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LE DROIT A LA PROTECTION DE LA SANTE

ou pouvoir jouir du meilleur état de santé physique et mental possible
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Les sections 3, 4 et 5 sont traduites du néerlandais.

Problématique

La protection de la santé est un droit fondamental consacré par plusieurs textes internationaux
relatifs aux droits de I’homme ainsi que par la Constitution belge'. Chaque é&re humain,
guelle que soit sa situation financiére ou administrative, du fait qu'il appartient al” humanité, a
le droit de jouir du meilleur état de santé physique et mentale possible.

1 Voir en annexe 1 une bréve présentation des extraits de textes relatifs au droit & la protection de |la santé.
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La santé est un des chapitres du Rapport Général sur la Pauvreté auquel le législateur ale plus
rapidement apporté des réponses, et des réponses relativement substantielles en termes de
budget (Rapport davancement, 2000: 21-23). Nous songeons principalement a la
généralisation de |’ accés au systéme d’ assurance soins de santé” (1 milliard BEF/24,8 millions
€) et &1’ extension du statut préférentiel® (722 millions BEF/17,9 millions €).

Ces modifications constituent des avancées significatives vers |’ acces aux soins de tous. Les
constats du Rapport Général sur la Pauvreté relatifs a I'inégalité face au droit a la protection
de la santé sont cependant encore largement d’ actualité.

* k k *k * % %

La premiére section de ce chapitre évoque les déterminants de la santé. La pertinence des
choix politiques en matiere de protection de la santé dépend de leur identification et du poids
reconnu a chacun d’ eux. Une deuxiéme section approfondit un de ces déterminants : I’ acces a
des soins de qualité. Beaucoup de constats et de réflexions valent tant pour les soins curatifs
que pour les soins préventifs. Mais vu |'importance de la prévention et |’ accés encore plus
difficile & ce type de soins, nous mettons I’ accent sur ces derniers dans une section spécifique
(latroisieme).

Les sections 4 et 5 actualisent les constats et propositions du Rapport Général sur la Pauvreté
dans les domaines de la formation des professionnels, de la connaissance et de |’ évaluation.

* *k k *k * % %

Ce chapitre refléte les travaux du groupe santé qui se réunit réguliérement au Centre pour
I’ égalité des chances et la lutte contre le racisme. Ce groupe S est constitué en vue de répondre
a la demande de la Conférence interministérielle pour I'intégration sociale d' évaluer |’ acces
aux soins de santé. En 1998, le groupe, composé d’ Associations Partenaires du Rapport
Géneéra sur la Pauvreté, a amorce |’ évaluation en partenariat avec quelques professionnels de
la santé. En septembre 1998, la Cellule pauvreté du Centre® a synthétisé ces premiéres
réflexions dans un document de travail intitulé « Evaluation des mesures prises dans le
domaine de la santé suite au Rapport Général sur la Pauvreté », actualisé par le Service en
novembre 1999. En mai 2000, le groupe santé a rédigé un deuxiéme texte intitulé « A propos
de I'évaluation santé». Le Service I'a diffusé auprés de responsables politiques, de
professionnels de terrain, de scientifiques, suscitant ainsi un ‘dialogue indirect’ donc

Depuis le 17 janvier 1998, tous les régimes résiduaires sont supprimés, I’accés aux soins de santé est
assoupli et I'inscription auprés d' un organisme assureur est devenue trimestrielle (arrété royal du 25 avril
1997, M.B. du 19 juin 1997).

Depuis le 1% juillet 1997, le bénéfice de I’intervention majorée est étendu aux titulaires bénéficaires du
minimex, aux titulaires auxquels un revenu partiel ou total est accordé par un CPAS, aux titulaires
bénéficiaires du revenu garanti aux personnes agées, aux titulaires qui bénéficient d’une des allocations
octroyées aux personnes handicapées et aux titulaires qui, comme enfant, bénéficient d'allocations
familiales majorées d’'un supplément en raison d’une incapacité physique ou mentale de 66 % au moins.
L avantage est accordé aux titulaires et a leurs personnes a charge. Il est aussi accordé a des personnes a
charge sans que le titulaire en bénéficie (AR du 8 ao(t 1997). Depuis le 1¥ juin 1999, le bénéfice de
I’intervention majorée est accordée aux chdmeurs complets et aux personnes a leur charge, agés de plus de
50 ans, isolés ou chefs de ménage, satisfaisant ala condition de revenus (Loi du 3 mai 1999 ; AR du 26 mai
1999).

Cette Cellule deviendra le Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et |’exclusion sociae en juillet
1999.



Santé 133

forcément limité mais néanmoins trés riche®. Actuellement, le groupe prépare sa contribution
a la recherche-évauation dont le Ministre des affaires sociales a confié la coordination a
|’ Université de Gand®.

1. Y a-t-il un droit égal a la protection de la santé ?

Le Rapport Général sur la Pauvreté rappelle le constat de I'inégalité face a la protection de la
santé dont sont victimes les personnes qui vivent de maniére durable dans la pauvreté. « ... la
seule ‘maladie’ typique de ceux qui vivent leur vie exposee a la pauvreté est «|’usure
prématurée ». Cette usure est un phénomeéne général pour les travailleurs manuels peu ou non
qualifiés. Pour les plus pauvres, cette usure est particulierement précoce et contribue a une
marginalisation sociale pénible. A 40-45 ans, on est vieux ! » (RGP, 1994: 120).

Les acteurs de terrain et les scientifiques s accordent pour identifier deux types de facteurs
déterminant I’ acces effectif au droit a la protection de la santé: les conditions de vie et les
Soins.

1.1. Les conditions de vie

Le Rapport Général sur la Pauvreté identifie les conditions de vie comme facteurs de
mauvaise santé, en amont du non acces ou de I’ accés insuffisant aux soins. « ... leslogements
insalubres et exigus, les mauvaises conditions d hygiéne, |’accés aléatoire a I'eau et a
I’électricité, le manque d'instalations sanitaires, |'absence de travail ou les conditions de
travail déplorables, I'insuffisance de revenus ne permettant pas une alimentation saine et
réguliéere... toutes ces conditions de vie favorisent le stress, les accidents, |’ apparition et
I” aggravation de maladies. Quant aux loisirs et aux vacances, qui sont pourtant des moyens de
se ressourcer physiquement et mentalement, ils restent un « luxe » inaccessible » (RGP, 1994:
119).

Plusieurs études confirment I'impact des conditions de vie générales sur |'état de santé
constaté sur le terrain : «ll s agit, notamment, de la répartition des revenus, de I’emploi, de la
formation, de la securité routiére, de I’environnement, de la composition du ménage, de
I"alimentation... » (Peers, 1999:171). Les personnes occupant une position basse dans la
hiérarchie socio-économique vivent non seulement moins longtemps (espérance de vie) que
celles occupant une place plus élevée, elles vivent auss moins longtemps en bonne santé
(espérance de vie en bonne santé) (Bossuyt, 2000). Les conséquences fonctionnelles d’ une
maladie, d’ un handicap sont plus lourdes pour |es populations pauvres.

Des scientifiques reconnaissent, par exemple, que la baisse de mortalité enregistrée au cours
du XXeme siécle est vraisemblablement due a des mesures dhygiéne collective et
d augmentation du niveau de vie. Méme dans le cas d’ une maladie infectueuse grave comme
la tuberculose, par exemple, les mesures de prévention collective et environnementale ont
précédé le dével oppement du vaccin.

®  La liste des personnes et organisations qui ont transmis leurs réflexions au Service de lutte contre la

pauvreté, la précarité et I’ exclusion sociale figure en annexe de ce chapitre.

®  Voir le point 5.3. de ce chapitre.
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Des études montrent aussi que les indicateurs de santé objectifs - prématurité, petit poids de
naissance ... - ne sont pas ou peu sensibles aux modifications de |’ accés aux soinsmais le
sont davantage aux conditions de vie.

« Une évidence apparait aujourd hui clairement : le lien entre le niveau socio-économique et
la santé. C'est une des plus profondes et des constantes observations jamais faites en santé
publigque » (Deschamps, 1997: 2). Ce lien n'est contesté par personne méme s certains
estiment nécessaire d étudier davantage |'importance relative des facteurs (conditions
matérielles, réseau social, comportements et styles de vie...) (Bossuyt, 2000).

Mais ce lien est-il suffisamment présent lors de I’ éaboration des politiques de santé? Les
facteurs a |’ origine des disparités socio-économiques sont-ils pris en compte comme leviers
possibles pour une politique de la santé ? « 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... » (RGP, 1994: 148). « || ne s agit pas la du débat classique entre le
secteur « médical » et le secteur « social », ni entre le « préventif » et le « curatif » mais d'un
débat nouveau ... entre une politique de soins et une politique de santé» (Bouchard et
Renaud, 1995).

Malgré leur importance, nous ne consacrons cependant pas de section spécifique aux
conditions de vie dans ce chapitre. Elles sont présentes en filigrane tout au long du texte et
surtout dans les autres chapitres de ce rapport: celui consacré a la protection de la vie
familiale, al’emploi et aux revenus, al’ enseignement...

1.2. Les soins de santé

Il ne faudrait pas déduire hétivement des propos qui précédent que les soins - leur
accessibilité, leur qualité aussi - ne jouent aucun role par rapport al’ état de santé.

Méme dans les cas ou les causes d'un mauvais état de santé se trouvent ailleurs, avoir
insuffisamment ou ne pas avoir acces aux soins est néfaste pour la santé et renforce
I”exclusion. Pour les personnes qui y ont acces, I'impact des soins de santé sur les affections
chroniques, sur la qualité de vie et sur la santé subjective est considérable. Le non-acces aux
soins entraine des conséquences fonctionnelles majeures, un inconfort persistant et croissant.
Aux Etats-Unis, par exemple, les indicateurs de santé sont trés préoccupants malgré un
niveau de vie élevé; au Canada par contre, le niveau de vie élevé va de pair avec de bons
indicateurs santé. Une des hypotheses d’ explication est la différence entre les deux pays sur le
plan de la sécurité sociale et donc de I’ acces aux soins. Des auteurs ont étudié I'impact des
soins de santé sur les inégalités socidles de santé. lls arrivent a la conclusion que
I” accroissement des écarts de mortalité entre groupes sociaux est partidlement due a des
différences dans I’ acces, I’ utilisation ou la qualité des soins (étude de 10 pathologies dont
I’évolution est trés fortement liée aux soins de santé : tuberculose pulmonaire, syphilis, par
exemple) (Mackenbach, 1989).

L’ acces ades soins de qualité fait I’ objet de la deuxieme section de ce chapitre.
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2. L’acces aux soins de qualité

Plusieurs mesures prises suite au Rapport Général sur la Pauvreté constituent des progres
importants, des étapes vers un acces de tous aux soins de santé. Le premier point de cette
section explique de maniére générale en quoi les principales modifications intervenues sont
positives. Le deuxiéme point tente de cerner les difficultés que de nombreuses personnes
continuent de rencontrer et rend compte, le cas échéant, des éléments de réponse apportés
depuis 1995.

Par soins, on entend aussi bien les soins préventifs que curatifs. Vu le role capital de la
prévention en termes de protection de la santé et vu I'inégalité d’'acces a ce type de soins
encore plus grande que pour les soins curatifs, nous consacrons une section entiere a ce sujet
(section 3 de ce chapitre). Les avancées et obstacles évoqués ici ne reprennent donc pas les
éléments spécifiques a la prévention.

2.1. Des avanceées depuis le Rapport Général sur la Pauvreté

Nous n’abordons pasici dans le détail chagque mesure prise depuis 1995 puisque celles-ci sont
reprises dans le Rapport d avancement de la mise en oeuvre du Rapport Général sur la
Pauvreté (2000: 21-23). Nous relevons les grandes tendances positives des deux mesures dont
I’ évaluation approfondie est en cours, a la demande de la Conférence interministérielle pour
I"intégration sociale: la généralisation de I’ acces a I’ assurance soins de santé et I’ intervention
maj oreée.

Ces deux mesures correspondent a une partie des orientations fixées par les auteurs du
Rapport Général sur la Pauvreté, ¢’ est-a-dire:

« - instaurer le droit a |’ assurance soins de santé comme un droit universel lié ala personne.
Cedaimplique entre autres de supprimer les conditions de stage et de durée de résidence (...).

- veiller a |’ accessibilité financiere aux soins de santé pour toutes les personnes et familles a
bas revenus. |l est proposé d' éargir le statut préférentiel actuel des VIPO a toutes les
personnes et familles a bas revenus,... » (RGP, 1994: 399).

Plusieurs éléments de ces modifications sont particulierement positifs :

- Lagénérdisation de I’ accés aux soins de santé s opére al’intérieur du cadre de la sécurité
sociae: le principe de la cotisation est maintenu, méme si le montant est symbolique ou
équivalent & zéro pour certains’. Le risque de faire glisser les soins aux plus démunis - que
la sécurité sociale laisse passer entre les mailles de son filet - de I'assurance vers

- Lasuppression des délais et stages d’ attente ;

- Lasimplification (refonte des 5 régimes résiduaires) ;

- Laprise en compte de I’ adresse de référence auprés d'un CPAS garantit en principe aux
personnes sans-abri I’ acces al’ assurance soins de santé.

Tout le monde ne partage pas cette analyse. « Le principe d’'assurance n'est plus respecté que par une
fiction juridique, qui fixe a zéro franc le montant de la cotisation d’un certain nombre de groupes sociaux
fragiles... ou économiquement faibles... alors que bon nombre de ceux qui en font partie n'ont jamais
cotisé auparavant a la sécurité sociale. Quant a la solidarité interpersonnelle inhérente a |’ assurance sociale,
elle est remplacée par une solidarité générale du méme type que celle liée al’impdt » (Julémont, 2000).
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Sur le terrain, les Associations Partenaires du Rapport Général sur la Pauvreté constatent que
I"acces généralisé a I’ assurance soins de santé a permis a un certain nombre de personnes
d étre couvertes, sans plus devoir passer par le CPAS. Dans le méme sens, le rapport de
Médecins sans frontieres de 1998 fait éat de la diminution de la population belge qui
fréquente ses consultations. « Suite aux contacts que nous avons pris avec les différentes
associations de terrain, il semble que la majorité de ces patients ont retrouvé une couverture
sociale grace aux nouvelles légidations et sont orientés prioritairement vers les structures
médicales existantes » (Médecins sans frontieres, Pharmaciens sans frontiéres, 1998: 37). Le
rapport attire I’ attention sur la minorité restante : des autochtones « tres marginalisés » et des
allochtones, plus précisément des demandeurs d’ asile déboutés ou clandestins (M édecins sans
frontiéres, Pharmaciens sans frontieres, 1998: 30 et 31).

La question de savoir si la facilitation de I’ acces aux soins pour |es personnes pauvres ne se
fait pas au détriment du remboursement des soins et des médicaments pour tous doit
cependant étre posée. Dans ce cas, les modifications perdent une partie de leur effet positif
pour les personnes démunies. Elles concrétisent aussi le risque de désintéressement des
personnes a plus hauts revenus du systéme de sécurité sociale au profit de systemes privés
d assurance. Exemple: une consultation en psychiatrie passe de 60 Bef (1,48 €) a 77 Bef
(1,90 €) pour ceux qui bénéficient de I’ intervention majorée ; de 160 Bef (3,96 €) a 454 Bef
(11,25 €) pour les patients qui n’en bénéficient pas.

2.2. Des obstacles

Nous évoquonsici différents types d’ obstacles al’ acces aux soins - financiers, administratifs,
culturels, liés alamobilité - et les ébauches de réponse apportées. Nous attirons I’ attention sur
le fait qu’une méme personne peut étre confrontée a un ou plusieurs de ceux-ci, pendant des
périodes plus ou moins longues.

2.2.1. Des refus de soins

Des refus de soins, dénoncés par le Rapport Général sur la Pauvreté, existent toujours. 1ls sont
le fait tant de médecins que de structures hospitaliéres®,

Certains patients se voient refuser |’acces aux soins parce qu’'ils sont endettés a I’ égard de
I'ingtitution. Cette pratique risque méme de s amplifier parce que le nombre de patients
incapables de payer augmente’. L'illégalité de la présence sur le territoire est également
invoguée comme motif de refus.

Ces refus prennent des formes plus ou moins directes: certains hopitaux, par exemple,
retiennent la carte d’identité sociale ou la carte d'identité si le patient n’est pas en mesure de
payer la consultation ou apposent un label « embargo » sur le dossier de ces patients'.

Voir a ce sujet le Rapport des organisations non gouvernemental es destiné au Comité des droits de I’ enfant,
rapport réalisé par la coordination des ONG pour les droits de I’ enfant, 1999, pp. 64 et 65.

Voir notamment le rapport de I'Observatoire du crédit et de I’endettement (1999) qui fait état d'une
augmentation de dettes rel atives a des factures de soins médicaux et d’ hospitalisation.

Le Dakloze Actie Komitee, par exemple, dénonce de maniére constante la technique de I'embargo
appliquée a Anvers: I"hépital du CPAS exige des patients endettés a son égard le paiement d’ une avance ou
la présentation d’un plan de paiement négocié avec le CPAS comme condition d’ acces.

10
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Ces pratiques illégales posent la question de I’ information des personnes concernées quant a
leurs droits, celle aussi du manque de lieu de recours et de sanction. Le comité consultatif de
bioéthique interpellé a ce sujet a condamné de telles pratiques mais il ne s agit que d’une
instance consultative (avisn°7 du 13 juillet 1998 relatif al’ acces aux soins de santé).

Au-dela de la question financiére, les refus de soins par des hdpitaux renvoient ala perception
différente du role des services d urgence par les personnes pauvres d' une part et par les
hopitaux et les responsables politiques d'autre part (RGP, 1994: 134). Les premiers
percoivent les services d’urgence comme services de premiére ligne'’. Pour les seconds, les
services d'urgence représentent un investissement financier tres important parce qu'ils
requierent en permanence la présence de personnel fort qualifié. Ils estiment donc que les
personnes pauvres utilisent inadéguatement les services. Une réflexion mérite d étre menée
sur cet écart de perception.

Certaines structures de soins, dans les quartiers pauvres, se voient contraintes de refuser des
patients parce qu’elles n'arrivent pas a répondre a une demande en hausse. Cela pose la
question de I'insuffisance de structures de santé primaire — maisons medicales... dans ces
quartiers'?,

2.2.2. Des obstacles financiers

Avant d éudier les obstacles d ordre financier - le colt des soins, I’ avance des frais, la non-
information sur les col(ts - nous attirons I’ attention sur le fait que ceux-ci touchent tout
particulierement les personnes ne disposant que d’un petit budget et souffrant d’une maladie
chronique. Quelques mesures spécifiques ont été récemment prises en leur faveur™.

2.2.2.1. Le co(t des soins

« Tu dois choisir, ou bien tu payes ton loyer, mais tu ne peux pas manger convenablement, et
encore moins te soigner. Ou bien tu soignes ta santé, et tu ne payes pas ton loyer, mais alors tu
finis par te retrouver dehors » (RGP, 1994: 119).

Malgre les mesures qui ont permis et amélioré I’ acces aux soins pour des centaines de milliers
de personnes, le colt des soins de santé reste un obstacle. Etre malade colte cher. Pour les
personnes a faibles revenus, celasignifie qu’ elles ne peuvent

1 De multiples ééments expliquent cette approche, notamment le fait que les frais ne doivent pas étre payés

immédiatement. Se présenter aux urgences est donc une maniéere de se faire soigner plus accessible que
d’autres (voir point 2.2.2.1.b). Certaines dispositions |égislatives accentuent encore cette tendance, par
exemple celle qui assimile certains chémeurs aux bénéficiaires de I’ intervention majorée uniquement pour
I” hospitalisation.
Voir notamment la position de I’ association pour une dentisterie sociale (article paru dans le Soir du 15
novembre 2000).

B L’octroi d’'une allocation forfaitaire pour alléger le colit des soins (10.000 Bef / 247,89 €) (AR et AM du 2
juin 1998); un autre forfait a été instauré a l'intention des personnes souffrant d'incontinence (15.230 Bef /
377,54 €); depuis le 17 janvier 2000, le méme forfait est accordé aux malades primaires a partir du 1% jour
du 4°™ mois de maladie; I’ extension aux invalides chefs de ménage de I’intervention forfaitaire pour |’ aide
d'une tierce personne (AR du 10 juillet 1998). Ce dernier forfait, doublé aprés une année et indexé séléve
actuellement a 200 Bef (4,95 €) par jour. Une autre mesure intéressante est la possibilité de renonciation de
récupération de I'indu (Charte assuré social, article 22; AM du 20 avril 1999).

12
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étre malades, qu’ elles 0’ ont pas d’ autre choix que de repousser les visites chez le médecin ou
de ne pas y aler du tout et de recourir a |I’automédication ou de se présenter au service
d urgence d’ un hopital.

La faiblesse des revenus avec lesquels des personnes et familles doivent vivre est une réalité
qui S est encore aggravée depuis le Rapport Général sur la Pauvreté (Vranken, Geldof et Van
Menxel, 1999: 80 et suivantes). Il est absurde et irréaliste de penser que les personnes qui
vivent avec un revenu de remplacement (quel gu’il soit) ou un revenu au montant similaire
ont la possibilité d'intégrer les frais de santé dans leur budget. Ces frais sont toujours
considérés comme un 'luxe’. Dans le cadre de guidances et accompagnements budgétaires, ces
frais sont également considérés comme du luxe, afortiori S'il s'agit de soins préventifs.

L’ Enquéte de santé 1997 révéle que beaucoup de ménages belges éprouvent des difficultés &
supporter les dépenses pour les soins de santé: un tiers des ménages considere que leur
participation personnelle aux codts des soins est difficile, voire impossible, a supporter.
L’ étude réalisée par I’ Union nationale des mutualités socialistes en Région wallonne observe
un taux de report de soins de 36 %™. Elle conclut que la dimension économique de I’ accés
aux soins est prépondérante et que le systeme de sécurité socide et les autres aides
subsidiaires jouent un réle primordial dans|’acces aux soins (Martin, 1999: 111).

a) Le non-remboursement de certaines prestations

Un certain nombre d'actes et de médicaments ne sont pas remboursés. Les choix de
remboursement ou de non-remboursement ne semblent pas toujours étre faits dans I'intérét du
patient. L’ existence de prestations nécessaires non remboursees engendre un systeme dual,
renforce lesinégalités d’ acces ala protection de la santé.

En ce qui concerne les médicaments, par exemple, « Il existe parmi les médicaments non
remboursés des produits ayant fait la preuve de leur efficacité et de leur utilité. On songe aux
médi caments antidouleur usuels (aspirine, paracétamol) qui sont aussi des produits employés
pour faire tomber la fievre, aux désinfectants, aux produits employés pour le traitement des
poux ou de la gale, et caetera. Quoigue relativement peu colteux, |’ achat de ces produits peut
S avérer inabordable, par exemple pour une famille avec de nombreux enfants.

Les arguments invoqués pour maintenir ces médicaments hors du remboursement sont divers::
non demande de la firme productrice, colt éevé d'un remboursement, augmentation de
prestations médicales (consultations) pour simple prescription avec possibilité d’abus de la
part des prescripteurs ou des usagers, maintien de ces produits dans le champ d’ autonomie du
patient. Un remboursement de ces produits pour les personnes moins aisées nous parait
pourtant nécessaire, par exemple un remboursement réservé aux personnes rentrant dans la
catégorie VIPO élargie. Ce remboursement devrait étre attribué non pas a tous les produits
pharmaceutiques, mais a ceux ayant fait la preuve de leur efficacité. 1l serait regrettable que
les abus possibles du chef de quelques prescripteurs ou usagers pénalisent des personnes en
difficulté » (Hoffman, 1998: 14).

¥ Premiére enquéte nationale de santé par interview organisée en Belgique par |a section d’ Epidémiologie de

I"Institut Scientifique de la Santé Publique en collaboration avec I’ Institut National de Statistiques.

« Le report des soins, terme générique, recouvre des réalités diverses. L' objet du report, la personne du
ménage concernée par le report ainsi que les différentes manifestations d’un probleme d’accés aux soins
(renoncer, reporter, rencontrer des difficultés sans reporter) sont autant de dimensions qui doivent étre
prises en compte dans la problématique de I’ accés aux soins » (Martin, 1999: 86).
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Les prestations et médicaments non remboursés ne sont enregistrés nulle part. De ce fait, il
n'est pas possible de les intégrer dans le systeme de franchise sociale et fiscale ni dans la
facture maximum (voir point c relatif aux mécanismes correcteurs).

b) Le ticket modérateur®

L augmentation du ticket modérateur pour toute une série d'actes restreint de maniere
évidente la portée des modifications. Et pourtant « contrairement a une idée trop souvent
répandue, I’ augmentation de la participation de |’ assuré a ses dépenses n’ ajamais constitué un
frein a la progression de celles-ci mais s avére colteuse pour lui-méme et la société... La
diminution de la part remboursée par I’ assurance-maladie ne freine pas |’ augmentation des
dépenses globales... Une analyse des dépenses par poste permet méme de constater que ce
sont ceux ou le ticket modérateur est le plus élevé qui augmentent le plus vite. En fait, la
plupart des assurés n’'hésitent pas a neutraliser le ticket modérateur en recourant a une
assurance complémentaire. Ainsi, seuls les plus démunis ou les plus inconscients le
supportent et son seul effet est alors de dissuader d’un recours ala médecine de ville qui, bien
souvent, éviterait une hospitalisation plus codteuse (...) » (Rey, 1994). Cette recherche
analyse des données francaises mais on peut légitimement penser que les comportements des
Belges sont proches de ceux des Francais.

Les médicaments coltent cher. « Leur prix s accroit rapidement et les nouvelles molécules
mises sur le marché atteignent des prix étonnamment élevés. La complexité des négociations
dans la fixation des prix des médicaments, les retombées sociales et économiques de ces
négociations avec le secteur pharmaceutique, les perspectives de modification des
réglementations a I’ échel on européen sont des facteurs sur lesquels I’ usager n’a aucune prise
et dont il subit les conséguences » (Hoffman, 1998: 14).

Certains médicaments ne sont pas rembourses, d autres peu. Parfois, des personnes incapables
de faire face aux frais barrent des médicaments sur la prescription, retardent le traitement ou
diminuent la quantité ou la dose quotidienne pour que le traitement dure plus longtemps. Dans
le meilleur cas, elles essaient de s arranger avec le pharmacien pour différer ou échelonner le
paiement. Certains partagent leurs médicaments avec d autres. Les listes de médicaments
admis au remboursement par les CPAS varient énormément d’ une commune a1’ autre®’.

Les médicaments génériques'® coltent moins cher mais sont trop peu prescrits par les
médecins. Certains pensent que I’introduction de la possiblité de prescrire un médicament
sous sa seule dénomination chimique entrainerait un usage plus important des médicaments
générigues. La question de la diminution de prescriptions magistrales est également posée :
celles-ci ne sont-elles pas un moyen de lutter contre |’ abus de médicaments ?

Pour beaucoup de patients, le paiement de I’ acompte™ qui peut étre renouvelé tous les sept
jours, en cas d’ hospitalisation, est impossible et les éventuel s suppléments de frais le sont tout
autant.

6 | eticket modérateur désigne la quote-part personnelle dont est redevable I’ assuré dans le cofit des soins de

santé.
Voir « Le role des CPAS par rapport a la protection de la santé et particuliérement a I’ accés aux soins de
santé », note de travail du Service de |utte contre la pauvreté, la précarité et |’ exclusion sociale, juin 2000.

Les médicaments génériques sont des médicaments moins chers mais de méme valeur thérapeutique. Les
meédicaments génériques apparaissent sur le marché lorsgue la protection des médicaments de marque
originaux, assurés par un brevet, est expirée.

Depuis laderniéere indexation (1 septembre 2000), I'acompte est, en chambre a deux lits, de maximum 6.000
Bef / 148,73€) (assuré ordinaire) ou 3.000 Bef / 74,36 € (enfant ou bénéficiaire de I'intervention majorée) +
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Les personnes pauvres renoncent bien souvent aux soins dentaires, particulierement mal
remboursés. Les inégalités sociales sont tres frappantes dans ce secteur. Ainsi, selon
I”Enquéte de santé de 1997, 60 % des personnes a faible revenu ou a bas niveau d’instruction
N’ étaient pas allées chez le dentiste au cours de I’ année précédant I’ enquéte contre 42 % pour
les personnes ayant un revenu ou un niveau d’instruction plus éevé.

L es soins para-médicaux ne sont pas ou faiblement remboursés. Un suivi par un logopéde, par
exemple, est souvent indispensable et conseillé par I’ école mais inaccessible financierement
(voir lasection 3 consacrée ala prévention).

Des prothéses indispensables ne sont pas remboursées. Le budget INAMI de 2001 prévoit un
meilleur remboursement de certaines d entre elles.

Les personnes ayant de faibles moyens financiers n’ arrivent souvent pas a payer les lunettes.
Le budget 2001 prévoit un meilleur remboursement des montures et verres pour enfants ainsi
que des appareils auditifs pour enfants.

Le montant élevé du ticket modérateur dans le domaine des soins palliatifs induit une
discrimination : les patients qui ne disposent pas de moyens suffisants pour payer les soins a
domicile, mal rembourses, n’ont d autres choix que de terminer leur vie a |’ hépital, ce qu'ils
ne souhaitent généralement pas et ce qui codte plus cher ala collectivité. En 2000, un forfait
'soins palliatifs & domicile’ a été instauré®®. D'autres petites améliorations sont prévues au
budget 2001.

c) Les mécanismes correcteurs

- L’intervention majorée

L’ assimilation de certains chdmeurs aux bénéficiaires de I’ intervention majorée ne concerne
que les frais d hospitalisation, non compris le forfait de 1.100 Bef (27,26 €) di pour le
premier jour. Une fois de plus, les soins a domicile pourtant mieux acceptés et moins codteux
pour la collectivité sont pénalisés. Cette option hospitalisation pose des problemes familiaux
concrets, évoqués dans le Rapport Général sur la Pauvreté (RGP, 1994: 148).

Certains chémeurs, petits indépendants, salariés ou ouvriers disposent de revenus tres proches
du minimex avec lesquels ils doivent parfois payer des loyers trés chers. Parmi eux, les
débiteurs de pension alimentaire disposent méme parfois d’'un montant moindre que le
minimex puisgu’il N’y a aucune limite a la saisissabilité de leurs revenus; la situation des
créanciers d une pension alimentaire non payée n’est guéere plus favorable. Ceux qui doivent
rembourser des dettes risquent aussi de se trouver dans une situation tres précaire. Lorsgue
ces personnes ont d' importants frais de santé pour elless-mémes ou pour leurs enfants, c'est la
catastrophe. L’investissement dans I’enfance et dans sa santé est pourtant essentiel (voir la
section 3 consacrée a la prévention). L’ effet pervers de la catégorisation apparait ici. Elle
divise des personnes pauvres entre elles. Elles les acculent a des choix impossibles : du point
de vue de leur dignité, elles préférent étre chdmeurs que bénéficiaires du minimex mais elles
survivent parfois un peu mieux avec le minimex et ses ‘avantages gqu’avec I’alocation de

7 fois 735 Bef / 18,22 € (le prix de la chambre). En chambre commune, il ne peut étre supérieur a 6.000 Bef
/148,73 € (assuré ordinaire) ou 3.000 Bef / 74,36 € (bénéficiaire de I'intervention majorée).

2 Un montant de 19.500 Bef / 483,39 € est octroyé pour 30 jours, renouvelable une fois.
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chémage. On peut aussi se demander ce qui Se passe pour les personnes sans ressources qui
attendent une décision du CPAS. Le Rapport Général sur la Pauvreté plaide pour un
élargissement du régime préférentiel qui ne serait plus accordé en fonction du statut du
bénéficiaire mais de son revenu.

- Lesfranchises sociale et fiscale™

Ces deux mécanismes correcteurs n’interviennent qu’ a posteriori et ne rencontrent donc pas
les problémes d'avances des frais. Ce systéme est mal connu et difficile & comprendre: il
n’empéche pas la sous-consommation de soins chez les plus démunis. Une personne opérée
en 1996, par exemple, ayant droit a la franchise sociale, n’'a toujours pas été remboursée et
aucun service ne semble compétent pour débloquer la situation alors que théoriquement,
I" application de la franchise socide est automatique. Tous les frais n’entrent pas en ligne de
compte pour établir le droit a la franchise : les médicaments, généralement trés codteux, par
exemple en sont exclus de méme que certains frais paramédicaux en ambulatoire, la
logopédie notamment.

La franchise sociale se situe a un niveau trop élevé. Ce sont les premiers 15.000 Bef
(371,84€) qui posent probleme. Elle devrait fonctionner par paliers, d’ autant plus élevés que
les revenus sont plus élevés, et non sur la base de I’ appartenance a une catégorie sociale.

La franchise fiscale ne concerne que les personnes enrblées dont les revenus sont
suffisamment élevés pour étre imposables. Elle intervient 1 an et demi aprés la date effective
des dépenses (voir point 2.2.1.2). Elle pourrait étre supprimée surtout si la franchise sociale
est réaménagée par paliers.

- Le'maximum afacturer' (MaF)

Pour répondre a ces critiques, le gouvernement veut arriver a mettre en place progressivement
un systéme de 'facture maximum' dans lequel les interventions personnelles pour les
prestations de |’assurance-maladie obligatoire ne dépassent pas un seuil de dépenses
raisonnables, établi en fonction du revenu imposable et dans lequel le remboursement des
frais au-dela de ce seuil soit rapide. Il veut également élargir progressivement |’ assiette des
franchises.

Depuis le 1% janvier 2001, les médicaments indispensables? sont inclus dans |’ assiette de la
franchise®; certains frais d hospitalisation notamment dans le secteur des soins psychiatriques
le sont également mais seulement pour les familles a faible revenu (revenu imposable net
inférieur a 540.000 Bef / 13.386,25 €). Il est prévu que le remboursement s effectue plus
rapidement qu’ auparavant. L’ effectivité de cette modification devra étre évaluée.

2] gagit d'un systéme de correction sociale limitant annuellement la somme totale des tickets modérateurs

pris en charge par le patient.

Les médicaments délivrés sur prescription sont classés en catégories déterminant le montant a charge des
organismes assureurs et le solde a charge du patient. Les médicaments indispensables appartiennent aux
catégories A et B de remboursement. Pour les médicaments classés A, le patient ne paierien.

Les arrétés d'exécution ne sont pas encore parus. Les mutualités conservent toutes les données afin de
pouvoir encoder dés leur parution.
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Le systeme de facture maximum fixe a 18.000 Bef (446,20 €) le plafond des tickets
modérateurs, pour les ménages dont le revenu imposable ne dépasse pas 540.000 Bef.
(13.386,25 €). Pour les revenus a partir de 2.000.000 Bef (49.578,70 €), le plafond des tickets
modérateurs est de 100.000 Bef (2478,93 €). Entre ces deux extrémes, il y aquatre paliers. Le
plafond le plus bas est donc de 18.000 Bef (446,20 €) au lieu de 15.000 Bef (371,84 €)
précédemment, or cette premiére somme pese tres lourd sur les petits budgets. Comme nous
I’avons fait remarquer plus haut, il reste impossible de tenir compte des prestations et
médicaments non remboursés dans le systéme de facture maximum (voir point a relatif au
non-remboursement). Notons aussi que pour les travailleurs indépendants, dont certains ne
disposent que de tres faibles revenus, la facture maximum n’a que des effets limités. Cela
tient au fait que leur régime d’ assurance maladie est distinct du régime général.

d) Leforfait

Le forfait désigne un mode de paiement des soins de santé par abonnement. Le mode
classique est le paiement a I'acte. Un nombre restreint de prestataires, en |’ occurrence de
mai sons médicales, pratiquent le paiement au forfait. Il concerne aujourd’ hui plus de quarante
mille personnes. Ce systeme réduit fortement le colt des soins pour les patients qui ne paient
que leur cotisation a I’ assurance soins de santé. Il s agit la d’ une piste originale d’ accés aux
soins qui mérite une éval uation rigoureuse®”.

2.2.2.2. L’'avance des frais

Ni un meilleur accés a |’ assurance soins de santé, ni un remboursement a un taux préférentiel
ne résolvent le probleme de I’ argent a avancer, probléme d’ autant plus crucia que le budget
est limité.

Le Rapport Général sur la Pauvreté demande I'extension du tiers-payant®® a tous les
prestataires. Il est en effet déterminant qu’il puisse étre pratiqué en médecine ambulatoire
(RGP, 1994: 146-147). Actuellement, ce n’est possible - mais non obligatoire - que dans les
cas explicitement prévus par laloi. Le prestataire décide au cas par cas de |’ appliquer ou non,
méme quand le patient répond aux conditions prévues par la loi. Notons au passage que
I”arrété royal prévoyant cette exception au profit des bénéficiaires de I’intervention majorée
n'a pas éé modifié suite a I’extension du statut VIPO. Il est vrai qu'en dehors des enfants
bénéficiaires dalocations familidles maorées, les membres des autres catégories
bénéficiaient d§a du tiers-payant.

« La réadité du terrain montre que ce tiers-payant reste indispensable. Pour les plus démunis,
les quelques centaines de francs nécessaires a la consultation manguent souvent. Priver ces
personnes du tiers-payant revient a leur interdire tout accés aux soins. Pour les personnes a
revenus trés modestes, par exemple les chdmeurs peres de famille nombreuse, si la premiére
consultation est souvent possible, les suivantes ne le sont plus. Il y a la une source

2 pour plus d'informations sur le forfait, notamment les arguments pour et contre, nous signalons la parution

d’un cahier consacré a ce sujet dans le trimestriel de la Fédération des maisons médicales et collectifs de
santé francophones, « Santé conjuguée » , janvier 1998, n°3. L'ouvrage de F. Louckx qui figure dans la
bibliographie de ce chapitre contient plusieurs contributions intéressantes sur le sujet: voir les articles de R.
De Ridder, J. De Maeseneer, E. Vandedrinck et A. Peleman.

Il s'agit d’'un mode de paiement par lequel le prestataire de soins, le service, I'institution recoit directement

de I’organisme assureur auquel est affilié ou inscrit le bénéficiaire a qui les prestations de santé ont été
dispensées le paiement de I’ intervention due dans |e cadre de |’ assurance maladie obligatoire.
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d hospitalisations abusives, non liées a la gravité de la pathologie, ou encore d abandon de
soins particulierement néfaste et regrettable en ce qui concerne les enfants » (Hendrick, 1998:
11).

Le Rapport Général sur la Pauvreté demande aussi la simplification administrative du systéme
du tiers-payant qui exige actuellement une comptabilité éaborée et entraine des retards de
paiement pour le médecin. Pourtant, le tiers-payant facilite I’ acces a la premiére ligne, évite
I” hospitalisation. L’ acces des médecins au systéme de la carte d'identité sociale constituerait
un incitant positif pour ceux qui sont préts a I’ appliquer mais sont décourageés par la lourdeur
administrative. Certains prestataires sont en effet intéressés par le systeme du tiers-payant. A
Gand, dans la région du Centre et dans celle de Chimay, par exemple, des médecins
généralistes et des organismes assureurs ont conclu un accord relatif a une application plus
sytématique.

Le Rapport demande aussi une information efficace des prestataires. Le Ministre des affaires
sociaes a propose au comité de I assurance INAMI de lancer une campagne de sensibilisation
concernant |” application du systeme du tiers-payant, a |’ intention des prestataires de soins, des
ayants-droit, des organismes assureurs, des CPAS et des services sociaux?®.

Le tiers-payant fait partie de I’évaluation en cours a la demande de la Conférence
interministérielle  pour I'intégration socide. « S le tierspayant entraine une
surconsommation, il faut bien I’ évaluer. S agit-il d’ une consommation enfin possible pour des
personnes démunies qui N’ avaient pas acces ? S agit-il d'abus ? Une évaluation rigoureuse du
tiers-payant permettra de I’ appliquer lorsqu’il est nécessaire en évitant d’ éventuels abus. Tant
guon n'a pas fat la part des choses, il est indispensable de maintenir le statu quo et s
possible d’ élargir les exceptions al’ interdiction » (Hendrick, 1998).

Signalons aussi que certains patients qui arrivent a grand-peine a avancer les frais rembourses
par la mutuelle sont mis en difficulté par le remboursement différé par |’ organisme assureur.
De plus, certaines personnes pauvres ne sont pas titulaires d’ un compte bancaire.

2.2.2.3. L'information sur les codts

L’ accessibilité financiére n’est pas le seul probléme. L’ information sur les colts, ou plutdt la
non-information, constitue un obstacle important.

« D’une facon générale, la transparence des codts en soins de santé laisse a désirer. La plupart
du temps, le patient est peu ou mal informeé quant aux prestations de soins pour lesquelles il
devra avancer le montant du remboursement INAMI et celles pour lesquelles il est
simplement tenu de payer le ticket modérateur. La compréhension de ces distinctions est
d autant plus difficile que I’ensemble des institutions, voire des praticiens ne pratiquent pas
les mémes regles... Enfin, il n'est pas toujours simple pour les patients de savoir quels
médecins genéralistes ou spécialistes sont conventionnés et lesquels ne le sont pas»
(Roelandt, 1998: 12).

% Des participants au groupe santé ont demandé qu’ une liste des prestataires pratiquant le tiers-payant soit

mise a la disposition des patients. La Iégislation en vigueur actuellement interdit toute forme de publicité :
« Le prestataire de soins ne peut, ni de par sa propre personne, ni par autrui, ni directement, ni indirectement
faire de lapublicité au sujet de I’ application du régime du tiers payant » (article 4bis §1% 5° de |’ arrété royal
du 10 octobre 1986 portant exécution de la loi instituant et organisant un régime d’ assurances obligatoires
soins de santé et indemnités). Des participants au groupe ont auss évoqué la possibilité de rendre
obligatoire la pratique du tiers-payant, aujourd’hui laissée a la libre appréciation du prestataire. Cette
proposition, malgré son intérét, est estimée irréalisable actuellement par de nombreux acteurs de santé.
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« L’information des patients laisse a désirer aussi en ce qui concerne les médicaments. Peu de
gens savent a combien se montera la note en entrant dans une pharmacie et cette incertitude
en fait reculer plus d’un ou entraine des sélections irréfléchies dans la prescription. De méme,
il semble que malgré les moyens mis a leur disposition pour s informer des prix et malgré les
campagnes de sensibilisation, les prescripteurs sont trop souvent peu conscients des montants
gu'ils imputent a leurs patients. Par ces deux mécanismes, |'ignorance des colts entrave
I”acces au traitement. Des mesures améliorant la clarté des prix sont nécessaires. C'est sans
doute au niveau des prescripteurs et d' une évolution de leur mentalité que doit se chercher une
partie de lasolution (... )» (Hoffman, 1998: 14).

Il existe au sein de I'INAMI un fonds de solidarité qui peut intervenir pour des prestations
exceptionnelles non remboursées. Peu de patients en connaissent |’ existence, peu de médecins
aussi. Il conviendrait de faire mieux connaitre ce fonds et ses regles de fonctionnement, tout
en sachant que les conditions pour en bénéficier sont trés strictes et la procédure fort lente.

2.2.3. Des obstacles administratifs

La généralisation de I'acces a |’assurance soins de santé en simplifie I’accés. La carte
d'identité sociale est un outil utile qui permet notamment une application plus ssmple du
systéme du tiers-payant. Le fonctionnement du systéme de |’ assurance soins de santé reste
cependant mal connu. Les modifications récentes n’ échappent pas a ce constat et sont donc
insuffisamment appliquées.

Les nombreux services proposés par les mutualités restent flous et compliqués. D’une
mutualité al’ autre, voire méme au sein d’ un méme organisme selon la région, des différences
peuvent apparaitre concernant ce qu’elles offrent et a quel prix. Il est dés lors de moins en
moins facile de savoir ce qui est |également obligatoire et ce qui ne I’ est pas. La plupart des
mutualités proposent a leurs affiliés une assurance dite complémentaire mais néanmoins
obligatoire. Il arrive que I’ acces a |’ assurance soins de santé soit refusé aux personnes qui ne
la paient pas, maisil s agit d’une pratique illégale®”. Souvent I’information & ce sujet manque
ou est incompréhensible. Les Associations Partenaires du Rapport Général sur la Pauvreté
évoquent dans leur note |a possibilité de supprimer ce systéme complémentaire, couplée a une
révision des cotisations obligatoires proportionnelles aux revenus.

Cette question des assurances complémentaires est a situer dans son contexte : la croissance
constante des dépenses de santé et |a prise en charge insuffisante de la protection sociale qui
incitent ala privatisation des risques sociaux. « Il est nécessaire et raisonnable de s opposer a
une dérive qui, sous couvert d’économie, de bonne gestion et de responsabilité de I’ usager,
conduit a réduire la couverture santé de qualité et a transférer certains risques obligatoires aux
régimes complémentaires. La charge résiduelle partielle, voire totale, pesant sur I'usager
devient trop lourde pour des personnes a faibles revenus ou en situation de précarité »
(Rocard, 2000: 13).

2" |’assurance complémentaire offre, a coté des frais pris en charge par I’assurance obligatoire, divers

avantages propres a chaque mutualité (primes diverses, services de soins a domicile...). Il est fréquent que
les statuts des mutualités exigent, comme condition a I'affiliation, la souscription aux services de
I’assurance complémentaire. |l s'agit d' une pratique Iégale. La mutualité peut donc, sur la base de ses
statuts, procéder a I'exclusion du membre parce qu'il n'a pas réglé la cotisation complémentaire
(informations figurant dans la brochure de la Commission communautaire frangaise de la Région de
Bruxelles-Capitale, L’ accés aux soins de santé: un droit pour tous, 1999). La CAAMI (Caisse auxiliaire
d’ assurance maladie-invalidité) n’ organise pas d’ assurance complémentaire.
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Le manque d’information apparait tant du coté des patients — parfois |es personnes apprennent
par hasard qu'elles ont un droit - que des professionnels: médecins, travailleurs sociaux,
employés des mutuelles... alors que I'appui de ces derniers est bien souvent indispensable
pour faire respecter les droits des plus démunis (RGP, 1994: 130). Du c6té des mutuelles, on
déplore que les personnes ne fassent pas davantage appel a leurs services sociaux gratuits,
accessibles, dont les travailleurs bénéficient d’ une formation permanente et polyvalente.

2.2.4. Des obstacles culturels

La culture sanitaire est le produit de multiples facteurs: « (...) le faible niveau d’instruction et
le mangue de connaissances relatives au schéma corporel, a la santé, a la maladie; la
mauvaise maitrise de la langue; les conditions de vie et le poids d autres problémes
quotidiens; le sentiment de dépendance ou d'infériorité a I’égard du corps médica (...) »
(RGP, 1994: 132). Tous ces facteurs caractérisent les personnes qui vivent dans la pauvreté.

« La santé, une relation » est le titre d’ une section du Rapport Général sur la Pauvreté (RGP,
1994: 133) qui souligne « les difficultés de dialogue entre personnes généralement issues de
«mondes » tres différents» (RGP, 1994: 148) dont le systeme de valeurs et de normes
utilisées est trés différent. Par exemple, les messages de prévention ne portent pas leurs fruits
notamment parce qu’ils s adressent surtout aux classes moyennes et sont peu en mesure
d atteindre les classes défavorisées. Un exemple est I'information et I’ éducation pour la santé
par |e biais de campagnes médiatiques, de dépliants, de conférences™.

Les patients ont trop peu de place dans le systéme de soins de santé. Leur place y est d’ autant
plus fragile qu'ils ont moins d’ argent, de formation et plus de difficultés. Conformément a ce
que prévoit I’ Accord de gouvernement, une Charte des droits des patients est en cours
d éaboration. Dga on note des contradictions flagrantes entre les principes repris dans le
projet de Charte, le libre choix notamment, et laréalité vécue par les plus pauvres.

2.2.5. Des obstacles liés aux moyens de communication

Pour accéder aux soins de santé, il faut accéder aux lieux ou ces soins sont dispensés. Ceux-Ci
ne sont pas toujours desservis par les transports publics. La situation en milieu rural est
particulierement difficile de ce point de vue. Le prix des transports en commun constitue un
colt indirect qui compte dans de petits budgets. Ne pas avoir de téléphone constitue aussi un
obstacle.

Les difficultés liées & la mobilité posent aussi la question de I’insuffisance des structures de
santé primaire dans les quartiers pauvres, d§a évoquée (point 2.2.1.). On peut S interroger,
par exemple, sur les conséquences en termes de protection de la santé, de la diminution des
points de consultation de nourrissons, et donc de leur plus grande dispersion géographique.

% \oir ace propos la section 4 de ce chapitre relative & la formation.
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2.3. Le colt du non-acces a des soins de qualité

« Je ne peux pas payer les lunettes dont mon fils aurait besoin. Le médecin m’a dit: s'il ne
porte pas de lunettes, il va perdre I’usage d’un oeil. Comme il ne voit pas bien, il adu mal a
apprendre a I’ école. Qu'est-ce qu’il va devenir plus tard ? C'est tout son avenir qui est en
jeu! » (RGP, 1994: 135-136).

Le recours tardif aux soins de santé engendre un codt exorbitant : outre le cot humain
dramatique pour les personnes concernées et leurs proches, le colt financier pour la société
est énorme.

L es investissements préventifs des Communautés, par exemple, les dépistages réalisés grace a
la médecine scolaire, se transforment en gaspillage des deniers publics s les parents
concernés ne peuvent assurer le suivi du diagnostic (achat de lunettes, consultation chez le
dentiste,...). Le non-recours aux soins de premiére ligne entraine une sur-hospitalisation
beaucoup plus colteuse pour la collectivité.

2.4. Le role des CPAS®

Malgré les progrés réalisés vers I'acces de tous aux soins de santé, et sans attendre les
résultats complets de |’ évaluation en cours des mesures, il apparait dga que la contribution
des CPAS reste indispensable dans le domaine de |’ accés aux soins. L’acces aux soins doit
étre organise atitre principa al’intérieur de la sécurité sociale. C est dans cette perspective
gu’ une réflexion sur le réle des CPAS - réle suppl étif au bénéfice de ceux qui sont confrontés
aux limites de la sécurité sociale - trouve salégitimité.

La note des Associations reprend le constat inscrit dans le Rapport Général sur la Pauvreté.
Chagque CPAS a développé son approche dans le domaine de la santé. Plus grave encore,
certains CPAS ont diminué leur aide en raison des mesures prises suite au Rapport (retrait de
la carte médicale par exemple). Ceci rend les personnes pauvres, dans les faits, un peu plus
pauvres gu’ avant. Chague CPAS a son reglement. Si on gjoute a cela que chaque travailleur
socia est différent des autres, cela devient une loterie.

Des médecins généralistes abondent dans le méme sens;; ils pointent spécialement la disparité
des listes de médicaments que les CPAS acceptent de prendre en charge. « ... Ces listes
different d’'un CPAS a I’autre. Le cas de Bruxelles est a ce point de vue une caricature
grotesque, les médicaments accessibles variant tous les deux ou trois kilométres » (Hoffman,
1998: 14).

Les CPAS interpretent aussi de maniere tres variée leur obligation d’ affiliation a I’ assurance
maladie invalidité. Le libre choix est parfois laissé, pas toujours. Un des facteurs déterminants
est I’exigence de certaines mutuelles de faire de I’ assurance complémentaire une condition
sine qua non d’inscription. Dans ce cas, soit le CPAS paie la cotisation complémentaire, soit il
laisse le choix a I'intéressé en lui précisant que les cotisations complémentaires seront a sa
charge. Il semble enfin que certains CPAS refusent d’ affilier des personnes qui s adressent a
eux.

% Cette partie résume une note rédigée par le Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et I’ exclusion

sociale, a I'intention de la Conférence interministérielle pour I'intégration sociale et I’ économie sociale
(juin 2001). Cette note rappelle le role des CPAS dans le domaine de la santé du point de vue Iégal (loi et
jurisprudence), laréalité du terrain, I'impact et les enjeux de |’ écart entre le texte de loi et son application et
formule des pistes pour une meilleure adéguation entre le texte de loi et sa mise en oeuvre.
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Des études universitaires confortent ces constats de terrain. « L’autonomie de chagque CPAS
conduit a I’ utilisation d’une énorme variété de barémes, lignes directrices, criteres, tableaux
ou méme de guides de 300 pages dans les plus grands CPAS en Flandre. La conséquence est
naturellement que la variété se retrouve aussi au niveau de I’ampleur de I’aide. L’Homme a
constaté dans son étude de grandes différences entre les CPAS de I’ arrondissement judiciaire
d Anvers sans qu'il n’y ait aucun élément objectif décelable susceptible de les justifier. Ainsi
des différences alant jusqu’a 30% existent entre des communes parfois voisines. Chaque
CPAS manie ses propres criteres pour |’ attribution de I’ aide et pour son montant » (Vranken,
Geldof, Van Menxel, 1999: 93 — traduction du néerlandais).

Le dernier Rapport d’avancement de la mise en oeuvre du Rapport Général sur la Pauvreté
abonde dans le méme sens. « Les grandes différences au niveau des politiques meneées par les
CPAS aur le plan de la prise en charge et du remboursement des soins de santé renforcent
encore |le sentiment d’inégalité » (Rapport d’ avancement, 2000: 21).

Médecins sans frontieres se trouve confronté a la disparité des pratiques des CPAS face aux
« demandeurs d' asile avec un code 207 CPAS ». « Normalement ces patients ne devraient pas
se rendre aux consultations MSF... Les travailleurs sociaux déploient beaucoup d’ énergie a
réorienter ces patients en essayant de faire fonctionner le systéme mis en place (qud est le
statut ? qui est compétent ? peut-on obtenir un réquisitoire, une carte médicale ? le patient est-
il inscrit a la mutuelle? la mutuelle est-elle en ordre ? dans quel hépital peut-il se faire
soigner ? comment faire pour les médicaments ? etc). Autant de questions dont les réponses
seront a chaque fois différentes d'un CPAS a I'autre (...) » (Médecins sans frontiéres,
Pharmaciens sans frontiéres, 1999: 14). Medisch Steunpunt Mensen Zonder Papieren-Brussel
dénonce I’ application disparate par les CPAS de I’ arrété royal relatif al’ aide médicale urgente
(Medisch Steunpunt Mensen Zonder Papieren-Brussel, 2000).

Face a ce constat trés largement partagé, depuis de nombreuses années, il est nécessaire que le
Ministre compétent précise clairement les responsabilités et obligations des CPAS quant a
I”acces aux soins afin que ceux-ci participent de maniéere efficace et juste ala prise en charge
rapide du codt des soins, dans le respect du droit au libre choix du patient, favorisant ainsi le
recours ala médecine de premiére ligne.

Deux arguments sont genéralement invoqués contre une précision du réle des CPAS: les

contraintes budgétaires et I’ autonomie communale.

- Les présidents et conseillers des CPAS sont, il est vrai, responsables des deniers publics et
doivent donc gérer correctement le budget, tres variable d’une commune a I’ autre. Cette
responsabilité ne suffit cependant pas a les dispenser de respecter la loi et de I appliquer
conformément & son esprit™. La jurisprudence est claire & ce propos. Notons au passage
gu’en matiere d acceés aux soins de santé, un transfert de charges s est opéré des CPAS
vers |’ Etat fédéral grace aux mesures de généralisation de |’ accés al’ assurance maladie, de
I’extension du statut préférentiel, d’interventions plus importantes en faveur des malades
chroniques. Les mesures actuellement envisagées devraient renforcer encore ce transfert.

% sur la place des considérations budgétaires, voir notamment Meerjarenplanning voor het OCMW, een

praktische gids, Jan Vos, coordinateur de la rédaction, Vereniging van Vlaamse Steden en Gemeenten, een
coproductie met de VIaamse Gemeenschap, Politeia, 1999, p. 18: «La prise en compte des contraintes
financiéres est nécessaire mais ne peut aboutir a rendre impossibles les discussions de fond » (traduction du
néerlandais).
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- Quant a I’autonomie communale, nous rappelons gqu’ elle n'autorise pas la violation des
dispogtlions légales et qu'elle doit s exercer au profit des personnes qui S adressent au
CPAS™.

- En matiére de soins de santé, de nombreux écarts par rapport a ces deux balises sont
constatés et exigent une réaction rapide.

3. Prévention
3.1. L'importance de la prévention primaire

Le colt exorbitant d’ une absence de soins et d’interventions tardives a éé évoqué plus haut
(voir point 2.3.). Il convient maintenant de revenir en amont.

«La prévention des maladies et des accidents ne dépend pas seulement de la médecine. Elle

dépend surtout des conditions de vie et des forces de chacun pour résister a ce qui agresse la

santé. La prévention, ¢’ est I’ensemble des mesures qui visent a éviter ou aréduire le nombre
et la gravité des maladies ou des accidents. On établit généralement une distinction entre trois
niveaux de prévention :

» Laprévention primaire désigne tout ce qui permet de rester en bonne santé et donc tout ce
qui améliore la qualité de vie. La prévention primaire n’est en général pas du ressort des
professionnels de la santé (par exemple: |I’amélioration de la salubrité des logements,
I’ exercice physique, une alimentation saine, des contacts sociaux positifs...) sauf pour
certains actes comme les vaccinations. L’ éducation a la santé fait aussi partie de la
prévention primaire.

» Laprévention secondaire a pour objectif de diminuer la gravité et la durée des maladies,
de les détecter et de les traiter le plus tot possible. En Belgique, la prévention secondaire
est surtout assurée par des services préventifs — comme ceux destinés ala promotion de la
santé maternelle et infantile, la médecine scolaire, la médecine du travail - mais aussi par
le médecin traitant.

» Laprévention tertiaire a pour but de réduire au maximum les complications et I'invalidité
suite a la maladie ou aux accidents. C'est par exemple la rééducation par les
kinésithérapeutes, les orthophonistes, etc.

Il existe donc, d' une part, une prévention ‘medicale’ (vaccinations, détection de maladies

déterminées) et d'autre part, une prévention ‘non médicale’ qui porte sur les conditions de

vie» (Projet Santé Culture Quart Monde avec la collaboration de I’ Observatoire de la Santé de

Bruxelles, 2001 : 30-31)*,

Pour les Associations Partenaires du Rapport Général sur la Pauvreté, la prévention primaire
est essentielle : ¢’ est «en améliorant les conditions de vie des plus pauvres que |’ on réaliserait
les plus grands progrés en matiére de santé » (RGP, 1994 : 125). «Rendre les soins de santé
plus accessibles sans mener une lutte acharnée contre la pauvreté et I’exclusion revient a
mettre des emplétres sur une jambe de bois» (Hendrick, 2001).

81 LaCharte de |’ autonomie locale du Conseil de I’ Europe définit en ces termes |’ autonomie locale : «(...) le

droit et la capacité effective pour les collectivités locales de régler et de gérer, dans le cadre de laloi, sous
leur propre responsabilité et au profit de leurs populations, une part des affaires publiques ». Article 3.1. (les
passages soulignés |e sont par e Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et I exclusion sociale).

C’est nous qui soulignons les différentes expressions.
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Les maisons meédicales partagent cette conviction: «’amélioration de I’ éat de santé passe
avant tout par la lutte contre la pauvreté» (VWGC, 1999: 27 — traduction du néerlandais).
Cette revendication est aussi étayée scientifiguement. Différentes éudes ont en effet montré
I"influence déterminante exercée par les conditions de vie générales sur la santé (voir point
1.1).

Il est éonnant de voir que si peu de projets de prévention primaire fassent I’ objet d’une
évaluation rigoureuse en termes de santé.

Le role des professionnels de la santé par rapport a la prévention mérite réflexion. Ne
pourrait-on pas imaginer qu’un médecin qui soigne un enfant dont la maladie est liée a
I”humidité du logement, par exemple, porte aussi la responsabilité d’interpeller les autorités
compétentes a ce sujet ? Pour les travailleurs de la santé exercant dans les maisons médicales,
les soins de santé dépassent une aide purement médicale: «ll m’est arrivé de rédiger des
rapports au sujet de logements insalubres» raconte un médecin généraliste travaillant dans un
quartier défavorisé de Bruxelles (Le Soir, 2000). Les avis divergent toutefois en ce qui
concerne le réle de ‘signal’ du médecin : pour certains, il devrait étre développé et |égitimé ;
pour d autres, il est incompatible avec le secret professionnel.

Vu I'importance de la prévention, une section distincte est consacrée a ce théme dans ce
chapitre. Le but n’est nullement d aimenter le débat relatif aux ‘soins préventifs versus les
soins curatifs'. Nous parlons ici d’une politique de santé qui doit tenir davantage compte des
réalités sociaes, politique dans laquelle les soins préventifs et curatifs doivent former un
ensemble intégré.

3.2. Dans quelle mesure la politique préventive de santé est-elle socialement
eéquitable ?

Il est notoire que les classes sociales les plus pauvres recourent beaucoup moins aux
dispositifs de prévention. Des différences socio-économiques ont été observées sur la base de
I” Enquéte de Santé de 1997, notamment:

- en ce qui concerne le cancer du sein, le plus répandu chez les femmes, celles appartenant
aux groupes ayant le revenu ou le niveau d'instruction le plus bas ont subi un examen
préventif beaucoup moins souvent *;

- en ce qui concerne le cancer du col de I’ utérus, troisiéme type de cancer le plus souvent
observé chez les femmes, la détection dépend encore plus du statut socio-économique. En
effet, les femmes appartenant au groupe ayant un revenu plus élevé sont deux fois plus
nombreuses que celles du groupe arevenu le plus faible a demander un dépistage ;

- pour les visites chez le dentiste, rappelons que ce sont les personnes pauvres qui vont le
moins souvent chez le dentiste et qui ont la dentition la plus mauvaise ;

- I’Enquéte de Santé montre aussi qu’en matiére de prévention des maladies infectieuses,
I"inégalité est alarmante dans le cas du SIDA. En effet, le niveau d’instruction joue un roéle
tres net dans la connaissance des modes de transmission et des mesures de protection:
moins les personnes sont instruites, moins elles connai ssent.

¥ Une campagne nationale de prévention du cancer du sein démarre en 2001. Toutes les femmes agées de 50

a 69 ans seront convoguées tous les deux ans pour un dépistage gratuit.
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Comment I’ éducation a la santé ou la promotion d’ un mode de vie sain pourraient-elles avoir
un impact sur des personnes vivant dans des conditions misérables et n’ayant pas d’ autre
choix que de subir une vie impliquant de nombreux risques pour la santé ?

Selon le Rapport Général sur la Pauvreté, peu d'informations sur I’ accessibilité des services
de prévention pour les plus pauvres sont actuellement disponibles. Toutefois, on admet
maintenant publiquement que «les moins nantis sur le plan socio-économique (...) bénéficient
moins que les autres catégories de la population des avantages des initiatives de prévention et
de promotion de la santé> (Vandenbroucke, 1999: 71). Une étude scientifique a auss montré
gue les soins préventifs, plus encore gque les soins curatifs, sont répartis de maniére tres
inégale parmi la population belge®. Les travailleurs de terrain reconnaissent que les couches
défavorisées de la population, a priori les plus fragiles, demeurent les plus difficiles a
atteindre (Hoffman, 1999 : 39).

Une proposition de décret en matiére d' égalité sociale dans le domaine de la politique de santé
préventive a éé déposée au Parlement flamand. Elle découle de la constatation que peu de
résultats de recherche sont disponibles pour analyser et évaluer en profondeur la politique de
prévention en Flandre. «On peut a peine répondre a des questions simples telles que: qui
recoit quoi du budget flamand pour la prévention? Quels sont les résultats de ces
‘investissements’ ? Ce manque de données politiques incontestables vaut plus encore pour la
problématique de |’ inégalité sociale en matiere de santé : pour nos analyses, nous devons nous
appuyer sur quelques rares études.

Premiérement, un rapport récent de |’ Ingtitut flamand pour la promotion de |a santé constate
gue dans la politique flamande de prévention, il mangue une approche structurelle pour ‘une
diminution de |’ inégalité sociale dans le domaine de la sant€’ (...).

Deuxiémement, le bilan le plus récent de ‘Vijf jaar projecten voor gezondheidspromotie in
Vlaanderen'*® montre (...) que plus de 90 % de la promotion de la santé en Flandre
S adressent manifestement aux personnes des classes socio-économiques ‘les plus favorisées
surtout. Moins de 10 % seulement s adressent spécifiquement aux personnes qui, en raison de
leur situation socio-économique, sont en mauvaise santé (...).

Troisiemement, nous constatons que dans les objectifs flamands en matiere de santé pour
1998-2002 (...), il n’est a aucun moment question de la problématique de ‘I'inégalité sociae
(...). Si ces objectifs ne sont pas adaptés en pensant de préférence a ceux qui ont le plus de
problémes de santé, la prévention provoquera une augmentation de I'inégalité face a la
maladie et lamort au lieu d’ une diminution.

Finalement, nous constatons également que le théme de la santé fait |’ objet de peu, voire pas
du tout d attention dans les projets actuellement en cours dans les communes ‘SIF+ % la
santé ne représente que 0,3 %» (Vlaams Parlement, 1999 : 3-5 — traduction du néerlandais).

3 Cf.larecherche de Lorant, V. et al. entre autres.

N.D.T : cing années de projets pour la promotion de la santé en Flandre

Dans le cadre de la lutte contre la pauvreté, des moyens sont répartis entre toutes les villes et communes de
la Communauté flamande par le biais du Fonds d’'impulsion sociale ; en outre, un certain nombre de villes
et de communes recoivent — sur la base de la proportion de personnes pauvres et défavorisées — des moyens
supplémentaires (d' ot le nom de ‘communes SIF +').
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3.3. Obstacles rencontrés par les plus pauvres pour accéder aux soins de
santé préventifs

Les obstacles économiques, administratifs, psycho-sociaux et culturels rendant I’ acces aux
soins de santé difficile voire impossible pour la classe sociale la plus pauvre sont nombreux
(voir point 2.2.). 1l en va de méme pour la politique de santé préventive. Outre les obstacles
liés a la situation dans laguelle les personnes pauvres vivent et ceux liés alarelation entre les
prestataires de soins de santé et |es patients, on observe des obstacles dans le systéme de soins
de santé lui-méme:

- des obstacles inhérents a la politique de santé : la prépondérance du modele biomédical, le
fossé entre les soins préventifs et curatifs, une formation inadéquate des prestataires de
soins de santé, les difficultés qu’ éprouvent les médecins atravailler préventivement ;

- I'inefficacité des contrdles en matiere de santé, quand I’ acces aux soins de santé n’est pas
garanti. «Se rendre & la consultation des nourrissons et s entendre dire que le bébé a une
bronchite et qu'il faut consulter un médecin est inacceptable quand on n’a pas acces aux
soins de santé» (Hendrick, 1995: 168) ;

- ladifférence dans le systéme de valeurs et de normes utilisé: les messages de prévention ne
portent pas leurs fruits parce qu’ils s adressent surtout a la classe moyenne et sont peu en
mesure d’ atteindre les plus pauvres. Un exemple est I'information et | éducation pour la
santé par le biais de campagnes médiatiques, de dépliants, de conférences.

3.4. La prévention axée sur les enfants

Pour les Associations Partenaires du Rapport Général sur |a Pauvreté, le développement de la
prévention doit porter en priorité sur I'enfant des son plus jeune &ge. L’article 24 de la
Convention des droits de I’ enfant®” reconnait |e droit de I’ enfant & la protection de la santé et
énumeére les mesures qui doivent étre prises a cet effet, parmi lesquelles la prévention et la
promotion de la santé.

- Lapromotion de la santé maternelle et infantile

L’ Office de la Naissance et de |I’Enfance (O.N.E.) en Communauté francaise et |’ organisme
Kind en Gezin en Communauté flamande ont pour mission d’ encourager la protection de la
mere et de I’ enfant et de la développer. Leur offre en matiere de soins préventifs se compose
surtout de visites aux familles et de consultations. La promotion de la santé fait également
partie de leurs activités. Dans la Communauté germanophone aussi, le suivi de la grossesse et
I”examen médical pour les nourrissons et |es jeunes enfants sont gratuits.

Nous relevons deux points positifs. ces services sont gratuits et les familles pauvres font
I”objet d'une attention importante. Ces familles ont besoin de se sentir en confiance pour
pouvoir avoir recours, de maniere effective, a I’offre de services gratuits — pensons par
exemple a la crainte du contréle et du placement des enfants. Il faut dégager plus de moyens
pour assurer la continuité de ces services et permettre de les développer®. Un certain nombre
de bureaux de consultation ont été fermés, par exemple.

37 Voir extrait en annexe 1.

Pour connaitre I'impact de ces mesures, se reporter au point 2.2.5.: obstacles liés aux moyens de
communication.

38



Santé 152

Dans ce domaine aussi, il est nécessaire de connaitre en profondeur la vie et les besoins des
personnes vivant dans la pauvreté®®. Nous pouvons illustrer cette affirmation & I'aide de
I’exemple suivant: on peut déduire d'un taux de mortaité infantile plus élevé chez les
personnes pauvres qu’ un meilleur accompagnement pendant la grossesse s'impose et que,
pour cefaire, il faut augmenter lafréguence des consultations prénatales.

Il est néanmoins trés probable que beaucoup de femmes pauvres ne viendront pas, ‘par
manque de temps’, ‘parce que ce n'est pas nécessaire’ ... On en conclut a tort que les
personnes vivant dans la pauvreté ne sont pas coopérantes. Ces femmes sont en fin de compte
rendues responsables de situations dont elles sont en fait les victimes.

- Soins de santé pour la jeunesse

On sous-estime trop souvent I’importance de |’ école comme lieu privilégié pour promouvoir
la santé et elle mangque de moyens et de personnel pour cefaire.

Il est important que les différents partenaires proches de |'école, a savoir les centres
d’ encadrement des éléves (CLB)™®, les centres MST-PMS, les parents, les services de
prévention et d’ aide sociale, les réseaux locaux, etc., se concertent et collaborent avec I’ école.
Cette collaboration et cette concertation devraient déboucher sur une politique scolaire
durable en matiére de promotion de la santé.

Les Associations se demandent Sil n’est pas possible de créer des zones de santé
prioritaires™. Dés I’ école maternelle, la médecine scolaire y serait particuliérement attentive
au dépistage et a la promotion de la santé, a la correction des déficits ayant un impact négatif
sur la scolarité ainsi qu'a I’évaluation des résultats positifs obtenus®. Ceci permettrait une
évaluation rigoureuse et, éventuellement, en cas de résultats positifs, un élargissement de ces
expériences.

Une politique de santé pour les jeunes au sens large du terme doit aussi étre attentive a ceux
qui se retrouvent en dehors du systéme scolaire et du marché de I’emploi. Plus encore que
d autres, ils ont besoin de soins préventifs.

3.5. Uneresponsabilité pour la société

C'est en améliorant les conditions de vie que les progrés les plus importants sont enregistrés
dans le domaine de la santé. «Pour gque la prévention ne reste pas un luxe réservé aux riches, il
faut investir prioritairement dans des domaines comme le logement, |’ environnement, la
participation de tous a la vie sociale. Pour rester en bonne santé, il faut avoir confiance en
Soi, se sentir utile et pouvoir compter sur les autres. |l faut aussi pouvoir se détendre.

¥ En cequi concerne I'importance de la connaissance, se reporter ala section 5 ci-aprés.

En Communauté flamande, le centre d’ encadrement des éléves (CLB) remplace I'ancien PMS (centre
psycho-médico-social) et le centre MST (centre d’ inspection médicale scolaire).

A I'instar des ZEP (zones d’ éducation prioritaire) en Communauté francai se.

En Flandre, ce systéme de prévention pourrait étre incorporé dans une approche plus intégrée, par le biais
de la politique d’ encadrement renforcé des éléves. Voir le chapitre ‘éducation’ a ce sujet.

Voir |'expérience francaise menée par le FAS (Fonds d Action Santé) a Nancy (France), expérience
destinée a favoriser |’acces aux soins de santé, dans le cadre d'un vaste accord de coopération avec des
familles pauvres. Ce projet est décrit par Debionne dans La santé passe par la dignité, I’engagement d’un
médecin, p. 121 et suivantes.
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La prévention ‘médicale’ comme I’éducation a la santé, les dépistages, ne bénéficie aux
personnes pauvres que s elles recoivent les moyens de mettre ces conseils en pratique et si
elles ont acces aux soins curatifs» (Projet Santé Culture Quart Monde; 2001: 75). «ll faut
responsabiliser la société, le monde politique et le secteur des services plutét que I'individu
uniquement » ont des lors dit les participants alajournée de rencontre et de réflexion °

Pour en finir avec les inégalités de santé **. C’est une des exigences & satisfaire pour aboutir &
une politique préventive permettant aux personnes de prendre conscience de leur propre
valeur et de ‘leur droit & se sentir bien’.

Il convient de reconnaitre I'intérét d’ une politique de prévention et de la promouvoir ; ele
doit étre inscrite dans la réorganisation du secteur des soins de santé, notamment de premiere
ligne ou le généraliste joue un réle central en matiére de prévention. Il est nécessaire que les
différents acteurs (services de prévention institutionnalisés, travailleurs de la santé,
mutualités, CPAS, services sociaux des hdpitaux, réseaux locaux...) se concertent et ménent
une action coordonnée. |l est important d’ enregistrer systématiquement les inégalités sociales
et deles surveiller®,

4. Laformation des professionnels

Beaucoup de problemes se posent du fait qu'il existe un fosse entre |’ environnement des
personnes vivant dans la pauvreté et celui des prestataires de soins de santé. Prendre des
mesures dans le domaine de la formation des travailleurs de la santé peut aider a surmonter
ces obstacles.

Le Rapport Général sur la Pauvreté formule des propositions précises pour rendre possibles la
capitalisation et la diffusion des évaluations de bonnes pratiques (RGP, 1994: 147). Elles
n’ont toutefois pas encore été suivies. Pourgquoi? Sans doute parce gue ces formations ne sont
pas percues comme une priorité, rien n’incite a les mettre en place ni ales améiorer au fil du
temps. Le manque de formateurs qualifiés et la sous-utilisation de leurs compétences en la
matiere expliquent aussi cet immobilisme.

La définition de la santé de I’ Organisation mondiale de |a santé — a savoir un état de bien-étre
physique, mental et social — impligque qu’on soit plus attentif a une approche globale de la
santé. Selon les auteurs du Rapport Général sur la Pauvreté, cette conception doit étre intégrée
dans la formation de base des travailleurs de la santé. Une meilleure connaissance de la
situation dans laguelle vivent les personnes pauvres et de son incidence sur leur état de santé
devrait auss en faire partie.

Une réflexion sur la place de la médecine sociale dans la formation des futurs médecins
simpose. Les pathologies sont étudiées en dehors de tout contexte social, ce qui peut
expliquer que les médecins ont beaucoup de difficultés a traiter et prévenir des problemes de
santé tels que la tuberculose (ils savent peut-étre quels médicaments administrer mais n’ ont
aucune idée des contraintes réelles liées a ce type de traitement : comment prendre plusieurs
médicaments par jour pendant six mois lorsqu’on est sans domicile fixe ?), le saturnisme,
I"intoxication au CO...

4 Cette journée du 21 octobre 2000 était organisée a I’ initiative du projet * Santé Culture Quart Monde', avec

I’appui de I’ Observatoire de la Santé de Bruxelles de la Commission communautaire commune.
# Voir section 5 : Connaissance et éval uation.
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On insiste trés souvent sur I'insuffisance de stimulation des jeunes enfants par leur milieu
familial pour expliquer les difficultés scolaires des enfants de familles pauvres. Cela joue un
réle important. Mais on n’insiste pas suffisamment sur la responsabilité des professionnels de
santé d'agir sur tous les déterminants qui sont de leur ressort. La carence en fer (qui touche
plus de la moitié des enfants des quartiers pauvres) et I’intoxication au plomb (qui concerne
plus d'un enfant sur dix dans les quartiers populaires a Bruxelles) notamment sont deux
facteurs ayant des conséquences négatives sur le développement neuromoteur et intellectuel
des jeunes enfants (ces deux facteurs ont en outre une action synergique). Peut-étre n’ est-ce
pas le déterminant le plus important des résultats scolaires, mais comme de tels problémes
sont Si peu dépistés et résolus par les médecins par mangue de connaissance et d aptitude a
intervenir efficacement, on rate une occasion d’ éviter un déficit intellectuel chez des enfants
qui, au départ dé§ja, ont moins de chance de stimulation. Et combien de médecins sont-ils
familiarisés avec cette ‘maladie’ caractéristique des personnes vivant dans la pauvreté qu’ on
appelle ‘usure prématurée’ ? «Cette usure prématurée (...) n'a pas d expression nette,
stéréotypée comme d autres pathologies. Le diagnostic reste souvent approximatif et la
personne malade, privée d une reconnaissance médicale d’'incapacité de travail, doit vivre
d alocations minimales ou d'expédients qui concourent a aggraver le bilan de santé»
(RGP,1994: 120. Voir aussi lasection 1 de ce chapitre).

Si les professionnels de la santé se chargent de la promotion de la santé globale, ils doivent
auss acquerir les compétences nécessaires pour ce faire. Il faut préter attention aleur aptitude
a écouter leurs patients et a leur maniere de communiquer avec eux. lls doivent
éventuellement étre formés, non seulement pour pouvoir sexprimer de maniére
compréhensible, simple et claire mais aussi pour pouvoir mieux soutenir, respecter, valoriser
les patients et les amener a croire a nouveau en leurs capacités propres. Une approche globale
demande auss de pouvoir collaborer avec des professionnels d’ autres disciplines et secteurs.
Pour les assistants sociaux travaillant dans des centres de santé installés dans des quartiers
défavorisés, la collaboration au sein de I’ équipe est aussi nécessaire pour pouvoir tenir bon
face atous les problémes auxquelsils sont confrontés (Paes, 1999: 55-56).

Il existe dga différentes expériences de formation continuée «dont quelques-unes ne
bénéficient malheureusement pas de I’ appui de la recherche pour en engranger les résultats »
(RGP, 1994: 138). «Les mesures ‘techniques ne prendront leur pleine efficacité qu'a la
condition de développer simultanément la formation des prestataires de soins et intervenants
sociaux afin d optimaliser leur compétence a comprendre ce que vivent les personnes en
situation de pauvreté, d en tenir compte et d établir un dialogue positif avec elles» (idem,
148).

En matiére de formation, il est aussi important d’ cauvrer pour que les personnes les plus
exclues soient davantage en mesure de faire entendre leur voix. «Pour I'instant, presque
aucun service ne remplit cette tache. Les mutualités n’arrivent quasiment pas non plus a
défendre les intéréts des groupes sociaux plus faibles» (Wijksgezondheidscentrum
Botermarkt, 1998: 88-89 — traduction du néerlandais). C’est pourquoi il convient de stimuler
I’ émergence de groupes impliquant des personnes pauvres et de les soutenir..

Quant aux méthodes, la ‘formation réciproque’ est un concept central qui revient
réguliérement dans le Rapport Général sur la Pauvreté. Appligquée au secteur des soins de
santé, cette expression désignerait un partenariat entre des personnes vivant dans la pauvreté
et des travailleurs de la santé, partenariat permettant aux acteurs concernés d’ apprendre les
uns des autres, d’ acquérir de nouvelles aptitudes et de mieux comprendre la situation, gréce a
un processus de croisement des savoirs (voir le chapitre relatif au dialogue).
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Il est important de mettre au point des outils de formation interactifs permettant aux (futurs)
professionnels de se familiariser avec les stratégies de survie déployées par les personnes
vivant dans la pauvreté. Cela peut se faire sur le terrain lui-méme, par I'intermédiaire de
stages prévoyant un échange d expériences et de témoignages. Des éudiants en médecine
pourraient effectuer un stage dans un service social d’'un hdpital ou ils seraient confrontés aux
problémes sociaux et administratifs rencontrés par les personnes vivant dans la pauvreté. On
pourrait trés bien imaginer que des responsables de CPAS expliquent a des étudiants en
meédecine les problémes qu’ils rencontrent, les solutions qu’ils mettent en ceuvre ; que des
sociologues enseignent la problématique des représentations sociales en faculté de médecine,
dans des écoles d’infirmiéres... Ces cours devraient inclure une explication sur le régime du
tiers payant et |es mécanismes correcteurs.

Un exemple d approche novatrice pour la formation des professionnels est la réorganisation
de la formation ‘ médecine et dentisterie’ qui a commence pendant I’ année académique 1999-
2000 a I'Université de Gand. Les questions prioritaires abordées pendant la formation sont
les suivantes: approche globale de la santé et attention a la relation entre la société et la
santé; travail en équipe; communication avec le patient,... En octobre 2000, I'unité
d enseignement et de recherche ‘Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg' * de
I”’Université de Gand a, en collaboration avec laville et le CPAS de Gand, ouvert un centre ou
la formation des médecins est liée a la problématique des soins de santé dans les quartiers
pauvres. Les valises du formateur sur le théme de la santé et de la pauvreté constituent un
deuxieme exemple. Destinées a la formation des assistants sociaux et des travailleurs
médico-sociaux — surtout ceux de I’ONE — elles ont été congues dans le cadre de la
‘Formation Houtman’ et ont servi pour le lancement d’ une formation de formateurs™.

La formation des professionnels, capitale si on veut enregistrer de vrais progres en matiere de
santé, n'évoluera de maniére positive que si des directives claires sont données par les
pouvoirs publics en lamatiére.

N.D.T.: médecine générale et soins de santé de premiére ligne.

La ‘Formation Houtman' est une formation destinée aux assistants sociaux et aux travailleurs
meédico-sociaux. Elle a été mise sur pied par le Fonds Houtman, le mouvement ATD Quart Monde, les
Facultés Notre-Dame de la Paix de Namur et le Centre de formation des Travailleurs sociaux de Mons. La
valise du formateur comprend un livret reprenant les expériences vécues lors des formations Houtman
organisées au cours des années précédentes, le Rapport Général sur la Pauvreté, quelques livres sur la santé
et le Quart Monde et une vidéo. Pour en savoir plus sur la fondation Houtman, se reporter au Rapport
Général sur la Pauvreté, 1994, p. 138.
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5. Connaissance et évaluation

5.1. Collecte de données et évaluation de la politique : la base d’une politique
de santé juste

Le Rapport Général sur la Pauvreté affirme: «Mener une politique de santé pour tous suppose
de connaitre, dans son ensemble, pour tout le pays, I'éat de santé des différentes classes
sociales et leur possibilité d’ accéder aux prestations de soins. Une telle connaissance exige
I’élaboration et |’exploitation d'indicateurs fiables, suffisamment fins et bien congus pour
pouvoir rendre compte de la situation des personnes et familles habituellement les plus
oubliées des politiques de santé» (RGP, 1994: 147). L’ évaluation doit faire partie d’ objectifs a
court et a moyen terme. 1l s'agira non seulement du rapport colts-avantages mais auss «des
personnes réellement atteintes par les mesures, des obstacles et des exclusions du droit a la
santé qui subsisteraient» (Idem: 148). Une telle évaluation devrait étre prévue «avec un
caendrier et les moyens nécessaires et englober tous les partenaires, y compris les
associations ou les plus pauvres prennent la parole et les travailleurs sociaux de terrain. »
(Idem: 147-148). A I'époque du Rapport Général sur la Pauvreté, on ne pouvait pas encore
procéder de maniére systématique a une telle analyse affinée a I’aide d'indicateurs fiables
tenant compte de laréalité des plus pauvres.

Le rapport ‘Armoede en gezondheid : de missing link*” souligne aussi I’importance d’une
collecte systématique de données et d’ une évaluation de la politique comme points de départ
d une politique de santé juste. « Tenir a jour des rapports relatifs aux effets des mesures
politiques sur la pauvreté et la santé devrait aller de soi. Ce faisant, il faut certainement aussi
rassembler la connaissance des plus pauvres eux-mémes, des organisations représentant les
groupes de population en situation de pauvreté et celle des travailleurs sociaux de terrain»
(Wijksgezondheidscentrum Botermarkt, 1998: 89 — traduction du néerlandais). Les auteurs
de ce rapport demandent aux pouvoirs publics de débloquer les moyens nécessaires a cette
collecte de données et al’ évaluation de la politique.

5.2. Evolution dans le domaine de la connaissance depuis le Rapport Général
sur la Pauvreté

Depuis la publication du Rapport Généra sur la Pauvreté, d importantes initiatives ont été
prises en matiere de collecte de données, de gestion et de diffusion des informations,
d évaluation de la qualité, et ce dans le cadre de I’amélioration de la politique de santé. En
1997, par exemple, une importante enquéte nationale de santé* a été menée pour la premiére
fois en Belgigue. Son objectif était de procéder a une éude systématique et
multidimensionnelle des différences socio-économiques en matiére de santé.

4 N.D.T.: Pauvreté et santé: le lien manquant

Cette enquéte a été réalisée par I Institut Scientifique de la Santé Publique (ISSP). Les résultats peuvent étre
consultés sur le site Internet : http://www.iph.fgov.be/epidemio/epifr/index4.htm

La prochaine Enquéte de Santé aura lieu en 2001. Se reporter au protocole du 29 mars 2000 conclu entre le
Gouvernement fédéral et les autorités visées aux articles 128, 130 et 135 de la Constitution, concernant
I’ organisation et e financement d’ une enquéte de santé (M.B. du 29 ao(t 2000).
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Des systemes d’information devant permettre de mieux comprendre I’ organisation des soins
de santé et e comportement des prestataires de soins ont éé mis en place. |l s'agit de deux
banques de données, |a banque de données RCM-RFM et Pharmanet™.

Des banques de données et des indicateurs de santé ont aussi éé mis au point a d’ autres
niveaux politiques et dans divers organismes afin d optimiser I’ offre en matiere de soins de
santé. L’ organisme ‘Kind en Gezin’ (homologue de I’ ONE) a accordé une attention prioritaire
aux personnes vivant dans la pauvreté quand il a congu son systeme informatique (Ikaros).
Celui-ci enregistre en effet explicitement |’ état de santé objectif de la classe sociale la plus
pauvre. Il doit permettre aux collaborateurs d’évaluer et d’ optimiser les services offerts.
L’ONE a, lui aussi, inclus dans sa banque de données des indicateurs sociaux sur lesquelsil se
base pour évaluer laqualité et I’ accessibilité de ses services de prévention périnatale.

Le rapport Peersintitulé Les soins de santé en Belgique : défis et opportunités, paru alafin de
I’année 1999, contient un certain nombre de considérations bien documentées sur la
problématique de I’'inégalité socide et ses conségquences sur la santé et la maladie (voir
section 1). Pour évaluer laréalisation des objectifs de I’ actuelle politique de soins de santé —
accessibilité, humanité et qualité — le Ministre des affaires socides a chargé I’ Institut
scientifique pour la santé publique (ISSP) d’ élaborer un éventail d’indicateurs permettant de
faire rapport régulierement sur la réalisation de ces objectifs, et ce dans un laps de temps assez
court.

Une évolution incontestablement positive sest dessinée depuis la publication du Rapport
Général sur la Pauvreté: de nombreux renseignements sont déa disponibles, ils servent de
base a des évaluations et des initiatives ont été prises pour rendre plus visibles les inégalités
sociales, condition sine qua non pour pouvoir les combattre. Toutefois, le retard de la
Belgique par rapport aux pays limitrophes comme le Royaume Uni et les Pays-Bas en ce qui
concerne la recherche scientifigue appliquée dans des domaines tels que la pauvreté et
I"inégalité socidle demeure. La Belgique ne dispose toujours pas d une base de données
Sérieuse permettant d estimer la différence entre les personnes pauvres et le reste de la
population en matiére de santé. Tres peu d’ enquétes concernent les personnes pauvres. Leur
spécificité est peu prise en compte dans I’ Enquéte de Santé. Par ailleurs, I’ échantillon part du
Registre national et exclut donc de fait les personnes sans abri, les sans-papiers... A I’ occasion
de I’Enquéte de Santé de 2005 dont la préparation a commencé en 2001, il faudrait, selon la
Ministre de la protection de la consommation, de la santé publique et de I’ environnement,
chercher comment mieux cerner et décrire le lien existant entre la santé et la pauvreté.

Comme les plus pauvres sont précisement les personnes qui rencontrent des problemes au
niveau administratif, les statistiques des mutuaités et autres organismes devront aussi
toujours tenir compte d’ un ‘dark number’ (chiffre noir) éleve.

Une évaluation chiffrée permet, il est vrai, de se faire une idée de la situation mais ne
constitue pas un barométre précis. C'est pourquoi on devrait aussi consacrer davantage
d attention aux différentes formes d’ évaluation.

4 La banque de données RCM-RFM établit un lien entre le résumé clinique minimum (RCM) et le résumé

financier minimum (RFM) concernant les hospitalisations. Elle permet d’avoir un apercu, par pathologie,
de I'ampleur et de larépartition de la consommation médicale. La banque de données Pharmanet donne un
apercu détaillé du comportement de prescription des médecins géenéralistes. L'information concernant les
médicaments prescrits devrait étre mise en relation avec les caractéristiques des patients du médecin
concerné.
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Les initiatives prises et les résultats qui en découlent sont tres dispersés, ce qui rend difficile
la définition d’ une politique de santé efficace. Un organe de recherche, un observatoire de la
santé, devrait étre chargé, au niveau fédéral, de récolter et d' analyser les données relatives ala
problématique santé-pauvrete.

5.3. Un partenariat avec les personnes pauvres

Dans le chapitre ‘dialogue’, on souligne I'importance d' élaborer une connaissance en
partenariat avec les personnes vivant dans la pauvreté. Pour gque cette autre connaissance, a
savoir |'expérience des personnes vivant dans la pauvreté, soit disponible, il faut que les
données soient recueillies et ordonnées de maniére fiable. L’utilisation de la méthode du
dialogue, telle que développée dans le Rapport Général sur la Pauvreté, et dans son suivi
constitue une garantie dans ce sens (respect du rythme de travail par exemple).

Un partenariat avec des groupes ou les personnes pauvres sont représentées pourrait donner
lieu a une connaissance plus proche de la réalité du terrain. 1l permettrait aussi de formuler
des propositions plus réalistes, source de progrés pour la santé des personnes pauvres. Les
Associations sont sur le point d entamer un tel partenariat dans le cadre de I’ évaluation de
I” accessibilité des soins de santé et de la réduction des inégalités sociaes. Cette évaluation a
été confiée a |'unité denseignement et de recherche «Huisartsgeneeskunde en
Eerstelijnsgezondheidszorg »*° de I université de Gand par la Conférence interministérielle de
I"intégration sociale et de I’économie sociale, en concertation avec le Ministre des affaires
sociales.

En ce qui concerne les conditions d’une collaboration & I’ évaluation, les Associations™ ont
souligné que, par le contact régulier avec des personnes pauvres, elles ont une grande
connaissance et une expertise specifique. Mais la mise en forme de cette connaissance exige
un travail énorme. Rendre possible |a participation des citoyens les plus pauvres al’ évaluation
constitue un investissement trés important, en temps surtout. Des moyens spéciaux doivent
étre prévus pour cette collaboration. Elles estiment aussi qu'une évaluation ne peut se
contenter de relever les obstacles; elle doit aussi aider a chercher comment les surmonter.
Elle doit pour cela évaluer les réussites et en analyser les conditions afin qu’ elles puissent étre
reproduites.

Quant aux perspectives en matiére de recherche, les Associations et le Service plaidaient en
faveur d’ une évaluation a partir d’ une approche globale de la santé, abordant la question de la
relation entre santé et pauvreté. Laquestion est aors de savoir si les mesures facilitant I’ accés
aux soins de santé contribuent & améliorer la santé de la population, plus particulierement
celle des plus pauvres. |l faut ici distinguer |’ état de santé objectif et subjectif. On propose
d évauer I’ état de santé objectif al’aide d’indices dont on sait qu’ils sont liés a la pauvreté

%« Médecine générale et soins de santé de premiére ligne’

En juin 2000, les Associations et le Service ont remis un document au Ministre des Affaires sociales dans
lequel ils lui faisaient part de leurs priorités pour cette évaluation. « Evaluation santé. Note commune des
Associations Partenaires du Rapport Général sur la Pauvreté, rédigée avec le soutien du Service de lutte
contre la pauvreté, la précarité et I’exclusion sociale. A I'intention du Ministre des affaires sociales, Frank
Vandenbroucke. 22 mai 2000 ».

51
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(accouchements prématurés, faible poids de naissance...)®*. Pour connaitre I'état de santé
subjectif, il faut préter attention a ce que les personnes concernées disent, qu'il s agisse de
remargues négatives ou de propositions. Cette évaluation doit aussi concerner les personnes
gui ne sont pas encore couvertes par une assurance-maladie et celles qui, bien gu’ ayant droit a
une assurance, ne peuvent faire valoir effectivement ce droit. Pour la définition et le
perfectionnement d’indicateurs en général, nous renvoyons au projet relatif aux indicateurs de
pauvreté que les Associations ont élaboré avec le Service®. Les résultats de cette recherche
auront incontestablement un impact sur la conception d’indicateurs de santé.

Par rapport a un partenariat avec les personnes vivant dans la pauvreté, les Associations
Partenaires du Rapport Général sur la Pauvreté demandent aux autorités qui mettront en place
le futur observatoire de la santé de prévoir une place structurelle pour les Associations. Cette
revendication repose sur le constat que les Associations possedent une connaissance unique -
tirée du vécu — et sont a ce titre indispensables dans un systéme qui se veut signal d’alarme
social.

2 En matiére d’indicateurs utilisés pour mesurer |’ état de santé objective, il est utile d’ établir une distinction

entre ceux qui sont sensibles a des mesures d'accés aux soins et d’amélioration de la qualité et ceux qui ne
le sont pas. Le taux de couverture vaccinale, le suivi correct de la grossesse, le taux de mortalité pour la
tuberculose sont des exemples d'indicateurs liés a I'acces aux soins. |ls permettraient de déterminer si
I’acces aux soins s'est amélioré. D’autres indicateurs, comme la prématurité, le faible poids de naissance,
les accidents domestiques, ... sont peu sensibles aux modifications de I'acces aux soins. |ls permettent
d évaluer d autres aspects tels que les conditions de vie des femmes enceintes, |a sécurité du logement,...

Remarque: il faut aussi tenir compte du délai qui peut étre nécessaire pour enregistrer des modifications.
Plus le délai entre le facteur causal et I'état de santé est long, plus le délai entre I'intervention et
I’améioration des indicateurs seralong.

% Ceprojet est présenté de maniére détaillée dans |e chapitre ‘indicateurs'.
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Annexe 1

Intervention du REALPES
Réseau européen des associations de lutte contre la pauvreté
Paris, le 16 décembre 2000

Les représentants des associations européennes de lutte contre la pauvreté ont adopté les
résolutions suivantes a destination des autorités européennes et de celles des Etats membres,
en vue de la Conférence européenne sur I’accés aux soins organisée par la Présidence
francaise le 16 décembre 2000.

L es associations de |utte contre la pauvreté et |'exclusion sociale en Europe demandent:

1

10.

11.

Que la Charte européenne des droits fondamentaux et les |égislations européenne et
nationales affirment le droit a la protection de la santé pour tous, et que cette
affirmation soit assortie d'un contrdle judiciaire, ainsi qu'un droit a la protection sociale
pour touslesrésidents, méme non citoyens.

Que, a l'échelon européen, soient fixées des lignes directrices qui Simposent aux Etats
pour améliorer |'accés ala santé.

Que soit mis en place dans chaque pays un systeme universd de protection sociale, a
caractere public.

Que soit garanti par laloi dans chaque pays un acces gratuit a des soins de qualité pour
touslesrésidents en dessous du seuil de pauvreté.

Quelaloi detous les Etats membres déclare |'acces de tous a des soins de qualité priorité
nationale et en prévoie les conditions pratiques de mise en oeuvre.

Que le plan national d'action contre I'exclusion, que chague Etat membre sest engagé
a établir, comporte obligatoirement un volet santé, avec des priorités sur des groupes-
cibles.

Que les pays membres sattachent a promouvoir un seul systeme de santé pour tous, un
seul systeme d'acces aux soins, un seul droit aux soins.

Que soit garanti ledroit detous a accéder a tousles soins.
Queledroit al'acces ala santé ne soit paslié a la citoyenneté.

Que les Etats membres prennent en compte dans leurs politiques le lien étroit qui existe
entrel'insertion sociale et la santé.

Que les Etats membres demandent aux ONG un rapport périodique sur leurs
constatations concernant I'évolution de I'acces a la santé des personnes défavorisées dans
leur pays, les Etats attribuant aux ONG les moyens financiers nécessaires pour établir ce
rapport. Ce document serait considéré par les Gouvernements comme une source
officielle d'information et débattu au Parlement européen.
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12.

13.

14.

15.

Qu'un soutien soit apporté a des populations-cibles par des médiateurs des ONG, les
pouvoirs publics finangant ce soutien.

Que les Etats mettent au coaur de leur politique la participation des personnes et des
communautés aux politiques et actions pour leur santé, appliquant ainsi la charte
d'Ottawa.

Que soit organisée , en liaison avec les ONG, la formation des professionnels de santé
ala connaissance dela pauvreté et a la (aux) culture(s) des plus démunis.

Que I'Europe et les Etats membres apporte un soutien financier au développement des
actions des ONG &fin de prévenir et de lutter contre I'exclusion sociale et I'exclusion de
la santé qui est son corollaire.

16. Que les Etats se préoccupent de la nécessaire humanisation de notre systéme de santé

17.

et tout particuliérement des hépitaux, et veillent a ce que le role des professionnels de
santé ne se limite pas au seul accomplissement d' un acte technique mais intégre une
dimension humaine et d'accompagnement qui est indispensable et qui fait de plus en plus
défaut.

Que la réduction des inégalités de santé soit une condition de I'adhésion a I'Union et
gue toutes les exigences susmentionnées s appliquent également aux pays candidats.
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Annexe 2

Liste des personnes et organisations qui ont contribué a ce chapitre,

soit en participant a la rédaction du document de travail préparatoire du Service, soit en
transmettant leurs réflexions sur la note collective des associations ou sur la note du Service
relative au role des CPAS. Le contenu final du texte releve la seule responsabilité du Service
de lutte contre la pauvreté, la précarité et I’ exclusion sociale.

Nous remercions

- Magda Aelvoet (Ministre de la protection de la consommation, de la santé publique et de
I” environnement)
- Paulette Beka (Directrice générale a.i., Direction générale de I'action sociale et de la
santé-Ministére de la Région wallonne)

- Stef Bruggeman (Vereniging van Wijkgezondhei dscentra)

- CelL OPS (centre local d observation et de promotion de la santé) :

MOC Namur, Service socia des cliniqgues universitares UCL Mont-Godinne,
Perspectives 2000 asbl, AIS Dinant/Philippeville, CPAS de Hastiere, Centre d action
interculturelle Province de Namur, Sesame asbl Centre de service social de Namur,
CPAS de Namur, CORSADE, Direction de |I"hygiene de la Région wallonne, CPAS de
Sambreville, Nouveau Saint-Servais-Département formation, ADMR Annevoie, Collége
des professions de santé

- G. De Backer (Professeur, Universiteit Gent (RUG)-Fac.Geneeskunde, Vakgroep
M aatschappelijke Gezondheidkunde),

- Jean Degré (Médecin généraliste)

- Myriam De Spiegel aere (Directrice scientifique/Observatoire de la santé-Région Bruxelles
Capitale)

- Isabelle Durant (Vice-premiere Ministre et Ministre de la Mobilité et du Transport)

- Pascale Frere (Directrice de I’ Observatoire de la santé/Namur)

- Patrick Galloo (M édecin-Directeur/Union national e des M utualités Socialistes)

- Dominique Gobert (Solidarités nouvelles Bruxelles)

- Axel Hoffman (Fédération des mai sons médical es)

- Christian Léonard (Directeur du Service d éude de I’ Alliance Nationale des Mutualités
chrétiennes)

- Patrick Liebermann (Centre pour |’ égalité des chances et la lutte contre le racisme)

- Vincent Lorant (Professeur, Université Catholique de Louvain-Ecol e de santé publique)

- Geert Messiaen (Secrétaire général/Union national e des mutualités libérales)

- LouisMichel (Vice-Premier Ministre et Ministre des affaires étrangéres)

- Laurette Onkeinx (Vice-Premiére Ministre et Ministre de I’ emploi)

- Annie Pecceu (gynaecologue, A.Z. St. Jozef, Turnhout)

- Wim Peersman (Assistant, Universiteit Gent (RUG) — Fac.Politicke en Sociae
Wetenschappen, Vakgroep Bevolkingswetenschappen en Sociaa Wettenschappelijke
Methodologie)

- Charles Picqué (Ministre de |’ économie)

- Micheline Roelandt (Psychiatre-Psychothérapeute)

- Marie-Jeanne Servotte (INAMI)

- Gino Vandamme (M édecin/Wijkgezondheidscentrum Brugse Poort/Gent)

- E.Van Kerschaver (Conseiller scientifique-médecin/Kind en Gezin)
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- Paul Van Royen (Professeur, Universiteit Antwerpen (UA), Centrum voor
Huisartsgeneeskunde)

- Hilde Van Winckel (Collaboratrice du Service d'étude de I'Alliance Nationale des
Mutualités chrétiennes)

- Guy Verhofstadt (Premier Ministre)

- Philippe Versailles (avocat, chercheur au Centre droits fondamentaux et lien social des
FUNDP)

- Anne Vincent (Médecins sans frontiere)

- Mieke Voges (Ministre flamande du bien-étre, de la santé et de |’ égalité des chances)

- Elise Willame (Directrice générale/administration de la sécurité sociae-soins de santé et
indemnités/Ministere des affaires sociales, de la santé publique et de I’ environnement)

- LindaWittevrongel (coordinatrice Wijkgezondhei dscentrum Botermarkt/Gent)

Veuillez nous excuser si, par erreur, des personnes ou des organisations ayant contribué ne
figurent pasdanslaliste.
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