
PLUS D’UNITÉ,

pour  
la santé

c’est bon

La crise du Covid a montré comme la 
conception institutionnelle belge a été 

source de chaos et d’inefficacité.  
Pourtant certains s’obstinent  
à vouloir scinder les soins de santé 
( et la sécurité sociale ).  
Plaidoyer pour plus d’unité.
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	 La crise du Covid a secoué la société 
de fond en comble, et le débat institu-
tionnel avec. Si nos hôpitaux ont globale-
ment bien résisté, on ne peut pas en dire 
autant du chaos institutionnel belge. La 
population a pu constater dans toutes les 
langues nationales combien la fragmen-
tation des compétences a coûté de vies, 
épuisé les soignants et engendré des réu-
nions de concertation sans fin pour que 
toutes les entités prennent des décisions 
similaires. Richard Horton, rédacteur en 
chef de The Lancet, a déclaré fin 2020 pen-
dant les auditions en commission parle-
mentaire : « Des gens sont morts à cause 
de l'organisation de votre pays, entre la 
Flandre, la Wallonie et Bruxelles. La plu-
part des décès étaient évitables. Le fonc-
tionnement de votre système politique 
mérite réflexion1. » 
En juin dernier, une vingtaine de person-
nalités académiques et syndicales de pre-
mier plan prennent l’initiative de tirer 
les conclusions de la première vague. 
Ils signent une carte blanche « Pour une 
politique belge en matière de soins de 
santé2 ». Ce faisant, ils se font l’écho de 
ce que vit largement la population : sept 
Belges sur dix veulent refédéraliser la 
santé3. La N-VA et le PS font peu de cas de 
ces aspirations, en proposant exactement 
le contraire en août 2020 dans leur accord 
politique pour une formation de gouver-
nement : une scission complète des soins 
de santé, hôpitaux compris. Les partis du 
regroupement Vivaldi reprennent fina-
lement la main dans les négociations, et 
reportent le débat à une prochaine grande 
réforme de l’État que le gouvernement 
Vivaldi est chargé de préciser d’ici 2024. 

La piste privilégiée reste néanmoins une 
scission complète des soins de santé avec 
un système de dotations censé proté-
ger l’existence de la sécurité sociale fédé-
rale. Entre-temps, le président de la N-VA 
Bart De Wever a répété début juillet 2021 
son ambition de parvenir avec le PS à un 
« accord de séparation ordonnée » en 2024.
Le débat est sur la table et c’est pour bien-
tôt. Le statu quo n’est pas une option : 
2024 sera un moment charnière pour 
notre pays. Cela peut se faire dans les 
deux sens : une plus grande unité en 
remettant le centre de gravité au niveau 
fédéral ; ou une plus grande division. Cet 
article présente les arguments pour une 
plus grande unité. L’enjeu de ce débat 
est de taille pour les progressistes des 
milieux syndicaux et associatifs, car il 
jouera un rôle de levier dans le débat sur 
l’avenir du pays.

La crise du Covid : 
un stress test raté 
pour notre lasagne 
institutionnelle
 « Neuf ministres compétents, mais per-
sonne n’est responsable » , c’est le bilan 
que nombre de gens ont tiré de la crise 
sanitaire, et à juste titre. Notre struc-
ture de l’État a échoué au stress test de la 
crise du Covid. Ce sont les patients et le 
personnel qui ont payé les frais du fédé-
ralisme actuel de concurrence. Il faut en 
tirer les leçons.
La crise du Covid a montré que l’effica-
cité de l’exercice d’une compétence est 
inversement proportionnelle au nombre 
de ministres en charge4. Neuf ministres 
de la Santé empêchent toute unité de 

commandement. L’infectiologue Erika 
Vlieghe, qui était à la tête du groupe d’ex-
perts conseillant le gouvernement ( le 
GEES ) rapporte des discussions commu-
nautaires interminables au moment où 
des drames se déroulent sur le terrain : 
« Fin mars 2020, j’ai refermé mon ordi-
nateur en pleine réunion, par désespoir. 
J’ai dit : désolée, je ne peux plus fonction-
ner comme ça5. » Le lancement du suivi 
des contacts ( le tracing des personnes 
contaminées ) est un nouvel échec : alors 
que le travail aurait dû commencer des 
semaines auparavant, le ministre fla-
mand Wouter Beke « tombe de sa chaise » 
lorsqu’il apprend, le 20  avril  2020, qu’il 
est lui-même compétent en la matière.
La lasagne institutionnelle freine la coopé-
ration entre les différentes lignes de soins, 
privant les maisons de repos d’une aide 
cruciale au moment elles sont l’épicentre 
du drame. Marc Noppen de l’UZ Brussel 
témoigne : « Nous avons téléphoné à dix 
maisons de repos dans le coin, pour leur 
proposer de l’aide, des masques, des tests, 
des directives. Mais ça n’aide pas que les 
hôpitaux soient une compétence fédérale 
et que les maisons de repos dépendent 
des régions et communautés6. » À d’autres 
endroits, les infirmières à domicile ( éche-
lon fédéral ) veulent aider leurs collègues 
des maisons de repos ( régions ). Mais leur 
initiative se heurte à la question de savoir 
qui paierait la facture.
Bruxelles et ses navetteurs ne rentrent 
pas dans les cases de la lasagne insti-
tutionnelle. Comment organiser le tra-
çage des contacts d’un ouvrier fla-
mand qui travaille à Bruxelles chez 
Audi et qui est quotidiennement en 

contact avec des collègues wallons ? Trois 
autorités et agences différentes y tra-
vaillent, chacune avec sa propre stratégie.
La portée des problèmes ne se limite pas 
à la crise sanitaire. Notre structure d’État 
a abouti à une fragmentation des com-
pétences inouïe, dont presque personne 
ne comprend les ramifications. « On a 
mis la priorité sur le déplacement de gros 
paquets budgétaires, pas sur un rassem-
blement cohérent des compétences » , 
explique Jo De Cock, alors administra-
teur général de l’INAMI7. Les absurdités 
sont légion. Un exemple : une ambulance 
qui se rend aux urgences reçoit des fonds 
fédéraux, une ambulance qui amène un 
patient à l’hôpital pour une séance de 
chimiothérapie par exemple ( transport 
non urgent ) reçoit des fonds des commu-
nautés. En revanche, les activités de soins 
lors du transport non urgent de patients 
relèvent à nouveau du fédéral.
Il y a également une erreur systémique 
importante dans le transfert des compé-
tences tel qu’il a été opéré jusqu’ici. Le 
chaos institutionnel a scindé soins de 
santé d’un côté et prévention de l’autre. 
Le niveau de pouvoir qui soigne est dif-
férent du niveau du pouvoir qui devrait 
éviter que les gens ne tombent malades. 

Aurélie Decoene 

Aurelie Decoene a étudié 
les sciences politiques et 

les sciences économiques à 
l’Université Libre de Bruxelles. 

Elle est collaboratrice  
au service d’étude de 

Médecine pour le Peuple  
et est responsable  

des hôpitaux pour le PTB.
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Mettre les deux en opposition est une 
erreur extrêmement importante, juge 
Emmanuel André, autre expert de la 
santé8.  Preuve en est : cela fait long-
temps que la Belgique n’atteint pas les 
objectifs internationaux en la matière. 
Qu’a donc apporté la régionalisation sur 
une question aussi cruciale ? Rien, au 
contraire. Le député Lorin Parys ( N-VA ) 
ose même justifier en ces termes pour-
quoi la Flandre n’investit pas dans la pré-
vention : « C’est évidemment parce que 
chaque euro investi dans la prévention 
profite au fédéral9. » 
Les nationalistes propagent depuis des 
décennies le slogan « ce que nous fai-
sons nous-mêmes, nous le faisons 
mieux ». L’histoire de la petite Pia montre 
que dans beaucoup de matières, c’est 
plutôt l’inverse qui est vrai10. Les mala-
dies dépistées ne sont pas les mêmes en 
Flandre qu’en Wallonie et à Bruxelles. La 
maladie de la petite Pia est dépistée dans 
toutes les maternités de la Fédération 
Wallonie-Bruxelles. Mais pas en Flandre, 
où la petite Pia est née. Système absurde, 
dont les patients et leurs familles paient 
les pots cassés. 

Scinder la santé : 
le cheval de Troie 
pour scinder la 
sécurité sociale 
L’idée clé avancée lors des négociations 
entre Magnette et De Wever et reprise 
dans le projet pour 2024 est la suivante : 
un découplage complet des compétences 
de la santé ( ce que défendent les natio-
nalistes depuis des années ) pourrait aller 
de pair avec le maintien d’une sécurité 

sociale fédérale ( ce qui serait une condi-
tion du PS et de Vooruit ). Ceci est pré-
senté comme un « compromis » raison-
nable. C’est une idée fausse et dange-
reuse, un cheval de Troie dans notre sys-
tème de santé. On ne peut pas dissocier 
organisation et financement. En scindant 
aujourd’hui l’organisation des soins de 
santé, on prépare activement la scission 
de la sécurité sociale de demain. C’est 
l’objectif explicite des nationalistes et 
c’est aussi là que mènent tous les scéna-
rios qui proposent de scinder l’organisa-
tion des soins de santé.

Scinder la sécurité sociale : 
un but affiché du patronat 
et des nationalistes
Wouter De Geest ( président de la fédé-
ration patronale Voka ) est le patron des 
patrons flamands. Le problème qu’il veut 
résoudre à court terme est le suivant : 
« En Flandre, 75 % des gens travaillent, 
en Wallonie, moins de 65 %. Les deux 
régions ont besoin d’une approche dif-
férente. En Flandre, ce n’est plus sur les 
chômeurs qu’il faut miser, mais sur les 
autres inactifs. Je pense notamment à 
l’activation des malades de longue durée 
qui peuvent encore travailler. Il faut pour 
ça régionaliser la politique des soins de 
santé11. » Et Bart De Wever ( N- VA ) d’affir-
mer : « Séparer le financement et la défi-
nition des politiques entraîne inévitable-
ment la scission totale12. » 
Pour arriver à scinder la sécurité sociale, 
les nationalistes élaborent des compro-
mis créatifs qui affaiblissent les fon-
dements de la sécurité sociale un par 
un. Il y a l’idée d’une scission partielle 

de la sécurité sociale, où les soins de 
santé seraient scindés et financés par les 
impôts, alors que les pensions et alloca-
tions de chômage resteraient fédérales et 
financées par les cotisations sociales. Il y a 
également l’idée d’une protection sociale 
différenciée. Chaque communauté pour-
rait mettre en place un système de sécu-
rité sociale « complémentaire » au système 
fédéral. Ainsi se développe une sécurité 
sociale à plusieurs vitesses. La N-VA et 
surtout le CD&V poussent en ce sens13.
L’instauration de l’assurance dépendance 
flamande en 1999 est riche d’enseigne-
ments à ce sujet. Le Parlement flamand a 
voté en 1999 une proposition de décret en 
vue d’instaurer une allocation     de sou-
tien aux personnes dépendantes14. Ce 
premier pas vers la fin de l’égalité entre 
les Belges en matière de droit à la sécu-
rité sociale remet en même temps en 
question tous ses principes fondateurs : 
( 1 ) la cotisation est largement forfaitaire 
et augmente chaque année ( 54 euros en 
2021, 27  euros pour les pensionnés et 
bénéficiaires du CPAS ) sans tenir compte 
du niveau de revenus ; ( 2 ) l’allocation 
pour les personnes dépendantes est for-
faitaire, sans tenir compte des besoins 
réels ; ( 3 ) les syndicats ne sont pas asso-
ciés à la gestion ( contrairement à la sécu-
rité sociale ) ; ( 4 ) les assureurs privés ont, 
eux, la possibilité de créer leur propre 
caisse15. L’introduction d’un finance-
ment personnalisé des personnes handi-
capées participe de la même logique de 
marchandisation.
Ces épisodes nous rappellent que scin-
der des compétences n’est jamais un but 
en soi, mais est un moyen de réaliser 

des objectifs politiques, en l’occurrence 
un agenda néolibéral. Comme le disait 
déjà Hugo Schiltz, l’ancien président du 
parti nationaliste flamand Volksunie : 
« Fédéraliser, c'est assainir ». C’est d’ail-
leurs le souhait de l’ancêtre de l’organi-
sation patronale VOKA, le VEV, depuis les 
années  1970. Du point de vue du patro-
nat, les communautés leur laissent plus 
de marge de manœuvre pour imposer 
leur politique parce que ce sont des struc-
tures d’un nouveau type. Elles disposent 
de moins de leviers financiers et n’ont pas 
( encore ) de cadre normatif, ce qui permet 
de mettre à distance les syndicats et de 
déplacer le financement, des cotisations 
sociales vers les impôts16.

Les problèmes insolubles 
du saucissonnement  
des soins de santé
On peut analyser la question sous tous les 
angles : dissocier organisation et finan-
cement des soins de santé entraîne un 
grand nombre de problèmes insolubles. 
Voici quelques exemples.
Kafka. Imagine-t-on les ministres des 
régions et communautés négocier chacun 
dans leur coin le prix des médicaments 
face à Big Pharma ? Où va-t-on organi-
ser de nouveaux comités de concertation 

Le ministre flamand  
Wouter Beke « tombe  
de sa chaise » lorsqu’il 

apprend qu’il est compétent 
pour le suivi des contacts 

des personnes contaminées.  
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pour que trois ministres et cabinets 
fassent à trois ce qu’un seul pouvait faire ? 
Les mutuelles vont-elles devoir négocier 
les tarifs des médecins conventionnés 
dans chaque entité fédérée séparément ? 
Quid des problèmes éthiques si une auto-
rité rembourse encore les dialyses après 
65  ans et l’autre pas ? Quid si les régions 
et communautés déterminent différem-
ment la durée du séjour pour des patients 
wallons et flamands hospitalisés dans la 
même chambre d’un hôpital bruxellois17 ? 
Bruxelles, talon d’Achille. Deux scénarios 
sont sur la table, tous deux impraticables : 
1 ) une scission sous compétence des 
régions : Bruxelles doit alors recréer un 
système de soins de santé complet pour 
un gros million d’habitants, échelle trop 
réduite pour les tâches d’administration et 
l’expertise que cela requiert18 ; 2 ) une scis-
sion sous compétences des communau-
tés : Bruxelles reste alors écartelée entre 
deux pouvoirs compétents et concurrents. 
Qui dit enveloppe fermée, dit austérité. 
Les compétences défédéralisées sont 
financées par enveloppe fermée, via un 
système de dotation sur la base d’une clé 
de population. L’argent vient encore du 
fédéral, mais plus via le système redis-
tributif de la sécurité sociale. On passe 
d’une logique de besoins ( les recettes 

doivent être adaptées aux besoins ) à 
une logique de moyens ( les dépenses 
doivent être adaptées aux moyens ). Le 
financement n’évoluant pas avec les 
besoins, cela entraîne des coupes pour 
le personnel et un appel d’air vers le 
financement privé. En d’autres termes, 
le financement par enveloppe fermée 
va de pair avec austérité et marchandi-
sation. D’où la catastrophe humanitaire 
que l’on a connue dans les maisons de 
repos avec le manque de personnel, de 
matériel et d’expertise.
De l’eau au moulin des nationalistes. Le 
problème ne fera que s’aggraver avec le 
temps. Des dotations, quelle que soit la 
complexité de leur mode de calcul, ne 
sont pas en mesure d’ajuster les chan-
gements en fonction de l’évolution des 
contributeurs et des besoins, contraire-
ment à la sécurité sociale. En outre, le 
calcul de ces dotations donnera matière 
à des conflits potentiels permanents. Car 
la sécurité sociale organise une solida-
rité des plus aisés vers les plus pauvres, 
des personnes en bonne santé vers les 
malades. Mais via des dotations, cette 
solidarité interpersonnelle prendra l’ap-
parence d’une solidarité interrégionale, 
qui donnera sans cesse de l’eau au moulin 
des nationalistes. Comme l’écrivent 
Emmanuel André et d’autres experts 
de la santé : « Pensons-nous vraiment 
que la situation s’améliorera dès que la 
politique de santé sera scindée, scission 
après laquelle les Flamands n’auront 
plus aucun impact sur la politique de la 
Belgique francophone ? L’étape suivante 
ne sera-t-elle pas rapidement de scin-
der également le financement, au motif 

Le niveau de pouvoir  
qui soigne est différent  

du niveau du pouvoir  
qui devrait éviter que les 

gens ne tombent malades : 
une grave erreur. 

que la Flandre ne doit pas payer pour ce 
qu’on appellera probablement la mau-
vaise gestion francophone19 ? » 
Scinder l’organisation des soins de santé 
entrera rapidement avec la liberté pour 
le patient de pouvoir lui-même choi-
sir où il se fera soigner. « Supposons que 
la région A décide d’un quota strict en 
matière de scans-MRI, et que la région B 
soit plus souple. Cela poussera le patient 
à aller chercher une place de l’autre côté 
de la frontière linguistique20. » Même 
chose si le tarif des cardiologues com-
mence à varier selon la région. Combien 
de temps faudra-t-il avant qu’on ne 
mette l’unité de l’assurance maladie-in-
validité elle-même en cause ? 
Conclusion. Quand on coupe les fon-
dations d’une maison en trois, elle s’ef-
fondre. Scinder l’organisation des soins 
de santé, c’est mettre en danger l’unité 
de la sécurité sociale, à coup sûr. Tous les 
scénarios vers plus de division y mènent.

Les mauvaises 
raisons de vouloir 
scinder les soins 
de santé
Certaines idées fortes présentes dans le 
débat méritent une réponse : ne vaut-il 
pas mieux appliquer ce qui marche 
mieux d’un côté du pays ? Quid des dif-
férences de culture parmi les profes-
sionnels des soins de santé ? Et peut-on 
encore faire marche arrière après six 
réformes de l’État ? 

Appliquer ce qui marche 
mieux d’un côté du pays, 
ou le généraliser partout

Le rapport au médecin généraliste et 
le recours aux urgences ne sont pas les 
mêmes au Nord et au Sud du pays. La 
création des zones de première ligne en 
Flandre est un pas en avant très posi-
tif, ce qui n’existe pas à Bruxelles et en 
Wallonie21. Cela semble justifié pour cer-
tains que l’on transforme la frontière lin-
guistique en frontière sanitaire. Absurde. 
Renversons plutôt le raisonnement : s’il 
est scientifiquement prouvé qu’une pre-
mière ligne forte de soins de santé est 
dans l’intérêt des patients, pourquoi les 
patients francophones ne pourraient-ils 
pas en bénéficier ? La Fédération des 
Maisons Médicales ( regroupant les 
centres médicaux côté francophone ) 
plaide en ce sens, en proposant de s’ins-
pirer des zones de première ligne qui 
existent en Flandre.
Certains pensent que la création des 
zones de première ligne est le fruit 
d’une plus grande autonomie, grâce 
à la sixième réforme de l’État. Mais le 
débat est moins communautaire qu’il 
n’y paraît. Les zones de première ligne 
sont d’abord le fruit d’une politique cor-
recte, le ministre de l’époque ayant pris 
au sérieux les recommandations des 
experts et organisations de terrain. 
Cette politique correcte est menée dans 
d’autres pays ( Pays-Bas, Danemark, 
Suède, Japon ). Cela n’a rien de fla-
mand ou de culturel. Il suffit pour s’en 
convaincre de noter que le ministre fla-
mand de la Santé actuel, Wouter Beke 
( CD&V ) , s’occupe bien moins de déve-
lopper les zones de première ligne 
que son prédécesseur, Jo Vandeurzen 
( CD&V lui aussi ).
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A contrario, d’autres expériences posi-
tives ont été lancées par l’échelon fédéral, 
comme les douze projets pilotes de soins de 
santé locaux intégrés22 qui sont riches d’en-
seignements pour repenser notre modèle 
de soins de santé. Le surréalisme de notre 
structure de l’État a bien sûr abouti à ce que 
les frontières des projets pilotes de l’éche-
lon fédéral ne correspondent pas aux fron-
tières des zones de première ligne fla-
mandes. Il a donc fallu concerter, concer-
ter et concerter pour pouvoir se mettre 
d’accord. Leçon à en tirer : généralisons 
les meilleures pratiques pour obtenir des 
réseaux de santé locaux et publics pour 
tous les habitants du pays.

Culturaliser  
les différences,  
ou apprendre  
les uns des autres
Professionnels de la santé franco-
phones et néerlandophones auraient 
une autre culture, d’autres points de 
référence, d’autres habitudes disent 
certains. Tellement différentes qu’elles 
seraient inconciliables. Or les soins de 
santé devraient avant tout être basés 
sur l’application de recommandations 
scientifiques. Mais ce que nous voyons 
chez nous est que le remboursement 

des prestations médicales en Belgique 
n’est pas conditionné au respect des 
meilleures pratiques, comme c’est le 
cas dans d’autres pays. Au contraire, 
certains spécialistes ont des incitants 
financiers à prescrire scanners et autres 
examens coûteux. On voit ainsi appa-
raître certains effets de mode, pas tou-
jours justifiés, lancés par certains méde-
cins faisant autorité dans leur domaine 
créant des « cultures » différentes dans 
certaines sous-régions23.
Le Centre fédéral d’expertise médicale 
s’est penché sur la question en 2006. Il 
ressort de l’étude que la cartographie 
des disparités est très différente d’une 
pathologie à l’autre. Certaines opéra-
tions des yeux se pratiquent plus à l’Est 
du pays, tandis que certaines opérations 
des articulations se pratiquent plus à 
l’Ouest. On voit plus souvent des abla-
tions de l’utérus dans le Nord du pays, 
tandis que l’on a plus de césariennes au 
Sud. Les variations intrarégionales sont 
souvent plus importantes que les écarts 
entre les régions24.
Pour en revenir à des facteurs commu-
nautaires, il faut noter que l’enseigne-
ment joue un rôle crucial. Or on enseigne 
différemment la médecine sur certains 
points au Nord et au Sud du pays25. 
Certaines différences régionales sont 
donc elles‑mêmes le résultat du trans-
fert des compétences. Il n’est pas avan-
tageux pour les patients ni pour la sécu-
rité sociale, d’approfondir ces diffé-
rences en les traitant comme des diver-
gences culturelles. Au contraire, si l’on 
obtient de meilleurs résultats à cer-
tains endroits, pourquoi ne pas en faire 

Imagine-t-on  
les ministres des régions 

et communautés négocier 
chacun dans leur coin  

le prix des médicaments 
face à Big Pharma ? 

profiter tous les patients ? Les onze mai-
sons médicales de Médecine pour le 
Peuple établies dans les trois régions du 
pays montrent que les grands défis des 
soins de santé de première ligne pré-
sentent avant tout beaucoup de points 
communs, quelle que soit la région. Une 
vision sociale et scientifique des soins de 
santé pèse bien plus que les éventuelles 
différences culturelles.

Vider le tube de 
dentifrice, ou rassembler 
les fondations d’une 
maison coupée en trois
Les nationalistes aiment répéter que les 
compétences des régions et communau-
tés sont comme du dentifrice sorti de son 
tube et qu’il serait donc impossible de 
revenir en arrière. Or la sécurité sociale est 
le ciment du pays. Si l’on veut une maison 
solide, où l’on pourra ensuite décorer 
chaque pièce à sa guise, on a besoin de 
fondations solides. Poursuivre la scission 
des soins de santé n’a aucun sens. Et il y a 
de sérieux points d’appui pour les syndi-
calistes et citoyens combatifs pour enga-
ger la lutte vers plus d’unité.
Sept Belges sur dix veulent refédérali-
ser la santé. La majorité des habitants 
du pays plaide pour une plus grande 
unité. Deux néerlandophones sur trois 
veulent plus de Belgique, alors que seu-
lement un sur quatre demande plus de 
Flandre, ce qui est deux fois moins qu’il 
y a dix ans. Sept Belges sur dix et 85 % 
des directeurs d’hôpitaux veulent refé-
déraliser la santé. C’est même le cas 
de plus de la moitié des électeurs du 
Vlaams Belang et de la N-VA26.

Les exemples étrangers. Alors qu’en 
Belgique, certains veulent faire travail-
ler chaque entité fédérée dans son coin, 
on voit une évolution inverse dans plu-
sieurs pays fédéraux, où les régions s’as-
socient pour faire mieux ensemble. En 
Espagne, le gouvernement central a 
repris le contrôle de l’ensemble du sys-
tème de santé. Face à une certaine caco-
phonie, l’Allemagne a adapté ses lois sur 
la protection contre les maladies : désor-
mais les directives nationales doivent 
être suivies par toutes les régions et com-
munautés27. Même chose en Suisse.
Une idée qui gagne du terrain. L’idée de 
refédéraliser les soins de santé gagne du 
terrain dans les rangs des partis écolo-
gistes et libéraux, francophones et néer-
landophones. Le débat existe aussi au 
sein du CD&V, parti moteur par excel-
lence des six réformes de l’État : depuis 
que deux tiers de la base du parti a voté 
contre l’avis du sommet lors du congrès 
de 2016, la possibilité de refédéraliser 
des compétences fait partie intégrante 
du programme du parti28. Le Vlaams 
Belang mis à part, la N-VA est devenue le 
seul parti qui refuse catégoriquement de 
refédéraliser quelque compétence que ce 
soit. Les nombreux sondages confirment 
qu’il existe un « marché électoral » pour 
les partis voulant porter le combat d’une 
plus grande unité. « Après la Deuxième 
Guerre mondiale, on a conclu le pacte 
social. Considérons la crise du Covid 
comme une nouvelle guerre, et saisis-
sons la chance de réécrire la structure de 
nos soins de santé » , écrit Marc Noppen, 
directeur de l’hôpital universitaire UZ 
Brussel, dans son nouveau livre29.
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Propositions  
pour plus d’unité 
dans notre 
système de  
soins de santé
Les nationalistes déploient des prodiges 
d’énergie et de créativité pour découper 
les fondations de la maison Belgique et 
de la sécurité sociale. Ils ne sont pas loin 
de réussir à créer l’illusion que l’on peut 
découper les fondations en deux ou en 
trois, tout en évitant que la maison ne 
s’écroule. Face à cela, nous avons besoin 
de propositions enthousiasmantes pour 
une approche commune, en partant de ce 
que l’on veut résoudre.

Des fondations fortes,  
un centre de gravité fédéral
Unité de la sécurité sociale. C’est le meil-
leur remède contre l’inégalité. Nous fai-
sons face à un patronat agressif, qui veut 
pouvoir obliger les travailleurs malades 
en Flandre à reprendre le travail, et ainsi 
faire un pas de plus vers la scission de la 
sécurité sociale. Face à cela, nous devons 
protéger le caractère fédéral de la sécu-
rité sociale. Elle est le ciment de la classe 
des travailleurs et du pays. Elle garantit 
le caractère public des soins de santé et 
de leur financement, elle est le niveau de 
pouvoir où la solidarité interpersonnelle 
peut se déployer le plus largement. Il faut 
la protéger à tout prix, ce qui implique de 
ramener l’organisation des soins de santé 
au niveau fédéral.
Unité de commandement. Nous avons 
neuf ministres de la Santé, mais per-
sonne n’est responsable lorsque des 

drames se jouent sur le terrain. Le fait 
que Sciensano ( organisme fédéral ) 
publie sur son site des directives sani-
taires pour tous les niveaux de pouvoir 
pendant la crise du Covid montre bien 
l’absolue nécessité d’un pôle de com-
mandement unique, sur la base des 
meilleures recommandations scienti-
fiques. Les soins de santé doivent reve-
nir sous la responsabilité d’un seul 
ministre fédéral de la Santé, comme le 
demande l’immense majorité des habi-
tants du pays. Des matières comme 
la prévention, la première ligne, l’en-
semble de la politique hospitalière et 
la santé mentale doivent redevenir une 
compétence fédérale. L’État fédéral doit 
aussi être compétent pour organiser la 
coopération entre les différentes insti-
tutions et lignes de soins, en cas d’épi-
démie par exemple, en s’appuyant sur 
des réseaux de santé locaux.
Unité des travailleurs. En 2020, le per-
sonnel des hôpitaux partout dans le pays 
et le personnel des maisons de repos 
en Flandre ont obtenu de belles aug-
mentations de salaire. À Bruxelles et en 
Wallonie pas, alors qu’ils ont affronté les 
mêmes difficultés et la même absence 
de matériel30. La nouvelle organisation 
des soins de santé en Belgique doit favo-
riser l’unité des travailleurs dans leurs 
combats pour revaloriser les métiers de 
la santé. Le salaire et la charge de tra-
vail du personnel soignant doivent être 
encadrés par des normes fédérales com-
munes, obligatoires tant dans les hôpi-
taux et les soins à domicile que dans 
les institutions de soins restant sous la 
compétence des régions. Cela offrirait 

un levier fort pour les travailleurs et 
les organisations syndicales pour lutter 
contre l’austérité et la marchandisation.
Plus d’unité est une voie sociale et 
humaine. C’est aussi une voie moins 
chère. En simplifiant la structure actuelle 
de l’État, nous diminuons le nombre 
de ministres et de membres de cabinet. 
C’est enfin une voie logique. Pour négo-
cier des prix et des conditions de rem-
boursement, face aux intérêts opposés 
de multinationales puissantes comme 
ceux de l’industrie pharmaceutique et 
l’industrie des technologies médicales, 
il faut un rapport de forces, une position 
de négociation et beaucoup d’expertise. 
Ensemble on va plus loin.

Pour des réseaux  
de santé locaux
De nombreuses voix s’élèvent sur le 
terrain pour adapter les priorités et la 
mise en œuvre des politiques de santé 
publique aux réalités locales, à juste titre. 
On a par exemple vu par le passé une sou-
daine augmentation des traitements pour 
insuffisance rénale dans la région d’Alost, 
dont la cause était l’utilisation de cer-
taines poudres dans l’industrie textile. 
Il faut pouvoir prendre des initiatives au 
niveau local, et il faut pouvoir les coor-
donner entre les différents acteurs des 
soins de santé. « Une coordination struc-
turelle entre les différentes lignes des 
soins de santé fait cruellement défaut. 
Une structure locale est nécessaire pour 
gérer ça. Les régions ont fait le choix de 
call-centers centraux pour le suivi des 
contacts, mais ce système ne fonctionne 
pas bien. Confiance, contact personnel, 

continuité et connaissance de la réalité 
locale sont nécessaires pour y parvenir. 
Une structure locale est nécessaire, entre 
le niveau de la maison médicale et le 
niveau central. Pour faire le lien31. » Cela 
existe déjà aux Pays-Bas et au Danemark. 
C’est nécessaire en période d’épidémie. 
C’est aussi nécessaire pour n’importe 
quelle campagne de prévention un tant 
soit peu ambitieuse.
Les nationalistes répondent en disant 
que c’est le niveau régional qui répond 
à ces besoins, car il serait plus proche 
du citoyen. Or la place des Martyrs à 
Bruxelles ( siège du gouvernement fla-
mand ) n’est pas plus proche du citoyen 
que la rue de la Loi ( siège du gouverne-
ment fédéral ). Ce qu’il faut, c’est une 
unité de commandement national, des 
normes et des lois nationales, mais aussi 
une application décentralisée au plus 
proche du citoyen. Cela doit se faire au 
niveau de réseaux de santé locaux. Des 
réseaux de santé locaux qui coordonnent 
le travail des médecins traitants, des 
centres médicaux, des centres publics 
de prévention, etc. Des réseaux de santé 
locaux qui rendent possible une proxi-
mité avec la population que de grandes 
entités régionales sont incapables d’of-
frir. Voilà pourquoi la construction de 

Une application 
décentralisée au plus proche 

du citoyen ne se fait pas  
en déplaçant la compétence 

de santé de la rue de la Loi  
à la place des Martyrs.
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60  zones de première ligne en Flandre 
va dans la bonne direction et doit être 
généralisée à tout le pays. Cet objec-
tif requiert un cadre institutionnel qui 

favorise une approche sociale, humaine 
et logique. En Belgique, aujourd’hui, 
c’est le niveau fédéral qui offre le meil-
leur cadre pour mener ce combat.
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