
	recherches en santé publique

éducation pour la santé
	institutions, instruction et

enseignement,

	Technologie disponible
	services et personnels de

santé, recherche médicale et pharmaceutique
	recherche industrielle

budgets nationaux


Les actions correctrices d'un état de santé (collectif ou individuel) sont donc à la fois sanitaires et non-sanitaires. Le corps médical reste indispensable et irremplaçable. Mais il n’a pas l’exclusivité de la réponse ni la compétence dans tous les compartiments du système de santé :

· L'objectif "santé" n'est pas une exclusivité du système de santé. Mais seul, le système de santé est créé et existe pour cet objectif.

· L’état de santé ne dépend pas du seul système de santé, bien que celui-ci soit indispensable.

· Les objectifs, et le « niveau » de santé se modifient à mesure que les technologies médicales se perfectionnent et sont rendues disponibles. 

Cette dernière réflexion permet de constater que :

A.4. - L'objectif "santé" est un concept flou :
La définition de la santé donnée par l’OMS a constitué une avancée remarquable dès lors qu’elle reconnaît d’autres déterminants que les seuls facteurs biologiques et physiologiques et que la société est concernée par le statut sanitaire des individus.

Mais « l’état de bien-être complet » est quelque peu utopique et peu opérationnel car nous manquons d'indicateurs fiables pour déterminer avec certitude qui est en "bonne santé" et qui "malade". On ne peut pas répartir une population en deux simples colonnes d'un histogramme. Par ailleurs, le niveau "acceptable" de bonne santé est dépendant des moyens disponibles, indépendamment de la valeur accordée à la vie humaine…

Chacun « acteur » des services de santé a ainsi sa propre vision de ce qu’est la « santé » :

· le médecin clinicien recherche essentiellement la guérison de son patient. Il est le « défenseur » naturel du malade. 

· l’agent de santé publique vise la protection et l’amélioration de l'état de santé de la collectivité (prévenir l'apparition des maladies, développer des mesures préventives, etc...)

· les décideurs politiques et économiques tentent de traduire l’ensemble des besoins individuels en choix collectifs et d’optimiser globalement la qualité des services à la société (rapport coût-bénéfices). 

Ces objectifs sont complémentaires, mais peuvent cependant entraîner des tensions et des incompréhensions à l’intérieur même du système de santé. 

B. - Les aspects économiques des soins de santé. 

Les soins de santé curatifs constituent le sous-système le plus spectaculaire et le plus connu du système de santé puisqu’il est le point de contact avec le patient. Il est constitué de l’ensemble des hommes, des institutions, des structures et des biens en charge de restaurer l’état de santé des individus. 

C’est, par excellence, le lieu où s’établit la relation entre le patient et le médecin. Chacun y œuvre en fonction de ses propres références intellectuelles, affectives, etc…


C’est là aussi que les possibilités du médecin sont fortement soumises aux influences extérieures. En effet, 

B.1.- Le système des soins de santé est-il une "entreprise" ? 

Au premier abord, on pourrait le croire car il y a de nombreuses similitudes :

· par ses éléments : capitaux, équipements, personnels, salaires etc....

· par ses objectifs : créer des biens et des services qui répondent aux besoins (ou à une demande ?) des consommateurs. 

Dans un système étatique, cette entreprise vise un ou plusieurs objectifs déterminés dits « priorités ». Elle travaille à l'intérieur d'un budget pré-établi. Elle réalise ce qu'elle peut avec ce qu'elle a. Très souvent ce système introduit la gratuité dans une idéologie égalitaire. Mais « gratuité » avec budget fermé sont inconciliables et cette co-existence constitue une hypocrisie. La pénurie entraîne le "marché noir" donc la négation (occulte) de la gratuité. Cette approche idéologique est d’ailleurs en voie de disparition dans presque tous les pays.

Dans une économie de marché, l’entreprise « soins de santé » est réputée répondre à la loi de l'offre et de la demande. Elle crée des services et des biens en fonction de la demande et des besoins et ce, dans un esprit de libre concurrence. Or, nous savons que :

· les besoins de santé appartiennent, pour une grande part, à la zone "élastique" des besoins, (ressentis, exprimés, normatifs, comparatifs)

· la demande de soins est, pour une large part, induite par la densité, la variété et la qualité de l'offre (les médecins, les institutions, les techniques).

En d’autres termes, un système de soins de santé qui serait purement libéral est inéluctablement inflationniste, donc de plus en plus insoutenable pour le patient. 

C’est pourquoi, même dans les économies de marché, ce système dit « libéral » n’est pas réellement une entreprise de type industriel ou commercial car plusieurs éléments fondamentaux imposent des régulations spécifiques : 

· pour des raisons d'équité et sous l’influence de doctrines sociales, le patient  paie rarement le coût réel des services et des biens,

· le patient n’est pas en mesure de décider lui-même de la réponse à son besoin de santé,

· le producteur de soins (médecin, hôpitaux) n'est pas responsable financièrement,

· la médecine est un monopole légal (absence de compétition),

· la satisfaction du "besoin de santé" n'est jamais atteinte,

· etc....

Ces particularités du système de soins de santé ne permettent donc pas de l’assimiler tout à fait à une entreprise. 

Toutefois, au même titre que pour un individu ou un ménage, ce système de soins de santé est soumis à deux lois économiques :  

· les ressources sont toujours plus limitées que les besoins à satisfaire 

· le coût d'opportunité : toute décision d'allocation de ressources en faveur d'une activité entraîne nécessairement des sacrifices dans d'autres domaines. 

Décider de financer quelque chose revient à décider de ne plus pouvoir financer autre chose. (en matière médicale, il faut songer à son patient mais aussi à tous les autres...).

Pour surmonter ces contraintes inévitables, on peut répondre de deux manières, mais chacune va fortement influencer les objectifs et les moyens du médecin à l’égard de son patient : 

· En suivant la logique budgétaire : «on fait avec ce qu'on a".

C'est une forme autoritaire et anonyme de rationnement des soins disponibles. La santé dépend des moyens techniques et financiers mis à la disposition du système.

Mais la multiplicité des niveaux de la décision médicale rend cette logique difficilement applicable car souvent contraire à l'éthique (on ne peut pas refuser un patient sous le prétexte qu'il présente une maladie non "financée").

· en suivant la logique des besoins : "on fait ce qu’on doit” (sous-entendu, l'offre doit rencontrer tous les besoins).

C'est une stratégie inflationniste. Beaucoup de besoins, rappelons le, peuvent être induits par les experts. À mesure que les moyens médicaux sont de plus en plus performants et diversifiés, et que la population en est instruite, la demande augmente et le système entraîne des coûts qui deviennent incompatibles avec les moyens économiques.

B.2. Le financement des soins de santé. 

L’accès aux soins de santé ne peut pas dépendre uniquement des moyens financiers individuels, car une large part de la population en serait exclue. Dès lors que les Etats contemporains visent à garantir le droit à la santé pour tous, le financement se collectivise nécessairement dans un cadre de solidarité nationale. Les méthodes adoptées sont multiples, mais elles se basent toutes soit sur l’impôt soit sur des mécanismes d’assurance collective et obligatoire. 

L’aspect monétaire dans la relation patient-médecin s’en trouve complètement modifié.  Le patient dispose d’un accès garanti aux soins indépendamment de son état de fortune. Le médecin dispose aujourd’hui, de moyens historiquement inégalés, mais le financement collectif de ces moyens entraîne un dispositif réglementaire et de contrôle parfois assez tatillon. 

B. 3. La croissance des dépenses pour les soins de santé.

Dans presque toues les pays du monde, on constate que les dépenses de santé augmentent plus vite que le PNBpc,..... Elles grignotent chaque année un peu plus les moyens qui sont nécessaires à d'autres secteurs de la vie nationale.

( le système des soins de santé devient "concurrent" des autres grands secteurs de la nation (l'enseignement, les transports, l’aménagement du territoire, le secteur social, etc....). 

À terme, l'augmentation du coût "financier" des soins de santé (impôts, cotisations etc...) contribue dans certains pays au renchérissement de la "production nationale".  L’acquisition d’un mieux être individuel peut ainsi réduire la compétitivité économique au plan international. Or la récession économique entraîne inéluctablement – et souvent d’abord – la réduction des budgets « médico-sociaux »….

Insoutenable dilemme qui amène de nombreux pays à stabiliser dans un premier temps le rythme de croissance des dépenses de santé et, dans un deuxième temps, à réduire le volume de ces dépenses. Ici encore, l’arsenal des dispositions nouvelles va influencer les attitudes et les relations des médecins comme des patients. 

Optimiser les structures et le fonctionnement du système des soins de santé ne signifie pas une réduction de l’accès ou de la qualité mais à rationaliser autant que faire se peut l’usage qui en est fait. Car le système de soins de santé a généré ses propres cloisonnements et parfois ses propres excès, qu’il faut identifier et corriger. Par exemple,

· Le cloisonnement entre prévention, curatif, réhabilitation, entre médecins généralistes – spécialistes - hôpitaux, entre médecines somatique et psychiatrique etc…entraîne des double emplois, des pertes de charge et d’information.

· Des excès dans l’usage des médicaments ne sont bénéfiques que pour les entreprises pharmaceutiques,

· Des excès dans le réseau hospitalier et le développement de certains centres de spécialité sans corrélation directe avec les priorités pathologiques

· etc…

Par ailleurs, le secteur santé, dans sa « compétition » pour les crédits, s’avère souvent peu outillé pour faire valoir les « bénéfices » (par définition non financier) de ses activités tant au plan humain qu’aux plans économique et social. 

On voit ainsi combien le médecin et le patient constituent des entités dont les caractéristiques évoluent rapidement et combien leurs attitudes et leurs attentes se modifient sans cesse avec le développement de la société d’une part et de la médecine d’autre part.

Le dialogue « singulier » persiste et doit d’ailleurs se perfectionner en fonction d’un environnement de plus en plus complexe et exigeant. Il y a lieu de comprendre et de faire comprendre l’ensemble des influences positives et négatives qui agissent sur le système et sur chacun de ses « acteurs ». Tout ce qui est bien expliqué et compris devient généralement mieux admis, en ce compris dans l’accomplissement des actes médicaux.
� À noter toutefois que dans plusieurs pays en développement, l’absence quasi totale de revenus et d’instruments monétaires empêche l’évolution de « l’assistance médicale » 





