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La qualité de vie des citoyens est assurée par un équilibre 
entre le bien-être corporel, la stabilité psychologique et un 
statut socio-économique satisfaisant. La santé corporelle 
et mentale y joue un rôle primordial. Le droit à la santé 
fait d’ailleurs partie des droits fondamentaux de l’homme.

La Belgique d’aujourd’hui fait partie des 10-12 pays les plus 
développés du monde occidental où l’État offre à la quasi 
totalité des citoyens des soins de santé du plus haut niveau 
à un prix social. Ce système est le résultat d’un compromis 
national lumineux, négocié par les forces vives sociales, 
intellectuelles et politiques du pays, en grande partie pen-
dant la trêve politique provoquée par l’occupation alle- 
mande de 1940-1945. Ce compromis national fut coulé en loi 
en décembre 1946 et modifié par le compromis historique 
A. Wynen - E. Leburton en 1964. Il constitue aujourd’hui 
la base du fonctionnement du système de soins de santé 
en Belgique et crée une solidarité nationale dont le déman-
tèlement engendrerait des conséquences imprévisibles.
Bien entendu, depuis 1946 et 1964, les données économiques 
qui déterminent le fonctionnement de la société ont signifi-
cativement changé. La société de la mobilité et de la com-
munication postmoderne impose lentement mais sûrement 
des modifications de notre système de soins de santé. C’est 
dans ce contexte que le comité de rédaction de La Le�re a dé-
cidé, sans vouloir être exhaustif, de publier un numéro con-
sacré principalement à la question de la santé des citoyens.

Sous forme d’instantanés décrivant la situation en 2007, les 
articles sollicités auprès des meilleurs spécialistes belges 
francophones traitent quelques problèmes fondamentaux.

Ainsi, le professeur F. Thys-Clément, éminente économiste, 
établit, dans un contexte international, la corrélation entre les 
structures économiques et politiques et les dépenses de santé.

Le rôle des grandes mutualités, liées aux forces politi-

ques dominantes du pays, constitue un des traits spé-
cifiques du système des soins de santé en Belgique. 
Le rôle régulateur des mutuelles, primordial, entre 
l’État (INAMI), les patients et les soignants, est un des 
points forts de nos structures. L’article de J. Hermesse 
analyse cette spécificité dans le contexte actuel.

Le problème du numerus clausus est aujourd’hui la ques-
tion la plus aiguë qui secoue le monde médical. Si on ne 
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Évolution des dépenses 
de santé :  questions futures 

 Françoise Thys-Clément,
Membre de la Classe des Le�res de l’ARB

La santé est une préoccupation majeure des Belges et 
les dépenses en soins de santé occupent une grande 
part de l’activité économique du pays. La santé ne 

peut être traitée comme un bien banal, l’on connaît l’adage 
selon lequel elle n’a pas de prix, mais bien qu’elle a un coût !

La Belgique, confrontée à une de�e publique importante 
avec une charge fiscale et para fiscale lourde et à un vif 
débat sur les transferts de compétences entre l’État fédé-
ral et les Pouvoirs régionaux, a connu plusieurs analyses 
approfondies de son système de santé. Ces études ont 
montré que c’est ce secteur 
qui a connu la plus grande 
augmentation des dépen-
ses publiques au cours 
des années ‘80 et début ‘90 
(OCDE, 1999). Plusieurs me-
sures de contrôle et d’encadrement du système ont été 
prises pour freiner cette évolution (Peers et al., 1999).

Les dépenses de santé en Belgique sont proches de cel-
les des autres pays développés et reflètent les questions 
que ceux-ci se posent : comment contenir leur évolution, 
comment assurer le financement des équipements tech-
nologiques, des produits pharmaceutiques, des soins 
aux personnes âgées ? Comparer la situation belge aux 
pays de l’OCDE est cependant un exercice difficile tant 
les organisations institutionnelles, sociales et médicales 
y sont différentes. C’est pourquoi, le tableau 1 ci-après se 
limite aux données relatives à des pays proches institu-
tionnellement et à financement principalement publics. 

Les États-Unis ne seront évoqués que partiellement, du fait 
d’une organisation de financement ne�ement plus privée.

La première colonne du tableau 1 indique que la part rela-
tive des dépenses de santé dans l’activité économique (re-
présentée par le PIB) est analogue en Belgique, Allemagne 
et France ; trois pays qui s’appuient principalement sur 
un financement d’assurance obligatoire par contributions 
sociales mais qui ont adopté une fourniture libérale de 
soins. Le Royaume-Uni consacre une part plus faible de 
son activité aux soins de santé ; pour certains analystes, 

ce résultat serait dû au mode 
d’organisation de finance-
ment par l’impôt et de four-
niture publique, système qui 
perme�rait un contrôle plus 
strict des coûts. Enfin, les 

États-Unis a�ribuent une part ne�ement plus importante 
du PIB aux soins de santé et présentent un cas particulier 
où le financement est fourni par un système d’assurance 
privé, ainsi que par une fourniture privée des soins.

Ces différences sont soulignées par la dernière colonne 
du tableau 1 qui indique que les dépenses par habitant 
varient fortement entre les États-Unis et les pays euro-
péens analysés ici. Si le Royaume-Uni présente le chif-
fre le plus faible, la Belgique est la moins chère parmi 
les trois pays à système d’assurance obligatoire. Le sys-
tème serait parvenu à assurer une couverture univer-
selle étendue, relativement équitable, en offrant des 
services de qualité à un prix raisonnable par habitant.

change pas la politique des quotas rigides et irréalistes, la 
situation actuelle risque de provoquer des problèmes au 
niveau des soins avec répercussion directe sur la santé des 
patients. Le professeur J.-J. Rombouts, ancien doyen de la 
Faculté de Médecine de l’UCL, est l’un des meilleurs spécia-
listes en la matière et son article est un document convain-
cant, à l’adresse des décideurs, allant à l’encontre de ce�e 
politique de numerus clausus, désastreuse et incohérente.

Le réseau hospitalier belge a toujours été garant des 
soins dispensés du plus haut niveau, mais le monde 
hospitalier a subi, au fil du temps, des mutations im-
portantes afin de pouvoir répondre aux critères de la 
médecine moderne, en pleine évolution scientifique 
et technique. Le professeur A. De Wever, ancien di-
recteur médical des hôpitaux Brugmann et Érasme, 
nous en donne une analyse fouillée, critique et réaliste.

L’évolution générale de la société a fortement ébranlé la po-

sition du monde médical devant les masses populaires : un 
certain esprit antimédical, le travail de sape des médias, la 
diffusion incontrôlée des données médicales et « scientifi-
ques » par internet à usage privé, ont provoqué l’émergence 
d’une véritable pratique médicale sur la défensive et rendu 
particulièrement tendues les relations médecin-patient. En 
réaction, une nouvelle branche médicale s’est développée, 
le droit médical. Maître É. Thiry, éminent spécialiste du 
droit médical, traite les différentes lois récentes censées 
apporter un apaisement dans les relations médecin-patient.

János Frühling
Secrétaire perpétuel de l’ARMB

Dans un prochain numéro, afin de compléter ce dossier, trois 
articles seront publiés sur les thèmes suivants : la recherche 
scientifique médicale, le pouvoir ambigu de l’industrie pharma-
ceutique et les questions actuelles et complexes de la bioéthique.

Le poste des technologies médicales et pharma- 
ceutiques représente la raison majeure de l’acrois-
sement des dépenses de santé 
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Tableau 1 : les dépenses de santé en 2003⁽¹⁾

En % du PIB En % du PIB
Variation 1992-

2003⁽²⁾

Part du finance-
ment public des 
dépenses totales

Par habitant en 
USD PPA⁽³⁾

Belgique 10.1 1.6 75 2.827

Allemagne 10.9 1.2 78 2.996

France 10.5 1.1 76 2.903

Royaume-Uni 08.3 0.8 83 2.231

États-Unis 15.3 2.1 44 5.635
 
 (1) ou année proche ;
 (2) a�ention, ce ratio tient compte de la croissance des dépenses mais également de la conjoncture économique ;
 (3) PPA ou Parités de Pouvoir d’Achat afin de tenir compte des différences de pouvoir d’achat des différentes  
  monnaies nationales et de les convertir ensuite en dollars US.
 Sources : voir références bibliographiques, OCDE 2005 et 2006.

Cependant, la colonne 2 du tableau 1 illustre la crois-
sance continue des dépenses de santé dans le PIB et le 
cas particulier de la Belgique. Ce�e augmentation sup-
pose qu’elle soit financée par des prélèvements toujours 
accrus ou par des transferts d’autres dépenses sociales 
ou publiques, voire par un paiement direct des patients.

La poursuite de ce�e croissance relève de plusieurs fac-
teurs qui vont de l’allongement de la durée de la vie, la 
croissance du revenu, le financement par une partie tierce, 
les coûts administratifs d’organisation et les progrès ma-
jeurs, et sans cesse en évolution, des technologies médi-
cales et pharmaceutiques qui sont souvent une donnée 
exogène au système de santé. P. Pestieau (2006) estime 
que ce poste représente la raison majeure de l’accroisse-
ment des dépenses de santé dans des pays qui ont des 
systèmes d’organisation et de financement différents.

Le traitement des personnes âgées a représenté une 
part modeste des dépenses totales de santé (9 % en 
2003) mais elle pourrait grandir si les soins dispen-
sés en famille diminuaient ; cependant l’incertitude 
liée à l’espérance de vie en bonne santé est d’un or-
dre de grandeur important qui limiterait cet impact.

L’OCDE (2005b) évoque, parmi les facteurs responsables 
de la croissance belge des dépenses de santé, l’observa-
tion d’une offre excédentaire de médecins généralistes, 
de dentistes et de pharmaciens, facteurs de croissance de 
la demande de santé dans un contexte d’asymétrie d’in-
formation. La pénurie d’infirmières exercerait également 
un effet positif sur la croissance des coûts de santé car 
plusieurs études ont montré qu’il existe une relation po-
sitive entre, d’une part, la dotation en personnel infirmier 
et, d’autre part, la réduction de la mortalité des patients 
et des complications médicales (OCDE, 2004). Ce�e or-
ganisation ajoute qu’un facteur d’évolution future des 
dépenses de santé devrait être celui de la correction de 

l’insuffisance structurelle du financement des hôpitaux 
estimé, en 2005, à une fourche�e qui varie de € 112 mil-
lions à € 295 millions par le Centre fédéral d’expertise des 
soins, voire à € 400 millions par des études indépendantes.

La charge du financement de la santé constitue un en-
jeu démocratique essentiel de notre société. Un finance-
ment privé accru pose la question de l’égalité d’accès aux 
soins et renvoie au critère d’équité, concept majeur en fi-
nances publiques. L’efficacité du système pose la double 
question du poids de la charge fiscale et para fiscale sur 
l’évolution de la productivité économique du pays mais 
également de l’efficience microéconomique du système 
de santé. Ce�e double question impose des recherches 
complémentaires quant aux performances du système 
de santé belge car il faut constater que, très souvent, les 
données microéconomiques relatives à notre pays sont ab-
sentes des études avancées en la matière (OCDE, 2007). ▪
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Notre système de santé a toujours privilégié la 
logique solidariste (accès universel selon les be-
soins objectifs, financement collectif, but non 

lucratif), tout en laissant une place à la logique commer-
ciale (libre concurrence, but lucratif). Ces deux logiques 
agissent tant au niveau de la couverture assurantielle 
qu’au niveau des opérateurs. Elles forment un conti-
nuum structurant les pratiques et/ou les acteurs en pré-
sence, perme�ant une concurrence entre eux. Comme 
dans d’autres domaines d’intérêt général, la logique com-
merciale s’affirme et la concurrence se développe. Pour 
qu’elle reste saine, ne faut-il pas l’encadrer légalement, lui 
donner sa juste dimension ? Ceci nous impose de nous 
interroger sur le devenir de notre système de santé : fi-
nalement, à quelle logique donnerons-nous priorité ?

La couverture des soins de santé

Afin que la population puisse accéder à des soins de quali-
té et faire face aux conséquences financières de la maladie, 
nous avons développé une assurance maladie obligatoire 
de grande ampleur : en 2005, les remboursements de soins 
de santé représentent 17,25 milliards € (5,8 % du PIB). Le 
financement de la sécurité sociale (et donc de l’assurance 
maladie) est essentiellement basé sur la capacité contri-
butive des assurés (cotisations sociales progressives pré-
levées sur les revenus du travail, interventions de l’État 
financées par l’impôt). Ce mécanisme permet de solidari-
ser les bien portants et les malades, les jeunes et les plus 
âgés, les moins nantis avec ceux qui le sont davantage.

Toutefois, il faut souligner l’importance des frais de santé 
qui ne font pas l’objet d’un financement public. Pour l’an-
née 2003, l’OCDE évalue les dépenses totales de santé à 
10,1 % du PIB, dont 2,9 % sont en fait des dépenses privées, 
soit 7,8 milliards €. La dualisation des soins de santé est 
bien présente : il faut disposer d’une capacité financière 
conséquente afin d’assumer ces dépenses privées de santé. 
Une partie de ces frais (1,3 milliard €) est prise en charge 
par les mutualités via leurs services complémentaires, ou 
auprès des entreprises d’assurances via des assurances 
« soins de santé » (contrats individuels ou de groupe). 
C’est ici, à la marge, que la logique commerciale s’accentue. 

Les entreprises d’assurances pratiquent la sélection des 
risques, segmentent leurs tarifs en fonction de critères 
de risques pertinents (âge, sexe, …). De leur côté, les mu-
tualités me�ent en avant la logique solidariste : elles ne 
peuvent pas procéder à une sélection personnalisée des 
risques en excluant les affiliés dont l’état de santé serait 
dégradé (les mauvais risques). De même, la technique uti-
lisée pour le calcul des cotisations est celle de la réparti-
tion, toutes les classes de risques étant prises en comp-

Soins de santé : 
logique commerciale et/ou solidariste ?

Jean Hermesse,
 Secrétaire général de l’Alliance Nationale 

des Mutualités Chrétiennes

te, ce qui favorise l’accès à l’ensemble de la population.

Reconnaissons aux entreprises d’assurances un indéniable 
succès : en 2005, elles assuraient près de 4,9 millions de 
belges (¾ via des contrats de groupe), soit 42 % de plus 
qu’en 1998. Tout ceci se traduit aussi par une concurrence 
de plus en plus intense entre mutualités et entreprises d’as-
surances. D’aucuns réclament un espace commun de con-
currence où ces deux acteurs seraient soumis aux mêmes 
règles (celles du marché, bien sûr).

Bien qu’encore marginales au vu des dépenses publiques 
de santé, ces assurances « soins de santé » se développent 
et manifestent une privatisation et une commercialisation 
croissante de la protection de la santé. De plus, la Belgique 
a fait le choix de réduire ses prélèvements obligatoires et, 
inévitablement, de limiter ses dépenses publiques, notam-
ment sociales, provoquant des tensions au sein du système 
de santé. La tentation pourrait surgir de restreindre l’assu-
rance maladie obligatoire, de laisser croître et agir les for-
ces du marché au sein des couvertures complémentaires, 
avec toutes les dérives que ce�e tendance peut comporter. 

Les acteurs de santé

Au sein de notre système de santé, les hôpitaux sont des 
ASBL. Mais il existe bon nombre d’entités à but lucratif : 
environ un tiers des maisons de repos, les laboratoires de 
biologie, les industries pharmaceutiques et de matériel 
médical. Ajoutons que l’immense majorité des prestatai-
res individuels de santé sont des indépendants (médecins, 
paramédicaux, …), certes soumis à des règles précises 
et à la déontologie de leur profession, mais qui peuvent 
très bien pratiquer une médecine « libérale ». La logique 
commerciale est donc bien présente sur le terrain de la 
santé et tend, de plus en plus, à considérer un patient com-
me un consommateur dont les besoins sont à satisfaire. 

Mais la santé est-elle un bien commercialisable comme 
un autre ? S’il y a un domaine où le marché montre clai-
rement ses limites, c’est bien celui de la santé. Avec une 
logique purement commerciale, on risque de voir se déve-
lopper une médecine tournée vers la satisfaction des sou-
haits des patients et une pratique médicale se confinant 
aux traitements et prestations les plus lucratives (laissant 
les autres aux services médicaux publics). On le voit, par 
exemple, avec l’industrie pharmaceutique qui concentre 
ses moyens de recherche sur les pathologies rentables 
(celles des occidentaux ayant un pouvoir d’achat certain). 

Kenneth Arrow a mis en évidence ce qu’il y a d’atypique 
dans les soins de santé : l’asymétrie d’information entre 
patient et prestataire (de tout type). Le patient n’est pas 

Les soins de santé en Belgique
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Le « numerus clausus » limitant l’accès à la formation 
et à la pratique médicale est justifié par des argu-
ments d’ordre économique. On y retrouve au pre-

mier chef la volonté de maîtriser le coût des soins de santé 
et d’éviter la surconsommation médicale mais aussi une 
crainte de la part des prestataires de voir leurs revenus 
diminuer suite à la pléthore de praticiens. Néanmoins, la 
relation entre le coût de la santé et la démographie mé-
dicale n’est pas démontrée. En outre, le faible accès aux 
soins génère le recours aux médecines parallèles ou tradi-
tionnelles. Enfin, le malthusianisme corporatiste engendre 
une pression sur les prestataires actifs qui ont certes des 
revenus élevés mais se plaignent de leur qualité de vie.

L’objet de ce�e analyse n’est pas de justifier ou de critiquer 
le libre accès à la formation médicale mais bien d’analyser 
les conséquences d’une politique restrictive dans le con-
texte de l’évolution de la société et des relations interna-
tionales.

À ce propos, la France et la Grande-Bretagne peuvent nous 
servir d’observatoires privilégiés.

La France, pays qui compte 64 millions d’habitants, a ré-
duit à partir des années 1980 sa production annuelle de 
médecins pour a�eindre un minimum de 3 500/an en 1993.  
Il en a résulté une immigration massive. Récemment, le 
numerus clausus a été rehaussé à 7000 admissions en 
deuxième année de médecine par an, ce qui est légère-
ment au-dessus de la norme européenne admise de 1000 
diplômés médecins par an et par 10 millions d’habitants. 

L’impossible équilibre de la 
démographie médicale

Jean-Jacques Rombouts,
Ancien doyen de la Faculté de Médecine de l’UCL

Le manque de capacité de formation des facultés qui, pen-
dant près de 20 ans, ont adapté leurs cadres et structures 
aux contraintes du numerus clausus est devenu le facteur 
limitatif. La Grande-Bretagne, confrontée à la même pro-
blématique, a ouvert de nouvelles écoles de médecine. En 
Grande-Bretagne, 31 % des médecins et 13 % des infir-
mières sont nés en dehors du Royaume-Unis. L’Allemagne, 
où a été installé un numerus clausus il y a plusieurs di-
zaines d’années, éprouve de grandes difficultés d’effectif 
médical alors que l’Autriche, pays voisin, qui n’a jamais 
instauré un numerus clausus, n’éprouve aucune difficulté.

À l’échelon planétaire, l’Organisation mondiale de la santé 
souligne qu’il manquerait 2,4 millions de « professionnels 
de la santé » dans le monde (médecins, infirmières, sages-
femmes) avec une pénurie criante dans 57 pays principale-
ment d’Afrique subsaharienne et d’Asie du Sud-Est (World 
Health Report 2006 accessible à www.who.int/whr/en). 

Ce�e situation est aggravée par la migration des médecins 
des pays les plus pauvres vers les pays riches qui ont créé la 
pénurie en instaurant des limitations à la formation médi-
cale, en particulier l’Australie, le Canada, l’Angleterre et la 
France. Plus de 37 % des médecins formés en Afrique du Sud 
travaillent dans des pays du monde occidental. Ces chiffres 
sont de 29 % pour le Ghana, 19 % pour l’Angola et de plus de 
10 % pour l’Éthiopie, l’Ouganda, le Nigeria et le Zimbabwe.

En mai 2004, à la suite de l’élargissement de l’Union euro-
péenne, on a craint une hémorragie médicale au départ de 
plusieurs des nouveaux pays membres, principalement en 

toujours à même de savoir ce qui lui convient le mieux. 
Il est en position vulnérable et soumis à des influen-
ces externes, pas toujours désintéressées, jouant sur ses 
craintes et espoirs. C’est une bonne raison pour ne pas 
laisser agir le seul marché, favorisant une médecine « à 
la carte » et non une médecine basée sur des besoins ob-
jectifs, relevant de l’intérêt collectif et faisant l’objet d’une 
politique de santé publique. Dès lors, même si une place 
doit être donnée aux initiatives privées, il faut veiller à 
ce que les soins de santé et les services de bien-être res-
tent soumis à une réglementation prenant en compte 
l’intérêt général (garanties au niveau de la planification 
et de l’accès aux soins, normes de qualité, de prix, con-
trôle des dépenses, exclusion ou limitation du lucre).

Conclusion 

Le développement de la logique commerciale ne doit 
pas nous empêcher de (re)valoriser la logique solidaris-

te. Insistons sur le fait que nous ne sommes pas égaux 
face à la santé et aux dépenses de santé. Ces dernières 
ont pour caractéristique fondamentale de se concentrer 
sur une faible partie de la population. L’analyse des dé-
penses de l’ANMC pour ses membres (43 % de la popu-
lation) montre que 5 % d’entre eux concentrent 61 % des 
remboursements de l’assurance maladie, 34 % des tickets 
modérateurs et 73 % des suppléments. Avec une logique 
purement commerciale, ce�e population restreinte, mais 
très fragilisée socialement, est pratiquement inassurable 
et constitue une patientèle peu « motivante » (car diffici-
lement solvable). Seule une prise en charge par la collec-
tivité, en pleine solidarité, via une assurance maladie la 
plus large possible, peut garantir à tous l’accessibilité finan-
cière à des soins de qualité. Telle doit être notre priorité. ▪

Les soins de santé en Belgique
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Lituanie, petit pays de 3,5 millions d’habitants qui compte 
10 000 médecins dont 27 % avaient affirmé leur intention 
d’émigrer. Pour les retenir, le ministère de la santé de ce pays 
leur a promis une importante augmentation de revenus.

La régulation de la force de travail médicale doit tenir 
compte de ce�e mobilité des médecins qui a été limitée 
artificiellement par un contexte réglementaire qui se lève 
à l’échelle européenne et qui deviendra de plus en plus 
fragile avec l’harmonisation des formations.

Dans notre pays, la réduction du nombre de diplômés en-
traîne une diminution du nombre de jeunes médecins.  Il en 
résulte une aggravation du vieillissement du corps médical. 
L’étude de J.-P. Dercq, J.-M. Briot et A. Somer laisse craindre 
qu’en l’absence de correction de ce�e réduction d’apport de 
jeunes médecins, on pourrait voir la moitié des médecins 
belges être âgés de plus de 50 ans en 2011 et 2/3 en 2026.

Il s’est avéré également que l’introduction à partir de 1997 
d’une limitation de l’accès à la profession médicale avait 
un effet dissuasif plus marqué sur les étudiants de sexe 
masculin que sur les étudiants de sexe féminin. Ces régle-
mentations ont donc contribué à accentuer la féminisation 
de la profession médicale.

On constate en outre que les jeunes médecins, qu’ils soient 
hommes ou femmes, réduisent leur temps de travail. Des 
directives européennes sont également en cours d’élabo-
ration dans le but de réduire la durée du temps de travail 
dans toutes les professions y compris la profession médi-

cale avec, dans ce dernier cas, prise en compte des gardes 
y compris les gardes appelables à domicile.

La situation actuelle entraîne un déséquilibre à la fois au sein 
des communautés urbaines et rurales en ce qui concerne les 
généralistes qu’au sein des hôpitaux en ce qui concerne les 
spécialistes. Il manque d’un apport de jeunes médecins. Le 
déséquilibre de la pyramide des âges qui en résulte crée des 
difficultés de fonctionnement en particulier pour des tâches 
qui étaient traditionnellement réservées aux plus jeunes 
(notamment les prestations de garde et de permanence).

Un sondage pratiqué parmi les médecins belges en 1993, 
démontrait qu’à ce�e époque, 90 % de ceux-ci étaient en fa-
veur d’un numerus clausus. La perception que nous avons 
actuellement de l’opinion du corps médical est beaucoup 
plus nuancée, en particulier parmi les jeunes médecins qui 
me�ent en balance qualité de vie et revenus financiers. Ce 
qui a changé, ce sont les conditions dans lesquelles les in-
dividus doivent combiner les exigences de la relation entre 
vie professionnelle et vie familiale. À l’heure actuelle, un 
modèle « cumulatif » d’articulation travail-famille prend 
place dans lequel s’équilibrent investissements profession-
nel et familial (Bernard Fusulier, LLB du 4.8.2007). Pour 
le médecin, cet équilibre personnel est un indispensable 
facteur de qualité. Un revenu professionnel élevé ne justifie 
plus l’épuisement et le surmenage : une meilleure organi-
sation des filières des soins associée à une force de travail 
suffisante devrait optimaliser à la fois la qualité de la prise 
en charge des malades et la qualité de vie des soignants. ▪

Le paysage hospitalier belge en 2007

Alain De Wever
Professeur ordinaire à l’ULB

Le paysage hospitalier belge que l’on connaît 
aujourd’hui est le résultat d’une longue évolution. 
Les hôtels-Dieu des congrégations religieuses ont 

fait place, après la Révolution française, aux hospices civils 
appartenant aux villes. À partir de la fin du XIX� siècle, 
les propriétaires hospitaliers commencent à se diversifier : 
État, mutualités, compagnies d’assurances, secteur privé, 
universités. Au début du XX� siècle, les mutualités, dont 
la puissance va s’accroître par l’augmentation du nombre 
d’affiliés mais aussi par leurs filiations politiques, vont de-
venir des propriétaires hospitaliers très puissants particu-
lièrement au sud du pays. 

Pour diverses raisons, pendant les années ’60, on note en 
Belgique la création des grands centres modernes académi-
ques, soit publics (universités d’État), soit privés (universi-
tés libres). Ceci va augmenter le niveau des soins et la qua-
lité de vie mais aussi provoquer une hausse des dépenses 
publiques et privées qui va être difficilement supportable 
pour la société après le choc pétrolier des années ’70. Pour 

y faire face, le nombre de lits va être réduit. La taille des hô-
pitaux va grandir, mais leur nombre va se réduire. Au sein 
de ces derniers, l’accent va être mis sur la performance en 
fonction du diagnostic et de la thérapeutique, dans un con-
texte multidisciplinaire. En ce domaine, la Belgique sera 
pionnière. La loi belge sur les hôpitaux va, entre autres, 
reconnaître la présence officielle du médecin au sein de 
l’hôpital et ouvrir ses portes aux patients ambulants.

Situation actuelle

Aujourd’hui environ 65 % des lits sont privés (ASBL) (uni-
versités libres, congrégations mutuelles, médecins, etc.) et 
35 % sont publics (régions, intercommunales et structures 
apparentées).
Des regroupements entre privés et publics ont été également 
réalisés et donnent parfois naissance à des structures mixtes.
Certaines villes ou provinces ont ou vont réaliser des re-
groupements complets sous un pouvoir unique (Courtrai, 
Tournai, Anvers, province du Luxembourg, etc.).

Les soins de santé en Belgique
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De nos jours, l’hôpital est, de plus en plus, remis en ques-
tion à la fois par le public qui conteste les séjours et leur 
durée et, de plus en plus, les performances et les résultats 
en s’adressant à la presse et aux tribunaux, mais aussi par 
les professionnels parmi lesquels les médecins de famille 
et les partisans des soins à domicile.
Que dire, en plus, des autorités publiques et des mutuali-
tés qui contestent les dépenses et comparent les coûts des 
pathologies dans les différents hôpitaux pour en faire des 
classements qualitatifs contestables.

L’hôpital se doit de réagir et doit maintenir sa place in-
dispensable et originale dans les structures sanitaires.
Il faut qu’il évolue et s’adapte aux nouvelles exigen-
ces de tous mais avant tout à la modernité des sciences 
médicales et aux exigences d’une gestion globale de la 
maladie garante du maintien en bonne santé de l’hom-
me et de son intégrité physique, sociale et mentale.

Dans une politique de la santé, le patient doit rester cen-
tral et être l’objet principal de la continuité des soins qui 
va de la naissance à l’issue fatale incontournable en pas-
sant par le style de vie, la prévention, le diagnostic, la 
thérapeutique et souvent la chronicité de la pathologie.
Le patient ne peut pas faire l’objet des intérêts et convoitises 
particulières des groupes professionnels et infrastructures 
sanitaires spécifiques.

Il faut reconnaître que le découpage vertical de l’a�ribution 
des budgets de l’assurance maladie entre les professionnels 
et les institutions ne favorise pas une vue horizontale glo-
bale d’une pathologie.

Pour réaliser ces transformations, l’hôpital doit se méta-
morphoser et qui�er son piédestal. Il doit réintégrer la vie 
de la cité et les structures de soins de première ligne en tra-
vaillant non en rivalité mais en collaboration avec celles-ci.

Il est de plus en plus fréquent de voir les services d’ur-
gence hospitaliers confiés à des généralistes spécialisés 
pour ce qui concerne le premier tri diagnostique. Ce�e 
mise en valeur du rôle du généraliste hospitalier permet, 
d’abord, de répondre à toutes les sollicitations des pa-
tients sans nécessairement entrer directement dans une 
spirale technique inflationniste de médecine spécialisée. 

La relation avec le médecin traitant du patient, s’il existe, 
en sera d’autant plus sauvegardée si elle s’inscrit dans l’or-
ganisation des services de garde extrahospitaliers confiés 
aux cercles de généralistes.

Les moyens informatiques et de télécommunications actuels 
organisent le transfert d’une information fiable entre les in-
tervenants. La consultation du dossier médical hospitalier 
en temps réel par le médecin de famille se développe dans 
plusieurs régions et permet une communication optimale, 
mais le développement de l’informatique hospitalière dans 
tous les domaines a pris un retard considérable sur l’infor-
matisation des entreprises, causant une grande part du re-
latif manque de productivité des entreprises hospitalières.

Avenir

Les enjeux médicaux de l’hôpital du futur passent par 
une transformation de l’activité médicale classique. 

Ne voit-on pas l’activité chirurgicale se transformer et 
surtout devenir moins invasive et ressembler de plus 
en plus à une activité médico-technique mélangeant 
la radiologie, les activités techniques, la médecine in-
terne et d’autres disciplines telles que la médecine nu-
cléaire, la neurologie et bien entendu l’anesthésiologie. 

Les disciplines s’interpénètrent et se rassemblent pour of-
frir aux patients une qualité diagnostique et thérapeutique 
toujours plus élevée.

La résonance magnétique nucléaire s’installe dans les sal-
les d’opération de plusieurs disciplines, la pharmacothéra-
pie s’exerce au cœur même de l’intervention chirurgicale, 
la robotique gère certaines interventions et peut même 
s’exercer à distance.

Enfin, dans ce�e matière, les implants électromécaniques 
remplaceront-ils progressivement les greffes humaines 
dont le recrutement s’amenuise ?

Que penser de la médecine interne dont les  branches filles 
se développent indépendamment vers les actes médico-
techniques thérapeutiques et invasifs ?

Ce�e médecine interne d’ensemble si nécessaire à la cohé-
rence du raisonnement médical va-t-elle disparaître ou au 
contraire se diriger vers de nouvelles voies polypathologi-
ques comme la gériatrie, médecine de plus en plus spéci-
fique ou la prise en charge des malades hospitaliers dans 
les services chirurgicaux et médico-techniques ? L’homme 
a besoin de la vision d’ensemble de l’interniste pour évi-
ter une médecine d’organes indépendants s’ignorant dans 
un corps désemparé et privé d’un raisonnement global.

L’oncologie est une illustration de ce�e prise en charge 
globale à la fois diagnostique, radiothérapeutique, chirur-
gicale et chimiothérapeutique. 

Les différents actes technologiques (imagerie médicale, 
biologie clinique, anatomie pathologique) vont subir en-
core  des modifications profondes avec disponibilité quasi 
instantanée des résultats.

Les enjeux organisationnels sont aussi difficiles à rencon-
trer et doivent répondre aux défis posés par la société qui 
finance l’institution hospitalière qu’elle soit publique ou pri-
vée par le biais de ses cotisations sociales et de ses impôts.

Une révision des habitudes professionnelles s’impose par 
la remise en question de toutes les procédures et une sim-
plification des relations interprofessionnelles visant à une 
productivité accrue et un raisonnement plus collectif moins 
basé sur l’ego et les privilèges acquis depuis longtemps.  

Les soins de santé en Belgique
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La pharmacie hospitalière qui�e progressivement ses caves 
et pénètre de plus en plus la clinique, tout en favorisant une 
activité de production mieux à même de répondre aux be-
soins spécifiques de chaque patient par une thérapeutique 
individuelle adaptée plus au génotype qu’au phénotype 
des patients. 

Plusieurs fonctions au service de quelques hôpitaux – no-
tamment les achats, les cuisines, la pharmacie et certains 
services médicaux – se réunissent progressivement au sein 
de groupements ou d’associations. 

Les modalités de financement des hôpitaux universitaires 
ont été modifiées récemment afin d’accentuer leur rôle spé-
cifique dans la formation et l’enseignement mais aussi d’être 
le terrain d’expérimentation des nouvelles technologies et de 
leurs évaluations. La politique de financement en général est 
de plus en plus basée sur la pathologie et la performance thé-
rapeutique avec des tentatives de forfaitarisation partielles. 
L’équilibre financier est recherché mais devrait mieux tenir 

compte d’un refinancement nécessaire de l’hospitalisation et 
d’une refonte rationnelle de la nomenclature des honoraires 
médicaux comme celle prévue en France et en Allemagne.

L’hôpital de demain sera très différent de celui d’aujourd’hui. 
Les spécialités traditionnelles s’interpénétreront en unités 
médico-chirurgicales. Les hôpitaux seront moins nom-
breux et comporteront moins de lits. Ils rassembleront 
essentiellement les services d’urgences, de soins intensifs 
et d’hospitalisation médico-chirurgicales aiguës avec reva-
lidation immédiate intégrée. Ils comporteront de lourdes 
unités médico-techniques, diagnostiques et thérapeutiques 
avec des hôpitaux de jour de plus en plus développés. Ils 
seront des lieux de formation constante pour tous les pro-
fessionnels de santé qui seront moins nombreux (numerus 
clausus, pénurie d’infirmières) mais mieux formés quali-
tativement avec des moyens logistiques plus performants 
et l’obligation de rendre des comptes à une société qui 
intégrera mieux l’hôpital au système général de santé. ▪

Nouveautés en droit medical
Éric Thiry

Avocat, chargé de cours à l’ULB

Depuis quelques années, un consensus paraît déga-
ger l’émergence d’un véritable droit de la santé qui 
regroupe un ensemble de lois et réglementations 

diverses qui ont pour objet principal de prendre en compte 
toutes les matières qui visent à garantir le meilleur état 
de santé possible de chaque individu dans une société.

Les divers domaines embrassés par le droit de la santé 
peuvent être classés en fonction des destinataires, qui sont 
effectivement nombreux et concernent tous les acteurs de 
la politique de soins de santé : 
• les patients : législation relative aux droits du patient,  

 droit à la qualité des soins, etc. ;
• les professionnels de la santé : organisation des  

 professions médicales et paramédicales, règles déonto 
 logiques et disciplinaires, droits et obligations des pro 
 fessionnels de la santé ;

• les institutions de soins : accessibilité et financement des  
 équipements hospitaliers, planification de l’infrastruc 
 ture hospitalière, conditions d’agrément ;

• les autorités administratives : politiques alternatives ou  
 complémentaires comme la prévention, la réhabilitation,  
 l’organisation des soins primaires ;

• les chercheurs : dispositions concernant l’encouragement  
 à la recherche et financement des moyens diagnostiques,  
 élaboration de dispositions de contrôle et de protection  
 du matériel médical ;

• les spécialistes de l’éthique : domaine biomédical, bio- 
 éthique, problématique philosophique liée au vieillisse 

ment et à la mort, expérimentation humaine, transplan 
tation d’organe, etc.

Dans cet ensemble fort vaste, il est possible d’identifier un 
véritable droit médical qui comprend essentiellement les 
règles relatives aux droits et obligations des profession-
nels de la santé en ce compris les aspects déontologiques.

Trois législations majeures, promulguées ces dernières an-
nées, modifient de manière substantielle l’arsenal juridique 
applicable aux relations des professionnels de la santé avec 
leurs patients ainsi qu’à l’appréciation par la collectivité de 
la qualité et de l’importance des actes accomplis par les 
prestataires, à savoir :

1) la loi relative aux droits du patient adoptée le 22 août 
2002, publiée au Moniteur belge du 26 septembre 2002 ;

2) la loi-programme du 24 décembre 2002 contenant un 
titre VI intitulé « Mesures relatives à la responsabilisation 
individuelle des dispensateurs de soins et à la réforme du 
contrôle médical » entrée en vigueur le 15 février 2003 et 
complétée par un arrêté royal du 18 mai 2004 modifiant 
l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi re-
lative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités 
pour ce qui concerne les chambres de recours notamment ;

3) la loi relative à l’indemnisation des dommages résultant 
de soins de santé du 15 mai 2007 publiée au Moniteur belge 
du 6 juillet 2007 et dont l’entrée en vigueur est prévue pour 
le 1�� janvier 2008.

Les soins de santé en Belgique
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Loi relative aux droits du patient

Ce�e loi a�endue par certains depuis longtemps a une portée 
très générale puisqu’elle vise tous les praticiens profession-
nels. Elle procède à un relevé des droits du patient signalant 
notamment le droit à des prestations de qualité répondant 
aux besoins du patient et dans le respect de sa dignité 
humaine et de son autonomie. Ce droit était déjà reconnu.
Le patient a le droit au libre choix du praticien profession-
nel et le droit de modifier son choix. 

La loi s’étend sur le droit pour le patient à recevoir toutes 
les informations qui le concernent et qui peuvent lui être 
nécessaires pour comprendre son état de santé et son évo-
lution probable. Le législateur a également prévu que le 
praticien professionnel peut, à titre exceptionnel, ne pas 
divulguer les informations au patient dans quelques cas.

La loi s’étend également sur le droit de consentir librement à 
toute intervention du praticien professionnel moyennant une 
information préalable. Le droit à la consultation du dossier 
et à la communication du dossier a également été réglementé 
par la loi. Il faut également retenir l’initiative de ce�e légis-
lation concernant l’instauration de la fonction de médiation.

S’il faut saluer l’entrée en vigueur de ce�e loi qui, souli-
gnons-le, n’est pas assortie de sanction pénale, il convient 
d’observer combien le monde médical agit aujourd’hui 
souvent en s’y référant.

Loi relative à la responsabilisation individuelle des 
dispensateurs de soins

Ce�e loi concerne d’abord les médecins et les praticiens 
de l’art dentaire.
Rappelant la règle que ceux-ci veillent à dispenser les soins 
médicaux avec dévouement et compétence dans l’intérêt 
et le respect des droits du patient et en tenant compte des 
moyens globaux mis à leur disposition, la loi poursuit en 
prescrivant qu’ils  doivent s’abstenir de prescrire, d’exé-
cuter ou de faire exécuter des prestations superflues ou 
inutilement onéreuses.
Avec la nouvelle loi, le caractère inutilement onéreux ou 
superflu des prestations s’évalue sur base d’indicateurs de 
déviation manifeste qui sont définis par le Conseil national 
de la promotion de la qualité. 
Ce�e loi confie une mission étendue de contrôle médical au 
service d’évaluation et de contrôle médicaux. Le législateur 
organise une enquête relative aux déviations en invitant 
le dispensateur suspecté de fournir les justifications de sa 
pratique et en le plaçant le cas échéant sous contrôle pour 
vérifier s’il adapte son comportement à celui du prestataire 
qui serait placé dans des circonstances similaires. Un ré-
gime de sanctions étendues a également été instauré.

Loi relative à l’indemnisation des dommages résul-
tant de soins de santé

Le troisième volet est constitué par la nouvelle loi relative 
à l’indemnisation des dommages résultant des soins de 

santé qui doit entrer en vigueur le 1�� janvier 2008. Ce�e 
loi voit enfin le jour et vise à perme�re la réparation des 
dommages subis par les patients lors de prestations de 
soins de santé sans qu’il ne soit plus nécessaire d’éta-
blir l’existence d’une faute commise par le prestataire.

Elle arrête le principe qu’aucune action en justice ne pourra 
être intentée contre le prestataire de soins conformément 
aux règles de la responsabilité civile, par le patient ou ses 
ayants droit, le fonds d’indemnisation, une entreprise d’as-
surance, l’organisme assureur ou l’assureur complémen-
taire, sauf l’hypothèse de la faute intentionnelle du pres-
tataire de soins ou l’hypothèse de la faute lourde. Il s’agit 
là d’une modification fondamentale du système de répara-
tion des dommages consécutifs à une prestation de soins.

Le patient qui s’estime victime d’un dommage indemni-
sable s’adresse à un fonds d’indemnisation qui est créé à 
cet effet. Ce dernier examinera la demande, la renverra 
à l’assureur qu’il estime compétent en fonction du pres-
tataire de soins concerné. Une procédure d’examen de la 
demande aboutira à une décision de prise en charge et 
d’indemnisation ou non. Une possibilité d’arbitrage existe, 
de même que le recours au tribunal contre une décision 
prise par l’assureur et le fonds. L’indemnisation du patient 
porte sur le dommage économique.

Des arrêtés royaux doivent encore être pris pour fixer 
les modalités d’exécution de la loi mais il est certain 
que nous nous orientons vers une modification fonda-
mentale des règles d’indemnisation du préjudice pou-
vant résulter de l’exécution d’une prestation de soins.

Les trois législations rappelées ici ont ceci en commun qu’el-
les touchent chaque fois à des questions de responsabilité : 

• la qualité des soins donnés à des patients dépend de l’en 
 gagement du praticien professionnel comme également  
 de la participation du patient au respect de la loi sur les  
 droits du patient ;

• la prise en compte dans la décision thérapeutique du  
 coût de celle-ci pour la collectivité participe d’une res 
 ponsabilité citoyenne pour laquelle le prestataire de  
 soins est particulièrement visé mais dont le patient doit  
 également être dûment informé ;

• la nouvelle loi relative à la réparation de dommages ré 
 sultant de soins de santé apporte une modification fonda 
 mentale de la règle de la responsabilité fondée sur la faute  
 qui doit être prouvée et qui doit être dans un lien de causa 
 lité avec le dommage pour justifier le droit à la réparation.

Ce nouvel environnement législatif correspond cer-
tainement à une évolution sociale palpable dans nos 
sociétés fondées sur le droit de la consommation, le 
droit à la réparation et le sens de la responsabilité. ▪
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Guy Vaes à la lumière du cinéma

Il y a un demi-siècle paraissait aux éditions Plon à Paris le 
roman d’un auteur belge qui, d’emblée, fit sensation dans 
les milieux li�éraires : Octobre, long dimanche de Guy Vaes. 
L’un des critiques les plus écoutés de l’époque, Pascal Pia, le 
situa d’emblée dans la mouvance du Nouveau Roman, tout 
en soulignant combien il était irréductible aux comparai-
sons. Julio Cortazar, dans une le�re personnelle à l’auteur, 
lui dit la profonde émotion que sa lecture lui procura. Ce 
livre devint, au fil des ans, une sorte de talisman que des 
lecteurs initiés se transme�aient avec ferveur. L’auteur 

lui-même, très absorbé par ses activités de journaliste, 
mit un quart de siècle à s’a�eler à une nouvelle fiction : 
L’Envers, dès sa parution, fit sensation, et lui valut même 
le prix Rossel. Depuis, ce maître de la prose, par ailleurs 
photographe de grand talent,  n’a cessé d’enrichir une œu-
vre qui est l’une des plus fascinantes de notre li�érature.

Pour commémorer l’anniversaire de cette parution, 
l’ARLLFB, dont Guy Vaes est membre, a organisé, le 1�� 
octobre dernier, à la Bibliothèque des Riches Claires à 
Bruxelles, une séance où l’ouvrage jubilaire était associé 
à un autre roman belge paru à la même époque et qui 
remporta un succès retentissant, Tempo di Roma d’Alexis 
Curvers. L’ouvrage et la figure de l’auteur liégeois furent 
évoqués par une grande experte en la matière, Catherine 
Gravet, ainsi que par deux auteurs qui furent tour à tour 
les secrétaires de l’auteur, Irène Stécyk et Christian Libens.

Guy Vaes et son travail firent l’objet d’exposés de Jacques 
Cels, qui analysa les particularités de son style, et d’An-
dré Sempoux, auteur d’un excellent essai qu’il vient de lui 
consacrer aux éditions Luce Wilquin. 

Guy Vaes eut droit, au cours de ce�e séance, à une heureu-
se surprise : lui furent présentées les dernières épreuves 

d’un livre réalisé par Sempoux, qui rassemble un choix 
des chroniques de cinéma qu’il publia entre 1970 et 1983 
dans un hebdomadaire d’informations générales. Sous le 
titre 111 films, ce florilège coédité par l’ARLLFB et Le Cri 
montre à quel point le journalisme, et plus précisément la 
critique cinématographique n’ont nullement écarté l’auteur 
d’Octobre, long dimanche de ses préoccupations majeures. 
D’une part, ces textes témoignent d’une grande finesse 
d’analyse (nourrie sans doute de la double expérience du 
romancier et du photographe), de l’autre ils sont, de ma-
nière discrète mais perceptible, marqués par les hantises 
de l’écrivain. Sempoux y détecte « le thème de l’identité, 
avec son satellite, l’usurpation d’identité, celui du temps, 
de son action sur les êtres, du suspens qui, quelquefois 
l’affecte », autant de motifs qui, reflétés ici dans les œuvres 
d’une époque faste de l’art cinématographique, structurent 
un imaginaire aussi singulier que profondément original.

Les Éblouissements, vingt ans après

L’automne 1987, le prix Médicis échut à Pierre Mertens pour 
Les Éblouissements, roman construit en sept volets autour 
de la figure du poète Go�fried Benn, qui à la différence 
d’autres grands intellectuels allemands de son temps ne 

qui�a pas son pays sous l’ère hitlérienne, transigea même 
un temps avec le régime, avant de prendre conscience de 
ses égarements. L’ARLLFB, à ce�e occasion, co-organisa 
au Théâtre-Poème un colloque international rassemblant 
des universaires (Danièle Bajomée, Marie-France Renard, 
Bernadette Desorbay, Julie Hahn, Hubert Roland) des 
écrivains (Jacques Sojcher, Foulek Ringelheim, Véronique 
Bergen, Pascale Tison, Guy Scarpe�a), un juriste (Bernard 
Maingain), un médecin (Jean Goens), tandis que sur le pla-
teau du théâtre Sue Blackwell me�ait en scène un chapitre 
du livre, « Les corps vivants ». Les travaux de ces journées 
seront accessibles sur le site de l’Académie, www.arll�.be. ▪
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Paul F. Smets, Au commencement est le mensonge, 3� série 
des mémoires in-8° de la Classe des Le�res, t. XLI, 2006, 
135 p.

Le mentir est le propre de l’homme, en notre « basse épo-
que » plus qu’en toute autre. Voltaire n’avait pas tort : « d’un 
bout à l’autre on ment et l’on mentit. Nos neveux mentiront, 
comme ont fait nos ancêtres ».
Un renouveau éthique de l’information et de la communi-
cation est indispensable. Le défi est quotidien et appelle un 
engagement, une pédagogie, un militantisme.
Une éthique de vigilance et de responsabilité contribuera 
à réduire les maux croisés de la vérité et du mensonge, ce 
couple ambigu et infernal.

Philippe Godding, La législation ducale en Brabant sous le 
règne de Philippe le Bon (1430-1467), 3� série des mémoires 
in-8° de la Classe des Le�res, t. XLII, 2006, 139 p.

En 1430, la puissance des États de Brabant se traduit par 
les limitations imposées au pouvoir ducal dans la Joyeuse 
Entrée. Et la nécessité d’obtenir leur consentement à l’aide 
financière, dont Philippe le Bon aura constamment be-
soin, empêchera le duc d’introduire en Brabant des insti-
tutions existant dans d’autres de ses principautés, comme 
la Flandre.
Mais au cours du règne, la législation joue un rôle croissant 
et la technique législative progresse. Par ses ordonnan-
ces, le pouvoir ducal parvient à réduire la puissance des 
grandes villes, et de ce fait le rôle des États, en réprimant 
les abus de l’hégémonie qu’elles exercent sur le plat-pays 
environnant, témoignant ainsi d’un très net accroissement 
du pouvoir central.
Ce�e étude est fondée sur la publication, par le même 
auteur, des Ordonnances de Philippe le Bon pour les 
duchés de Brabant et de Limbourg et les Pays d’Outre-
Meuse.

André Heck et Léo Houziaux, Future professionnal Commu-
nication in Astronomy, Actes de colloque, 3� série des mé-
moires in-8° de la Classe des Sciences, t. XXVII, 2007, 
255 p.

Ce volume rassemble les exposés présentés au colloque 
Future professionnal Communication in Astronomy, tenu au 
Palais des Académies à Bruxelles du 11 au 13 juin 2007.
La rencontre a été suscitée par une convergence de faits et 
de tendances dans le monde de l’édition, autant que par 
des commentaires et interrogations émises de plus en plus 
fréquemment au sein de la communauté astronomique.
Ce colloque peut être qualifié d’historique car, pour la 
première fois, les principaux partenaires – imprimeurs, 
éditeurs, bibliothécaires, chercheurs et représentants de 
sociétés savantes – impliqués dans le processus de commu-
nication professionnelle ont été réunis. Les contributions 
présentées décrivent leurs activités, projets et questions 
d’avenir. Les résumés de deux forums sont également in-
clus, ainsi que les conclusions de nombreux échanges ayant 
eu lieu lors du colloque.

Publications récentes de l’ARB

Kenneth Bertrams, Émile Biémont, Brigi�e Van Tiggelen, 
Geert Van Paemel, Pour une histore de la politique scientifique 
en Europe (XIX�-XX� siècles), Actes du colloque des 22 et 23 
avril 2005 au Palais des Académies, 3� série des mémoires 
in-8° de la Classe des Sciences, t. XXVI, 2007, 226 p.

On peut dire qu’on assiste, à partir du troisième tiers du 
XIX�  siècle, au croisement de plusieurs tendances de fond 
qui perme�ront de mieux saisir les développements pris 
ultérieurement par la science et la recherche scientifique. 
D’abord se développe un processus de spécialisation des 
activités scientifiques qui procède directement de leur 
institutionnalisation. Phénomène corollaire et immédia-
tement perceptible, la professionnalisation de la science 
tend à s’accentuer jusqu’à provoquer des démarcations so-
ciales en termes de légitimité et d’accès. La nationalisation 
de la science va progressivement modifier les a�itudes des 
chercheurs et orienter leurs recherches dans une mesure 
avérée mais encore difficile à évaluer. Son conditionnement 
technologique enfin ne conduit pas simplement à la mise à 
jour de nouveaux savoirs mais il induit une rééquilibrage 
des pratiques entre recherche « fondamentale » et recher-
che « appliquée ». 
Les contributions réunies dans ce volume ne prétendent 
pas retracer l’origine et la nature de ces transformations de 
manière exhaustive. Issues d’une double journée d’études, 
organisée en avril 2005 au Palais des Académies, elles ont 
pour ambition commune de baliser un champ qui demeure 
largement en friche dans l’historiographie belge et inter-
nationale, celui de la genèse et de la consolidation d’une 
politique scientifique nationale. Pour ce faire, trois axes 
majeurs ont été déployés pour assurer une meilleure « mise 
en perspective » : l’approche spécifiquement interne du cas 
belge, la comparaison avec les expériences des pays voisins 
(Allemagne, France, Pays-Bas) et les développements plus 
récents. 

François-Joseph Fétis, Correspondance, rassemblée et com-
mentée par Robert Wangermée, Mardaga, Conseil de la 
Musique de la Communauté française, Académie royale 
de Belgique, 2006, 623 p.

Dans la vie musicale du XIX� siècle, François-Joseph Fétis 
(1785-1871) a retenu l’a�ention comme critique, pédagogue 
et historien. Il a entretenu une correspondance active à 
travers toute l’Europe avec des artistes, interprètes ou com-
positeurs, des savants, des libraires, notamment pour enri-
chir une collection extraordinairement riche en éditions et 
manuscrits musicaux qui a été pour lui un instrument de 
travail. Sa correspondance lui a aussi permis de collecter 
des informations pour toutes ses publications et notam-
ment la Biographie universelle des musiciens.
Avec quelques correspondants privilégiés comme Franz 
Liszt, les le�res échangées portent sur l’importance acquise 
par les musiques du passé dans la sensibilité des auditeurs 
de son temps et sur le statut d’un art dont il avait très tôt su 
prévoir une évolution formelle qui ne le satisfaisait pas. ▪
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Arts plastiques et histoire de l’art 

 •  Prix Charles Caty – Peinture et arts apparentés
(17� période triennale : 1�� décembre 2004-30 novembre 
2007)
Prix de 1600 € destiné à un artiste plasticien ayant fait 
ses études régulièrement et avec succès à l’Académie des 
Beaux-Arts de Mons. Les candidats pourront venir appor-
ter 3 œuvres ainsi que la documentation relative à leur 
production, du lundi 26 novembre au mardi 4 décembre 
2007.

 •  Prix Georges De Hens – Architecture
(2� période triennale : 1�� mars 2005-31 décembre 2007) 
– première sélection
Prix de 4 500 € couronnant un projet développé après une 
première sélection. Pour obtenir le règlement, prendre 
contact avec M�� Béatrice Denuit au 02/550 22 21.
Le premier projet peut être déposé du lundi 17 au ven-
dredi 21 décembre 2007.

 •  Prix Paul Artôt – Peinture
(24� période biennale : 1�� janvier 2006-31 décembre 
2007)
Le prix de 4 000 € est destiné à couronner un peintre 
auteur d’une fresque ou de toute autre œuvre évoquant la 
figure humaine. L’artiste ressortissant d’un pays membre 
de l’Union européenne ou domicilié en Belgique doit être 
âgé de moins de 40 ans à la fin 2007.
Les candidats peuvent apporter trois œuvres et la do-
cumentation relative à leur production du lundi 17 au 
vendredi 21 décembre 2007.

 •  Prix Joseph-Edmond Marchal – Archéologie natio-
nale
(18� période quinquennale : 1�� janvier 2003-31 décembre 
2007)
Le prix de 1 500 € est destiné à un auteur ressortis-

sant d’un pays de l’Union européenne ou domicilié en 
Belgique, qui aura écrit le meilleur travail, manuscrit ou 
publié, sur les antiquités ou l’archéologie nationales. Le 
prix ne peut être divisé.
Le manuscrit, ou l’ouvrage, peut être déposé en trois 
exemplaires du lundi 17 au vendredi 21 décembre 2007.

Musique
 •  Prix Arthur De Greef – Musique pour piano seul
(9� période biennale : 1�� janvier 2006-31 décembre 2007)
Le prix de 1 250 € est réservé aux compositeurs ressor-
tissants des pays de l’Union européenne ou domiciliés 
en Belgique et âgés de moins de 50 ans. Il couronnera 
une œuvre conçue pour piano seul (forme et durée au 
choix). Les œuvres présentées ne seront pas signées mais 
porteront une devise reproduite sur une enveloppe collée 
renfermant le nom et l’adresse de l’auteur.

Les partitions, disques compacts et enveloppes peuvent 
être déposés du lundi 17 au vendredi 21 décembre 2007.

 •  Prix Marcel Hastir – Musique pour quatuor à cordes
(5� période biennale : 1�� janvier 2006-31 décembre 2007)

Le prix de 2 000 € est destiné à couronner un composi-
teur belge ou étranger (sans limite d’âge) pour une œuvre 
d’une durée de 12 à 20 minutes et destinée au quatuor à 
cordes (2 violons, alto et violoncelle). Les œuvres pré-
sentées ne seront pas signées mais porteront une devise 
reproduite sur une enveloppe collée renfermant le nom 
et l’adresse de l’auteur.
Les partitions, disques compacts et enveloppes peuvent 
être déposés du lundi 17 au vendredi 21 décembre 2007.

Pour venir déposer les œuvres et les dossiers de candidatu-
res, prière de prendre rendez-vous avec M�� Béatrice Denuit, 
Académie royale de Belgique, Palais des Académies, 1 rue 
Ducale, (2� étage), B-1000 Bruxelles (tél : 02/550 22 21).

Classe des Beaux-Arts de l’ARB
Derniers prix à a�ribuer en 2008


