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Avant-propos

En juin 2000, les Associations Partenaires du Rapport Général sur la Pauvreté et le Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion sociale ont remis au Ministre des Affaires sociales, Frank Vandenbroucke, le document ci‑après dans lequel ils lui faisaient part de leurs priorités pour l’évaluation de l’accès aux soins de santé. Le Service a ensuite diffusé cette note intitulée ‘Evaluation santé’ auprès de responsables politiques, de professionnels de terrain et de scientifiques, suscitant ainsi un ‘dialogue indirect’, forcément limité mais néanmoins très enrichissant.

Le chapitre santé du premier rapport bisannuel du Service
 rend compte de ce dialogue et des travaux du groupe santé se réunissant au sein du Service.

Cette note a été rédigée en mai 2000. Ses auteurs estiment toutefois que, malgré les mesures prises depuis pour améliorer l’accès aux soins de santé, les questions posées demeurent d’actualité et le suivi des propositions formulées à l’époque doit être assuré.
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La note ci-dessous suit les grandes lignes du chapitre santé du Rapport Général sur la Pauvreté
. En effet, celui-ci est à l’origine des mesures actuellement évaluées - extension de l’intervention majorée et accès généralisé à l’assurance soins de santé - ainsi que de la Conférence interministérielle pour l’intégration sociale, initiatrice de cette évaluation. Le Rapport Général sur la Pauvreté constitue la référence, le contexte pour l’évaluation.

Le texte aborde donc d’abord la question du droit égal à la santé, objectif à atteindre, ensuite celle de l’accès aux soins de santé, outil pour réaliser cet objectif. Accéder aux soins est une chose, jouir du meilleur état de santé possible en est une autre.

Il reprend également trois thèmes évoqués dans le Rapport Général sur la Pauvreté: la formation des professionnels, la prévention, la connaissance et l’évaluation.

Il ébauche pour chaque point l’actualisation des constats du Rapport Général sur la Pauvreté et propose des pistes d’évaluation.

Cette note complète le document de travail préparé par le Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion sociale en septembre 1998, actualisé en novembre 1999 . Ce complément est rédigé à partir des contributions des associations où les plus pauvres prennent la parole.
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PREALABLE

Le droit de chacun de jouir du meilleur état de santé physique et mental possible, quelle que soit sa situation financière ou administrative, est consacré par tous les textes relatifs aux droits fondamentaux qui lient la Belgique
 ainsi que par la Constitution belge
.

Pour rappel, est qualifié de fondamental le droit dont tous les êtres humains peuvent se prévaloir, le droit assorti de l’unique condition d’appartenir à l’humanité.

1. Y A-T-IL UN DROIT EGAL A LA SANTE ?

1.1. Le Rapport Général sur la Pauvreté rappelle le constat de l’inégalité devant la santé.

…  les logements insalubres et exigus, les mauvaises conditions d’hygiène, l’accès aléatoire à l’eau et à l’électricité, le manque d’installations sanitaires, l’absence de travail ou les conditions de travail déplorables, l’insuffisance de revenus ne permettant pas une alimentation saine et régulière… toutes ces conditions de vie favorisent le stress, les accidents, l’apparition et l’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.




1.2. Aujourd’hui encore, les associations dans lesquelles les personnes pauvres 

prennent la parole constatent quotidiennement que la pauvreté signifie usure du corps et du mental : logements dans des lieux souvent insalubres, travaux pénibles réservés aux moins qualifiés, manière d’être traité comme moins que les autres,… Aussi longtemps que ces droits fondamentaux - logement, travail, dignité…- ne sont pas respectés, le droit à la santé et aux soins de santé continuera à être mis en cause. Autrement dit, parler de la santé et des soins de santé n’est pas suffisant. Une évaluation sur l’efficacité des soins de santé ne peut se faire sans une vision globale, abordant la question de la relation santé et pauvreté.

1.3. Des travailleurs sociaux font le même constat.

Par exemple, le tableau de santé qu’ils ont dressé dans le cadre d’une recherche sur l’état de santé des bénéficiaires du minimex ou de l’aide sociale cerne essentiellement des problèmes de santé qui n’ont, au départ, pas de rapport avec l’accès aux soins. Ce qui est mis en cause, ce sont d’abord les conditions de vie, et les modes de vie qui leur sont liés. 

Il n’y a pas de pathologies spécifiques aux minimexés mais des pathologies communes aux personnes qui ont le même type de logement, de mode de vie, d’alimentation, qui partagent une même absence d’activités et, souvent, de relations sociales. Les travailleurs sociaux confirment ce que les études épidémiologiques indiquent : les principaux déterminants de la santé d’une population ne sont pas du côté des soins de santé.

1.4. Des études scientifiques vont dans le même sens.

- Pour la première fois en Belgique, en 1997, une enquête importante a étudié de manière systématique et multidimensionnelle les différences socioéconomiques en matière de santé.
 Ses résultats montrent que les catégories de personnes à bas revenus, à faible formation, obtiennent des scores significativement moins bons que les catégories à revenus plus élevés, mieux formées.

- Le rapport Peers, s’appuyant sur des études internationales, insiste sur le fait que les soins de santé ne sont qu’un aspect limité d’un ensemble plus vaste de conditions sociales, physiques et économiques déterminantes pour la santé de l’individu … Les principaux déterminants de l’état de santé découlent des conditions de vie générales. Il s’agit, notamment, de la répartition des revenus, de l’emploi, de la formation, de la sécurité routière, de l’environnement, de la composition du ménage, de l’alimentation… Les principales améliorations en matière de santé seront sans doute liées aux efforts fournis dans ces domaines. Les soins de santé n’ont, en fait, qu’un impact marginal sur l’état de santé de l’individu…

Les associations reconnaissent la pertinence de ces propos mais mettent en garde contre les conclusions hâtives qui pourraient en être déduites. L’impact des soins de santé est peut-être marginal pour les personnes qui y ont accès mais il n’en va pas de même pour celles qui n’y ont pas accès. Même si les causes d’un mauvais état de santé se trouvent ailleurs, ne pas avoir accès aux soins est néfaste pour la santé et renforce l’exclusion.

Ces constats, pas neufs mais de mieux en mieux étayés, sont à situer dans le contexte d’aujourd’hui : l’augmentation de la pauvreté.

Conclusions en termes de propositions d’évaluation

Une évaluation sur l’efficacité des soins de santé ne peut se faire sans une vision globale, abordant la question de la relation santé et pauvreté. Le fait que l’initiateur de cette évaluation soit la Conférence interministérielle pour l’intégration sociale favorise une telle approche.

Les mesures prises suite au Rapport Général sur la Pauvreté améliorent-elles l’état de santé de la population  y compris de sa partie la plus pauvre malgré la dégradation des conditions de vie de celle-ci ?

Il faut ici distinguer l’état objectif et subjectif de santé.

a) L’état objectif de  santé de la population la plus pauvre, moins bon que celui du reste de la population, a-t-il évolué favorablement grâce aux mesures prises ?

L’évolution de cet état objectif d’accès à la santé ne peut être connu que par l’étude d’indices dont on sait qu’il sont liés à la pauvreté, par exemple :

· les suivis de grossesse inexistants ou chaotiques

· les accouchements prématurés

· les petits poids de naissance

· la mortalité infantile

· le faible taux de couverture vaccinale

· les accidents domestiques

· la morbidité spécifique (cancer, TBC, …)

· la mortalité spécifique

· l’espérance de vie,…

La question devient donc : les mesures prises suite au Rapport Général sur la Pauvreté ont-elles permis une augmentation du nombre de suivis de grossesses, un suivi plus régulier de celles-ci, une diminution du nombre d’accouchements prématurés, de nombre de petits poids à la naissance, etc.

Ces questions sont d’ordre quantitatif et doivent donc être intégrées dans cette partie là de l’évaluation.

b) L’état subjectif de  santé, manière dont chaque personne évalue son état de santé et celui de sa famille, se révèle également moins bon pour les plus pauvres. Pour beaucoup d’entre eux, être malade, c’est rentrer dans le malheur car c’est vivre dans l’ignorance de ses droits, des dépenses à prévoir,… Cette incertitude devient elle-même un facteur d’aggravation de la maladie.

Comment a évolué ce sentiment de mauvaise santé, suite aux mesures prises ?

Il conviendra d’être attentif aux tendances, aux évolutions et aux raisons précises qui amènent au sentiment, souvent justifié, de mauvaise santé mais aussi aux propositions des personnes concernées en vue de l’amélioration de cet état de santé. Ces bouts de solutions doivent être soigneusement récoltés, analysés car ils constituent des réponses éprouvées, réalistes. Il serait donc intéressant de pointer des moments durant lesquels les personnes disent s’être senties mieux, même si l’impression générale est négative.

2. DES INEGALITES DANS L’ACCES AUX SOINS

2.1. Des refus de soins, dénoncés par le Rapport Général sur la Pauvreté, existent toujours. Ils sont le fait, tant de médecins que de structures hospitalières.

Cette pratique de refus de soins risque même de s’amplifier parce que le nombre de patients incapables de payer augmente.

Ces refus prennent des formes plus ou moins directes : certains hôpitaux, 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.

Ces pratiques illégales posent la question de l’information des patients quant à leurs droits (voir point 2.4.), celle aussi du manque de lieu de recours et de sanction.

Certaines structures de soins se voient contraintes de refuser des patients parce qu’elles n’arrivent pas à répondre à une demande en hausse. Cela pose la question du manque de structures de santé primaire – maisons médicales, …- dans les quartiers pauvres.

L’obstacle financier demeure.

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.

Malgré les nouvelles mesures en vigueur depuis le Rapport Général sur la Pauvreté, qui ont permis et amélioré l’accès aux soins pour des centaines de milliers de personnes, le coût des soins de santé reste un obstacle. Etre malade coûte cher. Pour les personnes à faible revenus, cela signifie qu’elles ne peuvent être malades, qu’elles n’ont pas d’autre choix que de repousser les visites chez le médecin ou de ne pas y aller du tout et de recourir à l’automédication ou de se présenter au service d’urgence d’un hôpital.

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.
 Il est absurde et irréaliste de penser que les personnes qui vivent avec un revenu de remplacement (quel qu’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 un luxe.

Certains chômeurs, petits indépendants, salariés ou ouvriers disposant de revenus proches du minimex ne bénéficient pas de l’intervention majorée. Ceux d’entre eux qui doivent payer une pension alimentaire disposent même parfois d’un montant moindre que le minimex puisqu’il n’y a aucune limite à la saisissabilité de leurs revenus . Ceux d’entre eux qui doivent rembourser des dettes risquent aussi de se trouver dans une situation très précaire. Lorsque ces personnes ont d’importants frais de santé pour elles-mêmes ou pour leurs enfants, la situation devient catastrophique.

Que se passe-t-il pour les personnes sans ressource qui attendent une décision du CPAS ?

Le Rapport Général sur la Pauvreté plaide pour un élargissement du régime préférentiel accordé en fonction du revenu et non du statut. 

Pour avoir une petite idée de ce que signifie « revenus faibles »
, il faut savoir qu’une famille avec quatre enfants, qui dispose d’environ 60.000 fb par mois (allocation de chômage et allocations familiales), doit s’en tirer avec plus ou moins 20.000 fb, somme restant après paiement du loyer (environ 17.000 fb) et autres frais fixes. Ces 20.000 fb doivent couvrir les frais de nourriture pour toute la famille et toutes les autres dépenses.

Rappelons aussi que plus la famille est nombreuse, moins le niveau de vie est élevé.
 L’intervention majorée devrait être raisonnée en termes d’unité de consommateur (par exemple, des parents et 6 enfants seraient considérés comme 8 unités) plutôt que de catégorie de personnes.

Le système du tiers-payant - indispensable pour les personnes pour qui l’avance des frais est un obstacle pour se soigner- est trop peu appliqué par les prestataires de soins et ses modalités de fonctionnement sont compliquées. Beaucoup de médecins connaissent mal ou pas ce système.

La lourdeur administrative du système décourage ceux d’entre eux prêts à l’appliquer. L’accès des médecins au système de la carte d’identité sociale constituerait un incitant positif.

Le droit des patients démunis de bénéficier du tiers-payant reste souvent théorique puisqu’il dépend entièrement de l’accord du prestataire qui décide au cas par cas.

Les mécanismes correcteurs que sont la franchise fiscale et sociale n’interviennent qu’à posteriori et ne répondent pas adéquatement aux difficultés des patients les plus défavorisés. Une personne opérée en 1996, par exemple, ayant droit à la franchise sociale, n’a toujours pas été remboursée et aucun service ne semble compétent pour débloquer la situation.

La franchise sociale est mal étagée, il faudrait prévoir plusieurs paliers. Ce sont les premiers 15.000 fb qui posent problème.

La franchise fiscale ne concerne que les personnes dont les revenus sont suffisamment élevés pour être imposables.

Les médicaments coûtent trop cher. Leur remboursement est de moins en moins élevé. Cette remarque vaut aussi pour certains soins dentaires, paramédicaux (logopédie, kinésithérapie,…),…

Que dire du non-remboursement de certains médicaments et de certaines prothèses souvent indispensables, des montures de lunette …

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. Certaines partagent leurs médicaments avec d’autres.

Les listes de médicaments admis au remboursement par les CPAS varient énormément d’une commune à l’autre (voir conclusion en termes de propositions d’évaluation du point 2, 3ème tiret).

Tout cela n’a comme effet que d’aggraver la maladie et finalement, cela coûte plus cher (voir point 2.6.).

Les médicaments génériques coûtent moins cher mais sont trop peu prescrits par les médecins.

On peut se demander par ailleurs ce qui explique l’énorme différence de prix des médicaments génériques au Royaume-Uni notamment et en Belgique, où ils coûtent beaucoup plus cher.

La question de la diminution des prescriptions de préparations magistrales est également posée : celles-ci ne sont-elles pas un moyen de lutter contre l’abus de médicaments?

En Belgique, les dépenses de remboursement des médicaments représentent des sommes énormes ; la consommation y est plus élevée que dans les autres pays européens.  Or ce ne sont certainement pas les familles les plus pauvres que l’on peut accuser de surconsommation.

Comment expliquer le prix si élevé des médicaments ? Il y a certes le coût de la recherche et de la technologie qui l’accompagne  - les sociétés pharmaceutiques fournissent de nombreux emplois - , les frais liés aux intermédiaires : grossistes, pharmaciens, la TVA. Comment concilier les intérêts de chacun pour permettre aux personnes les plus pauvres de se soigner ?

2 3. Les obstacles administratifs

L’accès généralisé à  l’assurance soins de santé a  permis à un certain nombre de personnes d’être couvertes, de passer de l’assistance (dépendance du CPAS) à l’assurance. Une évaluation chiffrée de l’impact de cette mesure doit être possible via les organismes assureurs et l’INAMI.

Le rapport de médecins sans frontières de 1998 fait état de la diminution de la population belge qui fréquente leurs consultations, conséquence de la mesure facilitant l’accès à l’assurance soins de santé. 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 grâce aux nouvelles législations et sont orientés prioritairement vers les structures médicales existantes.

Médecins sans frontière attire cependant l’attention sur un certain nombre de patients belges très marginalisés qui ne se soignent plus et qui vivent dans une grande errance. Ces patients ne sont pas demandeurs, ni de soins, ni d’un travail social quelconque… Cette population nous préoccupe beaucoup car nous voyons certains d’entre eux se dégrader chaque année un peu plus. Il nous paraît donc indispensable d’entreprendre une réflexion approfondie sur cette problématique, en collaboration avec les autres associations. 

L’enquête a également mis en lumière une population belge qui n’est pas sans-abri mais qui vit d’une façon très précaire, prête à basculer dans la marginalité. Cette population semble avoir de très grosses difficultés pour assurer finacièrement un accès aux soins.

Ce même rapport fait état d’une augmentation du nombre total des consultations : 7696 pour 2788 patients, soit une augmentation de 11% par rapport à 1997. Les patients sont donc majoritairement allochtones, et plus précisément demandeurs d’asile déboutés ou clandestins. La majorité de nos consultants se trouvant en situation illégale, la seule possiblité d’accès aux soins est l’application de l’aide médicale urgente. .. Certains CPAS restent encore très réticents.

2.4. L’obstacle lié au manque de transparence , d’information

Le système de soins de santé manque de transparence. De plus, les informations sont difficiles à obtenir. 

Parfois, les personnes apprennent par hasard qu’elles ont droit à un certain avantage. Comment faire valoir un droit sans avoir connaissance de celui-ci ?

Il est fort probable que certaines personnes ayant théoriquement accès à l’assurance soins de santé, par exemple, n’exercent pas ce droit faute d’information, d’accompagnement.

Certains CPAS restent très en retard par rapport aux nouvelles mesures : ils n’informent pas, n’assurent pas,… Comment faire pour rendre les nouvelles mesures plus effectives ? Via le CPAS, un ombudsman accessible géographiquement,… ?

Les personnes manquent cruellement d’information sur la maladie, sur les traitements, leur but, leurs finalités et leurs prix. 

Le prix d’une consultation médicale dépend de multiples facteurs : du lieu de la consultation (cabinet privé/ hôpital/domicile des patients), du fait que le prestataire est conventionné ou non, de l’existence ou non d’un accord médico-mutualiste réglementant les tarifs. L’application du tiers-payant ou non est un autre élément incertain relatif au coût (avance ou non des frais). L’application des mécanismes correcteurs, le moment où ils interviendront, constitue une incertitude de plus.

Le prix d’une hospitalisation n’est pas plus facile à anticiper ni à comprendre a posteriori : les factures sont incompréhensibles à cause de l’utilisation de codes et souvent incomplètes. Exiger des hôpitaux une facture unique par hospitalisation serait déjà une étape vers davantage de transparence. 

Les services proposés par les mutualités restent flous et compliqués. D’une mutualité à l’autre ou voire au sein d’un même organisme selon la région, des différences peuvent apparaître concernant ce qu’elles offrent et à quel prix. Il est dès lors de moins en moins facile de savoir ce qui est légalement obligatoire et ce qui est facultatif.

De plus, les mutualités proposent des assurances complémentaires, qu’elles présentent comme obligatoires. Elles refusent l’accès à l’assurance soins de santé aux personnes qui ne la paient pas. Souvent l’information à ce sujet manque ou est incompréhensible. On pourrait imaginer la suppression de ce système complémentaire, couplée à une révision des cotisations obligatoires proportionnelles aux revenus.

Les patients n’ont pas de place dans le système de soins de santé. Leur place y est d’autant plus fragile qu’ils ont moins d’argent, de formation et plus de difficultés. Les soins de santé sont plus accessibles à ceux qui en ont le moins besoin.

2.5. Les obstacles liés aux moyens de communication

Pour accéder aux soins de santé, il faut accéder aux lieux où ces soins sont dispensés. Ceux-ci ne sont pas toujours desservis pas les transports publics.

Ne pas avoir de téléphone constitue aussi un obstacle,  la plupart des services travaillant sur rendez-vous.

Ces constats posent la question de l’insuffisance des structures de santé primaire dans les quartiers pauvres.

2.6. Le coût du non-accès aux soins

Tout indique que dans l’état actuel des choses, et malgré les progrès amenés par l’extension de l’intervention majorée et de l’accès généralisé aux soins de santé, se soigner correctement reste pour beaucoup un luxe inabordable. Certaines personnes ou familles à revenus très faibles sont contraintes à des choix inhumains : payer le loyer ou les soins, le chauffage ou les frais scolaires. Ceci a des conséquences majeures sur leur état de santé, objectif et subjectif. On retrouve donc ici une préoccupation inscrite dans le Rapport Général sur la Pauvreté qui est celle du coût -direct et indirect- exorbitant du non accès aux soins. 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 l’usage d’un oeil. Comme il ne voit pas bien, il a dû mal à apprendre à l’école. Qu’est-ce qu’il va devenir plus tard ? C’est tout son avenir qui est en jeu!

Conclusions en termes de propositions d’évaluation

- Les mesures prises suite au Rapport Général sur la Pauvreté améliorent-elles l’accès aux soins de santé y compris de la population la plus pauvre ? 

Même si les indices disponibles dès à présent montrent que des progrès ont été réalisés, il faut rester attentif :

a) à ceux qui restent sans droit à l’assurance : illégaux, belges mal informés, travailleurs au noir exploités,…

b) à ceux qui, tout en jouissant de ce droit, éprouvent encore des difficultés d’accès aux soins : ticket modérateur et frais annexes trop lourds, absence d’application du tiers-payant,…

Quels sont les obstacles résiduels à l’accès aux soins et comment les surmonter ?

Un accompagnement social sera sans doute une partie de la réponse cette question : quel budget pourra-t-on y consacrer ? Quel sera le rôle des CPAS dans cet accompagnement ?

- Il est par ailleurs important d’évaluer comment l’intervention majorée a modifié la consommation de soins, tant dans le domaine médical que paramédical. 

Une évaluation récente des dépenses de soins de santé de la population bruxelloise confirme l’expérience de terrain des associations et leur fait craindre qu’une importante partie de la population reste encore en marge, incapable d’accéder aux soins adaptés à son état de santé.

- Ceci amène à demander l’évaluation du rôle des CPAS dans l’accès aux soins, question déjà débattue lors de l’élaboration du Rapport Général sur la Pauvreté mais non reprise dans le texte.

Cette proposition axée sur les CPAS est formulée ici parce qu’il semble que les deux autres pistes possibles, meilleures, ne seraient actuellement pas prises en compte. Il s’agit d’une part d’augmenter les revenus les plus bas, proposition respectant le mieux la dignité humaine, d’autre part d’abaisser la contribution des plus pauvres en majorant davantage encore l’intervention de l’INAMI pour les personnes à très faibles revenus, jusqu’à arriver à la gratuité des soins le cas échéant.

La première proposition ne semble pas réaliste dans un délai raisonnable. La deuxième se heurte à la difficulté majeure de la prise en compte de frais actuellement non remboursés (médicaments, un très gros poste et suppléments hospitaliers, transport,…). Amener les CPAS à jouer un rôle actif d’aide en cas de problème d’accès aux soins est une proposition moins bonne (stigmatisation, assistance, démarches humiliantes) mais plus réaliste dans un délai raisonnable. De plus, elle pourrait amener à mieux connaître les obstacles en termes d’accès aux soins.

La situation actuelle est détestable : les personnes dont la vie est en jeu sont soumises à l’arbitraire des CPAS. Chaque CPAS a développé son approche en ce domaine en l’absence de directives du Ministre compétent. C’est comme si on laissait le soin à chaque CPAS de déterminer le montant du minimex. Plus grave encore, certains CPAS ont diminué leur aide en raison des mesures prises suite au Rapport Général sur la Pauvreté (retrait de la carte médicale par exemple). Ceci rend les pauvres, dans les faits, un peu plus pauvres qu’avant.

Le Ministre compétent doit préciser clairement les responsabilités et obligations des CPAS quant à l’accès effectif aux soins de santé. 

Il est important que le CPAS, dont c’est la mission légale, rejoue ce rôle de filet ultime permettant une vie conforme à la dignité humaine et en reçoive les moyens.

- L’évaluation des structures de santé primaire s’impose également. Les autorités compétentes doivent proposer des formules qui inciteraient les médecins à travailler dans les quartiers pauvres.

3. LA FORMATION DES PROFESSIONNELS

Le Rapport Général sur la pauvreté constate qu’en ce qui concerne la formation de base, la définition de la santé donnée par l’Organisation Mondiale de la Santé, à savoir un état de bien-être physique, mental et social, passe peu dans la formation des milieux médicaux ; il faudrait pour cela concevoir un corpus, un tronc commun de formation pour les travailleurs sociaux et ceux de la santé.

Le Rapport Général établit un constat plus positif pour la formation continuée, domaine dans lequel de nombreuses expériences existent dont un certain nombre ne dispose malheureusement pas de l’appui de la recherche pour en engranger les résultats.

Les mesures « techniques » ne prendront leur pleine efficacité qu’à la condition de développer simultanément la formation des prestataires de soins et intervenants sociaux afin d’optimaliser leur capacité à comprendre ce que vivent les personnes en situation de pauvreté, d’en tenir compte, et d’établir un dialogue positif avec elles.

Le Rapport Général trace des pistes précises pour rendre possible la capitalisation et diffusion des évaluations de bonnes pratiques dans le domaine de la formation.

Elles n’ont pas encore été suivies. Pourquoi ? Sans doute parce que ces formations ne sont pas perçues comme une priorité, il n’y a pas d’incitants pour les mettre en place et les améliorer au fil du temps. Le manque de formation des formateurs, la sous-utilisation de leurs compétences dans ce domaine constituent aussi une  explication de cet immobilisme.

On pourrait très bien imaginer que des responsables de CPAS expliquent aux étudiants en médecine les problèmes qu’ils rencontrent, les solutions qu’ils mettent en oeuvre et les résultats obtenus; que des sociologues enseignent en faculté de médecine, dans les écoles d’infirmières la problématique des représentations sociales,…

Les cours devraient inclure l’explication du tiers-payant, des mécanismes correcteurs,...

Pour la formation continue, les mêmes questions se posent mais avec plus d’acuité lorsque le travail nécessite une communication intense avec les usagers.

Ce domaine pourtant capital pour de vrais progrès en matière de santé, n’évoluera positivement que si des consignes claires sont données par les pouvoirs publics.

4. LA PREVENTION

Le coût exorbitant d’une absence de soins, d’interventions tardives en matière de santé a déjà été évoqué plus haut (point 2.4.). Il convient maintenant de remonter en amont.

Certes la prévention échappe largement aux compétences du Ministre des Affaires sociales mais il est judicieux de poser ici la question de la prévention. En effet, l’évaluation concerne tous les niveaux de pouvoir et des ministres aux compétences très diverses puisqu’elle est réalisée à la demande de la Conférence interministérielle pour l’intégration sociale dans le cadre du suivi du Rapport Général sur la Pauvreté qui fait l’objet d’un accord de coopération
.

Il convient de rappeler qu’une prévention primaire reste fondamentalement importante. Un logement correct, un accès à la lecture et à l’écriture… tout cela est indispensable.

On ne peut que s’étonner que si peu de projets de prévention primaire fassent l’objet d’évaluation rigoureuse en termes de santé.

Le rôle des professionnels de la santé par rapport à ce type de prévention mérite réflexion. Ne pourrait-on imaginer que la responsabilité du médecin qui soigne un enfant dont la maladie est liée à l’humidité du logement, par exemple, porte également sur cette cause première, responsabilité d’interpellation des autorités compétentes,…

Le développement de la prévention doit prioritairement porter sur l’enfant dès son plus jeune âge.

Des zones de santé prioritaires
 ne pourraient-elles pas être envisagées ? Dès l’école maternelle, la médecine scolaire y serait particulièrement attentive au dépistage et à la promotion de la santé, à la correction des déficits ayant un impact négatif sur la scolarité ainsi qu’à l’évaluation des résultats positifs obtenus (cfr expérience de Nancy
). Ceci permettrait une évaluation rigoureuse et, éventuellement, en cas de résultats positifs, un élargissement de ces expériences.

5. LA CONNAISSANCE ET L’EVALUATION

Le Rapport Général sur la Pauvreté estime qu’une bonne connaissance exige l’élaboration et l’exploitation d’indicateurs fiables, suffisamment fins et bien conçus pour pouvoir rendre compte de la situation des personnes et familles habituellement les plus oubliées des politiques de santé
.

Quant à l’évaluation, elle exige la planification d’objectifs à moyen et court terme : non seulement le rapport coûts-avantages, mais aussi les personnes réellement atteintes par les mesures, les obstacles et les exclusions au droit à la santé qui subsisteraient. Une telle évaluation devrait être prévue avec calendrier et moyens et englober tous les partenaires, y compris les associations où les plus pauvres prennent la parole et les travailleurs sociaux de terrain.

Depuis le Rapport Général sur la Pauvreté, davantage d’informations sont disponibles. Mais les efforts et donc les résultats restent très dispersés, ce qui rend difficile la définition d’une politique de santé efficace et efficiente.

On peut à coup sûr encore progresser dans l’analyse fine. En effet, dans beaucoup d’études actuelles, il est difficile de discerner ce qui relève de la problématique santé-pauvreté.

Il existe aussi une autre connaissance, l’expérience du vécu. Encore faut-il la recueillir et l’ordonner sans la trahir. L’utilisation de la méthode du dialogue telle que développée par le Rapport Général et son suivi constitue une garantie en ce sens (respect du rythme,…)

Un partenariat entre l’université et des groupes où les plus pauvres prennent la parole pourrait amener à une connaissance plus proche des réalités du terrain et à des propositions plus réalistes porteuses de progrès en santé pour les plus pauvres.

Un organe de recherche devrait au plan fédéral être chargé de récolter et d’analyser les données recueillies au sujet de la problématique santé-pauvreté. Là aussi, l’expertise spécifique des groupes représentatifs des pauvres doit être prise en compte.

6. En conclusion : PRIORITES POUR L’AVENIR

Outre les propositions d’évaluation qui clôturent les points 1 et 2, sont présentées ici quelques revendications. Certains constats sont en effet à ce point établis qu’une évaluation constituerait une perte de temps et que des propositions d’action peuvent d’ores et déjà être formulées.

6.1. Priorités pour l’évaluation

a) conditions d’une collaboration à l’évaluation

- Par le contact régulier avec des personnes pauvres, les associations savent beaucoup de choses, elles ont une expertise très spécifique. Mais la mise en forme de ces connaissances exige un énorme travail. Rendre possible la participation des personnes les plus pauvres à l’évaluation constitue un investissement très important, en termes de temps notamment. Des moyens – financiers entre autres - doivent être prévus pour permettre ce partenariat.

Les associations demandent au Ministre des Affaires sociales de conclure un contrat avec elles par lequel un mandat clair leur est donné, assorti de moyens. 

Le contrat doit prévoir l’implication des associations du début à la fin de l’évaluation, selon la méthode du Rapport Général et les moyens nécessaires pour cela.

- L’évaluation ne peut se contenter de relever des obstacles mais elle doit aussi aider à chercher comment les surmonter.

Elle doit pour cela évaluer les réussites, en analyser les conditions afin de les rendre multipliables.

b) priorités pour l’évaluation

- L’état objectif et subjectif de santé évolue-t-il favorablement ?

Pour l’état objectif, il existe des indices dont on sait qu’ils sont liés à la pauvreté (suivis de grossesses, petites poids à la naisance, taux de couverture vaccinale,…).

Pour l’état subjectif, il faut être attentif, dans ce que disent les personnes concernées, tant aux expressions négatives qu’aux propositions.

- L’évaluation doit inclure les personnes qui n’ont pas encore droit à l’assurance ainsi que celles qui en jouissent mais ne sont pas en mesure de l’exercer effectivement.

- Une évaluation de l’état des structures de santé primaire dans les quartiers doit être faite.

6.2. Revendications prioritaires
a) Le Ministre compétent doit préciser clairement les responsabilités et obligations 

des CPAS quant à l’accès aux soins de santé.

Cette revendication  repose sur le constat de la multiplicité des pratiques des CPAS.

b) Les autorités compétentes doivent imaginer des incitants pour  mettre en place

des formations pour les professionnels de la santé et les améliorer au fil du temps.

Cette revendication repose sur le constat de l’immobilisme dans ce domaine, malgré les propositions du Rapport Général sur la Pauvreté.

c) Les autorités compétentes doivent renforcer la médecine scolaire : au-delà de 

son rôle indispensable de dépistage, elle doit participer à la promotion de la santé.

Cette revendication repose sur le constat qu’un bon dépistage est un gaspillage s’il n’est pas accompagné d’un suivi de la correction des déficits.

d) Les autorités qui mettront en place le futur  observatoire  de la santé doivent y 

prévoir une place structurelle pour les associations.

Cette revendication repose sur le constat que les associations disposent d’une expertise unique - celle de la connaissance du vécu - et sont à ce titre indispensables dans un système qui se veut « signal social d’alarme ».

Ces quatre propositions, qui ressortent d’ores et déjà de manière évidente, ne constituent bien entendu pas une liste exhaustive.

Liste adaptée le 02/12/2002

Associations partenaires du Rapport Général 

sur la Pauvreté

Beweging van Mensen met Laag Inkomen en Kinderen - BMLIK


Nieuwebosstraat 3,  9000 Gent


T: 09/224 12 15

Fax: 09/233 10 63

Centrum Kauwenberg


Korte Winkelstraat 1, 2000 Antwerpen


T: 03/232 72 96

Fax: 03/232 86 63

De Keeting


Kroonstraat 64-66, 2800 Mechelen


T: 015/27 09 25



Forum Social Mettet


Rue Saint Nicolas 4, 5640 Saint Gérard


T: 071/79 93 67 

Fax: 071/79 93 67

Front Commun des Sans Domicile Fixe Wallonie-Bruxelles-Flandre


Rue d’Aarschot 56, 1210 Bruxelles


T: 02/218 60 09

Fax: 02/218 20 97

La Ruelle


Rue Saint-Alphonse 20, 1210 Bruxelles


T: 02/218 52 91



Promotion communautaire – Le Pivot du Maelbeek


Rue Louis Hap 51, 1040 Bruxelles


T: 02/647 75 61

Luttes Solidarités Travail - LST


Rue Pépin 62-64, 500 Namur


T: 081/22 15 12

Fax: 081/22 63 59

Mouvement ATD Quart Monde/Beweging ATD Vierde Wereld


Avenue Victor Jacobs 12, 1040 Bruxelles


T: 02/647 99 00

Fax: 02/640 73 84

Protestants Sociaal Centrum Antwerpen


Lange Stuivenbergstraat 54-56, 2060 Antwerpen


T: 03/235 34 05

Fax: 03/272 20 85

Recht-Op Antwerpen


Lange Lobroekstraat 34, 2060 Antwerpen


T: 03/217 43 70

Fax: 03/217 43 79

Solidarités Nouvelles Wallonie


Rue de Montigny 29, 6000  Charleroi


T: 071/30 36 77

Fax: 071/30 69 50

Vlaams Forum Armoedebestrijding - VFA


Sint-Amandusstraat 3/18, 2060 Antwerpen


T: 03/203 08 42

Fax: 03/226 15 35

Woon- en Tewerkstellingsprogramma Antwerpen - WOTEPA 


Sint-Amandusstraat 3/17, 2060 Antwerpen


T: 03/232 33 35

Fax: 03/226 15 35

� En dialogue, six ans après le Rapport Général sur la Pauvreté. Premier rapport bisannuel du Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion sociale. Bruxelles : Centre pour l’égalité des chances et la lutte contre le racisme, juin 2001, pp. 131-166.


La liste des personnes et organisations qui ont transmis leurs réflexions au Service figure en annexe du chapitre santé.


Vous pouvez consulter le rapport sur le site du Centre pour l'égalité des chances et la lutte contre le racisme, URL : � HYPERLINK "http//www.antiracisme.be" ��http//www.antiracisme.be� (cliquez sur Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion sociale). 


� Rapport Général sur la Pauvreté, ATD Quart Monde et Union des villes et communes belges, Fondation Roi Baudouin, 1994.


� Textes consacrant les droits fondamentaux parmi lesquel figure la santé :


Déclaration universelle des droits de l’homme, article 25


Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, article 12


Convention relative aux droits de l’enfant, article 24


Charte sociale européenne, article 11


Charte sociale européenne révisée, articles 11, 13, 30 en cours de ratification


� Constitution belge, article 23


� Rapport Général sur la Pauvreté, ATD Quart Monde et Union des villes et communes belges, Fondation Roi Baudouin, 1994, p 119


� Recherche confiée au Centre de sociologie de la santé de l’ULB sur  l’état de santé des minimexés et bénéficiaires de l’aide sociale et sur les pratiques usuelles des CPAS en matière d’aide médicale : les investigations ont porté sur 57 CPAS : 27 en Région flamande, 3 dans la Région de Bruxelles-Capitale et 28 en Région wallonne, dont une en Communauté germanophone. L’enquête s’est déroulée de février à août 1995.


� Institut scientifique de la santé publique Louis Pasteur et INS. L’état de santé de la population en Belgique. Enquête sur la santé en Belgique, 1997.


� Les soins de santé en Belgique, Défis et opportunités, Jan Peers, 1999, p 171


� Armoede en sociale uitsluiting, Jaarboek 1999, Jan Vranken, Dirk Geldof, Gerard Van Menxel, Acco. Voir spécialement le chapitre intitulé « Anno 1999 in Belgïe : een groeiende welvaartskloof en meer armoede », p 68 et suivantes.


� Voir à ce sujet le Rapport des organisations non gouvernementales destiné au comité des droits de l’enfant, rapport réalisé par la coordination des ONG pour les droits de l’enfant, 1999, p 64 et 65


� Voir notamment le dernier rapport de l’observatoire du crédit et de l’endettement (1999)  qui fait état d’une augmentation de dettes relatives à des factures de soins médicaux et d’hospitalisation. 


� RGP, p 119


� Voir notamment l’évolution du pouvoir d’achat des bénéficiaires du minimex dans Armoede en sociale uitsluiting, Jaarboek 1999, Jan Vrancken, Dirk Geldof, Gerard Van Menxel, Acco, 1999, p 80 et suivantes.


� Source : Comment une famille pauvre peut-elle survivre ? Finances. De Cirkel, extrait du dossier de presse publié à l’occasion de la rencontre avec les présidents des partis politiques sur la politique de lutte contre la pauvreté après les élections du 13 juin 1999-Sénat, mardi 23 février 1999.


� Gezin en bestaanszekerheid, B. Cantillon, février 1994 et étude du Bond van grote en jonge gezinnen en collaboration avec l’Institut national des statistiques, 1998, cités dans le Rapport des organisations non gouvernementales destiné au comité des droits de l’enfant, rapport réalisé par la coordination des ONG pour les droits de l’enfant, 1999, p 73.


� Accès aux soins, bilan 1998, Bruxelles, Anvers, Liège, Verviers, Médecins sans frontières, pharmaciens sans frontières, p 37


� Idem, p 30 et 31


� Idem, p 37


� RGP, p 135-136


� Tafforeau J., Van Oyen H., Demarest S., La santé de la population en Belgique, en Communauté française, en Région wallonne et en Région de Bruxelles-Capitale. Résumé des résultats. Enquête de santé, Belgique, 1997, CROSP, Bruxelles, 1998. Cette étude évalue les dépenses santé à 2637fb par mois et par ménage; les médicaments constituent le plus gros poste de dépense, 60% du total. La même étude relève que 44% des ménages ont des difficultés à supporter leur participation financière aux soins et 19% ont dû postposer des soins pour raisons financières. Notons au passage que les facteurs prédicteurs sont un chef de ménage féminin, la faiblesse des revenus et le peu d’instruction.





� RGP, p 138


� RGP, p 138


� RGP, p148


� RGP p 147


� Accord de coopération entre l’Etat fédéral, les Communautés et les Régions relatif à la continuité de la politique en matière de  pauvreté, signé à Bruxelles, le 5 mai 1998, approuvé par tous les parlements (M.B. 16/12/1998 et M.B. 10/07/1999. 


� Les ZEP - zones d’éducation prioritaires en Communauté française – pourraient servir de « modèle ».


� L’expérience française de la création d’un Fonds d’Action-Santé (FAS), action en vue de l’amélioration de l’accès aux soins, dans le cadre d’un large partenariat incluant les familles défavorisées, est décrite dans La santé passe par la dignité, l’engagement d’un médecin, François-Paul Debionne, éditions de l’atelier et Quart Monde, 2000, p 121 et suivantes.


� Notons que dans le cadre de l’accord de coopération entre l’Etat fédéral, les Communautés et les Régions relatif à la continuité de la politique en matière de pauvreté (M.B. des 16 décembre 1998 et 10 juillet 1999) et plus précisément sur la base des articles 3 et 5§2, les associations partenaires du RGP en lien avec le Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion sociale élaborent actuellement un projet de recherche-action-formation sur la pauvreté et les indicateurs pauvreté.


� RGP, p 147 et 148


� Plusieurs associations ont déjà participé à des expériences de partenariat avec des universités. Voir notamment Le croisement des savoirs, Quand le Quart Monde et l’Université pensent ensemble,Groupe de recherche Quart Monde-Université, éditions de l’atelier et Quart Monde, 1999 ; Partenariat-Logement, vers un savoir sur le logement élaboré, en commun, par des universitaires et des personnes vivant des situations de pauvreté, Centre interdisciplinaire Droits fondamentaux & lien social de la faculté de droit des F.U.N.D.P., Luttes Solidarités, Travail, Temps pour la Recherche d’Outils Conviviaux, octobre 1999.
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