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Une situation alarmante !

La population des Pays-Bas vieillit et va continuer a vieillir
d’ici a 2040. La demande en santé va crescendo. Les
dépenses de santé représentent un peu moins de 10 % du
produit intérieur brut, mais presque 25 % du budget de
[’Etat. Actuellement, 15 % de la population active, travaille
dans "ensemble des services de soins (de la prévention, au
généraliste, tout le personnel des hopitaux, EPHADS, centre
de revalidation. .. cabinet kinési/psycho-thérapeutes, etc.).
Pour maintenir le niveau de soins actuels, il faudrait en
2040y affecter plus de deux tiers du budget national et 25 %
de la population active. Une situation tout a fait illusoire vu
la pénurie déja actuelle de soignants.

Au Pays-Bas, il y avait 50 000 médecins en 2000 (55 %
d’hommes et 45 % de femmes), en 2024, ily en a 80 000 (41 %
d’hommes et 59 % de femmes). Mais comme en moyenne,
les médecins travaillent a 75 % d’un emploi a temps plein (le
temps plein pour un médecin est considéré étre de 59 heures
par semaine, gardes incluses). L’offre reste bien inférieure
a la demande qui a presque doublé dans les vingt ans passés.

Cet accroissement de la consommation médicale a
plusieurs causes : — le nombre de personnes agées aug-
mente fortement — la population est beaucoup plus avertie
et exigeante — les possibilités en termes de traitement
ont beaucoup augmenté — le nombre de médecins de
famille/généralistes a augmenté, mais le nombre de cabi-
nets en ville ou centre de santé pluridisciplinaires a diminué,
beaucoup de généralistes préférant travailler a temps par-
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tiel sans s’établir ou méme n’assumant, pour certains
d’entre eux, que des gardes. Du fait de cette évolution,
le triage a la base a beaucoup souffert et bien plus de
patients sont adressés a [’hopital — bien que les personnes
agées soient encouragées a rester autonomes le plus long-
temps possible, avec une espérance de vie, qui dépasse
en moyenne les 80 ans tant pour les hommes que pour les
femmes. Les équivalents des EHPAD sont beaucoup sollici-
tés, malgré le manque de personnel.

Comment les médecins au Pays-Bas réagissent-t-ils a cette
situation ?

Des 2015, les facultés de médecine et ’Ordre des méde-
cins ont pris conscience de cette évolution inquiétante. En
conséquence, le curriculum médical a été adapté. Mais avec
une durée d’études de six a sept années en moyenne, ’effet
ne portera ses fruits qu’apres 2025. Heureusement, la Fédé-
ration des médecins spécialistes a produit un rapport « Le
Médecin en 2025 » qui a été largement implémenté.

Ce rapport connait deux points de départs importants :
la version 2019 du Serment d’Hippocrate et une redéfinition
de la Santé (Huber 2011).

Tout médecin en activité aux Pays-Bas s’est engagé a
« dévouer sa vie a la santé et au bien-étre de ses pro-
chains, indistinctement, — de les écouter soigneusement et
respecter leurs intérét et choix, — de les informer honnéte-
ment, — de ne pas nuire, ... — de connaitre sa responsabilité
sociétale et de promouvoir [’accés aux soins pour tous. .. ».

Si ’OMS définit la santé comme ’absence de maladie ou
troubles, cette définition a été modifiée aux Pays-Bas par
un large groupe de travail. Ainsi, [’actuelle définition de la
santé est : « la santé est la capacité d’un individu a s’adapter
a des conditions changeantes. Et cela en six domaines : — le
physique, — le mental, — les conditions sociales, — la qualité
de vie, — les aptitudes au quotidien, — la foi en sa vie.
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Dans le rapport « Le Médecin en 2025 », basé sur ces deux
principes de base, les médecins aux Pays-Bas ont été appelés
a:

e sortir de leur « Tour d’lvoire » et d’abandonner le « Pater-
/Maternalisme Médical » ;

e promouvoir la santé (selon la nouvelle définition) et préter
attention au style de vie ;

e aider ses patients et leurs familles a prendre des déci-
sions quant a leurs traitements aprés avoir été dument
informés ;

e coopérer mieux en pluridisciplinarité ;

o favoriser le partage des données pour faire avancer notre
savoir et notre science ;

e repenser les prises en charge en termes d’efficacité
(télémédecine — suppression des controles répétitifs de
patients en situation stable — favoriser |’autogestion ou le
transfert de compétences par exemple aux infirmier/iéres
(spécialisés).

Ce mouvement a été favorisé par diverses circonstances :

¢ le rapport de I’Ordre royal de ’art de la médecine KNMG
(2021) « Niet alles wat kan hoeft ! » qui signifie : « tout ce
qui est possible, n’est pas toujours nécessaire » appelle a
une prise en conscience responsable aussi bien de la part
des patients que de leurs médecins. Ceci a conduit a chan-
ger le discours de prolongation de la vie colte que colite,
en considérant d’abord la qualité de vie ; a bien informer
les patients et leurs proches et a agir, ou justement ne
pas agir (sauf en soins palliatifs) en conséquence ;

¢ ’épidémie covid, aura eu, en dehors de toutes les souf-
frances, Ueffet bénéfique d’avoir donné une énorme
impulsion a la télémédecine et a la réévaluation des
consultations policliniques dont beaucoup peuvent étre
remplacées par de courtes conversations en ligne, ou
se sont avérés superflues puisque beaucoup de patients
atteints de maladies chroniques sont de plus en plus com-
pétents en auto-gestion.

Actuellement, les médecins néerlandais sont tous consul-
tés pour évaluer les changements en cours et contribuer a
redéfinir le médecin 2030. Il est certain que la prévention,
la meilleure prise en compte des déterminants sociaux de la
santé et la prise en compte de expression des patients et
citoyens seront au cceur de ce nouveau rapport. Ces consi-
dérations ont déja été prises en compte sérieusement dans
le renouvellement du curriculum médical tel qu’il a été mis
en place il y a maintenant cing ans dans toutes nos facultés.
En outre, comme partout dans le monde, la transition s’est
opérée vers le développement de « compétences » plutot
que de « connaissances » qui évoluent en permanence et a
grande vitesse.

Les grands accents de cette réforme du curriculum
portent sur :

e prévention et sobriété des soins afin de diminuer autant
que possible les soins inutiles ;

e s’ouvrir a ’innovation ;

o favoriser la prise en charge responsable et personnalisée ;

e surtout considérer le patient/citoyen comme partenaire.

Si tous ces mouvements contribuent a faire évoluer
la pratique médicale traditionnelle vers une pratique qui
offre un meilleur équilibre avec la vie privée et la santé
des médecins et autres personnels soignants, et contribue

a "émancipation et la responsabilisation des patients et
citoyens, il reste un certain nombre de questions qu’il faut
bien prendre en compte.

Le rapport 2015—2025, qui va étre évalué et remis a jour,
était trés prometteur et anticipait un grand changement.

Or quels sont les facteurs qui font que le médecin de
demain ressemble encore a celui d’hier ou est difféerent de
ce que ’on aurait espéré ?

¢ le premier facteur a prendre en compte a déja été adressé
il y a tout juste un siécle par Jules Romains dans sa piéce
« le docteur Knock » (1924) : c’est la perversité de la
rémunération des médecins et services dits de « santé »,
qu’il faudrait plutot appeler « services de maladies »,
puisqu’ils ne sont pas rémunérés pour plus de santé, mais
« a lacte ». Pour le médecin il est plus facile (et en un
sens nécessaire) de prescrire plutot que de s’abstenir, ou
au moins conseiller au malade et ses proches moins de
soins ;

e un deuxiéme facteur est que, vu le progrés vertigineux
de la science médicale et des possibilités thérapeutiques
qui en résultent, le médecin trés spécialisé a beaucoup
plus a offrir. Bien des médecins sont tellement fiers de
ce qu’ils peuvent, que la question de savoir si ce serait
vraiment nécessaire, voir propice au patient, n’est pas
toujours posée, ou discutée avec le malade (souvent fort
agé) et ses proches ;

e un troisieme facteur est lié aux « sur-spécialisations » :
on se demande souvent qui est vraiment le médecin
traitant. Le patient, qui consulte bon nombre de spé-
cialistes, se voit offrir des nombreux traitements sans
qu’il soit en mesure d’en apprécier U'utilité ni la pers-
pective, et il lui manque souvent « son » docteur en qui
il a confiance et qui pourrait le conseiller et l'aiguiller.
Les médecins sur-spécialisés ont tendance a se focaliser
sur leur organe de prédilection, et oublient, par déforma-
tion professionnelle, de voir le patient dans son contexte
psychosocial, voire sa phase de vie. Ceci a pour consé-
quence que l’attachement professionnel médecin-patient
se dilue. Malheureux patient a qui manque « son médecin
de confiance ». Le médecin qui travaille en temps par-
tiel ne ressent plus une responsabilité éthique pour ses
patients, puisque ce ne sont plus vraiment « ses » patients
a proprement parler, mais des malades qu’il ou elle par-
tage avec un bon nombre de colléegues dans ou en dehors
de leur spécialité propre ;

e de plus, le patient et ses proches, qui consultent Google
en plus des médecins, sont devenus bien plus avisés et
conscients et surtout plus exigeants. Les assurances et la
solidarité des bien-portants aidant, le patient peut et veut
étre traité, littéralement a tout prix. Ceci conduit de plus
en plus souvent a une exigence assertive, voire agressive,
qui a pour conséquence que bien des soignants quittent les
professions de santé. Cette fuite de personnels accentue
le manque de personnels et alourdit la tache de ceux qui
restent.

Toutes ces considérations pourraient nous rendre
sombres et pessimistes quant au futur du médecin aux Pays-
Bas et par rapport au médecin du futur. Mais toute transition,
comme nous le savons, est difficile. Et il suffit de rencontrer
les étudiants actuels en médecine, enthousiastes, avides de
savoir et dévoués, pour redevenir optimiste. Le médecin du
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futur ne sera pas moindre, ni moins dévoué. Ils/elles seront
différents et « en bonne santé », c’est-a-dire, adaptés a des
situations qui changent a grande allure.
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