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               Chers Collègues,                 
 

    Vous trouverez 

dans ce N° du Journal, un premier écho de 

la Journée d’Étude annuelle de l’association 

organisée avec le soutien de l’IFC.  Le 

choix du thème— Bouillon de cultures en 

école à l’hôpital—a suscité un grand intérêt 

auprès des diverses personnes qui avaient 

été sollicitées pour intervenir au cours de 

la journée.  Elles en sont sorties, tout aussi 

intéressées, au même titre d’ailleurs que 

les participants à en croire tous vos échos. 
 

    Faut-il encore rap-

peler à quel point ces rencontres sont im-

portantes comme lieu d’échanges et de 

partages entre professionnels?  Le messa-

ge de Madame la Ministre Présidente 

transmis par les bons soins de son collabo-

rateur Patrick Beaufort, n’aura laissé per-

sonne insensible.  Que l’APH soit à ce point 

interpellée pour travailler de concert avec 

le cabinet est la preuve d’une reconnais-

sance de la qualité de la réflexion de l’as-

sociation, preuve que le C.A. est pris au 

sérieux et comme organe représentatif 

des divers courants de pensée, des diver-

ses options philosophiques qui nous rassem-

blent. 

Que ce soit pour mener des «négociations» 

avec le ministère ou pour préparer les dos-

siers de reconnaissance et de soutien vis-à

-vis de l’IFC, il nous faut connaître votre 

avis, avoir votre soutien.  

  Nous vous rappelons que les 

réunions du Conseil d’Administration sont 

annoncées sur le site de l’APH et que vous 

y êtes à chaque fois les bienvenus.  S’il ne 

vous est pas possible de participer à ces 

réunions, des PV sont rédigés ….  Comprenez 

que si vous ne vous manifestez pas, que si 

votre établissement ne se fait ni membre 

adhérent ni représenter, nous ne pouvons 

vous garantir le suivi des questions qui vous 

préoccupent ni la défense de vos intérêts. A 

bon entendeur …. 
 

  A quelques jours de l’été, nous 

nous permettons de vous souhaiter d’excel-

lentes vacances tout en vous signalant déjà 

que la Journée d’Étude de l’année prochaine 

sera encore soutenue par l’IFC et se tiendra 

vers la mi-avril 2008.   
 

Pour le C.A.,  Christian Lieutenant 
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Compte-rendu de la journée de formation du jeudi 10 mai 2007. 

« Bouillon de cultures à l’Ecole à l’Hôpital ». 
 
 

Monsieur Patrick Beaufort, attaché de cabinet de la Ministre - Présidente Madame Aréna, a ouvert la journée 

de formation proposée sur le thème de « Bouillon de cultures en Ecole à l’Hôpital ». 

Après avoir remercié l’Association des Pédagogues Hospitaliers pour le travail accompli tout au long de l’année 

et pour la mise sur pied de la présente journée de formation, Monsieur Beaufort a fait le bilan de la dernière 

rencontre avec notre association au cours de laquelle, il avait pu assister à l’ exposé des représentants de l’asbl 

TAKE OFF. 

 

Suite à l’intérêt provoqué par leur intervention, diverses rencontres ont été organisées par le Cabinet avec 

l’ASBL et l’APH.  Elles ont permis d’initier un projet de relation « Ecole à l’hôpital » – « domicile de l’enfant ma-

lade », TAKE OFF apportant son savoir-faire en matière de matériel informatique et de relation avec les opéra-

teurs techniques, l’APH apportant ses compétences pédagogiques et la disponibilité de ses enseignants. 

 

Il ne s’agissait pas d’un projet d’enseignement à distance mais plutôt de l’établissement ou du maintien d’un lien 

social. Les résultats restent à évaluer et l’expérience méritera certainement d’être amplifiée. 

 

Monsieur Beaufort en a profité pour rappeler, car certains membres de l’APH collaborent déjà étroitement 

avec lui, que l’enseignement à distance peut être un apport important pour les élèves en charge. 

 

Parmi d’autres points soulevés l’année dernière, il y avait aussi des demandes plus « administratives » liées e.a. à 

l’accueil des adolescents dans les petits services de pédiatrie. Ces questions sont à l’étude et feront prochaine-

ment l’objet d’un rapport du Conseil supérieur.   

 

La Ministre - Présidente est régulièrement interpellée par les parents d’enfants ou d’adolescents éloignés, mo-

mentanément ou de façon récurrente de l’école et qui se trouvent en situation de déscolarisation partielle ou 

ponctuelle. 

 

Ces situations concernent l’enseignement ordinaire ou spécialisé. 
 

Monsieur Beaufort en a profité pour signaler que l’APH pourrait utilement rendre un avis à la Ministre - Prési-

dente sur les problèmes interpellants.   

Les thèmes de réflexion suivants pourraient être approfondis: 
 

Tout d’abord la situation des jeunes qui ont quitté l’hôpital mais qui n’ont pas encore réintégré l’école. Ils ne 

sont plus, ni d’un côté, ni de l’autre, mais qui peut les aider ? Comment ? 
 

Ensuite la situation des jeunes qui restent régulièrement à domicile durant plusieurs jours, voir quelques semai-

nes, suite à leur traitement médical. 
 

Poursuivons avec les jeunes qui restent inscrits dans un établissement scolaire durant des mois, sous couvert 

d’un certificat médical et qui ne reçoivent aucune assistance pédagogique. 
 

Passons enfin aux inquiétudes des enseignants, elles sont relatives à la notion d’actes médicaux posés dans le 

cadre de l’école, mais aussi au choix du moment de reprise des cours après une période de maladie. 
 

Toutes ces questions interpellent puisqu’elles concernent directement la scolarisation des jeunes et la respon-

sabilité des écoles et du personnel enseignant. Toutes ne trouveront pas réponse auprès de vous, mais dans tous 

les cas, vos compétences et votre expérience irrigueront notre réflexion. 
 

Monsieur Beaufort a conclu son exposé en précisant que les missions des écoles de type 5 étaient dépendantes 

des progrès ou des avancées de la médecine et des pratiques de l’hôpital. Que des adaptations, voire des évolu-

tions de l’école à l’hôpital devaient suivre ces mouvements. 

————————————– 

A méditer… et pas seulement! 



Le journal de l’APHCFB Page 3    Juin  2007 - n° 45 

LE JOURNAL 

 

Le rapport à la maladie et aux hôpitaux sous d’autres latitudes 

Philippe Goyens 

Hôpital Universitaire des Enfants Reine Fabiola 

  

Le Professeur Monsieur Philippe Goyens nous a confié ses notes personnelles sur son exposé «Le rapport à la mala-

die et aux hôpitaux sous d’autres latitudes ».  Nous l’en remercions chaleureusement.  Il ne s’agit pas d’un manus-

crit mais vous avez été très nombreux à nous demander une « trace écrite ».  Bonne lecture. 
 

————————————————————————– 

 

« Je ne pense avoir aucune compétence particulière pour vous entretenir de ce sujet...  je vous propose une présen-

tation à bâtons rompus, un itinéraire libre aux travers de mes quelques expériences transculturelles, ou plutôt com-

ment j’ai « cru comprendre » les choses, sans le moins du monde oser affirmer que ce que je dis correspond à la 

vérité. 
 

Cadre géographique: 

- Vietnam : intéressant par ce qu’à la croisée des chemins 

- Le milieu rural Tibétain, en RP de Chine 

- Afrique centrale : Kivu, dans l’est de la RDC 

- Immigrés d’Afrique du Nord, de Turquie, Irak… 
 

Différents aspects : 

- 1. la religion 

- 2. fatalisme, acceptation, tolérance, révolte 

o souffrance 

o mort 

- 3. la santé est-elle un dû ? ou un don, une bénédiction ? 

o ceci va contribuer au sentiment de 

§ confiance 

§ reconnaissance : « merci », même pour une guérison spontanée 

- 4. confiance dans la médecine occidentale ? 

 et place de la médecine traditionnelle, en termes de diagnostic et de traitements 

o dépend e.a. de l’organisation et de la structuration de celle-ci 

- 5. accès aux soins : 

o organisation de soins 

o barrières économiques / politiques 

- 6. Solidarité, « mutuelles » 

- 7. Conclusion : ce qui manque le plus au Vietnam ? 

Question de fond : le modèle occidental, que tout le monde essaie de copier représente-t-il toujours nécessaire-

ment une amélioration ? 
 

1. RELIGION 
 

Le rôle et l’importance de la religion semble dépendre du niveau intellectuel de la famille. 

Au Vietnam, le Bouddhisme suggère qu’il existe une « autre vie » - le Nirvana - après celle-ci ; il s’agit d’une autre 

vie « terrestre » ; c’est donc autre chose que notre « paradis », qui est « au ciel ». Tout s’arrête au Paradis, tandis 

que pour le Vietnamien, après la mort, on recommence. Avec pour conséquence que la mort, la « destinée », est som-

me toute assez bien acceptée. 

Si la famille, ceux qui restent, pleurent, c’est pour que l’âme du défunt « reste ». Ceci n’est cependant pas certaine-

ment recommandable, parce que si on pleure beaucoup, l’âme du mort ne peut pas partir. Les survivants doivent donc 

souffrir, regretter, sans trop le manifester, sans exploser. Au Vietnam, devant la mort, on est donc plutôt calme, 

on n’explose pas. Je me suis pourtant laissé dire qu’il y a très longtemps au Vietnam, il y avait également des pleu-

reuses, mais je ne sais pas au juste dans quel contexte il faut replacer ce phénomène. 

Au Vietnam traditionnel donc, la maladie et la mort sont considérées comme la destinée et acceptées comme telle. 

Par contre, les intellectuels, aujourd’hui, n’acceptent plus cette notion de  « destinée », ils veulent comprendre, 

modifier le cours de la maladie, surfent sur Internet, demandent des traitements de plus en plus « jusqu’au  

boutiste ». Ce comportement semble cependant encore être le fait d’une minorité. 



Le journal de l’APHCFB Page 4    Juin  2007 - n° 45 

LE JOURNAL 

 

J’ai l’impression que les populations immigrées en Belgique sont dans le même processus de transition, avec, selon le degré 

de compréhension de la maladie et de la cause du décès, soit des manifestations d’incompréhension et un refus d’accepter, 

ou alors au contraire parfois des comportements qui semblent très raisonnables.. Je me demande néanmoins souvent ce que 

ces familles, avec qui nous avons souvent un très bon contact (parfois de longue date quand il s’agit de patients chroniques), 

font de nos explications : comprises ou non, rejetées pour des raisons religieuses et philosophiques… (voir par exemple les 

mariages consanguins et le conseil génétique). 
 

La retenue « bouddhiste » dans l’expression des sentiments est évidemment à des lieux de ce qu’on voit en Afrique Centra-

le, où le fatalisme devant la maladie et la souffrance m’a toujours très impressionné, mais où le décès du patient donne lieu 

à des manifestations de tristesse très théâtrales et même parfois à des menaces et des réactions violentes vis-à-vis des 

soignants. 
 

Au Tibet, je n’ai jamais assisté au décès d’un malade, mais il me semble que ça doit se passer dans une grande sérénité : 

exemple du patient mal soigné, qui a pourtant dépensé beaucoup d’argent à l’hôpital, qui finit par être rejeté de l’hôpital, et 

qui attend la mort à domicile entouré de sa famille et de la communauté villageoise, dans le calme. 
 

2. ACCEPTATION ET TOLERANCE DE LA DOULEUR et de la SOUFFRANCE 
 

La médecine occidentale porte de plus en plus d’attention à la douleur et à son traitement, au contrôle de la douleur. Ceci 

n’est pas une préoccupation tellement ancienne, et les plus âgés d’entre nous ont certainement encore vu des patients, par 

exemple en post-opératoire, ou des parturientes, abandonnés à leur sort pendant quelques jours, parce qu’après une laparo-

tomie ou une épisiotomie, et bien il était normal de souffrir un peu (« la souffrance purifie »). Mais les temps ont bien chan-

gé ; le monde industrialisé est devenu très douillet. 
 

C’est de toute évidence une préoccupation qui n’est encore que très faiblement implantée au Vietnam par exemple, pas plus 

qu’au Tibet ; en Afrique, il m’a semblé que la souffrance physique – et peut-être morale – était tellement omniprésente, que 

tout le monde la supportait, sans mot dire. 

Dans ces conditions, le médecin n’est pas conscient de la souffrance endurée par le malade, il n’y porte pas attention.  

Ou alors, la douleur doit être subie. D’ailleurs, le malade – si je n’ose pas dire qu’il ne demande pas qu’on soulage sa douleur – 

ne semble pas le demander ; ce serait déjà tellement extraordinaire de survivre ! Dans ces conditions, il donne l’impression 

de ne pas penser à la douleur. Et de toute évidence, l’Africain est capable de souffrir, d’endurer la souffrance, beaucoup. 

Exemples de blessures majeures, de situations post-traumatiques, de problèmes obstétricaux… : la plupart des patients 

mordent sur leur chique, endurent sans broncher… ou alors beaucoup plus rarement se mettent à crier et à pleurer, sur un 

mode plus méditerranéen. 
 

Revenons à l’Hôpital Grall, à Ho Chi Minh ville (Saigon). C’est une ville bouillonnante, commerçante, où les commerces et les 

gratte-ciels nous rappellent notre bonne vieille Europe. L’Hôpital Grall est un très grand hôpital pédiatrique (800 lits, 3500 

consultations par jour), du réseau public, on fait des greffes de rein et de foie, on fait un peu de chirurgie cardiaque. On 

opère des tout petits bouts, des prématurés. Il n’y a pas de morphine dans cet hôpital, sous prétexte que c’est la porte 

d’entrée à la toxicomanie. D’ailleurs, ce genre de molécule n’est tout simplement pas importé au Vietnam, ou alors au compte

-goutte, de façon extrêmement contrôlée. Notez bien j’ai lu avant-hier qu‘en Australie, l’usage des barbituriques n’était pas 

autorisé dans les soins palliatifs… 
 

Ces règles strictes ne me semblent pas être d’application en Afrique, où les médicaments manquent. Mais si par hasard on 

en trouve, je pense que personne ne se gênera pour s’en servir. 
 

Au Tibet, on souffre en silence. En milieu rural, de toute façon, il n’y a pas (ou vraiment très peu) de médicaments. 
 

Mais je suis convaincu que la mondialisation va plus ou moins rapidement corriger ce phénomène d’acceptation de la souf-

france. Déjà au Vietnam, chez les (très) riches, le public exige de plus en plus, une médecine plus avancée, plus de confort, 

à n’importe quel prix, que les moins riches – je ne dis pas les pauvres - ne peuvent de toute évidence pas se payer. Idem en 

Afrique centrale ? oui, quoiqu’à mon avis moins net. 
 

3. LA SANTE EST-ELLE UN DU ? OU UN DON ? 
 

A mon avis, la santé n’est un dû que dans le monde occidental. Cela est vrai même quand les gens s’autodétruisent : tabac, 

excès de poids, accident de roulage, excès sportifs…  chose qui à mon avis « empeste » la relation médecin – malade. 
 

Partout ailleurs la santé est un don, une bénédiction. Et effectivement, quand quelqu’un la reçoit (même très imparfaite-

ment : l’attention qu’on porte à un malade semble déjà être un don de santé, quand cette personne retrouve la santé, elle 

exprime un sentiment de gratitude immense. 
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En Afrique, on propose au soignant de devenir le parrain de l’enfant, on lui offre une vache, des chèvres ou tout autre ca-

deau ; les Maghrébins en Belgique offrent également facilement (jusqu’à un superbe tapis, ramené du Maroc et livré à do-

micile en ce qui me concerne) 
 

Expérience récente : la guérison spontanée d’une hépatite B chez un enfant d’origine turque m’a valu de la maman un merci 

et un immense sourire comme on en voit rarement. 
 

Je crains cependant que ceci va changer avec la mondialisation, et je le regrette.  
 

4. LA CONFIANCE DANS LA MEDECINE OCCIDENTALE 
 

Partout où j’ai eu la chance d’aller, elle est totale, aveugle : pouvoir magique des injections, du « baxter », des examens de 

laboratoires, même s’ils sont totalement inutiles. Cette confiance a ses limites cependant : cfr. autopsies, biopsies post 
mortem… 
 

Le contrepoids de la médecine traditionnelle existe, mais elle ne prime pas, ou très rarement, sur la médecine occidentale. 

En général elle est consultée avant d’aller vers la médecine occidentale, et le plus souvent en parallèle, dans un deuxième 

temps, de façon plus ou moins avouée, si les choses ne se passent pas bien. Elle prime probablement dans les régions très 

reculées et pauvres (la médecine traditionnelle est moins chère que l’occidentale). 
 

Le poids de la médecine traditionnelle va dépendre de sa structuration de celle-ci. Au Tibet et au Vietnam, il existe des 

facultés de médecine traditionnelle. Il existe donc des règles, des recommandations, en ce qui concerne les traitements, 

l’usage de drogues, de plantes, la prescription d’acupuncture… Ceci donne lieu à la mise en parallèle des deux types de mé-

decine, au sein des mêmes dispensaires, avec un partage des responsabilités.  
 

L’attrait pour la médecine occidentale et la confiance parfois aveugle, est- me semble-t-il – assez évident quand on voit le 

commerce plus ou moins licite de médicaments occidentaux, d’origine ou trafiqués : beaucoup de charlatans, de médecins 

« traditionnels », du moins au Vietnam, vendent des médicaments « occidentaux », plus ou moins trafiqués. Sur les mar-

chés, au Kivu, on vend les médicaments volés à l’hôpital, ou même des fioles, récupérées à l’hôpital, remplies de n’importe 

quelle poudre blanche ou brune – de la terre pourquoi pas ? Bonjour les dégâts quand on injecte, et pourtant, ils continuent 

de vendre et d’acheter… 
 

Les médicaments occidentaux sont bien considérés. Les médecins prescrivent beaucoup, les patients consomment volon-

tiers des médicaments, ils font de l’automédication.  « Les médicaments font toujours du bien, on va tout guérir ». Résul-

tat : ils en prennent beaucoup, trop… au Vietnam, et en Afrique (quand il y en a). 
 

Le médecin qui prescrit peu a dès lors mauvaise réputation ; celui qui prescrit beaucoup a beaucoup de clients. Toujours au 

Vietnam, on consomme par exemple énormément d’antibiotiques (sans prendre en considération les mises en garde en pro-

venance des pays industrialisés). Tous les médicaments sont en vente libre, sauf la Morphine, le Valium… (c/f plus haut), 

mais uniquement chez le pharmacien. Ceux-ci ne sont pas très contrôlés, sur les achats oui, mais pas sur les ventes. 
 

Exemple de jusqu’où cela peut rapidement aller une fois que ça a démarré : développement de la chirurgie esthétique au 

Vietnam : exemple type de la médecine de luxe, très chère, avec traitement anti-douleur +++, sur le modèle occidental : 

plus de 20 centres de chirurgie esthétique ont ouverts à Ho Chi Minh Ville – pas grand chose dans une ville qui compte 

entre 8 et 15 millions d’habitants, mais phénomène qui s ‘est développé en quelques années. 
 

Limite de l’acceptation  de la médecine occidentale : par exemple la génétique et les mariages consanguins : 

- Afrique centrale : il ne m’a jamais semblé que la question se posait ; on n’en parle pas. 

- Vietnam : je ne sais pas. 

- Tibet rural (vallées isolées) : avant tout mariage, on va consulter un « généalogiste », qui va mener une enquête 

(qui peut durer plus d’un an), pour s’assurer qu’il n’y a pas de consanguinité. 

 Afrique du Nord et Turquie : hiatus énorme entre les notions de la médecine occidentale et le comportement 

des gens, même chez les jeunes et les intellectuels, qui ne réagissent le plus souvent qu’après une catastrophe, 

et souvent de façon peu raisonnable (il semble cependant que la loi au Maroc ait été modifiée récemment et 

qu’un mari ne puisse plus répudier sa femme aussi facilement que par le passé). La médecine occidentale propo-

se bien sûr le diagnostic anténatal et éventuellement une interruption de grossesse pour raisons médicales. 
 

5. L’ACCES AUX SOINS 
 

Si l’accès aux soins est nul, on peut imaginer que cela contribuera au fatalisme. On ne recourt pas à la médecine occidenta-

le parce que ce n’est tout simplement pas possible, pour des raisons économiques (ou politiques). On observe que dès que  
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l’accès aux soins est possible, les mamans en redemandent pour leurs enfants, sous les yeux étonnés des « travailleurs de 

la santé » (exemple des consultations de nourrissons en milieu rural au Tibet).  
 

Très hétérogène : 

- Tibet : pas d’accès aux soins en milieu rural 

- Congo : organisation structurée et logique des soins de santé primaire. 
 

A Saigon, HCM Ville : situation intermédiaire 

1. Cliniques privées, grandes et petites, apparues depuis 3 ou 4 ans, parce que la politique a changé ; elles poussent 

comme des champignons ; elles attirent les bons médecins ; les soins sont chers, mais pas nécessairement meil-

leurs que dans les hôpitaux publics, qui continuent de servir de porte de sorte pour toutes les catastrophes. 

Hôpital Franco-Vietnamien à HCM Ville: aucun citoyen normal – instituteur, agent de police… - ne peut y aller ; la consulta-

tion y vaut 10 fois le prix normal. Réservé aux hommes d’affaire… sauf motivation importante d’un médecin référent qui 

convainc le collègue « privé » de prendre en charge le patient qui vient du public et ne pourra payer. 
 

2. Hôpital public : au Vietnam, on va à l’Hôpital public. 
 

La médecine est gratuite pour les moins de 6 ans au Vietnam dans les services publics, dans le cadre d’une convention si-

gnée avec l’Unicef, du moins pour les soins simples : si greffe ou hémodialyse -> pas totalement gratuit : l’hospitalisation 

sera remboursée, mais pas les traitements chers … 

Plus de 6 ans : on paie… 

Mais on laisse rarement mourir l‘enfant qui n’a pas d’argent (on peut d’ailleurs même obtenir la gratuité.), un adulte qui n’a 

pas d’argent oui.  

Tout est payant ; en cas d’urgence, 1ers soins gratuits ; après cela, on fait les comptes et on règle après. 
 

L’organisation des soins de santé est très hiérarchisée au Vietnam : 

Niveaux du 

- ministère 

- villes et provinces : chaque fois un « service de santé » 

- Hôpitaux des villes 

- Hôpitaux de districts ou d’arrondissement, en villes 

o Possibilité de faire une césarienne ? pas nécessairement 

- communes rurales et villages avec poste de santé :  

o un médecin 

o une accoucheuse -> accouchements 

o 2 infirmières 

o un praticien de la médecine traditionnelle. :  

o premiers soins 
 

Vaccinations gratuites : 

- Programme Elargi de Vaccinations de l‘OMS <- mais Hépatite B et / ou pneumocoques : payant. 

- Lutte contre l’avitaminose A : gratuit 

- Lute contre la diarrhée, la dengue, le paludisme, ARI… 

- Programme de lutte contre le SIDA : fonctionne bien 

Tout très structuré. 
 

RD du Congo : grande tradition du district sanitaire à 3 niveaux : l’hôpital de district, les dispensaires, et la population 

(conférence OMS d’Alma Ata dans les années 1980). Ceci explique par exemple pourquoi les soins de santé du Nord Kivu 

ont si bien résisté à l’afflux de réfugiées Rwandais en juillet 1994. 

En principe cela fonctionne pas mal, et c’est gratuit, mais insécurité, non disponibilité, difficultés logistiques (chaîne de 

froid, transport…)… et donc ? 
 

Au Rwanda, en 2000 : organisation très rigoureuse et contrôlée (avec e.a. système de collecte informatisée des renseigne-

ments sanitaires) des soins de santé sur l’ensemble du territoire également. 
 

Au Tibet : 

- milieu rural : délabrement total, il n’y a plus de soins de santé dignes de ce nom, e.a. palus de consultations pré- et post-

natales. Il semblerait qu’on vaccine ; la distribution de vitamine A (programme officiel) ne se fait pas ; la correction de la  
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carence en iode par le sel iodé (qui ne marche pas bien) n’est pas évaluée…Les hôpitaux secondaires ne rendent pas les 

services dont la population a besoin (césariennes par exemple). En réalité, ce qui se prépare en Chine, c’est le modèle 

américain, qui rendra service aux riches, dans les villes… 
 

6. PROBLEME DE LA RESPONSABILISATION DES POPULATIONS ET DE LA SOLIDARITE 
 

Au Nord Kivu, en milieu rural reculé (Massisi), au début des années 1990 : 

- zone de santé, ou district de santé : 

o cogestion 

o responsabilisation 

o solidarité (pour l’ensemble de la population et non plus au niveau du « clan »)  

§ -> mise sur pieds d’une vraie mutuelle 

· cassée d’un coup de cuillère à pot par MSF Hollande 
 

Sécurité sociale au Vietnam : existe 

- Les salariés, tous ceux qui en ont les moyens, doivent payer des cotisations : retenue sur salaires, dans le privé, les 

entreprises, les services publics 

- La sécurité sociale paie grosso modo 80 % des coûts des soins de santé, mais uniquement pour les soins classiques ; 

pour un patient greffé par exemple, OK pour les corticoïdes, mais les immunosuppresseurs seront au frais de la famille 

- Mais la majorité de la population n’est pas salariée, et n’a donc pas de sécurité sociale ; l’entièreté de la facture 

est à charge de la famille. 

- De plus, la sécurité sociale ne rembourse pas dans les institutions privées 

- Les assurances privées commencent à poindre le bout du nez; les compagnies US sont présentes dans ce domai-

ne. 
 

Lutte contre le SIDA : 

- HIV au Vietnam :  

- Ministère ; comité de lutte contre le SIDA. 

o Organigramme du ministère jusqu’au poste de santé 

- le projet marche bien, bien financé, soutenu par l’OMS 

o les campagnes fonctionnent 

- Les malades atteints, les toxicomanes vont être soutenus ; aide psychologique, etc. 

- Au Tibet, la prévention du SIDA (qui est bien présent pourtant : maladie des villes… mais les jeunes connais-

sent) n’est pas très apparente: peu de grandes affiches… 

- A Kinshasa : campagne beaucoup moins discrète, on en parle, et, contre toute attente, effets spectaculaires, 

avec réduction importante de la prévalence du portage – résultat remarquable, témoin probablement d’une bon-

ne sensibilisation et du sens des responsabilités d’une grande partie de la population dans ce domaine. 
 

 

7. CONCLUSION : CE QUI MANQUE AU VIETNAM, CE QUI NE MARCHE PAS 
 

Le Handicap : 

- Au Vietnam, pas de soutien des pouvoirs publics ; 

o Les familles vivent avec leur « destinée », se débrouillent; 

o Pas d’effort collectif, pas d’aide sociale ; 

o Pire dans les villages : pas rejetés, mais non pris en charge ; 

o Beaucoup meurent. 

- Asiles d’aliénés existent : presque des prisons ; très durs. 

Par opposition, la place du handicapé, du « différent » dans la famille ou le clan africain, ou au sein de son village au Ti-

bet ou en Afrique du nord, semble poser moins de problèmes, quoiqu’il y ait des limites à tout… 
 

Aide sociale : pas de soutien psychologique aux familles en difficultés ; 

o assistante sociale seulement pour régler les problèmes budgétaires (comme en Belgique d’ailleurs), pas 

pour proposer des solutions. 

o Il n’y a aucune assistante sociale à l’Hôpital Grall. 
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Distribution de repas pour les parents sans moyens de subsistance : Restons à Grall  

- distribution de repas pour les parents pauvres : les repas ne sont pas fournis par l’hôpital, mais par une ONG en dehors de celui

-ci ; 

- Patients hospitalisés :  

o moins de 6 ans : l’hôpital offre à manger 

o plus de 6 ans : ils paient.  
 

Pas de maisons de repos pour les vieux au Vietnam. 
 

Grall, hôpital public : les autorités encouragent (pour des raisons budgétaires) d’y faire fonctionner des « chambres 

payantes ».  Chambres seule ou à un lit - le public demande ça. Seule chose dont on est sûr cependant quand on prend une 

chambre « payante », c’est d’être seul dans son lit ; sinon, le risque n’est pas négligeable d’avoir 2 enfants par lit. 

 

Souhait pour le Vietnam, comme pour beaucoup, sinon tous les PVD : 

- que les médecins des services publics ne soient pas sous-payés. Ils n’ont en effet aucun problème pour aller tra-

vailler dans le privé. Et comme ils sont sous-payés : ils doivent faire du privé l’après-midi. A partir de 15 ou 16 

heures, on ne trouve plus aucun médecin dans l’hôpital public. 

- Idem au Congo et au Rwanda. 

- En Chine ? si ce n’est pas encore le cas, d’après ce que j’ai entendu, c’est pour demain. 
              

            Prof. Ph. Goyens-Nivelles, le 10 mai 2007 

 
 

 
 

PICTO  
 

Banque d'illustrations gratuites pour usage pédagogique  

http://www.picto.qc.ca/  

 

Vous trouverez sur ce site une banque d'images et d'illustrations, au format GIF, destinées 

à être utilisées gratuitement dans des travaux scolaires, sites Web ou tout autre contexte 

relié au monde de l'éducation.  

Note : Bien que ce soit gratuit, il est toujours apprécié d'indiquer la source de l'image lors 

de son utilisation. 

Ces très nombreuses images, fixes ou animées, sont classées en 90 catégories mais vous 

pouvez aussi les rechercher par mot-clé.  


