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La bourse ou la vie ! Cette vieille expression, plus guére utilisée par les malfrats, retrouve une jeunesse
bien indésirable avec les difficultés financiéres qu'éprouvent de plus en plus de personnes a se soigner
correctement. C’est qu'il existe un cercle vicieux entre précarité et problémes de santé, chacun entrainant
I'autre vers un pire.

Les professionnels de la santé sont confrontés a des situations d’exclusion toujours plus nhombreuses,
toujours plus lourdes. lls pourraient se retrancher derriére leur spécificité technique et ne pas se soucier
des questions qui ne sont pas de leur compétence. Mais quand une grosse partie de leur activité se révele
inefficace parce que les patients n'ont plus la possibilité matérielle d’assumer ni les soins ni méme les
conditions de base d’une existence saine, rares sont ceux qui ne se sentent pas interpellés. Et mal préparés
a affronter cette problématique complexe.

C’est qu'au-dela de I'aide au cas par cas, la dimension sociale, économique et politique leur échappe, et
cela semble les condamner a devenir un rempart dérisoire contre la marée montante de I'exclusion. En
amont de leur probléme concret de dispensateurs de soins a des personnes défavorisées, il y a les
déterminants non médicaux de la santé : logement, ressources, reconnaissance et statut dévalorisés de la
personne, environnement délabré, mésinformation, etc. Il y a les bruits de privatisation ou de scission de
la sécurité sociale. Au contact direct des patients, il vivent I'incohérence de I'offre de soins, les barriéres
toujours plus hautes des contributions personnelles, les discriminations faites a ceux qui dépendent d’'une
aide pour leurs soins, la difficulté psychologique ou géographique ou temporelle & accéder aux soins.

Impossible d’explorer tous ces aspects simultanément dans le cadre d’'un cahier de Santé conjuguée.
Impossible aussi de les séparer les uns des autres ! C’est pourquoi nous avons centré nos réflexions sur
I'aspect financier de I'accés aux soins mais sans nous interdire d'y méler les autres faces de la
problématique.

Pour explorer les questions touchant davantage aux problemes de sécurité sociale (scission, privatisation),
nous renvoyons notre lecteur au cahier de Santé conjuguée numéro 5 (La sécurité sociale, Cette dame est
a jeter ?).

Nous n’avons pas ici, et c’est volontaire, donné la parole aux exclus. D’une part, nous ne voulions pas

« exploiter » cette parole, donner I'impression que nous la mettions au service de quelques idées. D'autre
part, nous ne souhaitions pas « en rajouter » et sombrer dans une sorte de voyeurisme, cette parole étant
accessible dans des publications qui la respectent telles que le Rapport sur la pauvreté, ou encore le
récent ouvrage La téte hors de I'eau (Les détresses sociales en Belgique, Abraham Franssen et Thomas
Lemaigre, EVO Bruxelles, 1998).
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Pauvreté et santé page 25
Monique Boulad, médecin généraliste & la maison médicale La Glaise
Qui sont les pauvres ? En quoi leur santé est-elle affectée par leur pauvreté ?

Témoignages page 30
Des travailleurs en maison médicale parlent de leur confrontation avec les personnes
en situation précaire

Inégalités d’accés aux soins page 36
Axel Hoffman, médecin généraliste & la maison médicale Norman Béthune
Des chiffres récents éclairent I'ampleur des inégalités d’accés aux soins

Lourd : la contribution personnelle des patients page 39
Axel Hoffman, médecin généraliste & la maison médicale Norman Béthune
Une idée fausse : le montant du ticket modérateur est dérisoire

La réforme de I’acces aux soins

Les réformes concernant I'accés aux soins page 43
Axel Hoffman, médecin généraliste & la maison médicale Norman Béthune
Rappel des mesures entrées en vigueur en 1997 et 1998, impact et limites

Acces aux soins, an 01 des réformes page 46
Axel Hoffman, médecin généraliste & la maison médicale Norman Béthune
Appréciations des usagers un an aprés I'entrée en vigueur des réformes

L'accueil des populations defavorisees

Les personnes en séjour illégal page 49
Interview de Ellen Druyts, assistante sociale au Medisch steunpunt mensen zonder
papieren de Bruxelles
L'accés aux soins pour les personnes en séjour illégal est garanti par I'arrété royal
du 12 décembre 1996. Qu’en est-il réellement sur le terrain ?

Les généralistes face aux patients en situation illégale page 53
Axel Hoffman, médecin généraliste & la maison médicale Norman Béthune

Dieudonné, sans-papiers, est diabétique page 54
Véronigue Melis, avocate

LA BOURSE OU LA VIE

T

Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

Quand les sans-papiers invoquent des motifs médicaux pour soutenir leur demande de séjour

Une entreprise en pleine expansion : le CPAS page 56
Interview de Pierre De Proost, responsable des Affaires sociales au CPAS de
Molenbeek-Saint-Jean
Un entretien sur les problémes quotidiens d’'un CPAS qui se veut au service des démunis
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Les CPAS : a nouvelles populations, nouvelles fonctions page 61
Yvan Mayeur, président du CPAS de Bruxelles
Il'y a un peu plus de vingt ans, le législateur transformait les Commissions d’assistance publique
en Centres publics d’'aide sociale. Nous sommes donc passés de I'assistance a 'aide.
C’est une véritable transformation de l'intervention sociale qui s’est opérée.

Acces aux soins et exclusion page 64
L’équipe de Médecins sans frontieres
En 1989, Médecins sans frontiéres en partenariat avec Pharmaciens sans frontiéres met en place
une consultation médicale pour les sans-abri & la gare centrale a Bruxelles

De la détresse individuelle a la réaction collective

Face a la détresse : du moi au nous page 67
Axel Hoffman, médecin généraliste & la maison médicale Norman Béthune
Les soignants de premiére ligne face aux difficultés financiéres d’accées aux soins

Travall social, insertion et maladie page 70
Fernando Bertolotto, sociologue au RESSCOM*
Les inégalités d'accés a la santé ne se situent pas seulement du cété des personnes en difficultés,
mais aussi au coeur méme du référentiel culturel des intervenants sanitaires et sociaux chargés de
les « prendre en charge »

Les propositions relatives a l'intervention personnelle dans le colt des soingage 74
Philippe Brouwers, juriste auprés de I'’Administration de la sécurité sociale
du ministére des Affaires sociales, de la Santé publique et de I'Environnement
Conjuguer accessibilité financiére et rémunération des intervenants

L'acces aux soins, une question politique page 78
Axel Hoffman, médecin généraliste & la maison médicale Norman Béthune
Nous n’avons pas tant besoin de droits nouveaux. Assurons-nous plutdt de I'accés de tous aux
droits existants !

Conclusion

L'accés aux soins, ombres et lumiéeres page 81
Anne Herscovici sociologue

* RESSCOM : Recherches et évaluations sociologiques sur le social, la santé et les actions communautaires.
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Pauvreté et santé

d’acces aux soins de santé

Qui sont les pauvres dans notre société ? Une tres grande part du comportement de chacuvonique Boulad

Comment vivent-ils la maladie. €stdonc déterminée par son origine sociale. o mede\Cln
: - N roche n méne a ne pl nsidérer |g9¢énéraliste a la

comment percoivent-ils la santé, Cette approche nous améne a ne plus considérer |a8

pauvreté comme une tare individuelle et la richessg™aison medicale

ComAment peU_Vem'”S Se soigner ? comme un mérite personnel ; elles sont bien plus La Glaise.
Le role des SOIgr]antS s’,arrete-t-ll quand e résultat d'u.n,pfocessu_s social global et complexe. ce( exnosé a été
les soins sont dispensés ? Chaque soci€te produit ses pauvres et par Ses  préparé par
structures permet ou non la mobilité sociale. plusieurs
médecins et

infirmiéres qui
travaillent en

La « grande » pauvreté maison médicale.

i Le docteur

!—a pauvrete :une tare Nous pouvons maintenant définir la pauvreté : elleiendrick a fourni
individuelle ? se caractérise par un capital économique, culturel, PIUSIEU's textes

et symbolique trés réduit. Lorsque ce phénomene  0¢ référence
4 d ' ;. P émanant du

Qu'est-ce que la pauvreté ? Qui sont les pauvregure depuis longtemps, nous serons en presencGs, vement ATD
dans notre société ? Ceux qui disposent de revende ce que ATD Quart Monde appelle la « grande  Quart Monde.
mensuels inférieurs a 25.000 ou 30.000 francs Pauvreté ». Ces personnes disposent d’'un capital |’exposé a été
Les étudiants ont peu d’argent mais nous ne leéconomique trés faible. Leurs revenus proviennent  présenté lors
percevons pas comme des pauvres. Certains osibit de I'aide sociale (minimex, allocation de d’un recyclage de
beaucoup de revenus. Les immigrés sont-ilhandicapé...) soit du chémage, soit de travaux mal & ,SOCi_été de
pauvres ? Certains ont beaucoup de revenus. Umpayés, mal considérés, qui n’offrent pas de sécurité ~ Meédecine en
définition strictement économique est trop limitéed’emploi. Le manque d’argent et surtout 1996.

pour décrire le phénoméne de pauvreté. Je vouSrrégularité des revenus ont des conséquences

propose d'utiliser les critéres qu’'a développés Idaciles a imaginer a tous les niveaux. Une des plus

sociologue Pierre Bourdieu. Pour définir la placegraves est I'impossibilité de se loger décemment.

gu’'occupe un individu dans le champ social, ilCes personnes occupent des habitations insalubres,

emploie trois paramétres : sont obligées de déménager souvent parce que les
« son capital économique : Iogemen,ts sont. mal gdaptes ou que le oner n'est
« son capital culturel ; pas paye. La vie familiale en efst. pertur.bee., c_ela
« son capital symbolique. entraine le placement ou le maintien en institution

des enfants. Les complications administratives

Le capital économiqueest I'ensemble des biens deviennent vite inextricables : pas de domicile donc

et des revenus dont la personne dispose. pas d’aide sociale, pas d’aide sociale donc pas de
possibilité de trouver un nouveau logement.
Le capital culturel se définit d'une part par le degré

d'instruction, le niveau d'études atteint et d’autreLe capital culturel de ces personnes est trés réduit.
part par la participation a la culture dite nonElles sont peu instruites, s’expriment mal,
scolaire : I'art, la musique, la littérature... manipulent peu ou pas le langage écrit. Ces

) ) ... carences vont les empécher de profiter des
Le capital symboliqueest le statut que la soCiete jnagiryctures que la société met a la disposition

accorde & un individu du fait de sa pr_ofession, (I&e tout citoyen principalement de 'enseignement.
prétre, le medecin par exemple jouissent d'un o 5% d'échec scolaire des enfants issus des

prestige certain) mais aussi du fait de sg,gges inférieures est trés élevé et I'échec est
participation a des activités socialement Valor'seesd’autant plus précoce que le milieu social d'origine

animer un club sportif, participer a des oeuvres degt plus démuni. Echec scolaire, enseignement

bienfaisance... spécial, décrochage scolaire, délinquance... c’est

, ) .. . .. l'engrenage bien connu.
L'ensemble de ce capital est transmis a un individu

par sa famille d'origine. Il va déterminer son L'accés a I'information de cette population est trés

« habitus » c'est-a-dire sa fagon d'étre, sa facotimité : elle lit peu et méme les informations

de se présenter mais aussi sa fagon de consommaudiovisuelles sont inaccessibles des qu’elles(1) ATD : Aide a
ses golts, ses habitudes alimentaires, ses loisinstilisent un langage plus compliqué. Leur toute détresse.

Santé conjuguée - avril 1999 -n °8 25



26

Pauvreté et santé

participation a la vie culturelle est trés faible fauteJ'aimerais attirer votre attention sur un phénomeéne
de formation, de culture générale et faute deécent. Dans les médias, nous entendons souvent
moyens financiers (le théatre, les concerts, I@arler des nouveaux pauvres. Il s'agit des personnes
cinéma sont chers). qui perdent leur emploi. Elles sont donc

brutalement privées de leur capital économique. Il
Pour se faire une idée de leur capital symboliqudgeur reste le capital culturel gu’elles ont acquis et
il suffit de citer les noms employés pour lesleur capital social qu'elles vont défendre avec toute
désigner : les défavorisés, les marginaux, le¢eur énergie. Ces personnes cachent leur misére,
exclus... La société ne leur reconnait pas de placeessayent de donner le change le plus longtemps
ils sont en trop, on n'a pas besoin d’eux. Pire, ilgpossible. Sila précarité matérielle dure, ces familles
sont un poids, ce sont des parasites. basculeront progressivement dans la grande
Lorsqu’on donne la parole aux pauvres comme Ipauvreté. Ce phénomene social mérite d’étre
fait ATD ou comme I'a fait I'équipe qui a rédigé le souligné vu son ampleur : nous connaissons tous
Rapport sur la pauvreté, les témoignages recueillie taux de chémage important en Belgique. Les
reviennent sans cesse sur la souffrance et la honpersonnes qui en sont victimes ne sont plus capables
engendrées par ce regard social négatif qui colle de faire face a tous leurs frais, elles sont obligées
la peau. Le désir d'étre respecté et reconnu comnme renoncer a certaines dépenses en particulier aux
acteur social a part entiére est dit et redit. soins médicaux trop colteux : les lunettes, les soins
de kinésithérapie, certains médicaments...
L'obstacle a I'accés aux soins pour cette population
est uniguement financier ; il n'est ni culturel ni
comportemental.

Si nous les médecins estimons que les soins
médicaux sont nécessaires pour assurer une bonne
santé a la population, il nous incombe d’en
maintenir I'accessibilité.

Bien entendu, le peu de capital économique,
culturel et symbolique dont dispose cette
population va déterminer son comportement et va
avoir des conséquences importantes au niveau de
la santé. Nous allons essayer de les analyser
maintenant.

Vivre longtemps : un privilege

L'état de santé général des populations des pays
développés n'a cessé de s’améliorer au cours des
derniéres décennies mais ce progrés reste
inégalement réparti : les classes sociales les plus
. favorisées ont davantage bénéficié de cette
Pauvres de toujours, nouveaux tendance. L'écart entre les catégories sociales les
pauvres mieux protégées et les milieux de vie plus précaires

est méme en train de s’élargir. Tout se passe comme
Les personnes qui vivent dans la grande pauvres chaque fois qu’un facteur favorable se manifeste,
cumulent donc une série de précarité dans tous lésbénéfice en terme de santé se marque d’avantage
domaines qui se renforcent mutuellement. Ceehez ceux qui jouissent au départ d’une situation
phénoméne dure depuis plusieurs générationglus favorable tandis que l'effet des facteurs
entraine un mode d'étre de « pauvre » qui seaggravant s'applique d’abord aux catégories les
transmet de pére en fils. plus fragiles.

Santé conjuguée - avril 1999 -n °8



LA BOURSE OU LA VIE

T

Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

L'étude des courbes de mortalité est classiquemenus a la vétusté et a I'exiguité des logements. La
utilisée pour évaluer le niveau de santé. On a plocalisation des intoxications au CO dans une ville
démontrer tres tot qu'il existait une grande inégalit§permet d’'établir une carte de la pauvreté.

sociale devant la mort : une étude réalisée déja entre

1865 et 1874 au Danemark mettait en évidence uBe qui parait typique de la grande pauvreté, c'est
taux de mortalité a Copenhague de 16,5 pour 100Qusure prématurée. C'est un phénomene complexe
pour les pauvres. Malgré les progreés économiquesarticulierement précoce pour les plus pauvres. Dés
et ceux de la législation sociale, cette inégalitél0/45 ans la plupart des hommes du Quart Monde
persiste dans tous les pays industriels. En Francee sont plus aptes au travail et ce d’autant plus que
'INED 2 publie régulierement les résultats d’étudede travail exigé est physiquement lourd.

qui traduisent de facon frappante I'injustice dontCette usure prématurée qui atteint aussi les femmes
sont victimes les populations socio- quelques années plus tard en moyenne entraine la
économiquement défavorisées : alors que lebonte. En effet, elle est souvent tenue pour de la
instituteurs ont encore a 35 ans une espérance flEnéantise, n’a pas d’expression nette comme
vie de 40,8 années, les manoeuvres au méme adwautres pathologies dont les signes cliniques sont
n'ont qu'une espérance de 33,5 années de vie ebdifiés et facilement reconnus. L'acces aux soins,
cet écart s'accroit. C'est surtout chez les enfants'il est possible, est souvent décevant parce qu'il
de zéro a un an que I'on constate un écart importame restaure pas d’emblée la capacité de travail.
des taux de mortalité entre groupes extrémes : il

est de un a trois. La mortalité périnatale dans le$out ceci amene des personnes dont la santé est
milieux & revenus modestes peu instruits et & stat@avement perturbée a étre privees a la fois de soins
professionnel peu élevé reste supérieure a ce quelfficaces et d’'une reconnaissance de l'incapacité
est dans tous les autres milieux sociaux au Seiﬂe travail. Elles doivent alors vivre d’allocations
desquels cette mortalité périnatale est arrivée a uRinimales ou d’expédients et cela méme concourt
seuil qui semble incompressible. Cette différencé aggraver les situations de santé.

persiste durant toute I'enfance : les taux dé’our ces personnes, 'obtention du statut
mortalité liée aux accidents, intoxications ou & lad’handicapé représente un réel soulagement. Elles
violence qui constituent la premiére cause de déca#nt donc s’adresser au corps meédical pour obtenir
entre zéro et quatorze ans sont en effet quatre foggtte reconnaissance et uniqguement pour cela. Face

plus élevés chez les pauvres que chez les riches ce genre de demandes, le médecin estmal a l'aise :
son désir de guérir ou de soigner ne rencontre pas

d’écho auprés du patient. De son cété, le malade
est décu parce que le médecin ne percoit pas
Les mémes maladies, autrement limportance de I'enjeu et le considére comme un
profiteur.
En ce qui concerne la morbidité aussi, les
différentes études menées convergent pour
constater que les groupes sociaux les plus démunis i .
ont une santé plus précaire. Selon une étude faifdliS€ en échec de la relation
en 1994 sur les absences pour maladie dans tBérapeutique
secteur privé, les chdmeurs sont plus atteints que
les travailleurs occupés et les ouvriers plus souverntévolution, le déroulement de la maladie sera
en incapacité primaire que les employés qu'ilsinfluencée par le peu de ressources économiques
soient au travail ou au chdémage. et culturelles des personnes issues de milieux
défavorisés. Tout d’abord, elles vont hésiter a
Il n’existe pas de maladie spécifique & la pauvreté consulter ou ajourner la consultation faute d’argent ~ (2) I''NED:
nous retrouvons les mémes pathologies dans toutesur payer le médecin. Parfois c'est Iignorance 'Mstitut national
les couches sociales mais elles sont plus répandueéss symptdmes alarmants comme I'hématpae démogr:pitilaiiz
et ont tendance a se cumuler au fur et a mesure gegemple qui fera qu’elles ne consultent pas ou '
I'on descend dans la hiérarchie sociale. Notons equ’elles le font trop tard. Les examens techniques (3) hematurie :
particulier la frequence beaucoup plus élevéeomplémentaires demandés ne seront pas faits pgfésence de sang
d'accidents domestiques, traumatismes et bralurgseur, par méfiance, pour éviter des dépenses dans les urines.
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supplémentaires. Tout cela va retarder etlentistes etles kinésithérapeutes. lls bénéficient de
compliquer le diagnostic. Lorsque le traitement serplus d'examens radiologiques et biologiques et
prescrit, il sera abandonné parce qu'il colte tromwonsomment plus de produits pharmaceutiques.
cher ou il sera mal suivi par incompréhensionCe recours préférentiel & la médecine générale et a
Certains soins seront difficiles voire impossibles d’hdpital s’explique par I'accessibilité plus grande
effectuer & cause des mauvaises conditionde ces services. Accessibilité financiere tout
d’habitat et d’hygiéne. Nous connaissons tous ced’abord puisque la consultation est moins chere
gales qui n’en finissent pas, ces impétigos quchez le généraliste et qu'a I'hdpital, il ne faut pas
s'étendent parce qu'il n'y a pas d’eau chaude poupayer immédiatement. La disponibilité de ces
laver I'enfant, ces bronchites qui trainent ou quiservices est optimale : on peut se présenter aux
récidivent parce que la maison est humide, malirgences jour et nuit et les hépitaux sont en général
aérée, enfumée. bien desservis par les transports publics. Les
généralistes assurent de nombreuses consultations
Les mauvais résultats obtenus vont perturber laans rendez-vous et exercent & proximité du
relation médecin-malade. Un malaise va s'installedomicile de leurs patients. Par contre, le recours
de part et d’autre. Le patient va étre décu et va sau spécialiste demande plus d’organisation : il faut
persuader que la médecine ne peut pas l'aider @révoir, prendre un rendez-vous et... le respecter.
résoudre ses probléemes ; en méme temps, il aura
honte, craindra la réaction du médecin et se méfiefes facteurs culturels entrent également en ligne
de lui. Le médecin, constamment mis en échec, sde compte. Pour aborder avec profit la médecine
sentira impuissant. Il aura donc tendance a réaggpécialisée, il est nécessaire d’'avoir une
autrement face a ce type de patients : il aura plusonnaissance plus précise de son corps, de son
vite recours a I'hospitalisation puisque lesanatomie, de son fonctionnement. L'approche du
traitements a domicile s’averent inefficaces et qu'ilgénéraliste est plus globale, on peut se contenter
ne peut pas avoir confiance dans la collaboratiode lui dire : « Docteur, je ne vais pas bien ». Enfin,
du patient. Dérouté par l'attitude de ces maladed;aspect relationnel a ici un poids déterminant. Les
il jugera leur comportement incohérent, anormalpauvres, nous en avons déja parlé, sont trés
pathologique et les orientera vers la psychiatriesensibles au regard que I'on porte sur eux ; ils sont
Beaucoup d’hospitalisations dans ces services sonteurtris par les réactions négatives que I'on a si
dues a des « troubles de I'adaptation » qui sont lsouvent eues & leur égard et préférent éviter de
résultat de la pauvreté et de la déstructurationouvelles expériences pénibles. Affronter un
gu’'elle entraine. Cette « psychiatrisation » estspécialiste, un dentiste, un kinésithérapeute auréolé
lourde de conséquences : elle prive les pauvres die prestige et gu'ils connaissent peu car les contacts
leur discours. Leur révolte, leur découragemenavec ces professions sont par définition plus
deviennent «troubles de I'humeur ». Le problémeponctuels, constitue une véritable épreuve gu'ils
social est masqué par le diagnostic médical. ont du mal a surmonter. Lanonymat qui régne a
I'hépital permet d’échapper a ce regard tant
redouté. Quant au généraliste, la fréquence des
, R _ contacts, les relations plus étroites nouées au fil du
L'acces aux soins : un parcours temps avec lui, les rassurent un peu. Le taux
semé d’emblches d’hospitalisation plus élevé des pauvres n'est pas
uniquement la conséquence de leur recours
Ces différentes considérations nous amenent a nogpontané aux services d’'urgences ; il est également
interroger sur la consommation des soins de santé fait des médecins qui ont tendance a les
par les pauvres. Les études menées a ce sujet pahlespitaliser plus vite, nous en avons parlé
CREDES et 'INSEPE en France montrent bien que précédemment.
le recours aux soins ne dépend pas seulement du
type et de I'importance de I'affection dont on
souffre mais des caractéristiques sociologiques des _ -
patients. Les personnes issues de milieux moinEourquoi se soigner ?
favorisés recourent plus souvent au généraliste et
sont plus souvent hospitalisées. Les groupes plusa santé ne se limite pas a la morbidité
aisés fréquentent davantage les spécialistes, leagnostiquée et aux soins de santé. A coté de ces
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aspects ou plutét en amont, il y a la fagcon dont les
gens perc¢oivent leur santé et leur corps. Le Rapport
sur la pauvreté illustre bien que les personnes de

CEST LA

milieux défavorisés se sentent maladAes bien avant GUERRE. 6(;0“0
de consulter et se considérent elles-mémes en moins n‘s VE Ci\)‘
bonne santé, sont moins satisfaites de leur état de ]

santé et de leur aspect physique que la population €57 LA PiRE
plus aisée. Pour les personnes trés pauvres, la
guestion est « pourquoi » se soigner plutét que
« comment » se soigner. Leur corps est trés vite
marqué par I'inconfort, les privations, la maladie,
les séquelles d’'accidents. Si le corps est trop
souvent déficient et souffrant, il devient objet de
honte et d’exclusion sociale. Il est alors dévalorisé
et désinvesti. Faut-il dés lors s’étonner que se
manifeste le découragement, le laisser aller ?

Nous comprenons mieux pourquoi les campagnes
d’éducation a la santé sont moins efficaces dans
cette population. Ces messages s’adressent a dasteurs sociaux (les médecins négocient le numerus
sujets qui ont une image positive d’eux-mémes, quilausus, la convention médicomutualiste ...). Ces
sont convaincus de lI'importance de leur corps etictions ne relévent pas directement de notre
de la nécessité d’en prendre soin. Pour eux se posempétence de médecin mais nous pouvons
la question du « comment » parvenir & un état deollaborer avec les intervenants sociaux qui
santé optimale, préoccupation a laquelle répond laavaillent dans ce sens.
diffusion d’informations sur la santé. Mais la
guestion du « pourquoi » n'y est pas abordée. SPar contre, il est de notre responsabilité de
I'on ne veille pas & combler cette lacune, c’est-amaintenir un systéme de soins de santé performant
dire sil'on ne donne pas les moyens de motiver lest accessible a tous. Les mesures actuelles telles
pauvres a réinvestir leur corps et leur santé, lgue les augmentations de ticket modérateur et la
prévention primaire va aggraver I'écart entre ledogique strictement économique qui prévaut
catégories sociales au lieu de le diminuer. Laactuellement ne vont pas du tout dans ce sens et
moindre efficacité de la prévention dans les milieuxconstituent a moyen terme un réel danger pour la
défavorisés est d’autant plus inquiétante que c’estanté publique. Le corps médical doit avoir comme
I& que I'on note le plus de comportements a risquesgriorité absolue le maintien voire le renforcement
I'obésité, le tabagisme et I'alcoolisme sont plusde la sécurité sociale.
répandus dans les couches sociales inférieures.

Enfin, il faut souligner le rble central du généraliste

dans la prise en charge de la santé des pauvres :

. L R c’est lui qui est consulté préférentiellement en cas

Niveaux d'action et role des de maladie. En outre, il lui faut motiver ces patients
soignants a s'occuper d’eux-mémes et a prendre en charge

leur santé. Tout cela demande du temps, beaucoup
Pour améliorer I'état de santé des pauvres, il este temps et de patience. Beaucoup d’attention aussi
indispensable d’agir a différents niveaux. Sur lepour réaliser une véritable médecine de famille ou
plan matériel, il faut permettre & chacun d’accédele médecin ne se contente pas de répondre a la
a des revenus suffisants et réguliers ; il faudemande ponctuelle mais aborde les problémes de
maintenir un enseignement de qualité accessiblesanté qu'il percoit et dont on n’a pas pensé ou 0sé
tous. Au niveau social, il est indispensable ddui parler. Pour y parvenir, le médecin généraliste
considérer enfin les pauvres comme faisant partidoit disposer de moyens matériels, d’une formation
intégrante du corps social ; de négocier avec euadéquate et d'outils d’évaluation adaptés. e
dans une relation de partenariat des mesures prises
a leur égard comme cela se fait avec les autres

Santé conjuguée - avril 1999 -n °8

29



Solidarité Santé
asbl, groupe de
patients abonnés
de la maison
médicale de
Forest.

Faustina Da
Giau, pour la
coopérative des
patients de la
maison médicale
Bautista Van
Schouwen.
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Solidarité Sante

Ce sont des demandes arrivées au service social geévention : les problémes de vision peuvent
la maison médicale ou relevées par les généralistemtrainer des difficultés d’adaptation scolaire, une
qui sont a I'origine de la mise sur pied de cette asbthauvaise dentition peut faire apparaitre des
de solidarité. Fréquemment des patients faisaiemqiroblemes d'estomac...

état de difficultés a payer des soins particulierement

lors d’hospitalisation mais aussi lors de soinsA partir de ce constat relayé auprés de certains
dentaires ou oculaires : les prothéses sont malatients, ceux-ci décident de créer une caisse de
remboursées et peuvent entrainer des fraisolidarité alimentée par les cotisations trés minimes
importants. Les problemes que cela pose ne sode ces membres (30 francs par mois) et quelques
pas toujours exprimés explicitement par les gensdons. Cette caisse permet d'aider les patients en
assez réguliéerement, c’'est le fait qu'ils ne sdlifficulté d’acces aux soins dont ils ont besoin :
soignent pas qui permet de se rendre compte de&st I'origine de I'asbl « SolSan » au bénéfice des
problémes financiers. patients inscrits a la maison médicale de Forest.
Surtout pour des soins dentaires et pour des lunettdsasbl ne donne pas d’argent, elle préte sans intérét
cela peut attendre... Et pourtant, ces soingt convient de modalités de remboursement avec
constituent souvent en plus une indispensablehacun.

La solidarité du « je » au « nous... patients »

Beaucoup d’entre-nous sont sensibles & la détresSg cette maison médicale travaille selon le systeme
des personnes fragilisées par la vie : sans papieff®rfaitaire, alors nous sommes en plein dans la
« invités » du resto du cceur, vendeurs de journaugolidarité : solidarité entre patients, entre malades
aux carrefours, mendiants parfois trés jeunesgt bien-portants ; accessibilité garantie aux soins
d’'autres plus agés. guelle que soit la situation financiére dans le respect
Individuellement, selon nos convictions politico- et la dignité de chacun.
philosophiques et nos moyens financiers, nous les
aidons en achetant cartes et journaux, en faisaQuand les patients se groupent, ils s'investissent
des dons a des associations, en mettant une piéemacore plus dans cette démarche. La coopérative
dans le gobelet en plastique fendu. C’est une formdes patients (groupe de patients organisés en asbl)
de solidarité, elle doit exister, méme si, pournon seulement soutient le projet santé de la maison
certains, cela renforce un systéme qui maintient lesiédicale mais propose également grace aux
exclusions. cotisations de ses membres et avec l'accord de
ceux-ci (a coté d'autres services tels que prét de
Dans le domaine de la santé qui nous préoccupeatériel médical, interventions pour soins
l'interpellation est grande quand nous entendongentaires, ...) une aide spécifique a certains
gue dans le budget des familles, la somme dévolugatients... La coopérative a participé a la mise en
aux soins et aux médicaments est extrémememplace d'un service social au sein de la maison
réduite voire inexistante. médicale. Elle contribue financiérement a son
fonctionnement. Celui-ci aide les patients a faire
Existe-t-il une réponse solidaire a ces situationgace a des situations momentanément difficiles
difficiles ? (situations urgentes du quotidien, achats de
La coopérative des patients de la maison médicalmédicaments, situation administrative complexe,
Bautista Van Schouwen de Seraing comprend cette)
possible solidarité a plusieurs niveaux. Il s’agit d’'une réponse solidaire... parmi d’autres :
Faire le choix d’étre soigné par I'équipe d'unele « je » qui devient « nous »... C’est notre
maison médicale est un premier pas individuel dansontribution & une plus grande égalité dans
un processus de solidarité collective. I'accession aux soins de santé.
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Les difficultés financiéres

d’acces aux soins de santé

A I'église du Béguinage occupée par les sans-papiers Brigitte Poulet
kinésithérapeute
a la maison
Quand je me suis présentée comme.es « conditions de travail » n’étaient pas toujoursmédicale Norman
kinésithérapeute pour venir soigner les enfants quévidentes : essayez donc de suivre la respiration Bethune.

toussent, on m’a fait traverser I'église pour med’'un bébé au milieu d’une discussion plus
conduire a la sacristie : deux rangées de lits de cangu’animée sur I'action en cours... L'enjeu est
serrés les uns contre les autres. La piéce avait t8importance, les frustrations sont a la mesure de
mérite d’étre chauffée, chose trés appréciable alattention accordée par nos politiciens, tous sont
mois de décembre, mais ¢a ne devait pas étre facitendus, la vie communautaire forcée ne doit pas
pour toutes ces mamans de vivre ensemble damssmplifier les choses... Impossible de demander a
un endroit aussi petit. Chacune disposant déout le monde de se taire !
I'espace de son lit... et c’est tout. Sans doute
beaucoup d’organisation dans le désordre apparer@es gens sont pour la plupart en Belgique depuis
Pouvait-on en dire autant des soins de santé ? des années, ils parlent bien notre langue, savent
bien comment fonctionnent les soins de santé ici.
J'ai soigné trois enfants, en I'espace de quatrd’ai donc laissé I'adresse de mon lieu de travall
semaines. Selon le degré d’angoisse de la mamaawix mamans. Les autres soignants ont-ils fait de
I'enfant avait été vu par un, deux ou trois docteursnéme ? Je n’en sais rien, je n’en ai croisé aucun.
puisqu’apparemment, il en passait un tous les
jours... L'une ou l'autre maman m’a montré un Epilogue : aucune n’est venue a mon cabinet avec
sirop que le médecin avait donné pour I'enfantson petit et je n'ai su quelle conclusion en tirer.
J'espére qu’elle n’en avait pas demandé a chaquEai appris depuis que celles qui avaient des bébés
médecin... Je me suis demandé pourquoi un petit des enfants en bas age avaient quitté I'église :
semblant de dossier n’était pas confié a chaque’était trop inconfortable, les petits étaient

malade vu. perpétuellement enrhumés ou malades.

Un obstacle a chaque pas Les accueillantes
de la maison
médicale du

De notre expérience d’accueillantes, nous pourrionane carte médicale ou qu’on n’est pas en ordre d¥ieux Molenbeek.
simplement partager un peu ce que nous constatonsutuelle n’est pas toujours facile... Les personnes
lors de nos consultations quant a I'accés aux soinge sont pas toujours bien recues au CPAS et
carrément refoulées de certains hopitaux qui ont

» Payer le prix normal d’une consultation est o . ,
N o rompu leur accord avec celui-ci. Les patients n'ont
un probléme pour la plupart des gens qui viennent . P
X . e pas beaucoup de choix. Les médecins acceptant de
chez nous. Trois-quarts d’entre eux bénéficient d

: ~ Yravailler avec le CPAS ne sont, a notre avis, pas
tiers-payant ou de la carte médicale du CPAS (avec .
S s : assez nombreux par rapport a la demande. On en
toutes les complications administratives que cela™ . "~ | ; . N
L s . . ..afrive & une situation ou toutes les personnes
implique : démarches auprés du CPAS, réquisi-, . - . . N
toires, etc.) défavorisées sont regroupées en quelques lieux ou
T les équipes sont surchargées de travail.
» Payer les médicament®st un probléeme aussi. Nous ne savons pas toujours ol hous pouvons
Nous voyons parfois des gens revenir aprégnvoyer les personnes qui relévent de l'aide
guelques jours encore plus malades parce qu'ilmédicale urgente qui nous arrivent de plusieurs
n'ont pas pu acheter les médicaments prescrits. communes avoisinantes (les CPAS que nous avons
contacté n'ont pas vraiment de réponse, si ce n'est

* Les personnes ne sont pas toujours informées )
NN . quelques heures de permanence par semaine ou le
correctement sur l'aide a laquelle elles ont droit. . . N
car de Médecins sans frontieres...). Avec ces

Elles ne savent pas toujours a quoi servent les . .
; , personnes, les problémes de langue sontimportants
papiers qu’elles ont regus.

et la peur d'étre renvoyés dans leur pays
» Trouver un lieu ou se faire soignequand ona omniprésente.
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Al'accueil, le temps et I'énergie dépensés a essaydurgence » qu'ils vivent constamment. Ce n'est pas
d'aiguiller les gens vers d’autres lieux plus prochedoujours facile a gérer et nous n’oserions pas jurer
de leur domicile (quand ils viennent d’autresqu’aucun patient n’abuse.

communes) est considérable.

. . . La surcharge de travail, les embdches pour faire
« Parfois le contact avec le médecin traitant avec ;. . . .
A o réaliser les examens nécessaires et obtenir les
I'h6pital semble difficile. Des personnes appellent ~ g L
. ; : médicaments rendent difficile pour les médecins
chez nous le soir parce qu’elles ont peur d’appeler, : o .
N . de garder un bon niveau de qualité, ce qui est un
leur médecin traitant. Nous essayons alors de les .
. . . L%rand SOuCi pour eux.
encourager a le faire... Nous entendons aussi q
les examens, les contacts avec les médeci

o ; . "Nous avons parfois le sentiment gu'il existe un réel
hospitaliers ne se passent pas toujours bien.

danger d’en arriver a une médecine « pour les

* Les problémes pratiques, les peurs dans legauvres », une médecine « a deux vitesses » alors
relations aménent souvent les patients a consulteue I'accés a des soins de qualité devrait étre un
dans l'urgence. C’est d'ailleurs un peu « dangdroit pour tous.

Comment acculer un patient a renoncer aux soins

Un de mes patients, un homme de 43 ans, a é@nsuite, la facture est arrivée. Il ne savait pas tout
hospitalisé a Ixelles en 1996 pour un bilan d’'unepayer, il payait un peu chaque mois.
pathologie interne (hémochromatose). Il ma montré une facture avec des décomptes.
L’hospitalisation s’est tres bien passée et j'aiAprés sept ans d'université, il m'a réellement fallu
beaucoup apprécie 'attention de I'interne a 'égardquinze minutes pour commencer a m'y retrouver.
de mon patient. C'était incompréhensible, des chiffres partout, en
Ce patient était « visiblement » socialementquinconce... Comment s'y retrouver ?
défavorisé et assez handicapé (béquilles pour
marcher). Il avait une compagne valide mais ausdbe plus, mon patient recevait des mises en demeure
défavorisée. Ce contexte a été considéré pendagé paiement.
I'hospitalisation et I'assistante sociale est passéeOr, lors de son hospitalisation, on avait pris
Ce que je reproche s’est plutdt passé aprésonnaissance de ses difficultés.
I'hospitalisation. Pourquoi ne pas faire réintervenir 'assistante

sociale de I'hdpital comme médiateur ?
Tout d'abord, ce patient est sorti un samedi. Son
traitement comprenait cing a six médicaments (donEnfin, le patient a du retourner pour des traitements
certains nécessitaient l'autorisation préalable de laebdomadaires (saignées). Chaque fois, on lui
mutuelle pour le remboursement). faisait une prise de sang inutilement.

La tarification était compliquée : une partie en tiers
Certains médicaments étaient trés importants (poysayant, une partie a payer directement.
le coeur). On connaissait bien ses difficultéd_es notes se sont accumulées, mon patient ne s’en
financieres et ambulatoires. Or, on ne lui a pas remisortait pas et était submergé de factures. Il a fini
les médicaments restants pour le week-end majsar en avoir marre (pour d’autres raisons aussi bien
on lui a remis une longue ordonnance dont ilsqr).
n‘aurait jamais su affronter le co(t, et pour laquellell a tout abandonné et je ne suis plus arrivée depuis
il aurait dd chercher une pharmacie de garde.  a le faire retourner a I'hépital.
Je I'ai vu trois ou quatre jours aprés et il navaitTrop d'entraves pour quelqu’'un qui était pourtant
pris aucun médicament... trés compliant et motivé. Dommage !
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Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

Sourd ! C’est celui qui le dit qui 'est Catherine De

Blauwe, médecin
généraliste a la
Il s’agit d'un enfant en situation illégale arrivé démarches, je m'adresse par téléphone au servicgaison médicale
récemment en Belgique. Quelques jours aprés sdacturation de I'hépital concerné, qui me répond des Riches
arrivée, il tombe gravement malade. Son état dgqu’effectivement les frais incriminés doivent étre Claires.
santé nécessite une hospitalisation en urgence daramboursés par le CPAS de la commune dont
un hopital bruxellois. Il y reste une dizaine de joursdépend I'hopital et que le nécessaire sera fait a
Les frais d’hospitalisation s’élévent & plus ou moinscondition que j'écrive un petit rapport expliquant
80.000 francs et seront adressés a la mere via les soins urgents.
service facturation de I'hdpital. La maman et laCe qui sera fait sans délai et je demande a la grand-
grand-meére de I'enfant recoivent toutes les deuxnéere de porter le tout (petit mot de ma part et la
l'aide d’'un CPAS et ont donc des moyens financiergacture) au service facturation.
limités. Quelques jours plus tard, la grand-mére revient me
Connaissant la nouvelle loi sur I'aide médicalevoir en me disant ce qu’on lui avait répondu : que
urgente pour les personnes en séjour illégal, j'etion ne pourrait rien faire et qu'elle devait payer !
avertis I'assistante du service ou I'enfant étaite retéléphone au service facturation, nouvelles
hospitalis€, lui demandant d’'une part de rédiger uexplications, on me dit a nouveau de réécrire en
certificat expliquant que I'enfant nécessite des soingenvoyant la facture, plus le petit mot plus une
urgents et d’autre part d’en avertir le service sociatleuxiéme lettre expliquant que la premiére
de I'hépital pour mettre en route la procédure dedemande avait été déboutée ! Je m'exécute et
I'aide médicale urgente. renvoie cette fois-ci le tout par courrier postal.
Depuis plus de nouvelles.
Malgré cela, la mére recoit la facture a payer. La
mére et la grand-mére en parlent a I'assistantde pense que cette fois-ci la loi a pu étre appliquée,
sociale du CPAS de la commune ou I'enfant avaimais que d’énergies dépensées. Que faut-il en
été hospitalisé et dont dépend également la grandenclure ? Manque d’informations de la part des
mere. On leur répond que malheureusement on redministratifs et du personnel hospitalier en
peut rien faire pour elles et que la facture doit étrggénéral ? Que répond-on a quelqu’un qui se
payée mais que si elles éprouvent des difficultés présente, connaissant mal la langue francgaise ainsi
le faire, on peut leur établir un plan de versementjue le pourquoi et le comment des démarches
mensuel. En prenant connaissance de ceadministratives ?

Les soins, les sous et I'accueillant(e) Murielle Renaut

accueillante a la
maison médicale
Lorsqu'on parle d’accessibilité aux soins, il melogement salubre, ayant accés « naturellement », des Marolles.
semble indispensable de distinguer deux points deulturellement aux soins de santé. Toutefois, il me
vue : celui du patient (ou usager) et celui dusemble qu’en tant que « service de santé de
soignant. premiére ligne », nous sommes souvent bien placés
Comment la différence d’accés aux soins de santgour décrire les situations qui nous semblent les
est vécue et gérée par ceux qui sont les premiepdus criantes, pour témoigner en quelques sortes,
concernés, c'est une question a laquelle pourragans nous permettre de parler « au nom de ».
répondre, au moins partiellement, I'enquéte
quantitative réalisée I'an dernier dans le cadre déccueillante dans une maison médicale au centre
I'Observatoire bruxellois de la santé. Contentonsville, ma position d’interface entre patients-
nous de parler en tant que soignants (au sens largmedecins-autres services sociaux du quartier me
travailleur psycho-médico-sociaux en maisonpermet d'étre témoin (justement !) de nombreuses
médicale), étant souvent du « bon » coté de Iaituations quelque peu « sensibles ».
barriére, c’est-a-dire possédant un travail, urPar exemple, une mére de famille demande a
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I'accueil un échantillon pour un médicament« humaine » des problemes de santé, dans son
permettant de traiter 'asthme de I'un de ses enfantacceptation la plus large, c’est-a-dire englobant
Elle ne passe pas la visite chez le médecin car ellussi bien le logement (passer d'un logement
n'a pas d’argent pour payer celle-ci (méme le tiersnsalubre a un autre plus acceptable permet souvent
payant), ni le médicament a la pharmacie. Qu'ede résoudre certains probléemes de santé,
penser ? Transmettre la demande au médecimotamment chez les enfants), les données
présent, donner I'échantillon demandé quifinanciéres (la carte de santé, le minimex de rue ...),
permettra de gérer la situation d’'urgence. Maide bien-étre des différents membres de la famille
encore, comment dépasser cette notion d’'urgence(Barticipation a des réunions extérieures, dans le
Résoudre les problémes qui se présentent au chat de trouver une alternative au placement d’'un
par cas, cela ne nous satisfait pas toujours. enfant)... Tout cela c’est aussi travailler en vue d’'un
meilleur accés aux soins de santé.
Education a la santé, promotion de soins de santé
de base... des mots, des concepts théoriques g¢gnons-en maintenant a I'aspect financier de
permettent de voir a plus long terme. Par exempldaccessibilité aux soins. En juillet 1998, le statut
une prévention bien menée permet-elle d’'éviteNVIPO a été étendu aux bénéficiaires du minimex,
gu'une mére de famille affolée ne recourre auxsous le nom de Vipomex. Est-ce a dire que,
services d’'urgence de I'hépital le plus proche awdésormais, tous les citoyens sont égaux devant la
milieu de la nuit, ou lors d’'un long week-end ? maladie ou les soins de santé ? A voir !
Comment éviter que, pour des raisons d’ordreDémonstration par 'exemple. Christiane, mére de
financier, des problémes de santé trainent efamille nombreuse dépendant du CPAS doit faire
longueur, jusqu’au moment ou le recours a I'’hdpitakoigner I'un de ses enfants pour des problemes
est devenu inévitable? Autant de questionstespiratoires. Séances de kinésithérapie,
d’interrogations qui reviennent souvent dans notrenédicaments ad hoc, éventuellement achat d'un
travail quotidien. Cette vision a long terme, est-aérosol... sont remboursés par le CPAS.
elle une réponse adaptée aux situations vécues paa soeur de Christiane, Valérie, est célibataire et a
les familles que nous accompagnons? Notreu la « chance » de trouver un travail il y a deux
engagement en maison médicale prouve que noas, bénéficiant actuellement du chémage de
y croyons, bien entendu. Les questions restentpngue durée, c'est-a-dire I'exact équivalent du
malgré tout. minimex. Pour une pathologie semblable, elle
n'aura pas, sauf exception, acces a la méme carte
Autre exemple, trés concret : une mére de familledle santé et renoncera parfois a une partie des soins,
suivie a la maison médicale, passe régulierememhédicaments non remboursés, etc. Alors, les
avec des demandes d’ordre financier, auxquelles ditoyens sont-ils égaux devant les soins de santé?
est parfois difficile de ne pas accorderOn peut en douter, méme si le Vipomex constitue
d’'importance, méme si notre mission prioritaireune indéniable avancée dans ce domaine.
recouvre les soins de santé. Exemple type : besolhsubsiste toutefois encore quelques « catégorie
de langes ou de lait pour le petit dernier, demandeésiduaires », n’ayant pas droit a la méme
d’'un colis alimentaire en fin de mois, d'un prét pourcouverture sociale : chémeurs de longue durée
payer une garantie locative... Atoutes ces questionéyalérie), anciens indépendants ayant fait faillite
la mobilisation de notre réseau d’associationset n’ayant pas encore droit a une mutuelle, sauf a
partenaires nous permet de répondre, au moins grayer des droits d’entrée important, étudiants vivant
partie. Notre chance est de travailler dans useuls mais toujours domiciliés chez leurs parents...
quartier comptant un grand nombre d’association§ans parler des réfugiés, demandeurs d’'asile et
de différentes philosophies, avec différentsautres clandestins, n’ayant droit,eux, a rien du tout !
objectifs. Le recours a ces associations permet
« d’évacuer » la demande strictement alimentair®ans les quartiers populaires comme celui dans
et se concentrer sur ce qui nous apparait comnlequel j'ai la chance de travailler, des réseaux
essentiel, a savoir la demande de soins de sanggarralléles se mettent parfois en place, des
physique (médecins, kinésithérapeutes, ostécsolidarités existent entre voisins. Par exemple,
pathes) ou mentale (psychiatre, psychothérapeuteXavier, 14 ans, fait régulierement les courses pour
Le travail en partenariat avec ces autres acteurs estmand, le vieux monsieur de I'appartement du
souvent riche, permet une approche plugessous... contre monnaie sonnante et trébuchante.
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Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

David, ex-toxicomane, vient souvent a larémunérée dans les Marolles. Cela n'’empéche que
consultation avec une demande de médicamentpielques bonnes volontés existent, comme partout,
qui, dans certains cas, se retrouveront en vente sarais ne sont pas toujours la regle, méme si elles
le marché, voire « échangés » contre alcool asont remarquables.

bistrot du coin. Eh oui, la solidarité est bien souvent

Maison médicale
Norman Bethune.

Les vanneuses

Au début des années 90, une importante mutuelle
proposa avec insistance a ses affiliés de se faire

virer le remboursement des consultations sur un
compte bancaire plutét que d’en récupérer le \(
montant directement aux guichets de leurs agences
locales. Concretement, cela impliquait de disposer
d’'un compte bancaire et de pouvoir attendre deux
semaines avant de disposer des montants avancés'\)ook’\
Simultanément, nous vimes nombre d’affiliés peu
fortunés quitter cette mutuelle pour rejoindre sa
concurrente qui continuait a rembourser les
attestations de soins au guichet. Hasard,
inconscience de cette mutuelle du besoin des
personnes aux ressources limitées de disposer
rapidement de leur argent... ou manoeuvre
d’exclusion des improductifs (faibles cotisants,
gros consommateurs) ?

Pour cléturer ces témoignages, nous aimerions citer la conclusion de Pierre Hendrick (maison médicale
du Vieux Molenbeek) lors de son intervention « ATD Quart monde et le probleme de la santé des plus
pauvres » parue dans « Que reste-t-il derriere la fagcade de I'Etat-Providence ? » publié sous la direction
de Fred Louckx, VUB Press, 1996.

1. Cessons de lutter contre la pauvreté sans léschecs et qui ne leur proposent aucun projet
pauvres. lls sont les premiers experts a consultenobilisateur.
et & soutenir dans leurs efforts quotidiens.

3. L'évaluation... Aucune initiative ne fait long feu
2. Laformation : les pauvres en ont assez d'avoisi elle ne reflete pas une volonté politique tenace
affaire a des professionnels qui ne les comprenneudte lutte contre I'exclusion et la pauvreté. Pour y
pas, qui les jugent sans appel, qui les interpellerdrriver, il faudra évaluer rigoureusement les progrés
uniguement a propos de leurs problémes ou de leues le chemin qui reste a parcourir...
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Axel Hoffman,
médecin
généraliste a la
maison médicale
Norman Bethune.

Inégalités d’acces aux soins

3. Lesinégalités en terme de morbidité, mortalité
et espérance de vie sont plus importantes dans
les systemes assuranciels de type Bismarck
(alors que les dépenses y sont plus importantes)
gue dans les systémes universels de type
Beveridgé.

Les facteurs qui déterminent les
inégalités d’acces aux soins

Trois groupes de facteurs déterminent la
consommation de soins médicaux : la morbidité,
les variables socio-économiques et I'offre de soins
(Mizrahi). C’est au niveau des variables socio-Les choix politiques enfin pesent lourd sur les
économiques mais aussi de I'offre de soindnégalités devant la santé et I'accés aux soins. La
(Bashsur) que se trouvent les inégalités déaisse de la part publique du financement en France
consommation. atteint surtout les démunis et accroit les inégalités.
Le relais pris par la protection complémentaire
Les variables socio-économiques ne relevent pa@nutuelles et assurances privées), par le
de maniére isolée de la sphere privée (I'état dedéveloppement d’associations caritatives et
fortune des individus dont il seraient seulsl’adaptation de la Iégislation sociale spécifique pour
pleinement responsables). Ce sont la situatiofes démunis ne permettent pas d’'enrayer cette
économique et la position sociale d'un sujet adégradation.
l'intérieur de sa communauté qui déterminent son
état de santé et ses modalités de recours et d’accés
au soins (Evans).

Les inégalités

Le quatrieme Rapport sur I'état de pauvreté dans la Région
de Bruxelles-Capitale

En 1997, la population de Bruxelles compte :

 entre 10 et 16 % de ménages a bas revenus ;

* 4,9 % de bénéficiaires du minimex ou du revenu garanti ;

» 5,2 % de bénéficiaires d’'allocations de chdmage de longue
durée pour chef de famille, soit au total 10,1 % de la
population bruxelloise.

En 96, par rapport a I'année précédente, on dénombre 9 % de
plus de titulaires du minimex, 2 % de plus de demandeurs
d’emploi, 2 % de plus de chdmeurs de longue durée.

En 6 ans, les minimexés agés de 18 a 25 ans passent de
14,3 % a 27,3 %.

L'enquéte sur la santé de la population en Belgique
réalisée en 1997 montre que :

» 33 % des ménages estiment que leur contribution
personnelle aux soins de santé est difficile ou
impossible a supporter (42 % en Wallonie, 44 %
a Bruxelles, 25 % en Flandre) ;

* 8,5 % des ménages ont du postposer des soins
au cours de la derniére année pour des raisons
financieres (4 % en Flandre, 11 % en Wallonie,
19 % a Bruxelles) ;

* parmi ces ménages, 48 % ont postposé une
consultation chez le dentiste, 31 % chez le
spécialiste, 20 % chez le généraliste ; 21 % ont
retardé I'achat de nouvelles lunettes, 19 % I'achat

(1) OCDE:
Organisation
pour la
coopération et le
développement
économique.

(2) Systemes
assurantiels de
type Bismarck et
de type
Beveridge : voir
encadré de la
page 4.
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de médicaments.

L'organisation sociale joue donc un réle essentiel.
Une comparaison internationale (Chauvin) montr
que:

ﬁnégalités de I'espérance de vie

1. Lespérance de vie n'est pas corrélée au produfs|opajement, la mortalité a baissé ces trente
national brgt dans les -[:)aﬁ/s OC?E‘?'S blend derniéres années, mais l'inégalité de mortalité
?UX ecarts ( Iereyenus elle est pdus ongue danganres le statut social s’est accentuée : les couches
es pays ou les ecarts extrémes de revenus sofly’ s favorisées de la population bénéficient

les moins importants ; davantage de la réduction de mortalité que les
2. Il n’y a pas de corrélation entre dépenses dautres.

santé publique et performances sanitaires d'ui I'age de 35 ans, les cadres supérieurs ont une

pays (a niveau de développement comparaespérance de vie de plus de sept ans supérieure a

ble) : c’est I'organisation du systéme de soinscelles des manoeuvres.

et non le volume d’argent mis & dispositionEntre 35 et 60 ans les manoeuvres ont 28 % de

qui détermine le niveau de santé ; « chances » de mourir alors que les cadres
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supérieurs masculins n’en ont que 10 %.

phénomene culturel (Avalosse).

Inégalité devant la maladie : le
vieillissement prématuré

Des indicateurs composés d'indices de morbidite

et de pronostic vital permettent de comparer

I'’ensemble des personnes du méme age. E
comparant ainsi un « age morbide » et un age rée
on peut estimer le « vieillissement relatif ». En
France, I'écart de vieillissement atteint 4,3 ans entr
les niveaux extrémes d'études, 3,5 ans entr
catégories socioprofessionnels extrémes et 5 al
entre niveaux de revenus extrémes. Le
vieillissement relatif d’'un chédmeur par rapport a
un actif est de 2,4 ans en moyenne, et de 3,2 ans
I'intérieur de la catégorie des ouvriers non qualifiés
(Mizrahi, CREDES 1995).

En Belgique, les soignants en contact étroit ave
les défavorisés décrivent ce qu’ils appellent
« I'usure prématurée » de ces populations
(Hendrick).

Inégalité de consommation de
soins

En Belgique, le quart le plus défavorisé de I4
population dépense 5,3 % de son budget pour lg
soins de santé, le quart le plus favorisé 4,1 %. E
francs, cela se traduit par une dépense pour la par

LA BOURSE OU LA VIE

T

Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

et l'insuffisance de correction sociale par les

La mortalité est doublée parmi les chémeurs pamesures de sélectivité (voir I'article suivant sur la

rapport aux personnes actives ayant un emplocontribution personnelle des patients). Il est encore
Parmi les chémeurs, la mortalité est nettementrop tét pour juger de I'impact des nouvelles

moindre chez les cadres supérieurs : jouent ici lmesures, en particulier de I'élargissement du statut
durée moins longue de la période chémée, uWIPO qui devrait permettre un meilleur accés

meilleur espoir de retrouver un emploi, le financier aux soins pour les moins aisés.

%)

- >

e
e

ns Nouvelles, soutenue par la Commission communautaire frangaise de

5 alégislation en vigueur en matiére de sécurité sociale : lignes

S
n
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Un droit ignoré n’est pas un droit effectif

Des mesures commencent a étre prises sur le terrain de I'information.
Les professionnels de santé se plaignent de la complexité croissante de
I'arsenal législatif qui empéche les citoyens, surtout les plus démunis,
de faire valoir leurs droits : une ligne téléphonique (02/503 09 45) a
été créée fin 98 pour répondre a toutes leurs questions socio-juridiques.

Linformation des usagers sur leurs droits est tout aussi primordiale.
Linterpénétration du sanitaire et du social se fait toujours plus
complexe et des synergies savérent indispensables. L'ashl Solidarités

la Région bruxelloise, tente d’informer un public aussi large que
possible, usagers comme travailleurs sociaux et soignants, sur la

téléphoniques, éditions de brochures claires et parfaitement
documentées, formations pour les partenaires actifs de la santé
comptent parmi leurs initiatives les plus marquantes. La brochure
« L'accés aux soins de santé, un droit pour tous » est régulierement
remise & jour. Vient aussi de paraitre un fascicule « La santé, le
logement ». Dans une interview accordée au Journal du Médecin en
février 99, Dominique Van Haelen, I'un des travailleurs sociaux de
Iasbl, déclarait : « Le rle du médecin généraliste est en train d’évoluer
considérablement... Sa vocation se limite de moins en moins a son
role exclusif de praticien de soins de santé. Il doit aujourd’hui étre &
I’écoute attentive de ses patients. Il se rapproche donc
imperceptiblement de nombreux aspects de la précarité sociale ».

Solidarités Nouvelles, rue de la Porte Rouge 4 a 1000 Bruxelles,
téléphone : (00) 32 2 512 02 90.

des frais non remboursés de 60 % inférieure chez
les moins aisés ! Or, ce sont eux qui ont une santé

plus précaire et sont victimes du vieillissement

prématuré...

et aux hopitaux, les plus aisés recourent davantad
dentistes,

aux soins de spécialistes,

La santé, facteur de sélection

, o .._.._Sociale et de reproduction des
Les défavorisés s’adressent surtout aux généralistes’,

pegalités

kinésithérapeutes et aux services infirmiers &2 lecture de tous ces chiffres illustre que la santé
n'est pas qu’un indicateur des inégalités, mais est

en elle-méme un facteur de sélection sociale et de
On déplore la barriere des tickets modérateurgeproduction des inégalités. Constat que renforce
augmentés depuis 1994 pour les assurés ordinairs Rapport général sur la pauvreté, réalisé a la

domicile.
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Inégalités d’accés aux soins

demande du ministre de I'Intégration sociale. OrSources
peut notamment y lire ces quelques réflexions,
inspirées par les témoignages des exclus : Avalosse H. et Feltesse P. ddnégalités sociales en
Belgique ouvrage collectif sous la direction de Marie-
« Nombreux sont les cas ou I'intervention auLaurence de Keersmaecker, Petite bibliotheque de la
niveau des problémes de santé doitcitoyenneté, EVO, 1997.
accompagner sinon préceder toute tentativeBashshur Rashid et aleyond the insured ; Problems
d’insertion socioprofessionnelle. » in access to caréMedical Care, vol.32,°8, 1994, p 409-
4109.
« ... la marginalisation progressive des Bihr A. et Pfefferkorn R.Déchiffrer les inégalités
demandeurs d’'aide ne va-t-elle pas avoir pourEditions Syros, 1995.
conséquence de psychiatriser une partie desentre de recherche opérationnelle en santé publique,
notre population ? Allons-nous vivre une fin service d’épidémiologie, institut scientifique de la santé
de siécle ou le contrdle social passera par lepublique - Louis Pasteua santé de la population en
contrdle mental, ou la dualisation de la sociétéBelgique, Enquéte de santé 1997
sera consolidee par la fragilisation de chauvin Pierre, « Précarisation sociale et état de santé »
I'équilibre mental des individus ? » dansPrécarité et santéJacques Lebas et Pierre Chauvin,
Flammarion Médecine-Sciences, 1998.

«... on se contente de souligner lesgyans RG., Barer ML. et Marmor TFEfre ou ne pas
consequences de la pauvrete sur la santé : lestre en bonne santé, biologie et déterminants sociaux de
conditions de vie des personnes pauvresa maladie Montréal, Presses de I'Université de
seraient la cause d’'un mauvais état de santéMontréal, John Libbey Eurotext, 1996.
D’ou l'idée, un peu trop simple, qu'il faut Hendrick P., « ATD quart monde et les problémes de
d’abord lutter contre la pauvreté et qu’ensuite santé des plus pauvres », d@ng reste-t-il derriére la
I'état de santé s’améliorera spontanément. Orfacade de I'Etat-Providence ? Inégalités d’acces aux
dans la réalité, la relation entre santé et soins de santpublié sous la direction de Fred Louckx,
pauvreté va dans les deux sens. » VUB Press, 1996.
Mizrahi A. et Mizrahi A., « Inégalités d’accés aux soins :
Le Rapport souligne aussi combien il est malaisgumul des risques sociaux et consommation de soins »,
pour les démunis de faire valoir leurs droits et meflansPrécarité et santdacques Lebas et Pierre Chauvin,
en lumiére la nécessité de l'information... puisque™l@mmarion Médecine-Sciences, 1998.
un droit ignoré n’est pas un droit effectif. Mizrahi A. et Mizrahi A.,Vieillissement relatif par
rapport aux groupes socio-économiqu&REDES,
Une conclusion s'impose : sur le terrain, la complé1995-
mentarité entre le travail social et I'intervention
médicale s’avere indispensable. Mais c’est au plan
des choix économiques et politiques que se
déterminera la fonction de ce travail : réduire les
inégalités... ou en contenir les turbulences %
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Lourd: la contribution personnelle L s i
des patients

En 1994, Plan global et normes de 306.000 personnes qui n'arrivent pas a payer leurs Axel Hoffman,

croissance obligent, les tickets modéra- dettes (chiffres de 1994). Il ne s’agit donc nullement médecin
’ . d'un probléme marginal. généraliste a la
teurs augmentent et les assurés maison médicale

ordinaires voient leur Co_ntrib,Ut_ion La responsabilité financiére du patient belge esf\0man Béthune.
personnelle dans les frais medicaux plus que suffisamment engagée (van Doorstaer
passer de 20 a 30 %. Cette année |a, le Louckx). Imposer de nouveaux efforts aux plus

nombre de contacts avec les médecins faibles, c’est-a-dire aux malades et aux bas revenus,
PR . , n'est plus supportable. C’'est maintenant aux autres
ggr_lerallstgs diminue (.:ie pll,Js d’un parties en présence, a savoir les mutuelles et les
million tandis que les services d’urgence poyrvoyeurs de soins de prendre leur part de
hospitaliers voient leur activité responsabilité par I'intermédiaire de modes de
augmenter. financement et de paiement plus adéquat. D'un
point de vue éthique, il importe de restaurer un
acces égal aux soins pour des besoins égaux, quel
gue soit le niveau de revenu. D’'un point de vue

L'existence d’'un paiement personnel, ou sorfomptable, la responsabilisation de I'offre est
augmentation, provoque a court terme uneprobablement susceptible d’offrir de meilleurs
diminution du nombre total d’actes dans tous legésultats que I'acharnement sur la demande.
types de soins, notamment préventifs, et porte la

menace a long terme d’'une dégradation de la santé

de l'assuré. C’est principalement le nombre de L'Association polyarthrite a diffusé début 1999 une étude sur
recours aux soins qui diminue, et pas le colt de le coQit des soins & charge des personnes atteintes de
chaque recours. polyarthrite rhumatoide, une affection chronique
relativement fréquente (environ 45.000 personnes en

Ce serait un moindre mal si les soins essentiels Belgique). Les médicaments représentent le poste de dépenses
étaient préservés au détriment des soins superflus. principal, suivis de prés par les colts indirects de la maladie,
Il n’en est rien : les tickets modérateurs freinent non considérés comme soins de santé. Les montants dépensés
les traitements efficaces dans la méme proportion chague mois sont importants... mais aucune compensation
gue ceux réputés moins efficaces (Starmans). n'est & attendre de la franchise sociale, car les postes les plus
chers n'y sont pas comptabilisés : peu de ces patients atteignent

Ce constat vaut pour toutes les catégories socio- le plafond de 15.000 francs.

économiques mais I'hypothése selon laquelle les

revenus n’auraient aucune influence sur la

consommation médicale ne se vérifie pas dans les

faits (Wagstaff et Van Doorslaer) : ce sont les. P

familles aux revenus les plus bas qui subissent Ise-ls-ICketS_ mp@erateurs et . .

effets négatifs des contributions personnelles plu§(3(3es_s"b'|"[e de la premiere ligne

élevées. Les mesures de sélectivité corrigent tréde S0OINS

peu cette discrimination, car une part importante

des dépenses est affectée au poste médicaments fjas augmentations de ticket modérateur vont-elles

n'est pas repris dans la franchise sociale (Louckx)de pair avec une moindre consommation de soins
médicaux au premier échelon ? Les données de

Quelles est I'ampleur du phénoméne ? La’'INAMI permettent d’observer I'évolution du

population qui renonce a certains soins en raisonombre de prestations, consultations et visites des

de difficultés financiéres est malaisée a déterminemeédecins généralistes de 1988 a 1997 auprés des

Pour fixer les idées, il y a en Belgique environpatients du régime général (petits risques).

225.000 personnes qui dépendent directement dRappelons que l'augmentation des tickets

indirectement du minimex, et 1.220.000 qui nemodérateurs en vigueur depuis 1994 ne touche que

disposent que du chédmage ou d’'un revendes assurés ordinaires, les VIPO étant épargnés par

équivalent. La centrale des crédits négatifs recenseette mesure.
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Lourd: la contribution personnelle des patients

Le nombre total d'actes augmente de 1988 a 1992,
chute brutalement en 1994, puis remonte trés
lentement. Le volume de consultations au cabinet
participe peu a cette chute et est en fait en croissance
faible mais réguliére sur toute la période sauf pour
'année 93-94. Par contre, le nombre de visites au
domicile du patient, assez stable jusqu’'en 1992,
s’effondre en 1993 et 1994 et ne remonte plus.
L'année 1997 margue méme un nouveau
fléchissement.

La hausse du ticket modérateur n’est probablement
pas le seul facteur en jeu dans I'évolution du
nombre de contacts avec le médecin généraliste,
mais son rdle n'est pas négligeable. On peut
considérer que la hausse de la contribution
personnelle entrave l'accés a la médecine de
premiére ligne : une réduction des tickets
modérateurs (pour ne pas parler d'une utopique
suppression) est souhaitable. L'accord médico-
mutualiste en vigueur pour 1999 introduit cette
réduction pour les patients ayant désigné un
généraliste pour étre le gestionnaire de leur dossier
médical : c’est un premier pas, insuffisant tant dans
le montant de la réduction que par le public touché.
Cette mesure ne concernera en effet que les patients
de plus de 60 ans qui voient leur médecin
généraliste en consultation (et pas en visite !).

La contribution personnelle au-
dela des tickets modérateurs

Le ticket modérateur est la partie la plus visible de
la contribution personnelle aux soins de santé.
L'exemple des médicaments non remboursés, ou
celui des personnes dépendantes nous montre que
le ticket modérateur est loin de représenter
I'ensemble des dépenses en rapport avec la santé.

Le nombre de personnes totalement dépendantes
au plan physigue ne cesse de croitre. Ces personnes,
grabataires et ayant perdu leur lucidité, nécessitent
des soins de base lourds. Une étude de I'AFIS*
évalue a 3h22 par jour et par personne la charge
moyenne de soins a fournir pour aider la personne
dépendante a se mobiliser, se nourrir, éliminer, se
laver, s’habiller et respirer. Aucune assurance
dépendance fédérale n’est en place pour y faire
face. Le financement prévu par I'assurance maladie
est de 1.834 francs par jour en maison de repos et
de soins, forfait censé couvrir les soins de base, la
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d’acces aux soins de santé

kinésithérapie, I'ergonomie et les soins techniquet)ne épargne bien inéquitable : I'équité implique
(pansements, sondes, etc.). En maison de repos pale répartir les colts sur tous (via des cotisations
personnes agées, le forfait est d’environ 1.20(@roportionnelles aux revenus) et non de les imputer
francs (kinésithérapie non comprise). Cesaux malades, seuls a supporter les poids et
financements sont inférieurs de 400 a 600 francaugmentations des tickets modérateurs.

par jour aux dépenses réelles. Dans ces conditiongne épargne qui est une fausse économie. Tant les
les gestionnaires ont deux possibilités : n'investirétudes scientifiques que le Rapport général sur la
gu'a hauteur du financement public en offrant dpauvreté témoignent du lien entre la précarité et la
leurs pensionnaires des prestations inférieures & santé : les économies réalisées sur les codts de santé
qui est requis, ou répercuter la différence sur leaffectent principalement les populations moins
pensionnaires et leurs familles. Ce « ticketaisées et se répercutent en augmentation des co(ts
modérateur » déguisé n'est pas a la portée de toutssciaux et en colts médicaux retardés, souvent plus
les bourses. lourds. Exemple caricatural de ce ping-pong entre
budgets, les soignants sont de plus en
plus souvent témoins d’'un jeu absurde

voon de renvoi des personnes démunies entre
Te Sois SOR invalidité et chdmage, dont le seul effet
QOE VoS Yous est... d’augmenter les charges adminis-
tratives.

Dans ces conditions, est-il absurde et
politiquement indéfendable de se poser
la question : combien y a-t-il a gagner,

non seulement en justice sociale, mais
aussi en termes économiques, a
supprimer la contribution personnelle

des usagers de soins ?

CoNTRAS™

PER SoNNEME, . . o .
RSons Le retour a une quasi gratuité des soins

ou a un paiement symbolique pourrait
se concevoir de différentes maniéres.
Soit dans le maintien du systéme actuel
de paiement a l'acte : il s'agirait alors
d’effondrer les tickets modérateurs, de
généraliser le tiers payant ou les
De nombreux autres soins ne sont pas rembours@aiements différés, de veiller a ce que tous les soins
ou de maniére tres partielle par I'assurancautiles soient couverts par I'assurance maladie (ce
maladie : la kinésithérapie, les supplémentgqui est trés loin d’'étre le cas). Soit dans le
hospitaliers, les médicaments dits de confort (padéveloppement de systeme de type forfait, tant au
exemple les analgésiques non morphiniques), lesiveau hospitalier qu’ambulatoire.
psychothérapies...

Lors d’une conférence de presse donnée en 1995, M. Justaert,
de I'Alliance nationale des mutualités chrétiennes, estime &
115 milliards le montant total de paiements personnels en

La modération est-elle une vertu ? soins de santé. A I'époque, le budget des soins de santé est de
407 milliards. C’est donc prés du quart de la facture globale
... ou plus prosaiqguement, quel avantage offre le que le patient assume personnellement !

ticket modérateur ? Le ticket modérateur modeére

surtout la dépense a charge du budget de la sécurltépayable ? A voir. Le corps social ne pourra

sociale. Il ne semble pas modérer la consommatiosupporter le prix d’'une telle couverture des soins * AFIS -
de maniere équitable (ce sont les moins aisés qgue moyennant la mise en place de modes de  pccqciation
en patissent) ni de maniere raisonnable (les soiffenctionnement différents : développer une fancophone des
inutiles n’en sont pas réduits). Il ne semble pagpproche de santé publique et des réseaux pour institutions de
freiner les prescripteurs de soins. intégrer la prévention, formaliser la filiére de soins, soins.
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Lourd: la contribution personnelle des patients

redéfinir le rdle de paramédicaux, réintégrer le
sanitaire et le social, développer des prises en
charge adaptées aux conditions de vie, insérer les
nouveaux modes de fonctionnement dans
I'enseignement de base deés la faculté et dans la
formation médicale continue, ouvrir aux usagers
une information et une connaissance suffisante pour
prendre en charge sa santé et formuler ses attentes
vis-a-vis du systeme de soins (information initiée
deés la scolarisation)...

Les contributions personnelles constituent une
barriére a'accés aux soins. Pour certains, c’est une
muraille. L'allégorie d'une ville assiégée fera-t-elle
encore longtemps sourire ? °

Sources

Lebas J., Chauvin P. et Sauniére J. Paésarité et santé
Flammarion Médecine-Sciences, 1998.

Louckx F., van Doorslaer E. da@sie reste-t-il derriere

la facade de I'Etat-Providence ? Inégalités d’accés aux

soins de santéctes du congres organisé en 1995 par le
point d’appui Samenleving en Gezondheid publiés sous
la direction de Fred Louckx, VUB Press, 1996.

Newhouse JP. and the Insurance Experiment GFoeg,
for all ?, Cambridge Massachussets : Harvard University
Press, 1993.

Renouer A 29, septembre 1998e défi des soins de
base journaliers a la personne totalement dépendante.
L'accessibilité au généraliste évolue-t-elle... a reculons ?

Starmans et aliiHet effect van eigen betalingen in de
Nederlandse gezondheidzorge&ijdschrift voor Sociale
Gezondheidzorg,, 1993, p 223-230.

Wagstaff A., van Doorslaer E. daBquity in the finance
and delivery of health care : an international perspective
Oxford University Press, 1989.

Santé conjuguée - avril 1999 - n

°8



LA BOURSE OU LA VIE

TS
Les réformes concernant I'acceés aux soins @ .= mw
impact et limites

Dans le cadre de la modernisation de la Le terme VIPO s’appliquait aux veuves, invalides, Axel Hoffman,

sécurité sociale, trois séries de réformes Pensionnés et orphelins qui avaient droit a ce médecin
. DY . remboursement plus favorable. Il est vidé de son 9€néraliste a la
successives ont été prises : extension du P

oL _ sens par ces réformes et est remplacé par la notiofftaison médicale
statut « VIPO preferentiel » (en vigueur  ge  ayant droit a l'intervention majorée ». Norman Bethune.

depuis juillet 97), mesures favorisant
I'acces a I'assurance soins de santé
(janvier 98), ainsi que des mesures |
spécifigues concernant certaines
pathologies.

amélioration de I'acces a
I'assurance maladie

Simplification : les régimes résiduaires sont

Ces mesures constituent la réponse supprimés. Il n’y aura désormais que deux régimes :
donnée au Rapport général sur la le réginje_général_(po_urtous sauf_les,indépendants)
pauvreté dans le domaine de la santé par et un régime particulier pour les indépendants.
la Conférence interministéerielle pour o |¢ régime général
I'intégration sociale et le Conseil fédéral
des ministres (avril 97). Le Conseil des * Trois conditions d'acces ont été suppriméles :
ministres a également chargé la ministre gondilﬂon p_réta'ab"';‘_ de rlédSide”Cﬂ’i”SC”p“r?” _

; : : . ans le registre national des personnes physiques
des Affaires SO(,:IaleS de Su',we la mise suffit), la c%tisation majorée(groitd’entré%)?/e i
en oeuvre des réformes et d’évaluer leur stage d'attente de six moigvant de pouvoir
application concréte. Cette évaluation  bénéficier de la couverture des soins.
sera menée au sein de I'INAMI en 1999, Exception : les personnes qui ont interrompu le
en association avec les organisations paiement de Ie,u_rs cqtisations pendan_t o_leux ans
ayant participé a la rédaction du et veulen':j,se réinscrire peuvent se voir imposer
Rapport réunies au Centre de I'égalité un stage dattente.

des chances » Acces automatique au régime général : les

bénéficiaires du minimex et équivalent, les
o . bénéficiaires du revenu garanti aux personnes
Nous rappelons ici les grands traits de  agées et toutes personnes ayant un revenu brut
cette réforme. imposable inférieur au montant annuel du
minimex jouissent d’'un accés automatique au
régime général : il ne faut payer aucune
cotisation. Ceci est également valable pour les
personnes a charge des bénéficiaires.

Le,xt,enS|_on du statut VIPO Les personnes qui n’entrent pas dans une
préférentiel catégorie donnant accés automatique et qui n'ont
pas de prélevement de cotisation a la source de

Ce statut permet un meilleur remboursement des |eur revenu doivent payer une cotisation modique
soins de santé. Il est maintenu pour ses ancienset calculée selon leur niveau de revenu.

bénéficiaires et élargi aux personnes dont le revenu

est inférieur a 465.21 francs (+ 86.123 francs par La couverture est trimestrielle : un paiement
personne a charge - chiffres 1998) et qui rentrent tardif permet le remboursement de tous les soins
dans une des catégories suivantes : bénéficiairesdispensés pendant le trimestre payé, méme ceux
du minimex et équivalent minimex, du revenu dispensés avant le paiement de la cotisation.
garanti aux personnes ageées, d'allocation pour

handicapés ou d'allocations familiales majorées Nombre de situations « spéciales » et malheu-
pour enfants handicapés. reuses ont été décrites dans les Rapports sur la
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Les réformes concernant I'accés aux soins, impact et limites

pauvreté. Les plus récurrentes de ces situatiorsgparés du travailleur indépendant, les personnes
font I'objet de mesures particuliéres. En voicia charge avec charge familiale, les indépendants

quelques unes: faillis. Une veuve d'indépendant ne pourra pas
- Unindépendant failli peut passer directement a¢nanger de régime et ne sera donc pas couverte
régime général sans stage d'attente : pour les petits risques (sauf cotisation petit risque).

- Un enfant peut choisir la qualité de titulaire s'il
le désire (problémes des enfants abandonnés, de
parents divorcés, etc.) ; Troisieme train de mesure

- Le simple fait d’étre cohabitant suffit pour étre _ _ _
considéré comme personne a charge. L&l s'agit de mesures prises ultérieurement et
condition de « faire partie du ménage depuis aglestinées a rembourser ou mieux rembourser des
moins six mMois » est supprimée ; soins dispensés dans certaines pathologies

A S chroniques : mucoviscidose, affections neuro-

- Un ascendant peut étre considéré comme

R ” . -, musculaires, affections métaboliques, incontinence
personne a charge s’il remplit les conditions d ourde
revenu plafonné. Les conditions de « faire partie
du ménage depuis au moins six mois », d'étre
agé de plus de 55 ans ou en invalidité permanente

sont supprimees ; Limites des réformes concernant
- Le souhait de devenir titulaire suffit pour y avoir 'gccés aux soins

droit. Les problémes des conjoints séparés en

seront simplifiés ;

Ces réformes représentent une avancée indéniable.
- Le régime s’applique aux étrangers autorisés &lombre de problémes soulevés par le Rapport
séjourner dans le Royaume (étudiantsgénéral surla pauvreté sont rencontrés et trouvent
regroupement familial, candidats réfugiés dontdes solutions pertinentes : I'accés aux soins sera
la demande est recevable, etc.). réellement plus aisé. Toutefois, les réformes
prennent place dans un contexte social dégradé et
il importe d’en préciser les limites.

E€GAUTE DES CHANCES,
CA VOUDRAIT DiRE QUE
Mot,JE POUKRM S Yo0S

Dom'EOR !

S| DAVG,NTORG Je
ME RETROOVAIS A
LOSINE , MoN
AM (.

e Une meilleure couverture, mais qui couvre
quels soins ?

Rendre plus accessible I'assurance soins de santé
et diminuer le colt des soins (pour les bénéficiaires
de I'intervention majorée) ne prend de sens que si
ces soins restent couverts par I'assurance. Les
médicaments et les prestations non remboursés ne
seront pas plus accessibles aux démunis que par le
passeé...

GNER ,

7

e Couvrir des soins, ou couvrir des besoins ?

Quels sont les soins utiles en terme de santé et
lesquels ne le sont pas ou peu ? Les réponses a cette
guestion évoluent avec les connaissances
scientifiques et les possibilités techniques. Les

e Le régime indépendant choix de remboursement suivent... parfois avec
retards et incohérences. Une réactualisation des
Le stage d’'attente est supprimé. nomenclatures selon l'efficience des prestations,
Le passage au régime général ouvre immédiatemeobngue dans I'optique d’'une amélioration de la
le droit aux petits risques. santé de la population au meilleur codt est

Peuvent passer au régime général : les conjointsautement souhaitable. Cet objectif implique une
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Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

approche globale de la santé et des soins, basée sércuritaire que solidaire) cohabitera avec des
la détermination des besoins et sur I'estimatiorassurances privées accessibles aux seuls nantis et
correcte de I'efficacité des moyens. couvrant les autres risques.

e Encore des gens qui « passeront au travers

dufilet»... Leffet Matthieu
La complication administrative du systeme de soins « Les classes sociales supérieures ont tendance a
n'est pas étrangere au fait que nombre de gens bénéficier proportionnellement mieux des
« passent au travers du filet ». Les réformes avantages de la politique sociale que les classes
facilitent I'acces a I'assurance. Mais les gens sont défavorisées ». C’est ainsi, dans un article célébre,
peu au courant de leurs droits, la prolifération que le professeur Deleeck caractérise ce qu'il nomme
anarchique des services sociaux ne parvient pas a I'effet Matthieu en citant I'Evangile de Matthieu :
enrayer les exclusions administratives, les « car a celui qui a, I'on donnera, et il aura du
possibilités de recours sont effrayantes et longues surplus ; mais a celui qui n'a pas, on enlévera
pour celui qui est dans le besoin immédiat. Sans méme ce qu'il a ».

coordination des intervenants et sans
accompagnement des assurés, nombre de situations
d’exclusion perdureront.

Pierre Ansay, Dictionnaire des solidarités.

e Les déterminants non médicaux de la santé Le modéle solidaire ou chacun a accés aux soins
selon ses besoins et y participe selon ses moyens
Quantité de problémes de santé sont déterminétssque de mal s'accommoder d’une explosion des
ailleurs (logement, projet social, etc.). L'acces aux< préférentiels ». L'extension du statut VIPO est
soins n'est que I'aboutissement de processudéja le second pas dans cette direction ! Le premier
pathogénes « en amont ». Les soins de santgas a eu lieu il y a quelgques années, quand
constituent une des derniéres bouées avant ll|augmentation du ticket modérateur a frappé
naufrage de gens qui auraient pu ne pas en arriveignificativement les assurés ordinaires. Hier, les
la. Il ne faudrait pas que permettre a davantage debons cotisants » se sont vus moins remboursés,
gens de se raccrocher a cette bouée banalise uagjourd’hui, les « mauvais » cotisants sont mieux
politique d’exclusion en amont, ou entraine unremboursés. Le fossé s’élargit. Au nom de la justice
déplacement nocif des codts sociaux. sociale certes, mais en renfor¢cant une fracture
sociale.
e Bien couvrir les pauvres, et les autres ?
A priori, seul un systéme « égalisé » par le haut -
L'intervention majorée scinde les usagers erméme remboursement pour tous, le plus élevé
« ordinaires » et « préférentiels ». Les premiergossible - peut éviter cette dérive. Utopie ? e
cotisent plus et recoivent moins en retour que les
seconds.
Dans un contexte ou le recours a I'assurance privée
est de plus en plus évoqué, cette division n'est pas Si vous désirez en savoir davantage, la Commission
anodine. Assurés dans des compagnies privées leur communautaire frangaise édite et actualise réguliérement une
offrant une meilleure couverture, les « bons brochure en exposant tous les détails : « L'accés aux soins de santé :
cotisants » soutiendront une diminution de leur un droit pour tous ». On peut également sadresser a Solidarités
contribution a la solidarité (via des mécanismes Nouvelles pour toute information juridique.
progressifs, & commencer par la déductibilité de
leurs primes d’assurance privée). La pente naturelle Commission communautaire frangaise, Service santé,
meénera a accroitre la part privée de la protection et boulevard de Waterloo 100-103 a 1000 Bruxelles.
a ne maintenir dans la solidarité que les mauvais Téléphone : (00) 32 2 542 82 11 et Fax : (00) 32 2 542 83 90.
risques, c’est-a-dire les gros consommateurs et
faibles cotisants. Le risque est réel de dériver vers Solidarités Nouvelles Bruxelles
un systéme ou un socle de soins minimaux rue de le Porte Rouge 4 a 1000 Bruxelles.
accessible a tous (sur un mode plus charitable et Téléphone : (00) 32 2 512 71 57 et Fax : (00) 32 2 512 02 90.
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Axel Hoffman,
médecin
généraliste a la
maison médicale
Norman Béthune.

Acces aux soins, an 01 des réformes

Comment la réforme de I'accés aux de méme de la prise en compte de I'adresse de
soins est-elle mise en action sur |e référence au CPAS, bien que sa mise en application
terrain ? Est-il possible d’en apprécier se heurte a de nombreux obstacles.

I'impact pour les usagers ? Amoins d'un
an de 'application de la réforme, aucun
chiffre n’est encore disponible, mais les
associations représentant les démunis ou
travaillant avec eux se sont réunies fin
1998 au Centre de I'égalité des chances Les soins « ambulatoires »
pour échanger leurs premieres

Globalement les mesures donnent satisfaction et
plutdt que de les critiquer, les associations se sont
exprimées sur ce gu'il reste a faire.

réactions.

Points positifs

Le maintien du principe de la cotisation, méme s

Le ticket modérateur reste lourd pour les moins
aisés... et ne modere pas les dépenses des plus aisés
qui le neutralisent avec des assurances... C'est lors
de soins palliatifs & domicile que le ticket
modérateur est le plus insupportable. Par rapport a
I’hospitalisation, les soins & domicile restent
toujours aussi peu accessibles et sont pénalisés.
Inabordables aussi la logopédie, les soins dentaires,
la kinésithérapie, la psychothérapie, les maisons

le montant en est minime, quasi symbolique ou nu(]je repos, la prévention (vaccins non remboursés,

pour les démunis, est considéré comme une bon

Qﬁc.)... et les frais funéraires.

chose : le risque de dégradation de I'assurance vers

I'assistance est évité.

Le systeme des franchises ne compense que trés
imparfaitement les tickets modérateurs.

Sur le plan pratique, la suppression des délais 4 franchise fiscale ne concerne gue les revenus

stages d'attente ainsi que la simplification du
systéme (les cing anciens régimes ne sont plus que
deux : les indépendants et tous les autres

suffisants pour étre imposés... et intervient deux
s aprés la dépense.
e plafond de la franchise sociale est trop élevé.

débloquent nombre de situations pénibles. Il en V&{ surtout, les montants payés en pharmacie, un

Franchise sociale

I'assurance soins de santé intervient a 100 % de la base de
remboursement dés le moment ou au cours de l'année,
I'ensemble des interventions personnelles prises effectivement
en charge par le bénéficiaire atteint 15.000 francs. La franchise
sociale est accessible aux bénéficiaires de I'intervention majorée,
aux chdmeurs complets depuis six mois, aux personnes ayant
droit au revenu garanti pour personnes agées, aux minimexes...

Franchise fiscale

I'assurance soins de santé intervient a 100 % de la base de
remboursement dés le moment ot en cours d'année les
interventions personnelles effectivement prises en charge par le
bénéficiaire atteint un montant de référence variant en fonction
du revenu du bénéficiaire durant cette année. Tous les
contribuables bénéficient de cette franchise.

Ne comptent pas dans le calcul des franchises : les médicaments,
les frais d’hébergement en maison de repos et de soins, en
habitation protégée, en home provisoire, en maison de soins
psychiatriques, les frais d’hospitalisation a partir du 91™ jour en
hopital général ou du 365%™ en hopital psychiatrique.

46

des postes les plus lourds, ne sont pas pris en
compte dans ce calcul.

Actuellement le tiers payant est interdit en
ambulatoire sauf en cas de détresse financiére et
pour les bénéficiaires de I'assurance majorée. Ces
exceptions sont insuffisantes, beaucoup de gens
sont arrétés par le fait d’avancer I'argent des soins.
Le tiers payant devrait étre réinstauré dans les soins
ambulatoires et ses procédures, considérées comme
difficiles par le soignant isolé, simplifiées.

L'hépital

Les acomptes hospitaliers et les suppléments restent
prohibitifs.

On cite des cas de refus d’admission a I'hdpital de
patients « endettés » (certains listings porteraient
la mention « rayé a vie » en regard du nom de ces
mauvais payeurs) ou encore des mesures de
rétorsion (rétention de la carte d’identité par
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Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

exemple). Les personnes victimes de cesles produits ayant fait la preuve de leur efficacité
agissements réagissent peu : 'information sur leurst de leur utilité : les anti-douleurs et antipyrétiques
droits doit étre développée. comme l'aspirine, les désinfectants, les produits
traitant les poux ou la gale... Quoi que relativement
peu colteux, I'achat de ces produits peut s’avérer
] ] o inabordable, par exemple pour une famille avec de
Les situations limitrophes nombreux enfants. On devrait envisager le

remboursement de ces produits pour les personnes
Effet pervers de la catégorisation : ceux dont lesiyant droit & I'intervention majorée.

revenus sont justes au-dessus de la barre-plafond

sont mal lotis. Ainsi certains chémeurs auraientes listes de médicaments que les CPAS acceptent
intérét a devenir minimexés : ils y gagneraient erde prendre en charge différent d’'un CPAS a l'autre.
cas de maladielle régime préférentiel ne devrait Le cas de Bruxelles est caricatural, les médicaments
pas étre accordé selon le statut (accessible auaccessibles variant « tous les deux ou trois
minimexés et pas aux chdmeurs) mais selon lkilométres ». Une harmonisation est plus que
niveau de revenus, quelle qu’en soit la source  souhaitable.

L'information des patients laisse a désirer. Peu de
gens savent & combien se montera la note en entrant
La transparence des codts dans une pharmacie, incertitude qui en fait reculer

plus d'un ou entraine des sélections irréfléchies
La transparence des colts laisse a désirer : le patiedns la prescription, d’autant que le prix des
ne sait pas s'il paiera toute la somme, ou seulementédicaments, et surtout des nouveaux produits,
le ticket modérateur, et il ne connait pas les’accroit rapidement. Trop souvent encore, les
montants. De méme, il lui est difficile de savoir prescripteurs sont peu conscients des montants
dans la réalité quel soignant est conventionné. qu’ils imputent a leurs patients, malgré les
campagnes de sensibilisation & ce probléme. Des
mesures améliorant la clarté des prix sont
nécessaires.

L’accés au médicament

Un certain nombre de personnes n’ont pas
réellement accés aux traitements médicamenteuxa dignité, la reconnaissance

prescrits. Des patients retardent leur passage a la

pharmacie, d’autres sélectionnent les médicameniu-dela de la difficulté & connaitre et a faire
sur base de criteres financiers. Cette situatiomeconnaitre ses droits, c'est la reconnaissance de
suscite diverses questions. leur dignité que réclament les démunis. Plusieurs
Il existe parmi les médicaments non rembourséassociations expriment leur sentiment que le
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Accés aux soins, an 01 des réformes

caractére contraignant des lois n’est pas respecté i .
et quil 'y a que peu de recours pour eux. C'est-€S obstacles non financiers

entre autre dans les rapports avec les CPAS que se

manifestent les discriminations. La liberté de choixL€s associations regrettent que le politique ne
du médecin n'y est pas respectée : dans derenne davantage en compte les obstacles non
nombreuses communes, les soins ne sont couveftganciers pourtant longuement explicités dans le
que si on s’adresse au(x) médecin(s) et hopitauRapport sur la pauvreté. Les exemples abondent :
reconnus par le CPAS. Les sans abris se heurtenglifficulté d’'obtenir des gardes d’enfants quand les
des tracasseries administratives ou & des querellggrents sont malades, difficultés de dialogue avec
de compétence pour y faire admettre leur adresd@S soignants ou les intervenants sociaux...

de référence. N . _
La politiqgue d’accés aux soins devrait prendre en

Le sentiment que les usagers ne peuvent jouer qu'wwompte aussi les aspects préventifs, ouvrir la
rble passif dans les soins de santé est de moins population défavorisée a une culture du bien-étre...
moins bien supporté. Une représentation des

consommateurs de soins auprés de I'INAMILes associations rappellent que accées aux soins ne
permettrait peut-étre de faire évoluer les logiquesignifie pas accés a la santé et que le combat contre
institutionnelles. les inégalités en amont demeure primordialg

« Pour conclure, il nous semble essentiel de rappeler qu’une politique d’accés aux soins ne jprend
pleinement son sens que si elle se compléte de mesures prenant en compte les obstacles non
financiers : par exemple en prévoyant des possibilités de garde d’enfants pour les parents
hospitalisés ou malades, des services d'aides familiales suffisamment nombreuses et bien formées.

Il faut tenir compte aussi des obstacles non-matériels, en particulier les difficultés de dialpgue
entre personnes généralement issues de « mondes » trés différents. Les mesures « techniques » ne
prendront leur pleine efficacité qu'a la condition de développer simultanément la formation des
prestataires de soins et des intervenants sociaux, afin d'optimaliser leurs capacités a comprendre

la situation des personnes en situation de pauvreté, d’en tenir compte, et d'établir un dialogue
positif avec elles.
Une politique d’accés aux soins doit aussi se greffer sur une politique préventive, non seulement
par une « éducation a la santé » au sens classique (accessible ) mais aussi en ouvrant la population
la plus défavorisée en toute une « culture du bien-étre » : développer moyens et méthodes qui
permettent aux personnes de prendre conscience de leur propre valeur, de leur dignité, de leur
droit & étre « bien dans sa peau, bien dans sa téte » au méme titre que tout étre humain.

Enfin, une politique de santé ne peut que s'intégrer dans un ensemble qui garantisse a chacun les
moyens de vivre dans la dignité et de préserver son capital santé : un logement décent, un emploi
reconnu, des revenus suffisants, la possibilité de construire des relations positives, etc. La garantie
de ces droits fondamentaux est de la responsabilité de I'Etat et ne peut reposer sur la seule initiative
des CPAS.

La réalisation de ce présent Rapport a mis en évidence I'aspect indispensable de la participation

des personnes en situation de pauvreté pour une meilleure connaissance des situations, I'élabpration
de propositions, I'évaluation des mesures prises. Une telle participation exige un investissement
en temps, en formation mutuelle, en personnes engagées durablement, a leurs cétés,
soutenir ».

Conclusion du Rapport général sur la pauvreté de 1994
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Les personnes en séejour illegal

L'accés aux soins pour les personnes en
séjour illégal est partiellement garanti
par I'arrété royal du 12 décembre 1996.
Qu’en est-il réellement sur le terrain ?
Santé conjuguée a rencontré Ellen
Druyts, assistante sociale au Medisch
steunpunt mensen zonder papieren de
Bruxelles.

Ellen Druyts: Le Point d’appui des personnes
sans-papiers aide les accompagnateurs des
personnes en séjour illégal a obtenir leurs droits

LA BOURSE OU LA VIE

T

Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

longs : quelgu’un qui a besoin de médicaments Medisch
ne peut pas toujours attendre un accord dusteunpunt mensen
CPAS. Certaines prestations ne sont paszonder papieren:
assurées, par exemple les lunettes. Nous avorfe?nt d'appui des
ainsi recu plus mille cinq cent demandes de ce personnzs ;?25'
type en 1997. papiers.
Dans d’'autres cas, il y a des problémes avec le

CPAS ou avec le médecin.

Les médecins posent probléme ?

Nombre d’entre eux ne sont pas correctement
informés de la procédure d'aide médicale
urgente ou ignorent que la notion d’'aide
médicale urgente couvre bien plus que
I'urgence classique. lls hésitent parfois a

élémentaires et assiste ces personnes « dans une appliquer la procédure qui est lourde.

optique réaliste » c’est-a-dire dans une
perspective de séjour en Belgique ou de retour
au pays d’origine, ou dans un autre pays ou ils
pourraient séjourner légalement. Dans le top
dix des besoins de ces personnes, les soins
médicaux arrivaient en deuxiéme position,
derriere les questions de régularisation du
séjour et devant I'acces au logement.

C’est pour cela qu’en décembre 94, sous
'impulsion du ministre Vic Anciaux, s’est
constitué le point d'appui « médical » aux
personnes sans-papiers, subsidié par la
Commission communautaire néerlandophone
(CoCoN/VGC). Nous étions la premiéere asbl
subsidiée par le gouvernement pour aider les
personnes en séjour illégal...

e Santé conjuguée : Quel est le réle du point

d’appui « médical » ? .

La notion « aide médicale urgente aux personnes en
séjour illégal » dépasse le concept habituel de I'urgence
et inclut des soins curatifs, préventifs et de postcure.
L'idée d’'urgence n’est pas une question de minutes ou
d’heures, mais inclut tout ce qui a son importance pour
« protéger l'intégrité physique et psychologique » de la
personne.

C’est le dispensateur de soins qui atteste de l'urgence,
comprise au sens large, chronologique : un soin est urgent
s'il est nécessaire pour protéger l'intégrité physique et
psychologique de l'intéressé ou s'il y a danger pour la
santé publique.

L’'aide peut étre prestée tant en ambulatoire qu’en
institution.

Dans votre brochure, vous conseillez aux

Notre travail comporte deux volets. D’'une part prestataires d’'établir un contrat avec les CPAS,
garantir que les personnes sans papiers aientle préférence a l'avance, pour se faire
acces aux soins, et développer un réseau deembourser. Comment cela se passe-t-il ?

prestataires préts a soigner ceux qui n’ont pas
acces a l'aide médicale urgente. D’autre part,
guider et accompagner les personnes en sejour
illégal dans leur choix d'une perspective de
séjour réaliste.

e Si nous comprenons bien, malgré I'arrété
royal qui oblige les CPAS & couvrir les frais de
I'aide médicale urgente, il y a encore des
personnes en séjour illégal qui n’y ont pas droit ?
Dans quelle genre de situation ?

Souvent il s’agit de personnes ayant peur du
CPAS. Parfois les délais administratifs sont trop

Santé conjuguée - avril 1999 -n °8

La plupart des CPAS de la Région bruxelloise
refusent ce contrat. lls préferent renvoyer le
patient a leurs médecins et partenaires agréés
et pour des raisons pratiqgues ne veulent pas
élargir leur réseau. Quand il y un hépital privé
sur le territoire du CPAS, ils y font transférer
les patients hospitalisés allleurs, ce qui résout
quelques cas. Il y a cependant le probléme des
ambulances qui, en cas d’accident, doivent
emmener la personne dans I'hdpital le plus
proche. Si cet hdpital « n'est pas CPAS », il se
trouve souvent avec une facture non
remboursée.
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e Les CPAS éprouvent-ils des difficultés a
financer ces soins ?

Au ministere de la Santé publique le

responsable en la matiére m'assure que le CPA§
est payé dans les trois mois. Le CPAS paye
ensuite les prestataires de soins, mais ces
derniers disent que cela peut prendre beaucoup
de temps. Chaque commune a son autonomie.
Les probléme se situent davantage entre CPAS
et prestataire de soins qu’entre administrations.

e Surle terrain, avez-vous l'impression que les
personnes sans-papiers sont au courant de leurs
droits et les utilisent ?

Beaucoup ne connaissent pas bien leur droit ni
la procédure. De plus, le CPAS est une
institution officielle et les sans-papiers ont peur
de la divulgation d’'informations & la police ou

a I'Office des étrangers. S'ils demandent une
aide médicale au CPAS, on leur pose beaucoup
de questions et... ils doivent prouver gu’ils sont
en séjour illégal, qu'ils n'ont pas de moyen
financier, pas d'aide de I'entourage. lls ont peur
que les personnes qui les accueillent soient
obligées de payer pour eux et ne donnent donc
pas leur adresse.

e Est-ce que vous avez des échos de dérapages,
d’'informations qui « s’égarent » ?

A ma connaissance, pour l'aide médicale
urgente, il n'y a pas eu de probléemes a
Bruxelles. Certains CPAS contactent I'Office
des étrangers pour savoir si la personne est
vraiment en séjour illégal, mais pour garantir
la confidentialité, ils ne doivent pas mentionner
I'adresse de cette personne.

e Pourquoi le CPAS contacte-t-il I'Office des
étrangers ?

Il'y a trois conditions pour que l'arrété royal

soit d’application : étre en séjour illégal, ne pas
avoir assez de moyens financiers et présenter
une attestation d'aide médicale urgente écrite
par un médecin reconnu. Officiellement, seul
I'Office des étrangers peut dire s'il y a séjour

illégal mais le CPAS peut le constater lui-méme
si le demandeur n'a pas de papiers officiels.
En ce qui concerne le manque de moyen
financiers, seul le CPAS peut en faire le constat.
Attester le besoin d’aide médicale, c’est le role
du médecin reconnu. Souvent le CPAS juge que

Les personnes en séjour illégal

I'attestation n’est pas valable, mais ce n'est pas
de sa compétence. Il n'a pas le droit de
contester la validité de I'aide médicale urgente.

Des prestataires font-ils appel a vous ?

Oui, surtout pour des éclaircissements sur la
procédure d’'aide médicale urgente. Ou pour
savoir si on peut régulariser une situation en

cas de maladie grave. Il existe une procédure
de régularisation pour des raisons humanitaires
et une autre procédure de prolongation de
séjour.

La prolongation peut étre décidée avec des
éléments médicaux.

Pour une régularisation, I'aspect médical n'est

gu’un des éléments de I'aspect humanitaire. On
tient compte des éléments d’intégration :

démarches de déclaration, durée du séjour
illégal (par exemple dans la procédure d’asile),

scolarisation des enfants, inscription comme
membre d’'un organisme social et on ajoute
I'élément médical. On ne peut pas dire qu'une
maladie grave seule peut Iégaliser la situation,
il faut un ensemble d’éléments.

oNl DIT SANS PAPIERS'
PoUR FAIRE SIHPLE

DoCTELR v
- | MAISeN
= FAIT ON
MANGVE

AUSS( DE
TouT LE
RESTE ..,

Comment pouvez-vous aider les personnes

gui ne rentrent ni dans un cadre ordinaire, ni
dans celui de arrété royal ?

Le Steunpunt médical dispose d'un fond
médical alimenté par la CoCoN utilisable
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e Comment accompagnez-vous les sans-
papiers ?

LA BOURSE OU LA VIE

Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

guand la personne n'a pas de mutualité et n’est
pas en situation de bénéficier de I'arrété royal
d’aide médicale urgente ou d'une aide du
CPAS. D’autre part, nous avons créé un réseau
de prestataires de soins qui acceptent de
collaborer avec nous pour 50 & 100 % du tarif
conventionnel. Le Steunpunt médical peu
garantir 50% du tarif de nomenclature (100%
pour des médicaments ou du matériel médical
avec un plafond de quatre vingt mille francs.
Avec la contribution du patient, nous pouvong
arriver a 60, 80 ou 100 % de la somme.

Comment s’organise ce réseau d’'aide ?

Ce réseau se compose d'institutions de soins,
de maisons médicales, médecins généraliste
spécialistes, kinésithérapeutes. Il y a aussi de
pharmaciens a qui ont paye toujours 100 % et
un laboratoire qui travaille a 50 %. Beaucoup

Uy

de prestataires de soins ne nous renvoient pas

la facture, ils laissent tomber les frais de la
consultation. Nous souhaitons disposer d'un
large réseau pour répartir les frais et la charge
de travail, mais aussi alimenter le débat de

société sur I'acces aux soins des personnes en

séjour illégal.

Avez-vous assez de collaborateurs ?

Oui et a chaque niveau, hépitaux, médecins
généralistes... En fait, nous employons

davantage notre énergie a envoyer les gens dans

le circuit « normal » qu’a élargir notre réseau.
Les priorités sont de faire assumer les soing
d’abord par les mutualités, puis de faire jouer
I'arrété royal en cas d'échec, et si rien ne
marche il reste notre réseau qui constitue dong
un filet de rattrapage.

Le contact privilégié se noue avec
I'accompagnateur des sans-papiers (ami,
fiancé, propriétaire, ancien patron, voisin, ou
professionnel, ...). Nous leur donnons
l'information au sujet du probléme concret, sur
I'aspect d'accés aux soins, sur la perpective
réaliste de régularisation ou de retour : aide
dans les démarches et aussi informations su
le suivi médical possible dans le pays d’origine.
Pour obtenir une prolongation, le médecin doit
attester que les soins ne sont pas possibles da

=

=2

2]
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L'aide aux mineurs en séjour illégal ayant une
maladie chronique. Une recherche action
Christine Faure, collaboratrice du Medisch steunpunt
mensen zonder papieren.

En novembre 98, le Point d’appui médical des
personnes sans-papiers a entamé une recherche action
d’un an sur I'aide aux mineurs d’age en séjour illégal
ayant une maladie chronique. Le but est de formuler
des propositions concernant l'accés aux soins pour
les mineurs et les personnes en séjour illégal, et aussi
de stimuler le débat général sur I'acces aux soins de
santé.

La recherche vise a développer une vision globale des
circonstances de vie des mineurs et de I'impact du
séjour illégal sur leur état de santé. Nous voulons
explorer le lien entre séjour illégal et maladie
chronique : dans quelle mesure la maladie a été le
motif pour venir ici, ou est un obstacle au retour,
quel est I'impact du séjour illégal sur le
développement de la maladie, quelle prévention
développer ? Ces questions touchent tous les illégaux,
mais il y a des spécificités propres aux enfants :
I'impact de la maladie sur leur développement, leur
dépendance vis-a-vis des adultes pour I'acces aux
soins, I'aspect de santé publique car ces enfants vont
al'école...

Nous collaborons avec des institutions : les services
de pédiatrie des hdpitaux Reine Fabiola, Saint-Pierre
et AZ-VUB, I'Office national de I'enfance, Médecins
sans frontiéres, etc. Nous leur proposons de remplir
un questionnaire quand la situation se présente. Il
faut écouter les organismes médico-sociaux, entendre
leur point de vue sur les problémes fondamentaux et
voir quelles solutions ils suggérent.

Et ceci pas seulement pour faire un constat mais pour
formuler en octobre 99 des propositions concrétes
de changements structurels et stimuler le débat sur
le droit aux soins de santé pour chacun
indépendamment du statut de séjour. Ce projet est
un catalyseur...

On espére un enregistrement de cent cas mais on
arrivera a plus car on est déja a cinquante cas
actuellement (L'interview a été réalisée en février 99).
La récolte se cloturera fin ao(t et le rapport est prévu
pour octobre.

Chagque prestataire de soins confronté a un probléme
d’acces aux soins relatif a un enfant atteint de maladie
chronique est invité & nous le signaler.

Téléphone : (00) 32 2512 93 80
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Les personnes en séjour illégal

leur pays mais comment le savoir ? Une banque
de données concernant les soins disponibles et
I'accés aux soins dans le pays d’origine
permettrait d'évaluer la demande de
régularisation ou d’aider a avoir un suivi
correct en cas de retour. Nous souhaitons que
I'initiative de créer cette banque de données
soit prise ailleurs, et que la gestion en soit
confiée a une autre asbl, avec laquelle nous
collaborerions.

Le CPAS a pour mission de fournir I'aide médicale urgente aux
sans-papiers. Il ne rentre pas dans ses compétences de juger de
la [égalité ou de l'illégalité du séjour de I'étranger. Les frais engagés
par le CPAS peuvent étre remboursés par le ministére de la Santé
publique pour autant qu’un certificat médical atteste de I'urgence
des soins fournis.

C’est le CPAS du territoire ou I'aide a été apportée qui couvre les
frais des soins dispensés. Le CPAS peut s’engager par une
convention d'aide médicale urgente vis-a-vis de certains
dispensateurs ou établissements de soins. Cette procédure offre
une sécurité juridique garante d'une dispensation de soins
corrects. Il est dés lors recommandé que les prestataires portant
aide a un illégal contactent le CPAS le plus rapidement possible.

Le secret médical s’applique aussi aux sans-papiers. Des
garanties supplémentaires sont méme prévues pour que les
données ne puissent étre utilisées hors du champ des soins.

e Concretement, dans la plupart des cas, un
suivi réel ne sera pas possible en cas de retour
au pays ...

Beaucoup de personnes veulent retourner mais
le probléeme médical les arréte. Cela dépend
aussi de leur lieu d’habitation et des moyens

financiers. ) )
L'aide médicale urgente aux

personnes en séjour illégal est régie
par l'arrété royal du 12 décembre
1996. Explications détaillées, cas
particuliers, modéles de conven-

e Beaucoup de gens recoivent I'ordre de
quitter le territoire et ne le font pas. Est ce qu'ils
recourent aussi a l'arrété royal ? Ces gens

52

savent qu’ils peuvent vivre ici longtemps sans
problémes mais que s'ils font une démarche
administrative, on risque de les retrouver.

Il est trés important que I'accompagnateur ou
I'intermédiaire essaye de donner confiance
dans la procédure d’aide médicale urgente a
ces personnes. °

tion, adresses utiles et textes
légaux sont disponibles dans une
brochure que I'on peut commander
au Medisch steunpunt mensen
zonder papieren, BP 11 a 1000
Bruxelles-24.

Téléphone : (00) 32 2512 94 00 et
Fax: (00) 32 2 502 88 16.
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LA BOURSE OU LA VIE

T

Les généraliSteS face aux patients Le ifcutés fancies
en situation illégale

Ruth Putseys, une étudiante gantoise, a interroggémarche de santé, quand il lui est signifié qu'il Axel Hoffman,

cinquante médecins généralistes de la régiodépend de la générosité du médecin, qu'il devra médecin

d’Anvers sur leur attitude lorsqu'ils recoivent desaffronter & chaque nouveau contact I'obligation des genéraliste a la

patients en situation illégale. rester dans ses bonnes graces ? maison medicale

- . y . Norman Béthune.

Comment percevra-t-il la nécessité de soigner des

Une bonne surprise : tous dispensent les soingroblémes de santé peu invalidants mais qui

nécessaires a ces patients. Et un étonnement : auqueuvent étre graves s'ils sont négligés (on songera

ne recourt a la procédure d’aide médicale pour lepar exemple a la difficulté de faire suivre un

patients en situation illégale prévue par I'arrétéraitement de six mois pour un virage tuberculeux

royal. Procédure qui, rappelons-le, permet de ledont le patient ne ressent aucun symptéome) ?

soigner en toute circonstance de la méme maniéf@ans certains cas, cette gestion « en une

gue n'importe quel patient. consultation » n’est-elle pas une maniére de se
débarrasser au plus vite de patients difficiles,

Prés de 40 % des généralistes se font payer au taifcompréhensibles, dérangeants, voire ressentis

plein... Mais deux tiers d’entre eux rédigent unecomme dangereux ?

attestation de soins sous un autre nom que celui du

patient. Les 60 % restant bradent les prix, et parnitt, in fine, combien de temps ou pour combien de

eux, un tiers ne se fait rien payer. patients le médecin supportera-il de payer de sa
personne : I'abnégation et les échantillons ont en

Méme genre de bricolage pour les médicamentcommun d’étre disponibles en stock limité !

La moitié des médecins fournissent des échantillons

et il y en autant qui rédigent des prescriptions sous'application de I'arrété royal devrait permettre de

un autre nom... souvent sans avoir le sentiment ddispenser des soins « normaux », de qualité, dans

faire un faux. une relation non discriminante. Souvent le patient
illégal (en général clandestin) ignore ses droits,

L'étude est de portée limitée : elle décrit le percoit difficilement les modes de fonctionnement

comportement d’'un petit nombre de médecins (50)ocaux, fuit les institutions, dépend de toute une

dans une zone circonscrite (Anvers). Elle mesérie d’intermédiaires pour le renseigner,

néanmoins en évidence une attitude individualist¢ accompagner, traduire... et tous ne sont pas

gue d'autres études ont déja relevée. Individualismdésinteressés ! Dans ce contexte, c’est au médecin

guasi caricatural puisque les médecins préférent seréunir les conditions pour que le patient se soigne

mettre eux-mémes dans l'illégalité plutdt que decorrectement. L'arrété peut I'y aider.

faire appliquer le droit aux soins reconnu pour les

illégaux. Méconnaissance de I'arrété royal ?Pour promouvoir le recours a l'arrété, il faudra viser

Méfiance quant & la confidentialité ? Répugnancelusieurs objectifs : informer encore et toujours les

aux démarches administratives ? Sans doute c@sédecins, simplifier et accélérer les procédures,

hypothéses recelent-elles toutes leur part de vérit@arantir la confidentialité, sensibiliser les CPAS aux
difficultés rencontrées par les médecins et donner

Cette attitude permet de faire face dddologie a ces derniers une meilleure confiance dans les

courante mais ne peut se justifier de maniérénstitutions,... Loin de n’'étre qu'une mesure

systématique. Quelle est la qualité des diagnostidechnique, I'aide aux illégaux se révéle un travalil

posés quant le recours aux examens techniques e transformation des mentalités. °

évité a tout prix ? Quelle est la qualité des

traitements bricolés avec des échantillons ? Quelle

est la qualité du suivi des pathologies lourdes ou

chroniques ? Quelle est la qualité de la relation

guand le patient en situation illégale est soigné

grace a des « petits arrangements », et donc

renforcé dans son état de « non-droit » ? Peut-il

dans ce climat se sentir stimulé a poursuivre une
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Dieudonné, sans-papiers, est diabétique

Veéronique Melis  « Docteur, I'avocat demande un papier... derniéres questions du formulaire-type est donc

avocate. pour mon séjours essentielle :
6. les soins peuvent-ils étre continués dans le

i i 2
Alors, info ou intox ~ pays de provenance ?

Dieudonné est congolais, en séjour précaire ou - exigent-ils la présence constante d'un

provisoire ou méme déja illégal mais il est malade, membre de la famille ou d'un tiers auprés

vraiment. Il suit un traitement en Belgique, lourd, du malade ?

ou long, ou délicat, ou sophistiqué. - l'affection empéche-t-elle le malade de se
déplacer ?

Nos gouvernants, davantage séduits par des7. le malade peut-il voyager ?

réponses simplistes aux problémes de société 8. avis médical concernant le retour en pays de

complexes, voudraient bien le renvoyer chez lui provenance.

parce que Dieudonné va codter cher a I'Etat, c’'est

sQr. Mais voila. Il y a ces textes, au contenu irritant'avis médical requis porte donc bien sur

que la Belgique a votés, signés, ratifiés : le droit daccessibilité des soins, mais cette fois dans le

la vie, le droit constitutionnel a la santé, a la dignitépays d’origine.

le droit au respect de I'intégrité physique, le droitCette notion est entendue dans son acceptation

ane pas subir de traitement inhumain et dégradantlarge : I'(im)possibilité doit tenir compte non
seulement de I'existence de l'infrastructure

L'avocat peut les plaider, mais seuls les médecingédicale et des médicaments disponibles sur place

peuvent déterminer si I'expulsion de leur patientmais également des obstacles financiers,

vers son pays d’origine porte, ou risque de portegéographiques, voire politiques (discriminations

atteinte, a sa vie, a sa santé, a la continuité des soi@fniques ou sociales) qui entraveraiesr,

gu'il nécessite. I'espéce l'accés aux soins de santé adéquats et
nécessaires, parfois vitaux.

« Docteur, 'avocat demande un papier... pourmon L ) ,
séjour » La tache du médecin traitant n’est donc pas de

moindre importance, sans compter les problemes
Soyons clair : le débat entre I'Office des étrangersg’ordre déontologique qu’elle ne manque pas de
I'étranger ou son avocat, et les médecins, ne port€usciter.
jamais, ou exceptionnellement, sur la pathologi@ a seule mention que « I'affection ne peut étre
elle-méme, le diagnostic médical. traitée en Afrique » a été jugée insuffisante parce
L'enjeu de la discussion est la possibilité, ou nonque trop vague et imprécise, et surtout trop
d’une poursuite adéquate des traitements dans tgnérale, I'infrastructure médicale de I'Egypte

pays d’origine. n'étant pas forcément comparable a celle du Congo.

Dans la négative, Dieudonmbit recevoir une

prolongation de son séjour en Belgique. Les affirmations, méme exactes et précises du
médecin traitant, qui parfois reposent sur un fait

Qui peut l'aider et comment ? aussi incontestable qu’un état de guerre civile ou
sur ses propres connaissances des réalités locales,

D’'abord et surtout somédecin traitant. doivent étre étayées par des sources probantes

En remplissant le certificat médical-type de I'Office (documents scientifiques, articles de presse,

A ; . d rapports d'organisations non-gouvernementales ou
des étrangers, qui servira de base a la demande I g . , )
g o institutions internationales, comme I'Organisa-
séjour medical.

tion mondiale de la santé par exemple...) pour
Il appartient a I'étranger, donc aussi a son médecirconvaincre, si pas I'Office des étrangers, du moins
d’établir 'ensemble des circonstances justifiant qudes tribunaux, que la continuité des soins ne peut
son état de santé et la situation sanitaire dans s@tre garantieen I'espéceen cas de retour dans le
pays d’'origine imposent la poursuite despays d'origine.

traitements en Belgique. D’autres intervenants, comme l'avocat, peuvent
Une réponse préciset argumentée aux trois évidemmenticirelayer la recherche d'informations.
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LA BOURSE OU LA VIE

Les difficultés financiéres

d’acces aux soins de santé

Le dossier ainsi constitué sera soumis ensuite, polre « séjour médical » des illégaux, c’est-a-dire leur

avis, aumédecin-conseil de I'Office des droit d'accés aux soins de santé en Belgique,

étrangers toujours controversé, jamais débattu, reste une

Avis généralement héatif, rarement étayé, jamaisroisade, une entrée en résistance, lorsqu’il touche

contradictoire, certainement pas neutre puisqu’ibux droits fondamentaux a la vie et a la santé.

est directement financé par le ministére, et souvent

contraire a celui du médecin traitant. Il appartient aux médecins et aux avocats,
compétences réunies dans I'indépendance jumelle

Exemple : «Aprés la réponse de notre ambassadale leur profession, de s'inscrire comme acteurs

a Kiev, et me basant sur I'étude du dossier eprivilégiés et incontournables de ce débat

'examen médical d’'un médecin & Vilvoorde, jesociétaire. °

peux vous assurer que le retour vers le pays de

provenance est possible et que les soins médicaux

nécessaires sont disponibles sur placeel était

l'avis du médecin-conseil de I'Office des étrangers

dans le dossier d'une malade atteinte d’un affection

thyroidienne chronique ayant déja nécessité, en

Belgique, deux interventions chirurgicales.

Sur interpellation circonstanciée de I'avocat, avec
I'aide du médecin de Bordet qui suivait la patiente
depuis deux ans, la méme ambassade a Kiev
communiqua ultérieurement : &elon mes
informations, ce genre de cancer est bien connu
en Ukraine mais les médicaments sont difficiles a
trouver. Pour les personnes qui ne sont pas
fortunées, il est quasi impossible d’'obtenir les
médicaments dans les hépitaux ou dans les
pharmacies & cause des prix exorbitants. La
gratuité des services est limitée aux soins les plus
primaires et les malades sont obligés de fournir
eux-mémes les médicaments, les draps de lit et la
nourriture. C’est une situation qui vaut pour toutes
les maladies.

De I'art de poser les questions... de les bien poser,
ou mal, selon la réponse qu’on en attend !

En présence d’avis médicaux contraires, I'étranger
peut encore saisir lésbunaux pour demander la
désignation d’'un médecin-expert, chargé de
procéder a une contre-expertise, celle du médecin-
conseil de I'Office des étrangers ne présentant pas
les garanties d'indépendance et d’objectivité
suffisantes pour la mettre a I'abri de toute critique.
Dans tout ce processus, préalable a la décision de
I'Office des étrangers sur I'éventuelle prolongation
de séjour de I'étranger malade, une collaboration
étroite entre le médecin et I'avocat peut donc
s’avérer utile et fructueuse.

Je dirais méme, nécessaire.
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Interview de
Pierre De Proost
chef du
département

« Affaires
sociales » du
CPAS de
Molenbeek-Saint-
Jean .

Monsieur De
Proost a répondu
a nos questions a
titre personnel et
Ses propos
n’engagent pas le
CPAS de
Molenbeek-Saint-
Jean.

Il suffit de franchir un pont pour passer du Petit Chéteau
(par ou transitent des centaines de candidats réfugiés) a la
commune de Molenbeek-Saint-Jean.
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Une entreprise en pleine expansion:

le CPAS

e \oici dix ans que vous travaillez au CPAS

de Molenbeek-Saint-Jean, avez-vous constaté
une évolution dans la demande d'aide au plan
des soins de santé ?

Le nombre de personnes qui nous demandent
des aides d’'ordre financier s’accroit
réguliérement. En ce qui concerne plus
spécifiguement les soins de santé, notre publi
habituel, c’est-a-dire les bénéficiaires de 'aide
sociale au sens large, est de tout temps en
demande d’interventions pour des frais
pharmaceutiqgues et des consultations
médicales. Nous les aidons par un systéme de
cartes médicales. Mais ce qui est frappant, c’est
gu’en dehors de ces personnes, d'autres qui ont
des revenus de remplacement (chémage,
indemnité mutuelle, pension, ...) font mainte-
nant appel a nous dans le but d’étre aidées
financiérement pour avoir accés aux soins.
C’est une demande complémentaire : leurs
revenus leur permettent de vivre mais pas
d’accéder aux soins.

e Pouvez-vous chiffrer 'accroissement de la
demande d’'aide pour les soins de santé ?

Les outils statistiques enregistrent tous les types
d’aide financiére... sauf les interventions pour
les soins de santé qui, pour une raison
comptable, sont imputées par prestataire et pas
par patient. Pour parler clairement, des usagers
bénéficient de cartes médicales mais on ignore
a quel point ils en font usage. Ce probleme nous
empéche d’évaluer notre politique d’'aide.

II'y a plus de deux mille titulaires d’aide
réguliere sur une population de 69.000 4

admettre en maison de repos. Ce que I'on
remarque avant tout, c’est I'isolement social et
affectif des personnes qui font appel & nous:
personnes seules ou avec enfant, situatitens
cohabitation en maison d’accueil, etc.

Les personnes dont le budget bascule dans

.le rouge en cas de pépin de santé accédent-elles
facilement a une carte médicale ?

Il'y a des critéres & remplir et un examen
individuel du cas. L'octroi de la carte est
automatique pour celui qui bénéficie de I'aide
sociale au taux complet, c’est-a-dire pas en
complément d’une autre ressource. Les autres
situations sont vues au cas par cas, selon le
niveau des ressources par rapport au minimex
et selon les besoins de soins de santé de la
personne.

Mais « carte médicale » ne signifie pas acces
aux soins de santé sans problémes.

Dans certains CPAS, la carte médicale permet
de consulter n'importe quel généraliste de la
commune, dans d’autres le patient ne peut
recourir qu'aux médecins agréés par le CPAS.
Autre exemple, la carte médicale ne donne
acces qu'aux médicaments remboursés par
I'INAMI, qui seront soit gratuits, soit
disponibles pour un ticket modérateur
symbolique de dix ou vingt francs. Mais I'acces
aux médicaments non remboursés par I'INAMI
est limité dans tous les CPAS. Il y a donc des
traitements pour lesquels le CPAS n’intervient
pas ou peu.

Que ce soit dans la liberté de choix de son

habitants. Un titulaire, cela représente une adecin ou dans la possibilité d’acces aux

personne |sole,e,,u.n'cpuplle ou une famille... SOif5itements, il persiste donc des inégalités entre
bien plus de bénéficiaires ! Heureusement, NnOUf.s assurés ordinaires et les personnes

avons moins de demandeurs d’asile que par I?iépendantes de l'aide ?
passé grace au plan de répartition, donc moins _
d’hommes seuls. Oui

e La récente réforme de I'assurabilité a-t-elle
modifié la demande d’aide pour les soins de
santé ? Les gens s’en sortent-ils mieux ? Quelles
. . ont été les répercussions sur le budget soins de
Il'y a peu de familles nombreuses. Les familles "~
R s santé du CPAS ?

d’'origine maghrébine sont sous-consomma-

trices d’aide sociale, notamment en ce qui Les chiffres ne sont pas encore disponibles.
concerne l'aide aux personnes agées gu'elles Personnellement, je pense qu'il n'y aura pas

gardent a la maison plutét que de les faire  d’'impact financier au niveau du CPAS ni
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d’économies dans les sommes que nous

allouons pour la santé... Parce que - mais je 30-000.0007

peux me tromper - ces réformes ont facilité
I'accés a l'assurabilité et non aux soins. Ce sont
deux choses distinctes. X
Il est beaucoup plus aisé qu’'auparavant de faire
en sorte qu’une personne soit assurée en soins
de santé. Certaines situations restent difficiles :
changements de régime entre salarié et:
indépendant, cas des personnes qui
n'apparaissent pas au registre national.

On a donc une augmentation de l'acces a
I'assurabilité, mais malheureusement, il faut le
distinguer de I'accés aux soins, car I'organisme
assureur n’intervient pas pour la totalité des
frais. La part a charge du patient, le ticket
modérateur reste un obstacle difficilement
franchissable pour de nombreuses familles.

e L'extension du statut VIPO, qui permet a ses
bénéficiaires de profiter de remboursements
plus avantageux, n'a-t-elle pas facilité I'acces
aux soins ?

Le minimum de subsistance pour une personne
isolée tourne autour de vingt et un mille francs.
Quand on connait le prix moyen d’'un loyer de
gualité minimale a Bruxelles - et Molenbeek-
Saint-Jean a les loyers les moins élevés de
'agglomération - une fois le loyer payé et le
poste alimentation assuré, il reste trés peu pour
les autres postes dont celui de la santé. Les
personnes retardent la visite chez le médecin,
négocient pour les médicaments ou prennent
le moins cher. Certaines personnes renoncent
tout bonnement.

Nous essayons de décourager un recours
systématique a la médecine hospitaliere. Les
personnes n'ont pas ou plus de médecin
généraliste et vont d’emblée a I'hopital via les
urgences ou I'on ne paie pas directement. En
effet, lorsque nous demandons aux personnes
qui font appel au CPAS quel est leur médecin
habituel, nombreux sont ceux qui mentionnent
I'h6pital Brugmann ou Saint-Pierre.

e Comment le CPAS geére-t-il 'accés aux soins
pour les sans-papiers ?

Juridiquement, il existe un droit pour ces
personnes a I'aide médicale, organisé par un
arrété royal considéré comme généreux et

Santé conjuguée - avril 1999 -n °8

25.000.000 —

LA BOURSE OU LA VIE

Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

Frais médicaux
B Frais paramédicaux
[ Frais pharmaceutiques

0.000.000
5.000.000
0.000.000

5.000.000 —

1995

Evolution des dépenses « santé » au bénéfice
de la population du CPAS de Molenbeek-Saint-Jean

[] Titulaires minimex
Titulaires équivalent minimex

1.400 —

1.200

1.000

800 —

600 —

400 —

200

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Evolution des effectifs des titulaires d'aide sociale
CPAS de Molenbeek-Saint-Jean
(population communalex 69.000 personnes)

progressiste parce le concept d’aide médicale
urgente y est compris de maniére trés large, tant
curative que préventive. Il faut dénoncer une
tartuferie : ce droit se révéle dans la majorité
des cas inefficient. Dans la réalité, il ne se
traduit pas par un accés aux soins parce que le
principe est que le CPAS sert de canal de
transmission d'informations entre le prestataire
de soins et le ministére de la Santé publique.
Premier probleme : le CPAS doit connaitre la
personne dite illégale ; or ces personnes se
méfient de tout ce qui ressemble de prés ou de
loin @ une administration. L'arrété royal a beau
dire qu’en aucun cas le ministére de la Santé
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publigue ne communique d’informations au
ministere de I'Intérieur. C'est écrit noir sur
blanc, mais vous pouvez toujours expliquer cela
a une personne sans-papier ou sous le coup
d’'un ordre de quitter le territoire. De plus, le
CPAS a toujours sa double nature de service
social et d’'administration de contréle dont les
agents, méme les assistants sociaux, sont des
fonctionnaires tenus a une série d'obligations.

e Les CPAS ont effectivement un passé
d’institution trés moralisatrice...

Dans certains cas, aussi un présent... L'erreur
est d'instituer une administration comme transit
obligé entre le médecin et le ministére. Toute
une série d'intervenants nous disent que les
personnes refusent de faire la démarche de venir
au CPAS. Il y a des personnes qui croient étre
illégales mais ne le sont pas et ont encore droit
al'aide sociale... C'est une matiére qui change
tous les deux mois.

Deuxiéme probléme : la compétence des
CPAS... un casse-téte chinois pour le commun
des mortels. La loi de 65 qui organise la
compétence repose sur des concepts remontant
au Moyen Age : « Chacun ses pauvres, je ne
m’occupe pas des pauvres du voisin » et surtout
« Les pauvres qui bougent sont des pauvres
dangereux ». La régle générale est d'attribuer

la compétence au CPAS de la commune ou la
personne se trouve physiquement et pas a celui
ou elle est inscrite ; le terme de la loi est « se
trouver » et pas résider, habiter. Régle générale
qui connait une série d’exceptions, notamment
pour I'admission en maison d'accueil, en
maison de repos ou en structure d’hébergement,
ou c’est la compétence du CPAS de lacommune
ou vous étes inscrit au registre et pas de celle
ou vVous vous trouvez.
Il'y a en outre des mesures dérogatoires
pour les candidats réfugiés, les sans
domicile fixe (SDF), les personne
radiées d'office... D'ou la difficulté
d’évaluer la mesure fédérale de
possibilité d’avoir son adresse de
référence dans un CPAS. La mesure
n'est pas mauvaise mais partiellement
inopérante. Par exemple, vous avez des
sans-abri qui sont toujours inscrits
guelque part, il faut attendre leur
radiation d’office pour pouvoir les
aider...
Soit nous sommes devant des
demandeurs d’asile et ce sont des
regles de compétences particulieres
aux demandeurs d’asile qui devraient
s’appliquer. Soit ce sont des personnes
sans-papiers mais pas demandeurs
d’asile et a mon sens laregle générale
de compétences devrait s’appliquer,
c’'est-a-dire la compétence du CPAS ou
la personne se trouve. Selon le cabinet Peeters,
c’est encore une autre compétence : pour ces
personnes, « est compétent le CPAS de la
commune ou les soins sont prodigués ». Avec
cette loi comme outil (c’est rare) ou comme
arme, les conflits de compétences des CPAS sont
légion car elle permet de multiples
interprétations.

Il faudrait la revoir fondamentalement ou
prévoir une instance administrative qui tranche
les conflits de compétences avec une procédure
comparable au référé en urgence et attribue la
charge a tel CPAS quitte a ce que le fond du
contentieux soit vidé par la suite. Cela n’existe
pas et donc les CPAS y mettent de la mauvaise
volonté ou pensent étre dans le bon au niveau
du droit administratif. lIs peuvent se rejeter la
balle et 'usager se trouve la sans secours et
renvoyé d’'un CPAS a l'autre... C'est
inacceptable.
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Le troisieme aspect négatif marque la limite de
la générosité de l'arrété royal : I'aide médicale
n'est pas un droit pour tous les illégaux, il faut
d'abord que le CPAS vérifie que lillégal est
indigent. C'est une aberration totale...

e L'accroissement de la demande d’aide
médicale pose-t-elle des problémes de
financement aux CPAS ? L'aide pourra-t-elle
étre assurée dans l'avenir ?

C’est d’abord une question de politique
municipale. Le financement d'un CPAS a deux
sources essentielles : I'Etat fédéral qui
rembourse une série d'aide (100 % de l'aide
aux candidats réfugiés, 50 % ou plus des
moyens d’existence), et l'allocation commu-
nale, qui pour nous est vitale, mais est souvent
considérée par I'échevin des finances comme
une grosse dépense, a comprimer. Certains
CPAS ont en outre d’autres ressources comme
celles du patrimoine.

Lorsque vous confectionnez le budget de
I'exercice a venir, il y a des choses que vous
pouvez prévoir avec une marge d’erreur
relativement faible : on peut estimer une
tendance a la hausse des dépenses d'aide darls
le contexte socio-économique connu. Vous
pouvez aussi au niveau des décideurs faire 1é
choix de développer des politiques
particulieres. Certaines communes considérent
leur CPAS comme un outil de politique sociale
et essayent de répondre aux besoins de la
population, c’est la version idyllique. Dans
d’autres communes, on pense que le CPAS est
une source de co(t, peu rentable et qu‘il faut
lui consacrer peu d'argent. Dans la réalité, on
se meut entre ces deux extrémes selon la
municipalité.

Pour répondre a la question, on ne maitrise pas
I'’ensemble des parameétres. Les réformes
d’accés a l'assurabilité auront un impact
financier faible pour les CPAS (sauf pour les
cotisations mutuelle) mais fort sur la situation
administrative des gens qui font appel a nous.
De la méme maniére, des réformes fédérales
dans d’'autres secteurs comme le chémage ont
aussi des impacts financiers pour le CPAS. Je
prends I'exemple des personnes sanctionnées
en matiére d'allocations de chdmage : elles se
retournent vers les CPAS. Il y a la un transfert
de charge financiére entre I'Etat fédéral et le
niveau local. Ce sont des éléments qu’'un CPAS
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méme trés bien géré ne maitrise pas : quelles
seront les mesures de I'Etat fédéral I'année
prochaine ? Autre exemple, les conflits en
Europe qui font arriver des centaines d’exilés.
En ce qui concerne les demandeurs d’asile, le
plan de répartition administrative initié par
monsieur Vande Lanotte soulage les CPAS mais
cependant rien n'est résolu car c’est un non
sens sur le plan de la gestion de la ville. Il y a
cing ans, le CPAS de Molenbeek-Saint-Jean
avait quatre cent cinquante demandeurs d'asile
a charge. Maintenant, on n’en a plus qu’'une
centaine grace a ce plan de répartition, mais
par contre ils sont toujours quatre cent
cinquante ou plus qui habitent ici et qui sont a
charge d’autres CPAS. L'acceés aux soins pour
ces personnes la est douteux. Les CPAS qui sont
compétents ne nous contactent jamais pour un
demandeur d’asile en régle de séjour pour le
faire bénéficier de notre systéme local d’acces
aux soins...

Il'y a encore d'autres facteurs peu prévisibles
comme les modifications de remboursement par
'INAMIL...

Pour gérer ces situations de détresse, il faut

n personnel motivé...

On devrait pouvoir assurer une qualité
minimale... alors que les assistants sociaux ont
deux cents dossiers a gérer! Si on trouve des
moyens pour engager du personnel, il faut
ensuite trouver ce personnel : les CPAS ont
mauvaise réputation auprés des travailleurs
sociaux, les conditions de travail sont
minimalistes et il y a les sous-statuts. J'ai donc
des emplois vacants.

Notre équipe est jeune, c’est un avantage, mais
il y a une grande rotation du personnel. Et il
faut compter avec l'investissement pour former
et encadrer ces jeunes et avec I'absence
fréquente des plus expérimentés souvent en
maladie par surmenage.

Le plus gros probléme est humain : hiérarchie
lourde et motivation (administration et
bilinguisme). Pour compléter le tableau, il y a
de plus en plus de violence verbale et de moins
en moins de respect.

Enfin, les assistants sociaux doivent connaitre

la législation, c’est difficile de leur faire
accepter cela. Il faut étre excessivement
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|égaliste car c'est le rempart contre I'arbitraire

de I'assistance publigue dans un domaine
comme celui-ci. La menace est constante de ne
pas examiner vraiment les droits et d’envoyer
le demandeur a une autre instance... Nous
devons étre ddggalistes humanitaires

Les CPAS demain ?

Je déplore que peu de CPAS développent des
politigues actives. Il faudrait des
investissements en personnel et en moyens, par
exemple pour une politique d’éducation a la
santé. Ne pas se contenter du systéme de
réquisitoire ou d’agrément mais rencontrer les
intervenants médicaux...

Ce n’est pas considéré comme prioritaire alors
gue c’est pertinent. Si cela devient une priorité,
ce sera souvent pour contrdler les codts et pas
dans une perspective de santé publique. Dans
le domaine de I'aide médicale, le contrdle est
délicat, par exemple pour la confidentialité des
données, et il y a peu de chances que la maitrise
des codts rencontre les objectifs de santé
publique. °
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Les CPAS: a nouvelles populations,

nouvelles fonctions

Dans un contexte de chémage de masse
et de croissance de I'exclusion,

cette vision des droits

comme droits compensateurs

d’un dysfonctionnement passager
(maladie, chémage de courte durée, etc.)
devient inadaptée.

Congue pour traiter des situations appréhendées
comme des risques conjoncturels,

elle ne convient plus pour gérer des états
hélas plus stables.

Les phénomenes actuels de I'exclusion

ne renvoient pas aux catégories anciennes de
I'exploitation. Une nouvelle question sociale a
ainsi fait son appatrition.

Pierre Rosanvallon
« La nouvelle question sociale »

LA

BOURSE OU LA VIE

T

difficultés financieres

d’acces aux soins de santé

recherche d’'un emploi. Des services d’'aide a la
recherche d’un logement, des cellules de médiation
de dettes et surtout des services d'insertion
professionnelle occupent donc, aujourd’hui, une
part importante de notre travail quotidien mais
également de nos budgets.

Apporter des réponses concrétes
et immédiates !

En majorité, les personnes qui s’adressent aux
CPAS formulent des demandes d’'aide urgente mais
qui, souvent, appellent des réponses complexes. En
effet, nous devons travailler dans le cadre d’'une
[égislation stricte, mais surtout, les assistants
sociaux tentent de respecter une démarche d’aide
qui vise a fournir & la personne les moyens
nécessaires pour se prendre elle-méme en charge

Il'y a un peu plus de vingt ans, le Iégislateurpour ne pas vivre dépendant de I'aide octroyée,
transformait les Commissions d’assistancepour qu’en d’autres termes, la personne aidée
publique en Centres publics d’aide sociale. Nous'inscrive dans un projet d’émancipation.

sommes donc passés de l'assistance a l'aide. Ce

Yvan Mayeur,
président du
CPAS de
Bruxelles.

(1) Ainsi, en
‘premiere ligne,
nous avons une

sorte de
généraliste de

I'aide sociale qui

changement n’est bien entendu pas uniquemetitfaut se battre, par exemple, pour faire admettre via une action
sémantique, c’est une véritable transformation d@ar les propriétaires tant publics que privés qui décentralisée en
I'intervention sociale qui s’est opérée enlouent des logements a des personnes émargeant neuf antennes
complément de tout 'arsenal de la sécurité socialédu CPAS, qu'il est hors de question pour ce dernier SC¢iales offre un

de leur payer directement le loyer de la personngccue'I de qualite
dans un cadre

Si la sécurité sociale reste le premier instrumengidée et ce en déduisant le montant du loyer du, ¢ proche

de lutte contre la pauvreté, il convient de constateminimex ou de l'aide sociale accordée. La demande
une évolution de la demande sociale hors du chamgiu propriétaire est généralement assortie d'un
de la sécurité sociale dont les CPAS et les acteugliscours qui se veut « favorable » a la personne
sociaux associatifs sont aujourd’hui le réceptacleaidée : « le CPAS me paie directement le loyer, ainsiproximité permet
la personne n'aura pas a craindre de se retrouver ge rencontrer les

de la réalité
sociale du
citoyen. Cette

Ainsi, depuis le début des années 90, l'activité def rue ». En admettant méme que ces propos partent ~ Problémes
CPAS a fortement cri mais il a fallu repenser I'aided’un bon sentiment (ce qui n’est généralement pas soclaux Ide
sociale face & une demande de plus en plule cas, l'intérét mercantile étant plus fort), ils ont meif?é?éitzﬁ
diversifiée. Cette évolution de la demande social@our conséquence, si nous accedions a cette . -uoo'\n

aamené les CPAS a développer des actions sociaksgjuéte, de déresponsabiliser la personne aidégehange plus réel
visant a rencontrer des problémes plus aigus et dé¥us visons au contraire a donner les moyens a lg¢ plus humain ce
besoins plus spécifiques ; ces actions sortent dpersonne aidée de gérer elle-méme son budget, §ui engendre non

cadre strict de I'octroi de I'aide financiére légaleminime soit-il. C’'est a la fois une exigence :
(minimex ou aide sociale) minimale mais pédagogique, mais aussi une garantie de dignité. accroissement

indispensable

Ce simple exemple peut évidemment étre reproduit
dans différents secteurs (I'école, I'hdpital, etc.).

Cette nouvelle action sociale se situe princi-

palement autour des trois problémes essentiels qidotre travail doit de ce fait tenir compte du facteur

vivent les personnes qui s’adressent a nous : leemps et de celui de la durée. On ne nantit pas
difficulté de trouver un logement adapté auxquelgu’'un qui vit dans I'exclusion, des standards

revenus et aux besoins, le surendettement et e vie commune sans un minimum d’accompagne-
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Les CPAS: a nouvelles populations, nouvelles fonctions

ment et de soutien, sans aussi un minimum dBar ailleurs, les travailleurs sociaux sont trés
risques. Il faut donc accepter I'échec et admettrsouvent confrontés a des personnes qui connaissent
gu'il faut souvent remettre en chantier un travaildes probléemes de surendettement. Il ressort des
déja effectué avec une personne. études réalisées que la majorité des personnes
surendettées le sont par nécessité et
gu’elles estiment ne pas pouvoir
faire autrement. Le ou les emprunts
ont été une facon d'accéder a « un
mode de vie acceptable », le choix
des dépenses ne répondant pas a un
plan raisonné inscrit dans le temps,
mais a des nécessités successives.
Pour les personnes surendettées,
'absence de projets a moyen ou a
long terme se retrouve dans d'autres
domaines de leur vie. Le
surendettement résulte aussi d’'une
politique commerciale « agressi-
ve », des offres de crédits, d’'un
mangue d’information correcte et
compléte ou de contrats nébuleux
mais diment conclus.

' 00R LAIDE
CD%SrIcagmce 7. RETPUSSEZ
CE FORMOLAIRE

L'objectif de la «cellule
endettement » est d’éviter que les
familles ne se marginalisent en
permettant aux personnes suren-
Enfin, comme l'indique I'évolution du type dettées de rembourser leurs dettes tout en vivant
sociologique des personnes qui doivent aujourd’hudécemment. La médiation de dettes peut ainsi étre
s’adresser a un CPAS pour vivre un peu plusléfinie comme une aide individuelle qui comporte
décemment, lI'image du pauvre issu du quartes aspects tels que lI'inventaire des dettes,
monde, en tant que public privilégié du CPAS, n’est’établissement d’'un plan budgétaire et/ou d’'un
plus tout a fait d’actualité. plan de remboursement ainsi que la négociation
Toute personne, quelle que soit sa catégoriavec les créanciers.

socioprofessionnelle est désormais susceptible de

se trouver, un jour, devant un assistant social du

CPAS. Parmi les personnes aidées, nous comptons J i .
des indépendants, des professions libérales, dét Santé, le dernier des soucis
cadres, des ouvriers, etc.

_ ~ Le souci du CPAS est d’'assurer aux personnes
Ces personnes ont, bien entendu, la formation efidées un suivi médical tant curatif que préventif.

les moyens culturels d’assumer une existencen effet, « le CPAS a pour mission d’assurer aux
méme précaire. Le travail du CPAS est, deés lorspersonnes et aux familles I'aide due par la

différent. Nous devons tout mettre en ceuvre pougollectivité (...). Cette aide peut étre matérielle,
gue ces personnes rejoignent au plus vite le marchgciale, médicale, médico-sociale ou
du travail. La réinsertion socioprofessionnelle eshsychologique ». Ainsi le CPAS octroie des « cartes
donc un des axes de travail essentiels des CPAganté » qui donnent en fonction des revenus, accés
Par le biais de l'article 60 de la loi organique desaux soins de santé soit de maniére gratuite soit
CPAS, nous pouvons remettre au travail Cesgnoyennant une intervention minime.

personnes soit dans I'administration, soit sur des

chantiers afin qu'elles retrouvent le droit aux Deux constats ont orienté la réflexion en la matiére.
allocations de chdmage ; nous activons égalemeriie premier est la tendance de plus en plus fréquente,
tous les incitants a la création d’emploi qu’offre lesurtout parmi la population la plus défavorisée, a
marché du travail. ne solliciter des soins de santé qu’'en dernier
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recours. Lorsque les soins sont demandés, I'état
de santé de la personne est souvent devenu grave,
alors qu’un suivi préventif aurait permis d'éviter
une telle dégradation mais aussi d’engendrer un
moindre colt. Le second constat est que le lien
existant autrefois entre le médecin de famille et le
patient a tendance a s’atténuer ; ce dernier
s'adressant de plus en plus souvent directement aux
institutions hospitaliéres, aux gardes ou aux
urgences.

Face a ces constats, il est essentiel que I'accés aux
soins de santé soit encouragé sans étre entrave par
trop de démarches administratives. Dans cette
optique, une convention entre une soixantaine de
médecins généralistes de Bruxelles, différents
hépitaux (Saint-Pierre, Bordet et I'H6pital des
enfants) et le CPAS a été signée pour que chacun
puisse accéder & une médecine de qualité, quels
gue soient ses reverfus

Enfin, aujourd’hui, il importe de faire la distinction
entre I'exclusion et la grande exclusion. Dans nos
villes, un nombre croissant de personnes vivent
I'isolement total, la perte de ressources et de
logement, la détresse sociale et psychologique,
I'errance. Ces personnes soit passent au travers des
mailles du filet social, soit ne peuvent pas étre
aidées légalement par le CPAS tels les sans-papiers,
les illégaux ou encore les irréguliers.

Face a ces situations, notre action doit
impérativement se renforcer, se diversifier, se
personnaliser car la détresse humaine ne cesse de
progresser et surtout de prendre les formes les plus
diverses auxquelles I'aide sociale doit pouvoir
répondre le plus efficacement mais surtout le plus
humainement et dignement possible. °
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(2) La dite
convention
organise d'une
part, les régles de
collaboration
entre chacun des
médecins
concernés et le
CPAS et d’autre
part, les
modalités de
délivrance de
réquisitoires aux
personnes aidées
pour I'acces aux
soins spécialisés
prodigués dans
les institutions
hospitalieres.
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Acces aux soins et exclusion

En 1989, aprés avoir constaté qu’en non, méme dans un pays comme la Belgique ou
Belgique de plus en plus de personnes < la sécurité sociale pour tous » reste une des idées

. L4z . minan I nté lique.
sont dépossédées de leurs droits dominantes de la santé publique
De méme, le concept « santé » recouvre beaucoup

elgmentalres,, nOt,ammem I'acces AUX plus que le fait d'étre ou non dans le « systeme »
soins de santé, Méedecins sans frontiéres qui assure les soins: il y a I'accés a la santé de
en partenariat avec Pharmaciens sans facon plus générale, avec tout ce que cela comporte

frontieres met en place une consultation comme connaissances, attitudes, comportements,

L g . s responsabilités, mais aussi un logement décent, une
meédicale pour les sans-abri a la gare Po . 109 :
A nourriture saine, une reconnaissance sociale et un
centrale a Bruxelles. environnement affectif.

Autant le systéme que 'individu sont responsables :
En 1991, a la suite d’'une demande croissantg |'individu de saisir les chances qui lui sont
d’autres populations (illégaux, clandestins,offertes, mais au systéme de créer un
demandeurs d’asile, ...), Médecins sans frontiéregnvironnement favorable.
organise des consultations medico-sociales dansprsque I'on s'efforce de garder a I'esprit ces
une unité mobile pour toute personne exclue degjverses composantes de la santé, les problémes
soins et dans l'impossibilité d’accéder (seule) augpparaissent évidemment comme beaucoup plus

différents systemes de protection sociale. complexes, avec cependant I'avantage que les
En 1992, le méme projet se met en place aAnvergo|utions sont multiples, dans les actions a
puis en 1994, a Verviers et a Liege. entreprendre mais tout autant dans les différents

Chaque année, un nombre croissant de patienggteurs nécessaires a la mise en oeuvre.
fréquentent nos consultations dans I'unité mobile| e rple spécifique des travailleurs de la santé dans
La plupart (60 %) sont des personnes séjournardette problématique est peut-&tre plus large que ce
illégalement sur le territoire mais sont aussi présentéue I'on veut bien admettre généra]ement ‘rble de
des demandeurs d’asile, victimes des Iourdeur§igna| d’'alarme et réle de mise en oeuvre des
administratives et des dySfonCtionnementSactionS proprement médica|ES, mais aussi
institutionnels pour qui l'acces aux soins est Umparticipation aux décisions dépassant le cadre
véritable parcours du combattant. médical.

S'il apparait bien clairement que la précarisation
est un phénoméne multi-factoriel, la réponse se doit
d’'étre multiple aussi, méme pour les travailleurs
de la santé.

Il'y a donc plusieurs facteurs ou catégories
d’exclusion, qui peuvent s’additionner et mener
parfois a des situations inextricables. Nous avons
considéré les exclus d'assurance, les exclus

financiers, les exclus culturels et les exclus
H psychologiques.
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Evolution du nombre des consultatnts Les exclus d’assurance

entre 1992 et 1998 - Bruxelles
Le systeme belge repose sur deux piliers essentiels

gue sont I'assurance soins de santé et I'assistance
L'exclusion et la précarisation sociale, censées garantir 'accessibilité financiére
des soins de santé pour toutes les personnes résidant
L'exclusion, la précarisation, sont des phénomenesur le territoire.
trés larges qui touchent des populations diverse§/ne certaine proportion de la population,
pour des raisons qui varient également. difficilement quantifiable mais probablement de 1
Ainsi, I'exclusion des soins de santé est beaucoupu 2 % est totalement en dehors de ce systéme.
plus complexe que le simple fait d'étre assuré ouDans ce groupe, une grande majorité peut retrouver
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des droits, moyennant des démarchesi dans leur pays d'origine, et qui n'ont plus de
administratives dont la longueur et la difficulté travail ou n’en n’ont jamais eu, ce qui leur enléve
peuvent varier, mais qui nécessitent le plus souverd possibilité de s’inscrire a une mutuelle. lls ont
l'intervention d'un tiers. Des mesures législativesdroit & une aide sociale de trois mois. Passé ce délai,
récentes ont en outre permis d’'accélérer ou dis sont expulsés du territoire. La législation a cet
simplifier ces procédures de régularisation,égard est soit peu claire soit mal connue : 'Europe
notamment la suppression de certains délaisociale est a la traine par rapport a I'Europe du
d’attente et la possibilité de régularisation pour leggrand marché, et cette différence pourrait devenir
personnes sans domicile. encore plus perceptible au fur et & mesure que
On peut dire que tous les Belges appartiennent glaccroitra la mobilité a I'intérieur de I'Union.
ce groupe des « régularisables » méme si tous ne
franchiront pas le seuil qui les aménerait dans les Certains étrangers non européens
« régularisés ». (Marocains pour la plupart)
Les raisons en sont la méconnaissance des
avantages proposés ou des démarches a accomgpllis, vivent depuis trés longtemps en Belgique ou y
la lassitude ou méme l'incapacité d’'affronter lessont nés et n'ont que peu d’attaches avec leur pays
problémes administratifs, quand ce n’est pas lel’origine : leur famille et leurs amis vivent en
refus de se réintégrer dans la société. Belgique. Quelques uns sont sous le coup d'un
L'accompagnement social permet de résoudre unarrété d'expulsion depuis des années suite a un délit,
bonne partie de ces problémes, ne flt-ce qumais sont restés, pour des raisons familiales et
provisoirement. Toute action qui viserait asociales. Leur situation demande lintervention
simplifier les procédures et les démarched’un conseil juridique spécialisé.
contribuerait & augmenter I'accessibilité de laD’autres ont été radiés de leur commune pour des
protection sociale. raisons administratives et sont dans I'attente de leur
réinscription. On leur délivre un permis de séjour
Les individus qui se trouvent en situation provisoire qui leur permet de ne pas étre expulsés
d’exclusion totale, sans espoir de régularisation, mais ne leur donne pas droit & une couverture
sont pour la plupart des étrangers. sociale.

Candidats réfugiés déboutés dans leur demandgyutes les personnes en séjour illégal peuvent
d'asile, ou clandestins forment I'essentiel de cettg¢éanmoins bénéficier de I'aide médicale urgente,
population. De nombreuses nationalités SON{ui permet, sur simple décision du médecin,
représentées et on peut souligner l'importance degaccorder des soins, méme préventifs, a la seule
pays d’Europe centrale et de I'est, et de I'Afriquecondition que I'aide soit considérée comme
centrale. Les motifs de la venue en Belgique sonirgente. L'aide médicale urgente apparait comme
généralement liés a la nationalité, sans que ce sqih dernier recours trés intéressant pour les
systématique : un Polonais est le plus souvent Uftavailleurs de la santé. Elle est malheureusement
travailleur clandestin, alors qu'un Angolais cherchemal connue et donc largement sous-utilisée.

a priori l'asile politique ; mais les motivations

peuvent aussi étre mélangées : fuite de la violence

et de la pauvreté, pour les immigrés latino-
américains par exemple. Les exclus financiers

Quelques catégories méritent cependant d’étrea couverture sociale correcte, du moins en théorie,
mentionnées spécifiquement, méme si elles neache une autre forme de précarisation qui est plus
représentent pas une grande proportion defnanciére. Pour une partie de plus en plus grande
personnes en difficulté : les ressortissants dee la population assurée, « couverte »
I'Union européenne et les non-européens nés eiéoriqguement, la partie du codt des soins encore &
Belgique ou y résidant depuis I'enfance. charge de I'individu devient fortement prohibitive.

Ces groupes risquent alors d’entrer dans le cercle
e Les ressortissants de I'Union européenne  vicieux de la sous-consommation médicale, avec

aggravation des problémes et surconsommation
Ce sont principalement des personnes qui ne sohbspitaliere finale, ou ni la santé de I'individu, ni
plus couvertes par une assurance, ni en Belgiqué santé financiére du systéme ne gagnent.
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Accés aux soins et exclusion

D’'une facon générale, en cas de problémepourraient les aider, empéchent souvent le suivi et

financiers dans un ménage, les priorités budgétairéa continuation des soins.

seront le logement et la nourriture - il s’agit La perception du corps ( souvent pergu plus comme

d’'assurer la survie - la santé passant au second plam outil que comme « soi »), les notions de santé

Et pour certains ménages, déja de simples mesuré&dépendant uniguement de I'environnement et non

d’hygiéne correcte, ou de soins préventifs, sont unde I'individu) et de maladie (la fatalité), le langage

dépense excessive. utilisé également, sont extrémement différents de
ceux des professionnels de la santé. Les

Un facteur important est aussi la paupérisationncompréhensions et les malentendus sont énormes

croissante, augmentant la frange de la populatioat une bonne partie des messages ne passe pas. Le

sensible & toute augmentation des colts médicaugercle vicieux de I'incompréhension et du rejet

Cette fragilisation peut apparaitre de diversesisque alors de s'installer.

facons. Elle peut concerner des personnes poltar les préjugés qu’elle véhicule, et les

lesquelles la santé au quotidien est un choixomportements qu’elle améne, la toxicomanie peut

douloureux, mais c'est parfois aussi une maladi@aussi étre une cause de rejet et d’exclusion.

grave et brutale qui peut faire basculer un équilibre

fragile.

Les exclus psychologiques

Les exclus culturels Si les histoires de vie et les personnalités sont toutes
dissemblables, les parcours dans I'exclusion
Contrairement a ce que I'on pourrait croire, cefinissent par se ressembler. Une brisure se produit
probléme concerne autant certains Belges que lésun moment différent pour chacun mais souvent
étrangers. aprés un cumul de pertes d'origines diverses
(santé+emploi, couple+logement). Cette ligne
Les étrangers ont des problémes culturels évidentsnvisible qui entraine I'exclusion est ponctuée de
linguistiques, religieux... Et d’autres qui le sontdifférents signes auxquels sont confrontés les
moins, de type plus « socioculturels » : la filiére professionnels de la santé et de I'aide sociale :
des soins est tellement différente de celle de leuretrait affectif, indifférence aux événements
pays d'origine qu'ils s’en retrouvent exclus de matériels (saisies, expulsions, ...), désengagement
facto, au moins partiellement. Des services det passivité sociale, disparition des valeurs et des
médiation culturelle ont été créés ca et 1a, mais ilaspirations antérieures, perte des repéres temporels
restent difficiles a intégrer a tous les niveaux. Lgpasseés et présents, absence de futur, manifestations
meédiation culturelle recouvre beaucoup plussomatiques, adoption de nouvelles défenses
gu'une simple traduction et suppose un véritabléagressivité, toxicomanie, ...) suite aux expériences
accompagnement du patient. passées d’avoir été humilié, violenté, trahi.

Pour les patients belges, I'exclusion culturelleLa personne peut ainsi en arriver a refuser toute
concerne plus les sous-cultures que les cultures. dipproche ou a mettre constamment en échec toute
s'agit de patients qui, sous l'influence de leurtentative d'aide.

milieu, familial ou social en général, ont acquis dedl est probable qu’un nombre croissant d’hommes
perceptions et des comportements qui le®t de femmes sans-famille, non repérés ou oubliés
empéchent de s'insérer harmonieusement dans effacent et meurent dans un grand silence.
société.

Il'y a la peur de I'administration, qui empéche ceLC’est par le biais de services spécifiques qu’un
patients de bénéficier des avantages auxquels itontact peut étre amorcé par un professionnel.
ont droit. L'aide sociale est un palliatif qui permetL'objectif sera de permettre a la personne de
de remédier temporairement aux problémes queestaurer son image et de récupérer une certaine
pose cette attitude, mais il faut probablement pluslignité sociale. Elle pourra ainsi, si elle le désire,
pour briser ce genre de tradition. entamer des démarches qui contribueront a lui
La peur du médecin, la honte de I'assistancassurer une vie plus harmonieuse. °
écartent encore plus ces patients de ceux qui
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Face a la détresse: du moi au nous

d’accés aux soins de santé
Les soignants de premiére ligne face aux difficultés financieres d’acces
aux soins

Dans le contexte de précarisation personnelles de type post-universitaire plus Axel Hoffman,

croissante. la demande médicalisée Ouvertes sur le social. lls ont conscience d'une ~ medecin
4 ’ : T contradiction entre le social et la « médecine pure » 9énéraliste ala
adressée aux soignants de premiere ligne _ .. . «me U > s ison médicale
) X o gu'ils souhaitent. Cette perception s accompagne Béth
n‘est souvent que la partie medicale yyne culpabilisation : le désintérét affiché pour le '\orman Bethune.

d'un probléme multidimensionnel.  social s’exprime simultanément & une demande de

L'impossibilité de séparer les difficultés formation dans ce domaine ! Seule une minorité
financiéres d'acceés aux soins des de généralistes déclare se vouer seulement a la

- . . N fonction in refuser venir istan
difficultés sociales transforme peu a peu SOOC?;IO» de soins et refuser de « devenir assistant
la fonction du soignant de premiére ligne

et rénove son identité. Une troisiéme voie se développe qui permet de
dépasser le dilemme « rester pur médecin » ou
« devenir assistant social ». Confrontés d’une part
aux limites de la formation biomédicale dans
'approche de pathologies complexes impliquant
D’une pratique isolée & un projet le sanitaire et le social et d’autre part aux pesanteurs
; administratives vécues comme obstacles a
collectif... L . . NN
I'élaboration de réponses, les médecins

dveloppent peu a peu leur intérét pour de

. e
Une enquéte réalisée dans le Val de Marne (France , . .
L - . uveaux modes d’exercice tels que les réseaux
en 1991 met en évidence le manque d’information, ~. =~ " L
luridisciplinaires ou de proximité.

des médecins sur les droits sociaux, la.. . P o .
. . Y ... Développer le travail en réseau sanitaire et social
méconnaissance réciproque entre acteurs sanitaires

. IO : U plan local, donner une plus grande place aux
et sociaux et les difficultés liées au cloisonnement _. . . .
sciences humaines dans la formation médicale,

entre ces disciplines. La nécessité pour le§ . . .
évelopper des formations conjointes aux

g o . N . d
praticiens libéraux de mieux connaitre les SeIVICes ailleurs sociaux et aux généralistes et les
Sensibiliser aux pratiques de santé publique,

sociaux se heurte a leur manque de disponibilité
horaire ou financiére dans le cadre d'une, .: LA T .
. o Iégitimer le médecin généraliste dans sa fonction
rémunération a l'acte. . . 2 N . o
de prévention, d'éducation a la santé, de médiation
. g ociale, telles sont les solutions & proposer aux
En 1995, une étude portant sur les médecins de T brop ;
o PN soignants de premiére ligne pour rendre leur travail
trois départements francais révele que tous les

. f s . . plus efficace dans I'approche des personnes en
praticiens sont confrontés a des situations ot

iy . - : -~ “difficulté. Propositions auxquelles il faut ajouter
sanitaire et social se mélent. Les S|tuat|on§, . . )
o . AN extension de la pratique du tiers payant et la
intriquées les plus fréquentes sont liees a une. ..~ . . " - 4
) . . Simplification des dispositifs administratifs.
pathologie (alcool, santé mentale, cancer), a la
situation économique ou sociale (chdmage, manque
d’argent, isolement) ou a la spécificité d'un public
(patients agés, jeunes en difficulté, femmes isolées,— ) —
sans domicile fixe). ... a un projet politique ?

Quelle que soit la nature du probléme, les médecinsorsque des soignants payent de leur personne pour
réagissent dans le cadre d’une pratique individuellpermettre I'accés aux soins de ceux qui ne peuvent
(le « je » prime dans les discours) et non collectivese les payer, c’est trés beau, trés noble, cela
ou institutionnellé. Cette attitude individualiste s’'appelle la charité. C’est-a-dire quelque chose queexemple coneret
pose probléme aux généralistes. lls ont peur dd®on donne par bonté, quelque chose que lI'on ..o type de
«gens » en difficulté, différents des « individus »pourrait refuser, quelque chose qui endettecomportement en
solvables et intégrés. Débordés par I'impossibilitémoralement celui qui en bénéficie, quile metala page 53 de ce
de trouver des solutions pour chacun « au cas panerci de la générosité et I'inféode au jugement du numéro.

cas », ils placent leurs espoirs dans des formatiordonateur...

(1) Vous
trouverez un
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(2) Les aspects
juridiques et
éthiques de la
question de
I'acces aux soins
amenent Herman
Nys a déplorer la
confusion
fréquente entre
'autonomie de la
profession
médicale et les
libertés
diagnostique et
thérapeutique.
Voir in Que reste-
t-il derriere la
facade de I'Etat-
Providence ?
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Cela n'a rien a voir avec le droit de la personne 4997 et 1998 (extension du statut VIPO et
disposer des moyens de préserver sa santé. Draitnélioration de I'accés a I'assurance soins de santé)
reconnu par l'article 23 de la constitution belge.puisérent leur matiére dans les conclusions de ce
Les soignants, témoins des difficultés d’accés auRapport.

soins, ne peuvent se contenter d’'une action

« humanitaire ». Quand les dispositifs d'accés aux.a tendance actuelle des médecins a se regrouper
soins n'atteignent pas ou n'atteignent plus leuien associations locales qui elles-mémes se fédéerent
objectif, ils doivent interpeller le politique et mettre favorise la prise de contact avec le politique. Certes,
leur expertise a sa disposition. C’est ainsi que dan$ existe des syndicats qui peuvent relayer les
le Nord (France), Médecins sans frontiéres s’estonstats de carence et les intégrer dans le champ
insurgé contre une pratigue de I'Aide médicalede leurs revendications, mais leur action est de
gratuite. Les patients avaient droit a cingnature différente, plus axée sur la défense
bordereaux de soins par trimestre ; si leur étaprofessionnelle : leur intervention pourra toujours
nécessitait davantage de soins, ils pouvaient obtenilf(it-ce a tort, il faut le souligner - étre soupgonnée
des bons supplémentaires sur simple demande,utiliser les difficultés des usagers dans l'intérét
la piece. Le systeme paraissait équitable mais etles soignants

fait bloquait les plus malades qui hésitaient devant

la démarche administrative, quand ils ne s’erExemple parmi d’autres, en 1996 la Fédération des
sentaient pas carrément humiliés. Sous I'action dassociations de médecins généralistes de Bruxelles
Médecins sans frontiéres, cette réglementation fuFAMGB), la Fédération des maisons médicales,
remplacée par un statut d’ayant droit & I'’Aidele mouvement ATD, Médecins sans frontiéres et la
médicale gratuite sans conditions. Ligue des droits de I'homme collaborérent a la

Vous ETES SORS

W TouTe

QUE ce N E/SQToP AS ) cerre |
CONTAGIEUK. ZFA D 5 ?fgvaETe:

¢<'§
9

OO
3
m

e
7’\;@%

oy,

Le politique lui-méme peut étre demandeur de cegédaction d’un cahier de revendications concernant
témoignages, ainsi gqu'il I'a manifesté lors de lal’accés aux soins des patients démunis. Leur
constitution du Rapport général sur la pauvreté énterlocuteur principal est le CPAS, ou plus
l'instigation du ministére de I'Intégration sociale exactement les dix-neuf CPAS de Bruxelles,
en 1993 et auquel participérent tous les acteurs deuxquels ils adressent des propositions concrétes
la vie sociale, dont des soignants. Les réformes dgour une prise en charge plus rapide et compléte
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Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

des soins de santé pour toute personne incapablepertinence.

de les assumer financierement (acces au htormation et controle des colits par la
médicaments, aux consultations, a I'hépital). population

lls motivent leur initiative par un appel.« au
respect de la personne, dans sa situation, dans sesjy rgpartition des finances pourrait permettre a
difficultés et ses démarches, en vertu du droit de |5 hopylation de se rendre compte de I'utilisation
mener une vie conforme a la dignité humaine

et déplorent 4a confusion entre les fonctions de
contrble et les fonctions d’aide... Il y va de leur
dignité : les personnes en situation de détresse ont
droit au méme respect que tous, et ne peuvent dast-ce bien raisonnable ?

aucun cas faire I'objet de discriminations ou

d'intrusions dans leur vie privee Quelle débarque de loin dans la clandestinité ou
Dans leur accueil des patients en situation précairgu’elle germe ici dans un climat économique
les médecins se sentent eux-mémes démunis, ifopice a I'exclusion, la précarité a de beaux jours
savent que leur abord thérapeutique est restreigfevant elle. Elle nourrit un volume sans cesse
par rapport a ce qu'ils préconiseraient pour d’autregroissant de problémes de santé, tant individuelle

de ses contributions...

patients. lls déplorent également que les démunigue publique. Pour ne pas se laisser submerger, les

perdent le droit de choisir librement les soignantsoignants doivent sortir de la logique individualiste

auxquels ils vont recourir. ancrée dans leur culture. Pas y renoncer : le sujet,

la personne restera au centre de leurs
Dépassant le niveau local, la Fédération degréoccupations. Mais faire place, a coté du colloque
maisons médicales intégre I'accés aux soins darngulier, aux dimensions collectives et aux
une vision globale de la politique de santé. Outrdartenariats. Les médecins ont toujours accueilli
des suggestions depuis rencontrées par les récentdsmisere, mais s’impliquer dans des projets
réformes du ministére des Affaires sociales et pagommunautaires ou politiques leur parait lourd. lls

I'arrété royal sur les soins aux illégaux (dont nouglevront changer leurs habitudes et développer une

parlons par ailleurs dans ce cahier), la Eédératiofpnction relationnelle susceptible de remettre leur
fait les recommandations suivantes dans son cahiéple en question.

de propositions pour une politique de santé élaborka saison de la mue est toujours un moment
en 1996 : difficile... °

* Accessibilité optimale de la premiére ligne
Deux moyens permettent I'accessibilité optimale
a la filiere de soins : I'effondrement du ticket
modérateur en premiére ligne et un
remboursement différencié des soins de
deuxiéme et troisieme ligne selon passage ou non
par la premiére ligne. Les moyens devraient étre
évalués en terme de satisfaction des patients et
des praticiens. Sources
L'accessibilité financiére des soins de deuxiéme
et troisieme ligne doit étre garantie. Il faut Elghozi B., « Le médecin généraliste et les publics en
également renforcer I'accessibilité aux moyensjifiiculté » dans ouvrage collectif sous la direction de
thérapeutiques, et notamment aux médicament3acques Lebas et Chauvin PiefPeécarité et santé

« Responsabilisation du corps médical tout Flammarion Médecine-Sciences, 1998.
entier La Lettre de la FAMGB, 17, juillet 1996.
La gratuité des soins est susceptible de génér@lys H., danQue reste-t-il derriére la fagade de I'Etat-
des abus imputables non seulement aux usageovidence ? Inégalités d’accés aux soins de sactés
mais aussi et surtout aux soignants. du congrés organisé en 1995 par le point d’appui
La responsabilité des soignants doit étre engagéamenleving en Gezondheid publiés sous la direction
de maniére a garantir une saine utilisation déle Fred Louckx, VUB Press, 1996,
soins accessibles a tous, dispensés aveSanté conjuguéé, juillet 97,Une politique de la santé
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Fernando
Bertolotto,
sociologue,
directeur de la
recherche au
RESSCOM.

(1) Bertelotto F.,
Joubert M.,RMI
et santé
association
Créteil Solidarité,
1989.

(2) Ces concepts
sont proposés par
Castel R. dans
son article « De
l'indigence a
I'exclusion, la
désaffiliation -
Précarité du
travail et
vulnérabilité
relationnelle »,
dansFace a
I'exclusion : Le
modele francais,
Ed ESPRIT, Série
Société, 1991.
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Travail social, insertion et maladie:
réduire les inégalités

Nous souhaitons présenter une contri- références medicales (il s’agirait d’un glissement
bution & la nécessaire actualisation des Yers Un champ qui g’eSt pas le '?O‘IJ_V)’ Iezt pourtant
- ' : : ortement empreint du modéle médical (dominant

outils d mterven.tlon S,OCIale’ en qui se focaIFiJse sur les dysfoncti0|(1nements)
apportant une partie des résultats d'un  pigjogiques et renvoie a un modéle de réparation,
travail de recherche sur la problémati-  entierement contrélé par la médecine. Le recours
gue précarité /santé /maladie /insertion, (plus ou moins conscient) au référentiel proposé
que nous avons réalisé en 1989 s'agit ~ Parce modéle aboutitdé un Iéclatlemer(;t du sujet qui

) TRT s’opposera a ce que, dans I'analyse des situations,
d un_ travail d'analyse des m?des_ de Iesp;;)spects biolggiques puisse)n/t étre reliés aux
gestion de cet aspect des problématiques 4 tres aspects (psychologiques et sociaux) de I'état
sociales des bénéficiaires du revenu de santé d'un individu, pourtant déterminants dans
minimum d’insertion (RMI), en tenant  ces cas.

compte des représentations et des » . _
Cette complexité nous a conduit a construire un

pr,at'g_‘"?s_ de sante de qt_Jatre-,vmgt sept modeéle d’analyse, qui distingue quatre poles et
bénéficiaires du RMI (signalés par les  gessine deux axes dominants : 'un se rapporte plus
travailleurs sociaux comme « présentant particuliérement aux aspects sanitaires (axe Santé /
un probléme de santé »), et d’'une Acces aux soins- Maladie / Non-accés aux

vingtaine de travailleurs sociaux du soins), et 'autre aux aspects sociaux. Nous I'avons

p Ao ) _approché a partir d’'un modéle d’analyse proposé
departement dl’! Val-de-Marne s‘occu par Robert Castél (axe Affiliation o
pant de ce public.

Désaffiliation).

Les résultats de cette recherche Lanalyse des discours des personnes interrogées

montrent combien la prise en compte Nous aide a repérer une série de marqueurs, qui
. . permettent de situer I'individu par rapport a 'un

des a_sp\ec,t,s sociaux de la ma!aqlle peut ;- poles.

aboutir a I'élaboration de stratégies de

prise en charge sanitaire et sociale Ainsi, dans le pole Santé / Accés aux soins, nous
différenciées. avons repéré les marqueurs suivants :

» @étre assuré social ;

 avoir confiance dans la médecine et dans les
institutions de soins ;
avoir la volonté de se soigner et de guérir ;
disposer des capacités a la compréhension et
au respect des contraintes bureaucratiques
nécessaires aux soins.

Ce texte est extrait d'un article paru dans la revue *°
Prévenir rf 28, ¥ semestre 1995. y

Apprehen_der la complexite. A l'opposé, dans le pdle Maladie / Non-accés aux
La maladie, comme facteur s0ins, on va trouver -

d’expression de la précarité « avoir subi des blessures ou agressions
physiques ;

avoir un handicap physique ou souffrir
physiquement ;

étre méfiant a I'égard de la médecine ;

étre méfiant a I'égard des institutions de soins ;
étre socialement et/ou physiquement assisté.

La singularité et la complexité des situations
apportées par les bénéficiaires du RMI nous a
conduit a privilégier I'élaboration d’'un modele
d’'analyse a partir des principaux éléments e
d’observation qui servaient de support a -
I'intervention des travailleurs sociaux. Ce regard,
qui n'est pas celui d'un spécialiste de santé, et qubans le pole de I'Affiliation, on a retenu les
bien souvent s’interdit de faire appel a desmarqueurs suivants :
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Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

disposer d’argent ; Cette matrice d’analyse nous a permis de distinguer
avoir une certaine sécurité (logement, emploiguatre populations, toutes présentant des problémes
ressources financiéres) ; de santé du méme ordre en plus ou moins grand
étre solidaire et avoir conscience de nombre, mais ou les éléments discriminants sont
I'environnement social ; constitués par la situation sociale et la valeur

avoir des liens sociaux et affectifs pouvant symbolique accordée au symptéme.

servir de soutien social ;

avoir la volonté de travailler ; En fait, aucune situation n'a été totalement « pure ».
avoir un discours positif ; Chague individu a des éléments qui le situent plus
étre capable de se projeter dans I'avenir; ou moins proche des quatre pdles mais il s'est
prendre des initiatives, s'inscrire dans un  dégagé toujours une tendance dominante, qui le

projet ; situe dans une zone plutdt proche de deux péles,
étre capable de prendre en charge et d'assumplutét qu’ailleurs. L'analyse des discours de ces
des responsabilités. sous-populations a mis en évidence le role social

de la maladie et dégagé des tendances permettant
d’esquisser des stratégies d'intervention sociale
tout a fait différentes, selon lI'importance
symbolique accordée au symptome.

CESTBIEN CE QUE JE
PENSALS : VOUS SOUFFRET

Du sens social de la maladie
au sens du travail social
d’insertion

Rappelons que nous sommes situés dans I'optique
du travail social. Il s’agit de mieux comprendre les
problématiques détectées par les travailleurs
sociaux dans des situations qu’ils rencontrent
guotidiennement face aux publics précarisés. Notre
objet est de révéler les mécanismes intimes qui
construisent un « diagnostic » en travail social, et
de rechercher une prise en charge des problémes
de « santé », et enfin de trouver un moyen
d’objectivation susceptible de permettre a ces
travailleurs sociaux de mieux comprendre les
problématiques auxquelles ils sont confrontés a
travers la maladie. Cette analyse leur permettra
d’envisager des réponses plus adaptées que celles
gue nous constatons souvent sur le terrain. Il s’agit

Enfin, dans le p6le de la Désaffiliation, on trouve :donc de permettre une approche globale de la

étre en rupture avec les circuits institutionnelspersonne, dans laquelle la maladie ne sera pas
administratifs ; « I'arbre qui cache la forét » et qui, du coup, sera
avoir subi des ruptures affectives, culturellesnégligée par le professionnel ou la personne...

ou éducationnelles traumatisantes ;

avoir un langage négatif sans possibilité L'analyse des discours et des pratiques nous a
d’envisager I'avenir ni de s’inscrire dans un montré assez vite que, de la méme maniére que

projet; ces catégories de publics ne présentent pas une
incapacité a envisager le travail ; épidémiologie spécifique (mais plutdt une
avoir un mode de vie marginal, asocial, accumulation de problémes trés courants dans la
déviant. population moyenne), le sens social donné aux

Santé conjuguée - avril 1999 -n °8

71



(3) Afin de mettre
en évidence
I'absence des
spécificités de
problématiques
Santé/Maladie
pour ce public,
nous avons utilisé
un modele
d’interprétation
du Centre social
de la maladie
élaborée par
Claudine
Herzlich auprés
de groupes
sociaux plus
aisés.

Voir Herzlich CI.,

Santé et maladie :

analyse d'une
représentation
sociale édition

de I'Ecole des
Hautes Etudes en
Sciences
Sociales, 1984,
2éme édition.

(4) COTOREP :
Commission
technique
d'orientation et
de reclassement
professionnel :
instance qui
détermine le
degré d'aptitude
ou d'inaptitude
au travail des
personnes
présentant des
troubles de santé
physique ou
mentale.

Selon le
jugement, ces
personnes auront
le statut
d'handicapés et
pourront
bénéficier de
l'aide sociale
correspondante
(essentiellement
I'allocation
adulte
handicapé).
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Travail social, insertion et maladie: réduire les inégalités

problémes de santé se rapproche de celui donmfans un travail d’action sociale. Pour les personnes
par d’autres catégories socidleédn retrouve chez concernées, la maladie est constitutive de leur
ce public une concentration de difficultés qui vaidentité, et bien souvent c’est le dernier élément
donner a son mode d’expression un poidguileur permet d’avoir un statut social. L'individu
particulierement important, voire déterminant pourne peut se situer socialement autrement que par ce
savie, ce qui rend sa prise en considération d'autabtiais, et c’est par cette porte qu’il pourra
plus nécessaire d’'un point de vue de travail sociaBventuellement envisager une insertion qui sera
d’'abord sociale et ensuite, peut-étre, profession-
Nous avons ainsi identifié un groupe pour lequehelle. Pour lui, le soin comme préalable a toute
la maladie apparait comme un « accident », eiémarche sociale, peut apparaitre comme une
demande un travail de simple « aide sociale ». Pounenace et s’'opposer, paradoxalement, a une
un deuxiéme groupe, la maladie apparait comméventuelle prise en charge thérapeutique.
un « métier », ce qui demande un investissement
plus important de la part du travailleur social, quee La maladie destructrice
nous avons appelé « d’action sociale ». Pour le
troisieme groupe, la maladie participe d’'un longLamaladie destructricest un événement de plus,
processus de « destruction » (sociale, physique efui participe d’un processus de destruction du sujet.
psychologigue) du sujet, et demande un véritabl€e processus commence souvent dans I'enfance et
travail « d’'assistance sociale soutenue ». Enfinse poursuit par une interminable liste de drames et
pour le quatrieme groupe, la maladie apparait’échecs. C'est ici que nous trouvons nombre
comme un facteur de « libération » sociale,d’alcooliques, souvent dans des états apragma-
transitoirement mise en question mais qui peut étréques avances, voire dans des processus de
récupérée (méme si cette liberté reste toujourslochardisation (au sens psychologique du terme,
précaire), a condition de bénéficier d’'unebien que les clochards au sens commun, soient
« assistance sociale ponctuelle ». relative-ment rares dans les salles d'attente des
services s'occupant des contrats d’insertion). Ces
D’'une maniére schématique, notre modeéle s@ersonnes sont des exclus sociaux sans statut, qui
présente de la maniére suivante : n'accédent que trés rarement a un statut social tel
gue celui donné par la COTORHRuUrs capacités
a remplir les conditions d’'accés étant tres fragiles,
les démarches rentreront aussi dans la logique de
La maladie-accidergst un événement qui se situel'échec dans laquelle ils sont installés), vécue par
dans I'histoire d’un individu qui n’est pas encoreles personnes et par les travailleurs sociaux comme
« désaffilié » et qui garde des capacités (physiqueséritables forteresses, insensibles aux
psychologiques et sociales) pour se faire soigneproblématiques de ces sujets. Pour ces personnes,
Il est capable d’'affronter les institutions et considérde travail social sera de type assistanciel sodtenu
les soins comme une condition a l'insertion (quill consistera a s'assurer que les droits sociaux sont
sera envisagée d'abord comme professionnelle, cauverts et quand cela est nécessaire, en cas de
I'insertion sociale n'est pas encore compromisanaladie par exemple, a aider physiquement la
malgré sa situation d’allocataire du RMI), & laquellepersonne a accéder aux services de soins. Dans ces
il adhére. Dans ces cas, le travailleur social pourraas, « l'insertion » s’arréte souvent la, sauf
faire un travail d'aide sociale, vérifiant la protection production du fameux « déclic » qui peut casser la
sociale et éventuellement lui indiquant les circuitsspirale destructive. Cette possibilité ne pouvant pas
de soins a emprunter dans sa situation de précaritétre écartée ni négligée, le travailleur social doit
En général ces personnes suivent les indications eg¢ster toujours ouvert & une demande et prét a
intégrent les circuits de soins comme tout citoyerrépondre, sans échapper a ces responsabilités.
« normal » pourrait le faire.

e La maladie-accident

e |a maladie libératrice
e La maladie-métier

Enfin, pour certaines personnesneladie est
La maladie-métietindique une situation plus libératrice,dans le sens ou elle donne au sujet un
complexe, qui demandera au travailleur social unstatut social de malade, et avec lui des moyens
attention plus importante, I'obligeant a s’engagerd’existence sociale qui ne nécessitent pas d'étre

Santé conjuguée - avril 1999 -n °8



Santé

Acces aux Soins

Aide sociale
Maladie-accident

Affiliation sociale

Maladie libératrice

Assistance sociale
ponctuelle

Maladie

Non-acces aux soins

reconquis en permanence, en faisant des promessesiis permettre de mieux le situer dans la
ou en signant des « contrats d’insertion santé »complexité du sujet social qui se présente au travail
Dans ce cas, il s'agit souvent de personnes déjasicial, sans pour autant limiter, voire paralyser ce

LA BOURSE OU LA VIE

Les difficultés financiéres
d’acces aux soins de santé

(5) Nous
entendons par
« travail social
assistanciel
soutenu », le
travail social de
base, qui
s'adresse a une
personne en état
d'extréme
précarité
psychologique et/
ou sociale,
vivant souvent
dans la
marginalité, avec
des capacités
d’utilisation et de
défense de ses
droits sociaux
souvent
anéanties.

Action sociale
Maladie-métier

Désaffiliation sociale

Maladie destructrice

Assistance sociale
soutenue

la marge mais intégrées socialement grace a wternier. Dans cette perspective, il est alors possible (6) Ici le travail

statut d’assisté social, souvent bénéficiaires dee mieux négocier un projet social « d’'insertion »,

social trouve le

I'allocation adulte handicapé. Ces personnen délimitant davantage les contours de ce conceffi2mp prépareé, il

connaissent une aggravation de leur situation, qiace a une personne en souffrance.

est toujours précaire, et qui les introduit dans le

champ des dispositifs d’insertion, mais qui peutEn clarifiant les frontiéres du champ d’intervention
plus ou moins rapidement étre rétablie par un travaides différents partenaires qui devraient étre amenés

s’agit alors plus
d’un travail de
« remise en état »
de la situation
sociale de la
ersonne, souvent

d’assistance sociale ponctuéligui sera souvent a collaborer dans une telle entreprise, ce typ%n référence a un
couronnée de succés dans la mesure ou leBapproche aide les intervenants a ajuster leur projet statut d’assisté

situations correspondent déja a des circuitprofessionnel, souvent fortement déstabilisé par la

institutionnels d’assistance.

social qui la
maladie et la précarité. Il devient alors possible caracte(r;gjglt
d’envisager la rencontre, voire la confrontation (au
sens positif, structurant, du terme) aux autres (7) Cette
intervenants, et de limiter les dégats causés par une premiere

Conclusion

maladie montre a quel point la « santé » opére, pour
les plus en difficultés, comme une surface
d’expression sociale, mettant a mal les modéles de
prise en charge centrés sur la maladie, comprise a
partir d'un modeéle médical, qui s'arréte aux aspects
biologiques du symptéme. Il révéle du méme coup
gue les inégalités d'acces a la santé ne se situent
pas seulement du cété des personnes en difficulté,
mais aussi au coeur méme du référentiel culturel
des intervenants sanitaires et sociaux chargés de
les « prendre en charge ».

Cette ouverture du champ d’intervention ne doit
pas occulter ou banaliser le symptéme biologique,
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culture de I'évitement qui caractérise depuis des
années le champ de I'action sanitaire et sociale, et
Bien que schématique et imparfaitet exercice qui s’accommode mal des enjeux soulevés par le
de clarification des aspects symboliques de laheme de l'insertion par la santé. °

approche des
modes de gestion
sociale des
problémes de
santé pourrait
aboutir a une
modélisation
susceptible d’étre
expérimentée en
tant que
technique de
travail social.
Nous espérons
obtenir les
moyens
nécessaires a
I'approfondissement
des pistes que
nous avons pu
dégager a partir
de cette
recherche, et
aller plus loin.
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Philippe
Brouwers juriste
aupres de
I’Administration
de la sécurité
sociale.

(1) Fraselle N.,
La consommation
médicale en
Belgique Centre
de droit de la
consommation de
I'UCL., Louvain-
la-Neuve,
Academia,
Bruxelles,
Bruylant, 1990,

p. 142.

(2) Ainsi, I'étude
de K. Vuylsteek a
été effectuée a un
moment ou la
gratuité des soins
n’existait
pratiguement
plus, de telle
sorte que les
chercheurs ne
pouvaient « rien
affirmer au sujet
de bénéficiaires
jouissant d'une
totale gratuité ».
Cf. Vuylsteek K.,
De Craene I., De
Prins L., Tasnier
C., Lerly X.,
Deliege D. et
Gommers A.,
Intervention
majorée de
I'assurance
maladie et
consommation le
soins des VIPQ
étude financée
par 'INAMI et le
FRSM, 1985, p.
168.
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Les propositions relatives a I'intervention
personnelle dans le colit des soins

Le poids de l'intervention personnelle de rationalit¢ auxquelles doivent se soumettre les
dans le colit des soins entraine des consommateurs de soins et les prestataires qui les

difficultés importantes pour un nombre dispensent. (...) Avec la disparition du franc

) , . symbolique, la demande peut devenir automatique
croissant de personnes. LeXter_‘S'_On du  sans plus faire l'objet d’aucune évaluation préalable
statut VIPO a permis d’en limiter

de la nécessité ou de I'opportunité d’'un recours
I'impact pour ceux qui bénéficient de aux services médicaux et paramédicaux. Les
I'intervention majorée. D’autres pistes

prestataires de soins peuvent étre imprégnés des
. - mémes automatismes et étre amenés a démultiplier

existent, Philippe Brouwers vous en P

présente ici quelques unes.

les actes de diagnostics et de traitement au-dela
des besoins réels, de fagon inconditionnelle. Enfin,
certains contr6les ont permis d’établir en quoi la
Ce texte est eXtrait de |’al’tiC|e « L'aCCESSib”ité gratuité peut inciter é. |a fraude dans |e Chef des
financiere des soins de santé » paru dans la Revygstitutions hospitaliéres chargées de facturer les
belge de sécurité socialehde Septembre 1996. soins qu’e”es dispensent_ Seul le patient
bénéficiaire de ces soins est a méme de se
prononcer sur la réalité d’existence des actes portés
au compte des organismes assureurs. Toutefois, ce
souci de contrble disparait du champ de

iy . o . préoccupations lorsqu’il ne supporte en rien le codt
Seule la gratuité absolue et immédiate des som% P q P

s -\ - e ces actes'»
offre une accessibilité financiere maximale. Celle-
ci n’existe toutefois que dans les trois cas suivants

La gratuité des soins

Méme limitée a certains secteurs, la gratuité fait

+ lorsque l'assurance intervient a concurrence d@eur : le spectre de la surconsommation est agité.
100 % du tarif conventionnel de la prestation, aPourtant, & notre connaissance, l'incidence de la
condition gue le tiers payant soit appliqué, quegratuité absolue des soins sur leur consommation
le dispensateur de soins soit conventionné et qu’it’a jamais été étudiée dans notre pays
ne demande pas un supplément d’honoraires (ce
qui est possible, s'il se trouve dans une hypothésBans ce contexte, méme s'il n'est pas parfait, le
ou il peut déroger au tarif conventionnel) ; systeme du paiement forfaitaire a la capitation

* lorsque 'assurance intervient & moins de 100 o/g)résente de's avantages indénir_;lbles non seulgment

» pour les patients et les prestataires mais aussi pour

du tarif conventionnel de la prestation, ale budaet de I'assurance soins de santé -
condition que le tiers payant soit appliqué, que 9 '

le dispensateur de soins soit conventionné, qu'it sur le plan financier, les patients bénéficient de
ne demande pas un supplément d’honoraires etla gratuité des prestations couvertes par le forfait
qu’il ne réclame pas le ticket modérateur ; tandis que le forfait payé par personne inscrite
permet aux prestataires d'augmenter leurs
revenus au fur et & mesure que le nombre de
personnes inscrites aupres d’eux s’accroit.

* lorsque I'assuré est inscrit auprées d’'un dispensa-
teur de soins ou d’'un groupe de dispensateurs de
soins ayant conclu un accord en vue du paiement
forfaitaire des prestations, pour les prestations au niveau de la qualité des soins, le forfait payé
couvertes par le systéme (consultations et visites par personne inscrite est de nature a encourager
des médecins généralistes ainsi que prestationsles prestataires a bien s’occuper de leur patients.
effectuées par les kinésithérapeutes et les En effet, s’ils ne soignent pas leurs patients
praticiens de l'art infirmier). correctement, les prestataires risquent de les voir

revenir plus souvent, ce qui les empécherait de

La gratuité généralisée des soins est certainementvoir d'autres patients et alourdirait leur charge

impayable. Elle n'est pas non plus souhaitable de travail sans leur procurer aucun gain

«pour des raisons d'efficacité dans la gestion et supplémentaire ; a terme, ils risquent méme de

dans la répartition des ressources. En effet, la perdre leurs patients mécontents, ce qui aurait

gratuité des soins risque d'étouffer les exigences pour effet de diminuer le montant de leurs
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| DORENAVANT, TES SOIS
SERONT REMBOORSES .

revenus. En outre, lorsqu’ils sont inscrits dans
une maison médicale, les patients ont la possi-
bilité d'étre suivis globalement par une équipe
pluridisciplinaire qui fournit des soins intégrés

(c'est-a-dire des activités curatives, préventives,
d’éducation a la santé, de revalidation, etc.) et
qui tient & jour un dossier médical centralisé
garantissant la continuité des séins

* sur le plan idéologique, c’est un autre type d
médecine qui est encouragé. Dans le systéme
paiement a l'acte, c’est essentiellement la
maladie qui justifie I'intervention des prestataires
de soins. Par contre, dans le systéme du paiement
forfaitaire a la capitation, le prestataire est
encouragé a s’occuper non seulement de soigner
la maladie actuelle mais aussi de prévenir les I'extension du « tiers-payant a tous les presta-
maladies futures ; c’est donc une approche plus taires en le restreignant aux catégories
globale et plus positive de la santé qui est en jeu. préférentielles et aux assurés en-dessous d’un

, . . niveau de revenu»
* pour le budget de I'assurance soins de santé, une

eéventuelle surconsommation de soins par Uiy ailleurs, I'utilisation de la carte-santé peut se
assuré inscrit n'augmente pas les dépenses ggygler tres utile lorsque le systéme de tiers payant
I'assurance. prévu dans le cadre de I'assurance soins de santé

n'est pas applicable ou n’est pas appliqué.
Compte tenu de ces éléments, le systéme de

paiement forfaitaire devrait étre encouragé et
amélioré.

De l'augmentation des tickets
modérateurs a leur adaptation
sélective

La dispense de I'avance des frais

de santé De nombreuses études mettent en doute

« |'efficacité de la mesure visant a augmenter le
niveau du ticket modérateur pour enrayer des exces
"b?ésumés dans la consommation de sdinkes

(3) Fédération
des maisons
médicales et

: ) ) collectifs de santé

Maisons

Dés lors que la gratuité des soins n’est pas absol
et immédiate, le premier obstacle financier
franchir est celui de I'avance des frais. A cet éga
le Rapport général sur la pauvreté considére qu’it les acteurs peuvent mettre en oeuvre des straté- médicales - un
est « déterminant que le tiers payant puisse étre gies de contournement. D’'une part, le patient peut outil pc;ur

pratiqué en médecine ambulatoifeetil formule contracter une assurance privée pour couvrir ""?’avenir, p. 26-27.
trois propositions : partie du colt des soins qui est mise a sa charge ;

d’autre part, dans un systeme de paiement a (4) Fraselle N.
I'acte, le dispensateur de soins peut étre tenté deppus cit., p. 147.
multiplier les actes pour compenser la diminution

éventuelle de ses revenus résultant d’'une moindre  (5) Ibidem,

» «la simplification administrative du systéme
tiers-payant et une information efficace au niveau
des prestataires » ;

« une réflexion sur le choix entre les deux options demande de soins ; p. 146.
suivantes : « 'obligation pour les prestataires de « les exigences de redistribution et d’'équité (6) Ibidem
soins d'appliquer le tiers-payant pour les sociale % impliqguent des mesures correctives P. 1431

personnes ayant le statut préférentiel ou une pour les groupes les plus sensibles & une hausse
incitation par une formule apparentée au du codtdes soins et qui devraient sinon renoncer (7) fraselle N.
paiement différé » ; aux soins en raison de linsuffisance de leurs opus cit., p. 144.
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(8) Ibidem, p.

146 : « Le ticket
modérateur
représente une
charge financiere
d’autant plus
lourde que le
consommateur est
pauvre et
fréquemment
malade. Dans ce
cas, la répétition
des soins entraine
une accumulation
de sacrifices
financiers qui
devient vite
insupportable. Si
la santé n'a pas de
prix et si on
n’enregistre pas
de modification
importante dans la
consommation de
sS0ins en raison
d’un enchéris-
sement des tarifs,
cette observation
n’est plus vraie
pour les groupes a
revenus

modestes ».

(9) Ibidem.

(10) Pour repren-
dre la formule de
Vuylsteck K., op.
cit., p. 171.

(11) cf. notes
C.S.S. de 'INAMI
n°s 96/259 et 96/
260 du ler juillet
1996.

(12) Diels J.,
Franchise sociale
et fiscale : une
évaluation M -
Informations
(Bulletin
d’information des
mutualités
chrétiennes),
avril-mai 1996,
n°171, p. 10-16.

(13) Ibidem, p. 13.

76

Les propositions relatives a l'intervention personnelle dans le colt des soins

moyens financiers. Plus le ticket modérateur estésultant de la franchise sociale sont nettement
élevé, plus il constitue un obstacle a lasupérieurs. Selon les dernieres données provisoires
consommation de soins dans le chef de$ournies par I'INAMI, ils se montent a un total de
personnes aux revenus les plus bas et le plus368 milliards de francs : 1.258 milliards de francs
souvent malades puisqu’il pese proportionnelle-dans le régime général et 110,6 millions de francs
ment plus lourd dans leur bud§dthypothése dans le régime des indépendants.
d’'une réassurance étant en outre purement
théorique. « C’est pourquoi toute forme deQuant a ldranchise fiscale elle devrait entrainer,
majoration de cette charge porte atteinte ayour 1994, un remboursement de plus d'un milliard
processus de redistribution des ressources € francs (1,2 a 1,3 milliards de francs).
incarne un risque réel de paupérisatidn »

e service «recherche et développement » de

Alliance nationale des mutualités chrétiennes a
terme peuvent étre complétement annulées a Ioneqrf ! Ny . , L
- e . €ffectué une premiére évaluation de I'application
terme par des codts plus élevés résultant d'u

. o Qe la franchise qui concerne leurs affiltéd en
recours plus fréquent aux hospitalisations. . . i
ressort deux enseignements importants :

* les économies éventuelles obtenues a coui

Ces limites n’enlévent cependant rien a l'utilité s «le dépassement du seuil de 15.000 francs est,
d'utiliser « I'arme du ticket modérateut®pour en moyenne, de 22.046 francs pour la franchise
atteindre d’autres objectifs tels qu’une extension sociale et de 10.774 francs pour la franchise
des ressources de I'assurance. fiscale. Ces moyennes cachent cependant
beaucoup de variations » (cf. tableau ci-dessous).
L'utilité de la mesure ou son efficacité n’est «En ce qui concerne la franchise sociale, plus
évidemment qu’un aspect de la problématique. Un de la moitié (56,4 %) s’est vu rembourser moins
autre aspect est de déterminer si la mesure aboutitde 10.000 francs alors que 5,6 % a recu plus de
a des conséquences sociales équitables voire a urlf00.000 francs. Un nombre restreint de titulaires
mieux-étre social. A cet égard, il convient a méme recu plus de 200.000 francs. La méme
d’'examiner les effets de I'adaptation sélective des distorsion se retrouve en matiere de franchise
tickets modérateurs. fiscale >3,
Pour 1994 la franchise socialea conduit a On ne peut s’empécher d’'étre frappé par
rembourser aux assurés un total de 456 millions de I'importance du dépassement du seuil de 15.000
francs : 410.244.768 francs dans le régime général francs par certains « VIPO préférentiels » :
et 46.409.993 francs dans le régime des 26.716 francs remboursés en moyenne a 5,3 %
indépendant$ Pour 1995, les remboursements d’entre eux alors qu'ils bénéficient déja d'une

Total tickets

Nombre de titulaires modérateurs
dont les tickets payés au-dela de Moyenne
modérateurs 15.000 FB remboursée/remboursable

sont > 15.000 FB (en millions de FB) (en FB)

Franchise sociale
1. Revenu garanti 4.334 97,1 22.401
2. Minimexés 968 15,4 15.906
3. Allocations handicapés 5.649 173,8 30.771
4. Chbmeurs complets 7.724 84,0 10.910
5. VIPO préférentiels 19.752 526,7 26.716
Total 30.590* 674,4 22.046
Franchise fiscale 151.017 1.627,1 10.774

Source : Alliance nationale des mutualités chrétiennes (ANMC)

Apercu chiffré de la franchise sociale et fiscale pour TANMC en 1994
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intervention majorée l'assurance, de telle sorte I'extension de la franchise aux tickets modéra-
que pour dépasser le seuil de 15.000 francs, ils teurs des médicaments de la catégorie B, dés que
doivent avoir déja eu beaucoup plus de soins que cela sera techniquement possible ; (14) Certains

les autres assurés .l ion de la f hise fiscale et linst titulaires relevant
a suppression de la franchise fiscale et I'instauss ) cieurs caté-

* le dépassement du seuil de 15.000 francs deration d’un second plafond de ticketsgorieS, le total des
tickets modérateurs est principalemeft (en modérateurs. 30.590 titulaires
ordre décroissant) aux interventions personnelles est inférieur a la
dans le prix de journée suite & une hospitalisatiorCette derniére proposition mériterait d’étresomme du nombre
aux séances de kinésithérapie, a un séjowsérieusement approfondie car il est incontestablese titulaires pour
prolongé dans un service psychiatrique, auxque la franchise fiscale comporte des inconvénients 1€s cinq sous-
consultations et visites d’un médecin généralistenajeurs : groupes. Idem

ainsi qu'aux consultations d’'un médecin . . . , . our le rembourse-
P v g . » elle contraint ceux qui ont dépassé le seuil des ment global de
spécialiste. Comme l'indique le tableau ci-

o e s tickets modérateurs qui leur est applicable, 674,4 millions de
dessous, il existe cependant des differences |, , A . francs
e d’'attendre plus d’un an avant d’étre remboursés. -
notables selon que les assurés bénéficient de i< , - .
, o . . Or I'écoulement d'une période aussi longue
I'exonération sociale ou fiscale.

: . parait d’autant plus difficile & supporter que les | *;
La part que les interventions personnelles dans frais de santé sont élevés - évidemment se
les frais d’hébergement liés a une hospitalisation ' demander dans
représentent dans le dépassement du seuil deson application est trés lourde sur le plan guelle mesure un
15.000 francs devrait a I'avenir diminuer. En  administratif et représente aussi un co(t financier.gtr)‘"’}”qf’_“?mbrege
effet, ces interventions ne devraient bientét plus eneticiares du
dtre prises en considération pour la franchisd’instauration d’un second plafond de tickets o - garantl aux
etre p P P personnes agées

sociale et fiscale qu’'a partir du®9f jour  modérateurs pour tous ceux qui n’entreraient pas;, q'une alloca-

(15) On peut

d’hospitalisatioff. dans une catégorie sociale vulnérable présentgn de handicapé
ne sont pas aussi
des VIPO
Franchise Franchise préférentiels. Les
sociale fiscale Au total moyennes rem-
1. Hospitalisaton (y compris psychiatrie < 1 an) 32,2 26,7 28,1 boursées a ces
2. Kinésithérapie 11,3 18,6 16,7 trols groupes sont
3. Séjour prolongé en psychiatrie (> 1 an) 39,9 3,3 12,6 d'ailleurs relative-
4, Consultations et visites généralistes 54 13,2 11,2 ment proches.
5. Consultations spécialistes 2,4 10,0 8,1 )
6. Honoraires de surveillance a I'hopital 2,6 6,7 56 (16) Il convient de
7. Intervention biologique clinique 1,5 57 4,6 souligner que les
8. Soins dentaires 1,1 4,9 3,9 frais d’héberge-

ment des assurés
qui séjournent
dans une maison
de repos pour
personnes agées
ou dans une
maison de repos et

L'Alliance nationale des mutualités chrétiennesl'avantage évident de la simplicité. En outre, selon de soins ne sont
propose en outre plusieurs mesures destinéeslés estimations des mutualités chrétiennes, cette ?gﬁgtoig‘gpf:
améliorer la franchise dont les suivantes : solution n’entrainerait pas de colt supplémentaire X

. PRI . mesure proposée
si ce plafond était fixé a 20.000 fratfcH convient rapproche donc les

* I'extension du droit a la franchise sociale pour : .
cependant de s'interroger sur la pertinence de lapatients hospita-

de nouvelles catégories sociales vuInerabIe; s . S .
NN . . " “frontiére proposée entre les catégories socialesjsés du statut de
telles que les titulaires en incapacité primaire .. . . . )
définies comme vulnérables et celles qui ne le sont  ces derniers.

depuis de plus de six mois, les bénéficiaires d'une . SN .

. o as. Cette question n’est évidemment pas propre a

allocation de handicapé (et plus seulement le L i Ly 17) Diels J

e . X . a franchise ; elle concerne aussi de maniere (17) Diels J.,

titulaires du droit aux prestations de santé) les_ . Lo FA op.cit. p 16
e , ) cruciale la catégorie des « VIPO préférentiels » et p-cit. p 16.

personnes bénéficiant d’'un avantage égal au A

minimes - son extension a d’autres groupes.

Source : Alliance nationale des mutualités chrétiennes (ANMC)

Répartition en pourcentage et par type de soins du total des tickets modérateurs payés par les titulaires
de 'ANMC dépassant le seuil de 15.000 francs de tickets modérateurs en 1994.

(18) Ibidem.
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L’acces aux soins, une question politique

Autour d’'une tasse de café, nous Luxembourg. Ony apprend que la Belgique
parlions de 'accés aux soins quand un dépense 7,6 % de son produit intérieur brut (chiffres

: p . . 1997) en soins de santé et se situe dans la moyenne
soignant declara cette discussion sans européenne. Par contre, elle se place en derniére

objet parce que « tout estdans la bible ». osition en matiére de dépenses de santé privées.
Ce soignant pratiquait effectivement de Ce sont les techniques médicales avancées qui
maniere généreuse et accessible,génerent 'augmentation des dépenses, tandis que
n'hésitant pas a sacrifier le ticket la part des dépenses hospitalieres et les honoraires

. . p . . seréduisent. Le systeme est performant, mais non
moderateur pour ses patients demunis ; viable & long terme : il faudra réduire les dépenses.

il |Ui_ Se_mb|ait que les bonnes pratiques |:ocpE propose pour cela 'augmentation des

suffisaient a résoudre les problemes. tickets modérateurs, I'élargissement du secteur de
Cette position individualiste, prbnée par I'assurance complémentaire, un systeme de
de nombreux médecins et paramédi- paiement a la capitation couplé & une transparence

) du marché de I'assurance entre mutuelles et
caux, n'est pas tenable. Outre que son assureurs privés, une limitation de la liberté de

efficacité est plus que Iimitee, elle fait choix des patients par de nouveaux forfaits et un
dépendre 'acces aux soins de la valeur certain échelonnement. Une restriction du paiement
morale du soignant, alors qu’il s’agit alacte devrait réduire les revenus des medecins et

d'un droit de chacun, dont le respect ne limiter la pléthore mieux que le numerus clausus.

repose pas sur la bonne volonte de Sous I'angle de I'accés aux soins, ces propositions

quelques uns, mais s’inscrit dans marquent un net recul par rapport a la situation
I'organisation de la société : la sécurité actuelle : augmentation de la contribution
sociale fondée sur la solidarité. personnelle des usagers, mise en concurrence des
organismes de couverture de soins de santé. « Les
gouvernements qui ont basé la réforme de leur
systéme de santé sur la concurrence font
aujourd’hui un constat d’échec : I'accés a diminué
pour certaines catégories de la population, la qualité
n'a pas augmenté et les codts de gestion se sont
sensiblement accrus » (congrés 1997 de I'Union
nationale des mutualités socialiste).

Des choix économiques

On présente parfois la privatisation des soins (en . .
tout ou en partie) comme « la » solution pour--- OU des choix de sociéte
assurer le maintien d’un systéme de qualité. Outrgolidaire
gue cette qualité est loin d’étre prouvée, le principe
méme de la privatisation consiste a exclure lete rapport de 'OCDE en est témoin, la
mauvais risques ou les insolvables, ou &prédominance du modele biomédical curatif dans
sélectionner les soins dispensés en fonction ddge systéme de soins, incarnée par la place
primes versées : tout le contraire d'un accés poysrépondérante réservée a I'hdpital, entraine
tous et d’'un acces a des soins égaux pour dé$nflation des dépenses de santé et remet en
besoins égaux. L'option « privatisation maximale »question, a I'heure des choix budgétaires et
rencontre heureusement une résistance profonde politiques, le principe de solidarité qui régit leur
Europe, ou ont meilleure presse les projets mixtesinancement.
associant une tutelle rigoureuse de I'assurancPans ce contexte, la priorité accordée au lucratif
publique au développement progressif d’un secteufvalorisation de la technique par rapport aux actes
privé. intellectuels, & la prévention, a I'éducation a la santé
et a I'approche psychosociale, libre accés aux
L'OCDE vient de rendre publique son étude sur lepraticiens, etc.) constitue un facteur d’inégalité
systéme de soins de santé en Belgique et adiacces aux soins.
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C’est a ces deux niveaux, celui de la défense de taavail : nous voulons faire contribuer 'ensemble
solidarité et celui de la politique de santé, que sees revenus (capital, immobilier, ...) dans un esprit
joue l'avenir de l'acceés aux soins. En amont, lade solidarité..» (Réactualisation du programme

lutte contre I'exclusion sociale et les facteurs deEcolo).
précarisation en tant que générateurs de problémes

de santé doit étre soutenue afin d'éviter que le
médico-sanitaire ne devienne un « filet de
rattrapage » supplémentaire et inadéquat.

Avec des sensibilités différentes

Avec des sensibilités différentes, la plupart des

partis démocratiques convergent vers ces principes.

Dans un document récent (L'accés a la santé), le
comité permanent dBRL-FDF?! tient a rappeler
gue le parti n’est partisan ni d'une privatisation de

Pour les portions les plus démunies de la population, I'hdpital
reste un dernier recours quand ce n'est pas un recours exclusif
aux soins. La crise aidant, I'institution hospitaliére est
ramenée malgré elle & sa mission millénaire d’assistance.
L'Etat et la société demandent & I'hdpital aujourd’hui
d’accueillir toute une population en détresse que I'on
médicalise faute de lui venir en aide. La question reste posée
de savoir si I'accueil en premiere ligne et la dispensation de
soins primaires sont ou non le rdle des centres hospitaliers
universitaires (CHU).

Marie-José Imbault-Huart

la sécurité sociale, ni de la généralisation d’'unSigné entre autres par de grands organismes des

systéme d’assurance privée avec filet de sécuri@milles socialistes et chrétiennesytualités

minimum. Mais il faut laisser au citoyen la liberté Socialistes et chrétienneMOC? FGTB?, etc.),

de souscrire des assurances complémentaires. Siicule un document appelant a un front social pour

cette liberté de s'assurer, le ton parait plus activisté défense de la sécurité sociale et au refus de la (1) pr| Fpr
ala lecture des publications émanant des mutualitdyivatisation. <.a sécurité sociale a une fonction paj réformateur

neutres ou libérales. Certains éditoriaux'edistributrice qui répond au principe de
(notamment de Daniel Ferette) Conjuremsolidarité». Pourtant, ces mutuelles, désormais

libéral-Front des
francophones.

littéralement les affiliés de souscrire des assurancésresponsabilisées » financiérement, sont poussees

privées, comportement présenté comme se développer des « produits de type assurance
privée » et a entrer en concurrence entre elles : il

responsable et civique.

(2) MOC :
Mouvement

techniques fort intéressantes favorisant I'accés augvantages offerts par ces produis étant réserves aux
soins. Toutes s'insérent & l'intérieur du mode deffiliés de la mutuelle qui les offre ou a ceux qui
fonctionnement actuel et protégent la liberté ddP@ient une cotisation « en plus » (voir Santé

(3) FGTB :
Fédération
générale des

choix du patient et la liberté d'action des conjuguée numeéro 5, et notamment les articles de travaileurs de

prestataires de soins. Leur financement est Bierre Cools et de Jean Degré). La conscience de

attendre essentiellement d’une rationalisation et
d’un meilleur contrdle a la fois de I'offre et de la
demande.

Les écologistesveulent un renforcement de la
solidarité et une accessibilité optimale : réduire la
contribution du patient, privilégier le financement
forfaitaire en premiere ligne, tenir compte des frais
indirects. «Ecolo combat avec fermeté toute forme
de défédéralisation et de privatisation larvée de
'assurance maladie... Nous en proposons
I'élargissement & des besoins mal ou non couverts
(assurance autonomie, réduction des tickets
modérateurs, renforcement du personnel
paramédical a I'hépital comme a domicile, etc.)
Quant au financement, nous refusons d’en faire
porter le poids uniquement sur les revenus du
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Belgique.

Le dispositif Baudelaire

Premier dispositif « précarité » dans un hdpital de I'Assistance
publique (Saint-Antoine, Paris, en 1992). Les patients sont
accueillis, sans rendez-vous, en amont des caisses de
réglements des frais de la consultation. Si les ressources ou la
couverture sociale sont insuffisantes, un bordereau de
circulation « Baudelaire » est délivré permettant I'acces
gratuit aux examens et consultations prescrits, de méme qu'a
des médicaments délivrés par la pharmacie de I’hdpital. Un
suivi social est instauré pour la récupération des droits
permettant une réintégration dans le circuit de soins
classique, ce qui se réalise dans plus de 70 % des cas ! Le cot
global reste marginal dans le budget total de I'hdpital.

Source : Joélle Sauniére et Jacques Lebas
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ces ambivalences amene les mutuelles a réflechources

sur des réformes structurelles du systéme de santé.

Pour les mutualités socialistes (congrés de

décembre 97), cette modernisation qui passe par Benamouzig D., danBrécarité et santéFlammarion

coopération entre prestataires, consommateur$}édecine-Sciences, 1998.

mutualités et Etat plutdt que par la concurrence egtomité permanent PRL FDEaccés a la santdournai,

une condition essentielle du maintien et due juin 1998, sous la présidence de Daniel Bacquelaine,

renforcement de I'accessibilité des soins. rapporteurs Alain Destexhe, Martine Payfa, Chantal

Bertouille.

Cools PLa responsabilité financiere des mutuelles : une

évolution a préserver des dériy&anté conjugué€ b,

Assurons-nous de l'acces de tous juillet 98.

aux droits existants ! Degré J.|es perspectives du systéme des soins de santé
pour le xxieme siécl&anté conjuguéé b, juillet 98.

Ecolo,Réactualisation du programme, acteggsemblée
Ainsi contextualisée, la problématique de I'accésgénerale des 27 et 28 février 1999.
aux soins dépasse de loin le cadre d’une aide aubault-Huar M-J., darBrécarité et santélammarion
malheureux : il faut éviter de se laisser abuser Médecine-Sciences, 1998.
par les incantations rhétoriques sur I'exclusion qui kouchner B., op. cit.
masql{ent p{:lI’fOIS davantage qu’glles ne de&gneq_telot,jlS J. et Chauvin P, op. cit,
les phénomenes contre lesquels il s'agit de lutter . _
(Daniel Benamouzig). Toute atteinte a la sécuritd?CPE. Etudes économiques de 'OCDE 1999 sur le
sociale, gu’elle s'appelle privatisation, scission,SySteme de soins de santé Belgique/Luxembourg.
inflation des dépenses et baisse des recettes, Santé conjuguéer, juillet 97,Une politique de sante
marque d’'abord par un recul de I'accés aux soinssanté conjuguée’rd, juillet 98,La sécurité sociale
Toute tentative de faire des économies de typgayniere J. et Leba J., daRsécarité et santé
purement comptables a le méme effet, ainsi qu'oRlammarion Médecine-Sciences, 1998.

l'a constate a plusieurs reprise a la lecture de CGnion nationale des mutualités socialistessolidarité,

cahier. fondement d'un systéme de santé moderowségres du
17 décembre 1997.

... Nous n’avons pas tant besoin de droits
nouveaux. Assurons-nous plutdt de I'acces de
tous aux droits existants ! Refusons les
dispositifs d’exception qui soulignent les

différences.

Une autre évidence oubliée : accentuons la
prévention. N'attendons pas I'exclusion pour

agir.
Enfin, nous devons simplifier les dispositifs
existants (Bernard Kouchner). °
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L’acces aux soins, ombres et lumieres

d’acces aux soins de santé

Mieux vaut étre riche et en bonne santé que pauviges recherches plus systématiques qui montremtnne Herscovicj
et malade. La formule est sans doute lapidaire, matgu’il n'y a pas que l'argent qui est en cause. sociologue.
les connaissances épidémiologiques fouillées, lesabsence de soins est aussi liée aux conditions
recherches savantes des économistes et dgénérales de vie et a la perte ou a la non-acquisition
sociologues de la santé, I'expérience quotidiennde ce que M. Joubert appelle la « compétence du
des professionnels de la santé et du social quapport a soi » et la compétence a « circuler au sein
nourrissent ce numéro, disent-ils finalement autréles méandres techniques et administratifs, [...] &
chose ? Riche et puissant, on vit plus vieux, on este pas se laisser dissuader »
moins malade et quand on I'est, on peut se faire
soigner, bien soigner. Si les modeles explicatifs dé cet égard, la complexité et I'hétérogénéité des
I'état de santé les plus récents minimisent le rolgratiques des CPAS (qui héritent des ratages de la
du systéme de soins, il n’en reste pas moins queécurité sociale et de toutes les décisions
les soins de santé permettent de moins souffrir, d&'économies prises au fédéral), ne contribuent sans
se sentir mieux, de « récupérer » plus vite, deloute pas a I'accessibilité des services.
diminuer la gravité des déficiences, d’échapper &our bénéficier de droits, il faut les connaitre, il
une spirale de I'exclusion, etc. faut aussi avoir... la santé qui permet de faire le
parcours du combattant qu'implique encore trop
Or, ce sont précisément les personnes qui ont leuvent le bénéfice des aides du CPAS en matiére
conditions de vie les plus mauvaises et qui sontle santé. Il faut enfin résister a I'ére du soupcon,
donc en moins bonne santé qui ont le moins accése pas craindre les questions indiscrétes et les
aux soins de santé. C'est bien cette facette-1a, celfgopos moralisateurs.
de l'acces aux soins, que ce cahier de Santé
conjuguée voulait explorer. Reste un autre frein puissant, celui de la peur,
La Belgique est loin d’étre & cet égard un pays mdondée ou non, qui tient éloignées des services de
loti : notre sécurité sociale a assuré progressivemesanté les personnes dont le statut sur le territoire
a I'ensemble de la population le droit aux soins, ebelge est incertain ou irrégulier.
récemment encore, dans le fil des actions menées
autour du « Rapport sur I'état général de laFaut-il ajouter que I'acces aux services ne garantit
pauvreté », des mesures ont été prises poyras nhon plus I'accés a des soins corrects ? Je pense
améliorer cet accés a I'assurance maladie et pourotamment aux barriéres linguistiques et
renforcer I'accessibilité financiére des soins pourculturelles, largement évoquées dans le dernier
les « plus démunis ». « Santé conjuguée ». Les professionnels de la santé
doivent de plus en plus souvent essayer de soigner,
Mais voila, les choses sont bien plus compliquéesdans des consultations hospitalieres débordées,
parce que le droit aux soins ne garantit paparce que I'hdpital reste un mode d’accés ressenti
I'accessibilité effective aux soins, ni a des soins deomme « a bas seuil », des patients qui vivent des
gualité. Les obstacles financiers demeurent osituations qu’ils devinent particulierement
s'aggravent et cela ne concerne pas, loin de 1a, quramatiques et avec lesquels ils ne peuvent
les plus pauvres « clients » des CPAS ou desommuniquer. D’autant que, comme dans les
associations. Quand on est au chdmage, ou ménservices sociaux des CPAS, la pression du temps
salariée, seule avec des enfants et que le budgett forte. Et si les problemes de communication
mensuel est calculé au plus juste, le poids desont évidents quand il s’agit de patients parlant des
tickets modérateurs qui ont évolué a la hausse, langues étrangéres, les témoignages rassemblés
non-remboursement de certains traitements odans ce numéro montrent que la pauvreté peut étre
médicaments, 'avance des frais sont autant den fameux obstacle a la communication
freins. Et que dire du colt des maladies chroniques,
de I'accompagnement d’'un proche qui séjourne &t revenant a notre point de départ, rappelons que
I'hépital ou de 'aide & assurer a domicile, mémel’acces aux soins n'assure pas la santé : il permet (1) Joubert M.,
pour ceux qui ont la chance de bénéficier de revenume restauration médicale a court terme mais ne Cr'szodcli’a';eert'
corrects. peut jouer sur les origines sociales des' probleme§ragmemt,31ti0n de
de santé. On comprend que les soignants dg,cces aux soins
S’agissant en particulier de la population le plugpremiere ligne chez qui se déverse la souffrance prgvenir rr28,
précarisée, les exemples rassemblés ici corroboresbciale, y compris quand les travailleurs sociaux ler semestre 95.
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ne savent plus quoi en faire, se sentent dépassés et
s'insurgent. En parlant de leur pratique
professionnelle et de ses impasses, ils ouvrent un
débat de société.

Au-dela des données chiffrées, les témoignages des
soignants sortent de I'ombre ce que les chiffres
masquent : la souffrance, la solitude, la peur, les
ruses, l'imbrication de I'économique, du culturel
et du psychologique, le grand écart entre le droit et
la réalité. Ce qui m'a frappé dans I'ensemble des
contributions, c’est combien la position des
différents acteurs amenait des regards ou des
accents différents sur cette réalité.

Les travailleurs de « terrain » relévent ce qui est
souvent un gouffre et s’indignent des faux-
semblants, les responsables politiques se félicitent
des progrés du droit et des initiatives sociales mises
en place, comme les responsables des associations
qui s’occupent des « plus pauvres ». Pour ces
derniers, l'urgence, c'est qu'il y ait amélioration
de l'acceés aux soins pour leur « public cible »,
méme si les dispositifs mis en place a cet effet
relevent de I'exception. Les professionnels plus
généralistes notent eux les dangers des formules
qui risquent de fissurer un systéme construit sur la
solidarité.

Tout le monde s’accorde a noter les efforts faits,
mais en méme temps beaucoup ont I'impression
gue cela va mal, plus mal. °

Conclusion
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