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AIDE MEDICALE URGENTE :

POUR QUI?

Les personnes en séjour précaire constituent un groupe particuliéerement vul-
nérable de notre systéme de santé : absentes des statistiques officielles, nul ne
connait leur nombre avec exactitude et, malgré les efforts de nombreux acteurs,
leurs besoins de santé restent largement méconnus.

Marie Dauvrin, infirmiére spécialisée, docteure en santé publique, chargée de recherches a
la Haute Ecole Léonard de Vinci et experte en systémes et services de santé au Centre fédé-

ral d’expertise des soins de santé (KCE).

ans ce contexte d’invisibilité, plusieurs
. . . ) a

enjeux majeurs se dessinent : 'accessibi-

lité aux soins et leur qualité, la solidari-

té, la cohérence des politiques.

Assurer un accés aux soins pour tous
Assurer un acces aux soins aux personnes en sé-
jour précaire questionne la définition méme de
ce qui fait soin. Bien souvent, I'aide médicale
urgente (AMU) est limitée a des pratiques de
soins délivrées par des professionnels de santé,
mais nous le savons : le systéme de santé inter-
vient pour une part minime dans I'’état de san-
té d’'une personne. Par contre, les déterminants
sociaux de la santé comme le statut de séjour, le
revenu, le logement, le niveau d’éducation ont
une influence majeure sur l'accés aux ressources
pour promouvoir la santé, prévenir la maladie
et en limiter les incapacités'. Les déterminants
sociaux de la santé vont influencer la capacité
des groupes de personnes a adopter des com-
portements de santé positifs, a choisir un mi-
lieu de vie favorable... Il est donc indispensable
de penser la santé dans sa globalité : quel est le
sens d’offrir une chimiothérapie a une personne
en séjour précaire si elle ne sait pas ou elle va
dormir en sortant de 'hopital ? Quel est le sens
d’envoyer le patient chez le diabétologue s’il ne
peut choisir lui-méme ce qu’il va manger ?
Larrété royal du 12 décembre 1996 détermine
les conditions selon lesquelles un étranger qui
séjourne illégalement sur le territoire peut bé-
néficier d’un accés aux soins de santé, dans le

cadre de l'aide sociale délivrée par CPAS. Dans

ce texte, le législateur ne détermine pas une sé-
rie d’actes, mais annonce plutot que les soins
peuvent étre aussi bien de nature curative que
préventive et dispensés en ambulatoire ou dans
un établissement de soins (art. 1). Il exige que
ces soins soient justifiés par un certificat attes-
tant du caractére urgent des prestations effec-
tuées. De méme, cet acces est conditionné for-
mellement par I'état de nécessité, attesté par une
enquéte sociale, incluant la visite a domicile.

Ces différents éléments constituent la théorie
et devraient, selon une étude de Médecins du
Monde, assurer un acces a 99 % de la popula-
tion sans titre de séjour précaire en Belgique.
En pratique, les acteurs de terrain dénoncent
I'insuffisance de l'accés aux soins pour les per-
sonnes précaires, méme si un monitoring a
I’échelle nationale n’est pas disponible a I’heure
actuelle. En 2007, Médecins du Monde estimait
que seuls 14 9% des personnes sans titre de sé-
jour bénéficiaient de 'AMU, chiffres corrobo-
rés en 2013 par le KCE qui arrivait & une es-
timation de 10 a 20 % des personnes en séjour
précaire bénéficiant de 'TAMU? Malgré les nom-
breuses recommandations pour faciliter l'acces
aux soins, les acteurs de terrain continuent a dé-
noncer l'accroissement, parfois dramatique, des
restrictions liées a TAMU et la difficulté a ob-
tenir une couverture de soins, méme minime.
Méme les personnes issues d’'un pays de I'Union
européenne ne tombent pas sous le coup de
I’AMU, étant donné qu’elles sont en séjour 1égal
sur le territoire belge. Pour les migrants en tran-

sit, la lenteur des démarches administratives est
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3. Ligne 0,5 : service
accessible sans condition.
Ligne 1 : service de
proximité (médecin
généraliste ou maison
médicale, par exemple).
Ligne 2 : service spécialisé.
Ligne 3 : service
hyperspécialisé.
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La santé des migrants

particuliérement préoccupante et les empéche

d’accéder aux soins.

Veiller a des soins de qualité, adaptés
aux besoins de chacun
Une fois la personne en séjour précaire auto-
risée a bénéficier de TAMU, la partie n’est pas
totalement gagnée. A coté de l'accés adminis-
tratif, d’autres aspects de l'accessibilité des soins
doivent faire l'objet de l'attention des profes-
sionnels de la santé et du social.
Roose et De Bie (2003) proposent d’examiner
l'accessibilité des services de santé et sociaux a
l'aune de sept dimensions :
= accessibilité géographique : (absence de)
seuils quand les soins sont nécessaires ;
= utilité : & quel point le patient vit les soins
comme soutenants ;
= disponibilité : existence de services qui peu-
vent étre mobilisés pour des problemes qui
ne relévent pas directement du probléme
initialement identifié ;
= connaissance : a quel point le patient est-il
au courant de l'existence des services ;
= accessibilité financiére : cotts financiers et
autres couts que le patient peut rencontrer ;
= confiance : a quel point le patient peut faire
confiance au service et aux professionnels ;
= compréhension : & quel point le patient est
conscient des motifs du traitement et la fa-
con dont le probleme doit étre traité.
Professionnels de santé et travailleurs so-
ciaux doivent donc veiller & ce que leur offre
de soins et d’aide prenne en compte ces diffé-
rents éléments. Par exemple, avoir des services
bas-seuil se positionnant sur une ligne de soins
0,5% est indispensable pour assurer laccessi-
bilité géographique. Cette proposition est éga-
lement I'idée d’avoir des guichets uniques. Un
guichet unique est un lieu de centralisation et
de réorientation des demandes : tout un chacun
peut y déposer sa (ou ses) demande(s) et étre
orienté vers le service ou le prestataire a méme
d’y répondre. Recourir a des interprétes, des
médiateurs, des patients partenaires ou encore
des experts du vécu permet d’aider le patient
a comprendre sa situation et son traitement et
a donner son consentement pleinement éclai-
ré a ce qui lui est proposé. Cela permet égale-
ment de s’assurer que le patient percoit les soins

comme soutenants et utiles au regard de ses be-
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soins. Dans le cas des femmes enceintes, cela
peut prendre la forme d’un package comprenant
tous les soins et accompagnements périnataux,
permettant de couvrir les besoins de la femme et
de son (futur) bébé. Les patients ont également
besoin d’informations claires, adaptées et facile-
ment accessibles afin de connaitre l'offre qui est
a leur disposition. Citons par exemple les nom-
breuses brochures et autres supports développés
par l'asbl MedImmigrant®.

Dans le contexte de criminalisation croissante
des migrants, la peur et la méfiance a I'égard des
services de santé et des services sociaux s’exa-
cerbent et constituent une barriere supplémen-
taire A 'accés aux soins. Professionnels de santé
et travailleurs sociaux sont les garants d’un cli-
mat de confiance dans leur service et sont res-
ponsables de signaler les abus dont ils sont té-
moins. Le rapport de Médecins du Monde
sur les violences a I'égard des migrants est un

exemple de ce role de plaidoyer®.

Garantir la solidarité

Le role des CPAS, en tant que dernier rempart
de T'aide sociale publique, est de plus en plus mis
a mal. La paupérisation croissante d’une partie
de la population a augmenté leur charge de tra-
vail : chomeurs, pensionnés, familles monopa-
rentales, étudiants, travailleurs, malades chro-
niques... personne (ou presque) n’est épargné
par la pauvreté et les CPAS doivent répondre
a de plus en plus de demandes. Or, cet accrois-
sement des demandes ne s’est pas toujours ac-
compagné dune simplification des procédu-
res et d'un renforcement du cadre de travail,
tant en quantité quen qualité. La pression sur
les travailleurs sociaux sous forme de controles,
d’injonctions - implicites ou explicites — a « faire
des économies » et d’exigences de résultats s’op-
pose a des prises en charge humaines, centrées
sur les personnes et adaptées a leurs besoins.
Garantir la solidarité pose également la ques-
tion des cotts liés a TAMU. Létude du KCE a
montré que les dépenses représentaient seule-
ment 0,2 % des dépenses de l'assurance mala-
die invalidité. De plus, la littérature montre que,
loin d’augmenter les cotts, intégrer les personnes
sans titre de séjour dans le régime de solidarité
existant tend a les réduire. Clest le cas pour les
demandeurs d’asile, comme 1’a montré une étude

en Allemagne®, mais également pour les per-
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sonnes sans-papiers. En assurant une couverture
de soins aux personnes sans-papiers en Belgique,
il serait possible d’économiser 77 % des frais de
prise en charge au niveau du systeme de santé et
66 % des dépenses individuelles pour le patient’.
Les cotts ne se situent pas au niveau des soins
en tant que tels, mais plutot dans le cadre ad-
ministratif entourant 'accés aux soins pour les
personnes en séjour précaire. Procédures lon-
gues et complexes, coexistence de systémes
d’assurabilité paralleles, multiplicité des in-
tervenants et des processus de contrdle... tous
ces éléments contribuent aux dépenses liées
a la gestion de l'accés aux soins pour les per-
sonnes en séjour précaire. La Cour des comp-
tes I'a d’ailleurs mis en évidence concernant
laccueil des demandeurs d’asile®. LINAMI et
les mutuelles pointent de plus en plus régulie-
rement lexistence de systémes d’assurabili-
té paralleles, gérés par des organismes dont ce
nest pas la mission premiére. Si 'on considére
le groupe des demandeurs d’asile, pas moins de
trois systémes « d’assurabilité » coexistent pour
un peu moins de 25000 personnes, pour une
durée théorique de six mois’ (via Fedasil, une
mutuelle ou la CAAMI, les CPAS). Clest d’au-
tant plus paradoxal que la moitié des deman-
deurs d’asile seront reconnus comme réfugiés
et auront l'obligation de souscrire a I'assurance
maladie invalidité.

Viser des politiques de santé
coordonnées et cohérentes

Les effets déléteres de la fragmentation et du
morcellement des compétences en matiére de
politiques de santé et de politiques sociales ne
sont pas I'apanage des personnes en séjour pré-
caire. Mais, dans leur cas, cette absence de cohé-
rence interpelle : pourquoi, d'un CPAS a l'autre,
une méme personne ne recoit pas la méme cou-
verture de soins? Pourquoi les autorités publi-
ques se renvoient la balle entre les différents ni-
veaux de pouvoir pour savoir qui doit prendre
en charge les soins de santé mentale, la vaccina-
tion ou encore la promotion de la santé pour les
personnes en séjour précaire ? Pourquoi ce sont
des initiatives citoyennes qui permettent de ga-
rantir la continuité de 'accompagnement social ?
Pourquoi attendons-nous encore l'implémenta-
tion des nombreuses pistes de solutions et re-

commandations, qu’elles émanent du KCE, de

Médecins du Monde, de 'INAMI ou tout autre
acteur désireux de voir un changement s’opérer ?
Dans la foulée de la publication du rapport
ETHEALTH a la fin 2011, une premiére confé-
rence interministérielle s’était tenue sur la san-
té des migrants en Belgique. Si elle n’a pas eu
de grandes retombées sur
les pratiques, elle a eu au
moins le mérite de mettre
le débat sur la table des
décideurs. Depuis, une
évaluation de 'implémen-
tation des recommanda-
tions ETHEALTH a été
commanditée par la mi-
nistre sortante de la San-
té publique. Les partici-
pants se sont réjouis de la poursuite de projets
existants et du développement de nouvelles ini-
tiatives, mais, a nouveau, il manque d’une coor-
dination et d’une cohérence entre les différents
acteurs politiques. Une coordination qui ne doit
pas gommer les spécificités de chaque acteur,
mais, au contraire, veiller a ce que les besoins

soient connus, couverts et évalués.

De pire en pire

Un seul constat s'impose : les problémes sont
identifiés, les solutions sont connues, les re-
commandations sont faites. Pourquoi assis-
tons-nous encore a des situations de refus de
soins, a des besoins non rencontrés ? Pourquoi
est-ce que, tous les jours, des professionnels de
santé et des travailleurs sociaux sont face a des
personnes en situation précaire, perdues et dé-
semparées, souffrant de problemes de santé qui
auraient pu étre évités si elles avaient pu accé-
der rapidement a des soins de qualité ? Pourquoi
avons-nous ce sentiment amer que la situation
se dégrade? Chaque jour, des acteurs mettent
en ceuvre des solutions a leur échelle : perma-
nence spéciale, consultations libres, documents
explicatifs, interpretes, formations, cartographie
des services... Les initiatives ne manquent pas,
mais ce sont des solutions structurelles et systé-
miques qui sont nécessaires, a commencer, entre
autres, par la simplification et 'uniformisation
des procédures administratives, la portabilité
des droits sociaux et une réflexion plus globale
sur l'intégration des personnes sans titre de sé-

jour dans la société belge. m
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Pourquoi assistons-
nous encore a des
situations de refus de
soins, a des besoins

non rencontrés ?
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