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Introduction

Parvenir a une offre de soins, d’aide et
d’accompagnement qui soit inclusive pour
les publics les plus fragiles est un enjeu
pour Bruxelles. Du point de vue de
I'organisation des services, les missions de
soins, d'aide et d'accompagnement
reviennent a un ensemble large de
secteurs, comprenant services de santé
(préventive, curative, promotion de la
santé), santé mentale et accompagnement
social dans toutes ses déclinaisons (aide
au logement, a l'insertion professionnelle,
aux familles et a la petite enfance, aide
juridique...).

Bien que présent depuis plusieurs
décennies, I'enjeu de garantir des services
inclusifs dans ces secteurs se pose encore
avec force actuellement. La population
bruxelloise connait de fortes inégalités
sociales et un taux de pauvreté élevé : une
personne sur 3 a Bruxelles vit sous le seuil
du risque de pauvreté. La crise liée a la
pandémie de coronavirus a encore
accentué ces inégalités : a titre indicatif, le
nombre de personnes percevant le revenu
d'intégration sociale (RIS) en Région
bruxelloise a connu en 2020 une
croissance de 9,5 % (contre -0,8 % et +1,1 %
les deux années précédentes au cours de
la méme période). Bruxelles accueille
également un grand nombre de personnes
étrangeres, qui se reconstruisent un réseau
social et découvrent cette métropole, les
langues quiy sont parlées et I'organisation
des services. Deux tiers des aides

T Cette note est le fruit du rassemblement de deux textes
distincts émanant d'acteurs ayant éprouvé le besoin de
clarifier les concepts, en particulier : Michel Roland, médecin
généraliste actif dans différentes structures particulierement
concernées par |'acces aux soins de publics vulnérables
(notamment Médecin du Monde, LAMA, Maison Médicale) et
Brusano. Ces deux textes ont été fusionnés et retravaillés
sous la guidance d'un groupe de réflexion (comprenant le

médicales urgentes (le seul droit auquel
peuvent prétendre les personnes sans-
papiers) octroyées en Belgique le sont en
Région bruxelloise (Observatoire de la Santé et du
Social de Bruxelles-Capitale 2020).

De nombreuses initiatives et projets a
destination des publics vulnérables
existent a Bruxelles depuis plusieurs
décennies, d'autres émergent depuis
quelques années et d’autres encore
viennent de voir le jour pour faire face a la
pandémie de Coronavirus.

Les parties prenantes des secteurs de la
santé et du social a Bruxelles, ainsi que les
institutions politiques et administratives
s'interrogent sur les fagons d’aller de
I'avant et d’'améliorer I'organisation et
I'articulation des services pour favoriser
I'inclusion des publics les plus fragiles.
Pour soutenir ces efforts de
reconceptualisation de l'organisation, il
apparait important de parler un langage
commun pour en désigner les diverses
composantes, ou a minima de rendre
visibles les différentes acceptions des
termes utilisés. Chaque secteur ou
ensemble de structures et d'acteurs utilise
des mots avec un sens particulier lié a leur
positionnement dans l'offre de services. Le
premier pas vers un dialogue et une co-
construction des ajustements nécessaires
du systeme consiste a mieux se
comprendre. C'est I'objectif de cette
analyse'.

CBCS), d'un comité de relecture et du groupe de concertation
“fonction 0,5" afin d’élargir une réflexion initialement
fortement centrée sur l'organisation des soins de santé a
une compréhension intégrant pleinement les secteurs de la
santé mentale et du social. Sans prétendre épuiser le sens
des mots sélectionnés, cette note propose des bases de
compréhension mutuelle.



~%

Figure 1 : Les soins et 'accompagnement sont compris au sens large, englobant tous les secteurs qui
contribuent au bien-étre global de I'étre humain.

Ligne et Fonction 0,5 dans l'organisation social/santé a Bruxelles | Points de repére




PARTIE 1 | Publics vulnérables

Qui sont les publics dits "vulnérables” ?
Peut-on dire que I'on est intrinsequement
fragile ou vulnérable ? Si non, par rapport a
quoi est-on vulnérable ? Dans quelle
situation ?

A la fois état et processus, la vulnérabilité
dépend de la combinaison de trois
facteurs :

La niveau initial de bien-étre,

Le degré d’exposition a un risque
individuel ou collectif et a un ou
plusieurs chocs successifs
susceptibles d’affecter le bien-étre et
la santé,

La capacité a faire face a ces risques
et a leurs conséquences (Zarowsky,
Haddad, et Nguyen 2013).

1.1. Ressources

On devient vulnérable lorsque I'on est
exposé a la possibilité d'un événement ou
une série d'événements sans avoir les
ressources pour y faire face.

La vulnérabilité est liée a I'environnement
dans lequel la personne évolue. Si
I'environnement n’est pas aménagé pour
étre soutenant et ne permet pas de
mobiliser les ressources adéquates, le
risque ne repose pas sur le groupe ou
I'environnement mais seulement sur la
personne.

1.2. Situation sociale de
vulnérabilité

Le concept de situation sociale de

vulnérabilité (Delor 1997) permet de considérer

a la fois le risque de maladie et celui d'une
prise en charge absente, défaillante,
chaotique ou insatisfaisante, soit, la
rencontre d’'une demande potentielle de
soins avec une offre de services de santé
et d'aide sociale.

Dans son étude sur les trajectoires de
personnes séropositives au VIH/sida et la
rencontre du risque, Frangois Delor a
développé un cadre d'analyse de la
situation sociale de vulnérabilité
comprenant trois niveaux d’intelligibilité :

le niveau des trajectoires sociales
(évenements de la vie, mobilité
sociale, identités sociales...),

le niveau des interactions
interpersonnelles ou se croisent
plusieurs trajectoires,

le niveau du contexte social (systeme

des normes, institutions...) (Delor 1997;
Delor et Hubert 2000).

Le niveau des trajectoires sociales permet
en particulier de saisir la longue durée,
I'horizon des possibles qui se dessine
pour le sujet et la mobilisation de ses
ressources dans les différentes phases de
sa vie.

Le récit des interactions interpersonnelles
permet de comprendre comment la
personne a vécu et vit ses rencontres
avec le personnel des institutions offrant
des services psycho-médico-sociaux et
comment ces interactions ont refagonné
ou non sa perception de ces institutions
et ses recours ultérieurs.

Enfin, le niveau du contexte social de
I'interaction révele la perception de ce
contexte par le sujet. Ce dernier se trouve
en décalage éventuel avec les normes en
vigueur ou au contraire en accord avec
elles. On peut, comme I'a fait Frangois
Delor, s'intéresser aux situations
concretes a l'instant t de l'interaction,
dans des scénes courtes (par exemple la
rencontre entre un médecin et un patient
lors d’'une consultation), ou bien
considérer ces situations dans la mesure
ou elles affectent la circulation de la
personne dans |'offre urbaine de soins, ou
elles provoquent directement ou
indirectement une bifurcation dans son
parcours. Cette deuxiéme perspective
focalise donc sur la longue durée. Ainsi
envisage-t-elle également la succession
d’interactions dans lesquelles la personne



s'est sentie vulnérable et les situations
sociales de vulnérabilité qui touchent une
personne dans un laps de temps plus long
(par exemple au cours d’'une période de
dépression ou d’'une attente de réponse a
une demande d'asile).

Comprendre ainsi les formes de
vulnérabilité - c’est-a-dire comme étant
profondément relationnelles - peut
éclairer le rapport des personnes aux
recours aux soins.

1.3. La vulnérabilité comme
condition humaine

La maladie ou le mal-étre sont en soi des
épreuves de vulnérabilité, par I'expérience
simultanément physique, psychique

(le Blanc 2006) et sociale qu’ils occasionnent
et par le fait que, le plus souvent, ils
placent le sujet en situation de
dépendance a autrui et 'engagent a ce
titre dans une relation de soin. En cela, la
maladie rejoue la condition du début de la
vie humaine : "Le bébé est dépendant
d’autrui pour sa survie et son
développement comme personne et
membre compétent de la société. Cette
dépendance n’est ni contingente, ni
accidentelle, ni ponctuelle. La dépendance
a I'égard des fournisseurs de soins que
connaissent les adultes fragilisés du fait
de maladies, de la vieillesse ou de
handicaps, est tout aussi contraignante et
inévitable : dans I'impossibilité de
pourvoir par eux-mémes a leur entretien
quotidien, ils ont besoin de I'aide et de
I'assistance d'un autre de fagon réguliere,
continue, quotidienne. La dépendance ne
s'arréte pas a ceux qui sont le plus
manifestement dans lI'impossibilité de
survivre ou de vivre une vie humaine sans
la présence de tiers. Sous des formes
moins aigués, elle est présente a
différents moments de nos existences, a
la fois imprévisible et certaine" (Paperman et
Laugier 2005, 289).

De méme, toute perte ou manque dans
I'expérience sociale constitue également
une épreuve de vulnérabilité : perte de

ressources matérielles (emploi, logement,
revenu...) ou relationnelles (rupture,
divorce, exclusion...).

Bref, "les gens vulnérables n'ont rien
d’exceptionnel" comme le dit si bien le
titre de I'article de Patricia Paperman.
Mais la maladie, comme certaines
périodes de la vie marquées par des
pertes ou manques, sont I'occasion d'une
plus grande vulnérabilité.

1.4. La vulnérabilité comme
condition sociale et
affaiblissement des
mécanismes d'action

L'expérience de la maladie se joue
également sur d’autres tableaux
fortement reliés a l'interaction a laquelle
donne lieu le soin : le rapport a I'emploi et
a la protection sociale qui conditionnent a
la fois les ressources financiéeres de la
personne mais également son identité
sociale, et corrélativement les relations
sociales.

La maladie s’inséere dans un processus, en
étant a la fois une conséquence d’'une
vulnérabilité antérieure (selon le principe
des déterminants sociaux de la santé) et
un générateur de vulnérabilité sociale
(pourrait-on alors parler de "déterminants
sanitaires de la condition sociale" ?).

Les formes de vulnérabilité sont multiples,
peuvent se cumuler et s'alimenter
mutuellement : précarité économique,
insécurité alimentaire, mauvaise santé
physique et/ou mentale passagére ou
durable, isolement social, insécurité au
regard de I'assistance sociale,
discriminations et stigmatisations
sociales, barriéres linguistiques...

Dans ce cadre, la vulnérabilité est un
affaiblissement des mécanismes d’'action.
De méme que Patricia Paperman souligne
que la vulnérabilité fait partie de la
condition humaine, Viviane Chatel montre
qu’elle guette chacun dans le contexte
politique et économique actuel. Cette



auteure pointe plusieurs enjeux de "l'agir relationnels et en méme temps moins de
en situation de vulnérabilité" (Chatel et Soulet ressources sociales, générant ainsi de la
2003), dont la confiance qui relie I'individu vulnérabilité. En soulignant également les
aux autres et les contradictions du effets de la désaffiliation sur I'estime de
contexte économique actuel. soi, Viviane Chatel contribue a sortir d'une

appréhension de la vulnérabilité attachée
a des traits de personnalité. "La
vulnérabilité remet en cause la notion
méme de sujet, si par sujet nous
entendons bien sdr cette capacité a agir et
a penser de maniere responsable et
autonome" (Chatel et Soulet 2003, 16). Elle est
donc, dans une certaine mesure,
réversible, quoique certains déterminants
sociaux de la santé puissent avoir un
impact dés la vie in utero sur I'espérance

En particulier, Viviane Chatel cite la
confiance comme base de I'action, tout en
précisant que "la confiance est
fondamentalement fragilisation" (lbid., p.
3) et que la rupture de confiance, comme
rupture de capacité a agir, place en
situation de vulnérabilité. Les
professionnels de la santé et de 'aide
sociale savent bien I'importance de
donner des gages de confiance aux
publics particulierement précarisés pour

maintenir et pérenniser leurs recours (Le de vie.

Breton 2005; Parizot 2003). De méme, réformes Pour marquer son caractere
successives et conditionalités des aides profondément processuel, certains

ont pu mettre a mal la confiance entre les préferent utiliser le terme

citoyens et I'Etat Providence, comme "vulnérabilisation”, rappelant la spirale
garantie de "sécurité" sociale. descendante liée a des pertes et chocs

successifs, qui pourrait étre inversée ou
atténuée grace a des interventions
appropriées (Zarowsky, Haddad, et Nguyen 2013).

Parallelement, les autres supports
sociaux que peuvent étre la famille ou
I'emploi se sont fragilisés, produisant
plus de probabilité de chocs matériels ou

ET EN EN ET
! ! | !

Moins vulnérable (1) (r2) (r3) |— (r4) e
I I

« Fragile » vulnérable (1) (v2) (v3) (v4)

situation initialement
précaire

Vulnérable dans une I_

I
Déficit Résilient Résolution
(T « Guérison » compléte partielle

- Seuil de bien-&tre socialement acceptable (seuil de pauvreté, critéres de qualité de vie, échelles de condition sociale,
santé mentale)

* Moins vulnérable: personne protégée contre une perte de bien-étre; I'exposition au risque peut causer un déficit de hien-
étre mais la condition finale reste acceptable socialement

*Le « fragile » vulnérable est exposé a une perte de bien-étre qui n‘est pas socialement acceptable

» Les individus initialement précaires présentent un niveau de bien-étre qui est déja inférieur au seuil acceptable; les
chocs peuvent accentuer ce déficit

Figure 2 : Cadre conceptuel pour I'analyse de la vulnérabilité : états initiaux et finaux aprés exposition a un
risque social inattendu (choc), (Zarowsky, Haddad, et Nguyen 2013, 84)



PARTIE 2 | Accessibilitée et acces aux
services de soins et d'accompagnement

2.1. Accessibilité et acces :
les conditions de la rencontre
entre personne et services

Tout comme la vulnérabilité, 'accessibilité
renvoie a une réalité dynamique: la
rencontre entre une personne et un service,
dans un contexte ou environnement défini.

Du c6té des personnes ayant un besoin de
soins ou d'accompagnement, les éléments
qui entrent en jeu dans la démarche de
recours a un service sont nombreux et
variés : avoir son permis de conduire, une
mutuelle et des droits sociaux, savoir lire et
parler la langue locale, savoir se repérer
dans la ville, comprendre l'organisation des
services de soins et d’aide, maitriser un
niveau de littéracie en santé, avoir
I'intention de se soigner ou de faire valoir
ses droits, étre imprégné d’'une culture par
rapport a la santé et au corps...

L'accés aux services de soins et
d’accompagnement dépend alors de
I'accessibilité que les services de soins et
d’aide ménagent pour permettre aux
personnes de recourir a eux. A quel point
facilitent-ils les recours pour s'adapter a la
variété des besoins, des pratiques,
ressources et représentations des
personnes ?

Pour Guagliardo, les deux grandes étapes
de I'acces aux soins sont I'accessibilité
"potentielle" a I'offre de soins — soit les
possibilités d'acces - et I'accessibilité
"effective" — soit I'acces qui se produit
réellement. On peut observer I'acces réel
notamment a partir des données
d'utilisation de services de santé et de
consommation de soins. Mais la plupart de
ces données ne comptabilisent pas les
personnes qui ne sont pas en ordre de
mutuelle et qui, de ce fait, se trouvent en
situation de vulnérabilité.

Pour Guagliardo, "I'accessibilité potentielle
existe quand une population en besoin
coexiste dans un espace et un temps avec
un systéme de soins disponible. L’accés
réel ou effectif suit lorsque toutes les
barriéres de I'offre sont dépassées” (Lucas-
Gabrielli et al. 2016, 7). On peut élargir cette
définition aux services d'aide et
d’accompagnement social.

Suite aux éclairages précédents, nous
prendrons le parti de continuer a séparer
clairement ces deux premiéres notions
malgré tout intimement liées, en
considérant I'accés comme une réalité
mesurable par la fréquentation (un usage
du systéme de soin), tandis que
I'accessibilité définira plutot le potentiel
d'acceés au service.

On a observé que I'accessibilité n'est pas
garantie avec la disponibilité de I'offre. Un
grand nombre de barriéres diverses
existent. Pour mieux comprendre
I'accessibilité des soins, Lucas-Gabrielli et
al. distinguent deux aspects : 'accessibilité
spatiale et I'accessibilité non-spatiale.

2.2. L'accessibilité spatiale

Dans ses dimensions spatiales,
I'accessibilité des services comprend a la
fois la disponibilité de I'offre et son
accessibilité physique, comme le résume le
schéma ci-dessous, issus des clarifications
apportées par Lucas-Gabrielli et ses co-
auteurs.

"La disponibilité renvoie a la quantité et a la
localisation des points d’offre par rapport a
la demande. L’accessibilité physique est la
capacité de déplacement entre la
localisation du patient et des points d’offre.
Ainsi, 'accessibilité physique considére a la
fois la mobilité des patients et les
ressources en transport mobilisables, le
trajet a parcourir en temps, en distance et
en codt" (Lucas-Gabrielli et al. 2016, 7). On



comprend que la mobilité des patients
renvoie a de nombreuses dimensions qui
ne sont pas seulement spatiales, depuis la
possession d'un permis de conduire
jusgu’a l'intention qui va déterminer I'action
de se déplacer pour consulter par exemple
(Flamm et Kaufmann 2006; Vignes 2015). Cela

Disponibilité de

|'offre

Access

spatiale

Accessibilité
physique

comprend donc également les aspects
relatifs a la lisibilité de I'offre et a la
littéracie en santé ainsi qu'a la capacité a
utiliser les transports en commun ou a
retrouver son chemin, méme si la personne
a identifié et localisé correctement les
services.

Quantite

Localisation des services

Mobilité des usagers des services

Transports disponibles

Trajet (temps/distance/coiits)

Figure 3 : Les dimensions de I'accessibilité spatiale (d'aprés Lucas-Gabrielli et al. 2076)

2.3. L'accessibilité non-
spatiale

“Parmi les dimensions a-spatiales, certaines
refletent les facteurs culturels et
I'agencement financier du systeme de
soins. Parmi elles, on distingue la
commodité, la capacité financiére et
I'acceptabilité. La commodité est la maniére
dont les ressources sanitaires sont
organisées pour accueillir le patient
(horaires d’ouverture, accueil sans rendez-
vous, délai d'attente...) et la capacité de

celui-ci a s’adapter a cette offre (Raynaud, 2010).

La capacité financiére est la relation entre le
prix des prestations et ce que le patient est
prét a payer pour ces prestations” (op.cit.).
Vont entrer en compte les couvertures
assurantielles obligatoire et

2 Le facteur financier est reconnu comme I'un des principaux
déterminants de I'accés aux soins et revét de nombreuses
dimensions, Voir par exemple sur ce point : Héléna Revil et

complémentaire, la connaissance des tarifs
pratiqués, la perception du codt pour
'usager?. L’acceptabilité renvoie aux
caractéristiques sociales et culturelles de
I'usager et a ses attitudes a I'égard de la
santé, {du systeme de santé et/ou de l'aide
sociale}, ainsi qu’a celles des
professionnels et des structures de soins.
Ces différentes dimensions sont
étroitement liées et vont interagir pour
expliquer I'accés aux soins en un lieu donné’
(Lucas-Gabrielli et al. 2016, 7). Ces caractéristiques
comprennent les aspects relatifs a
I'orientation lors du passage d’un service a
I'autre, dans laquelle la transmission du lien
de confiance joue un réle important :
I'usager doit pouvoir reporter sur le
prestataire du service vers lequel il est
orienté la confiance qu'il avait placé dans le
premier prestataire qu’il a rencontré.

al. « Renoncement et acceés aux soins, de la recherche a
I'action », Caisse Nationale de I'Assurance Maladie,
Observatoire des Non-Recours aux Droits et Services, 2019.



Accueil de l'usager de services

Commodité

Capacité de la personne a s'adapter a cette offre

Couverture sociale

Accessibill Capacité Connaissance des tarifs pratiqués
‘a -spatiale financiére s pratiq
Perception du co(t par l'usager

Caracteéristiques sociales et culturelles de la personne accompagnée et
des professionnels

Acceptabilité Attitudes de la personne a I'égard de la santé et du systéme de santé

Attitudes des professionnels et structures de soins a I'égard de la
personne soignée/accompagnée, dont transmission d'un lien de confiance

Figure 4 : Les dimensions de I'accessibilité a-spatiale (d’aprés Lucas-Gabrielli et al. 2016)
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PARTIE 3 | Protection sociale et acces aux

droits

De méme que pour le recours aux services,
on distingue I'acces effectif aux droits de
leur accessibilité. L'accessibilité dépend
d’abord des droits existants du fait des
politiques de protection sociale —
notamment les lois sur la sécurité sociale
(fondant I'Assurance-Maladie-Invalidité,
AMI) de 1944-45 (3.1), puis des
mécanismes en place pour les mettre en
ceuvre (3.2). Malgré ces dispositions, on
constate des phénomeénes de "non-recours”
ou "non-acces" aux droits, touchant
notamment les populations les plus
vulnérables, et qui s’expliquent de
différentes maniéeres (3.3).

3.1. L'existence de droits : de
la sécurité a I'assistance
sociale

Les droits comprennent des droits
"fondamentaux" déclarés par exemple dans
I'article 23 de la Constitution belge : "droit
de mener une vie conforme a la dignité
humaine”. Il s’agit des droits économiques,
sociaux et culturels : droit a un logement
décent, droit a I'énergie, droit a la
protection de la vie familiale, droit a la
protection sociale, a I'aide sociale,
médicale et juridique, droit a la protection
de la santé... Ces droits dépendent des
mécanismes pour les rendre effectifs, soit
les politiques de sécurité et d’assistance
sociales.

Le systéme de protection sociale belge est
fondé sur le modeéle bismarckien, dans
lequel le travail salarié constitue le support
des droits sociaux. Au fil des années et de
son développement, ce systeme s’est
progressivement matiné d'éléments
permettant un élargissement de I'acces
aux droits (s'inspirant de l'autre grand
modele en la matiére : le modele
beveridgien, fondé sur l'universalité d'acces
aux droits).

Comme le montre la figure 5 ci-aprés, de
maniere schématique et non exhaustive, le
systéme de protection sociale belge est
constitué d'un volet de "sécurité sociale" et
d'un autre "d’assistance sociale", relevant
de niveaux institutionnels de compétence
différents. Le rapport de 2013 du Service
de Lutte contre la Pauvreté de 2013 (Galand et
al. 2013) analyse les évolutions de ce
systéme en soulignant la progressive
extension de |'assistance sociale,
parallelement a la diminution de la sécurité
sociale, au prix d’'une plus grande
sélectivité dans I'attribution des aides (via
I'augmentation des conditions d’accés aux
aides). Ces conditions sont notamment
liées aux revenus, au statut du ménage, a
I'age...

L'assistance sociale a pour ambition
d’assurer un matelas de sécurité (minima
sociaux) pour les personnes tombant en
dehors des droits liés a la sécurité sociale
et pour les situations ou ces droits laissent
les personnes en dessous de certains
seuils.
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Figure 5 : Présentation schématique du systéme de protection sociale belge (d’aprés Service de lutte contre
la pauvreté, la précarité et I'exclusion sociale, Rapport — décembre 2013).

3.2. Les services d'aide aux
plus vulnérables : un héritage
communal

Il convient ici de distinguer I'accés aux
services - explicité dans la section 2 et qui
est 'une des maniéres de bénéficier des
droits - de I'exercice des droits en tant que
tel, qui peut étre engagé de différentes
maniéres :

- Via des acceés automatiques, (nul
besoin de réaliser de démarches: le
seul fait d'avoir un statut — par exemple
citoyen ou chef de ménage — ouvre
automatiquement certains droits),

- Via des acces sur demande ou apres
réalisation de démarches (par
exemple, l'inscription a une mutuelle),

3 Voir aussi le Livre Blanc de Be.Hive (page 77) sur I'évolution
conjointe de la protection sociale et de I'organisation des
soins (Be.Hive Chaire Interdisciplinaire de la 1¢¢ ligne 2020) .

Comme il existe un hiatus entre
accessibilité et acces réel aux droits,
différents services peuvent aider les
personnes a connaitre leurs droits et les
aides auxquelles elles peuvent prétendre
ainsi qu’a réaliser les démarches pour en
bénéficier (par exemple pour se voir
attribuer une allocation de handicap ou
pour obtenir un logement social).

Historiquement, I'organisation de ces
services est héritiere du lien entre soins et
aide sociale, caritative®. En effet, avant de
devenir le "Centre Public d'Action Sociale"
que I'on connait aujourd’hui (depuis 2002),
le CPAS descend des "bureaux de
bienfaisance et hospices civils" ou de
I’Administration des Hospices et Secours
de la Ville (pour Bruxelles), devenus la
Commission d’'Assistance Publique (CAP)



en 1925, puis le Centre Public d’Aide
Sociale (CPAS) en 1976.

A Bruxelles, 'Administration des Hospices
et Secours était notamment chargée de la
gestion des hopitaux Saint-Jean et Saint-
Pierre, a une époque ou ces établissements
accueillaient principalement les indigents
présents sur le territoire de la commune. En
effet, ils n'avaient pas encore les roles
scientifiques et universitaires dont ils sont
investis aujourd’hui (depuis les années
1920) et les populations mieux nanties ne
se soignaient pas a I'hopital. Depuis 1996,
le CPAS de Bruxelles-Villes s’est
désengagé de la gestion de I'H6pital Saint-
Pierre, tout en restant présent dans le
Conseil d’Administration dont le président
du CPAS est I'un des membres. Le CPAS
concentre a présent son activité de gestion
des établissements de soins sur les
centres spécialisés (personnes agées,
enfants, adultes handicapés mentaux).

Mais, comme c’est le cas pour tous les
CPAS, l'aide aux indigents reste de sa
responsabilité : le CPAS doit s'assurer que
les demandeurs d’aide présents sur le
territoire de la commune exercent tous les
droits auxquels ils peuvent prétendre. Ses

missions se sont élargies, de I'allocation du
revenu d’intégration jusqu’a l'octroi de
différentes aides financiéres
complémentaires en matiere d'énergie, de
logement ou de culture.

Il s'agit donc d'un service de type
"généraliste", c’est-a-dire qui accueille tous
les publics et tous les types de demandes
d’aide (avant éventuelle réorientation),
ancré sur une base territoriale, au niveau
communal.

Il existe également une série de services
généralistes d'aide sociale et d'aide aux
personnes ou orientés vers un public
spécifique (selon I'4ge, la composition de
ménage...), et/ou un domaine particulier
(logement, aide juridique, intégration socio-
professionnelle, médiation de dettes...).
Ces services bénéficient de diverses
sources de financement. Concernant les
sources publiques, les fonds proviennent
des différents niveaux institutionnels selon
les compétences qui leur sont attribuées.
Le tableau ci-apres, extrait du Panorama du
Social et de la Santé a Bruxelles présente
un apergu des types de services par
communauté en fonction du secteur et du
public cible (Ars Collaborandi 2021, 45-48).
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Figure 6 : Panorama du social et de la santé a Bruxelles (Ars Collaborandi 2021)
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3.3. Non-acces et non-
recours aux droits

Comme I'a montré la section 2, I'accés aux
services de soins, d’aide et
d’accompagnement est largement
conditionné a I'accés aux droits sociaux. Si
les services mentionnés précédemment
(CPAS et services agréés par les
communautés) contribuent a permettre un
acces effectif aux droits et I'obtention de
soutien et d'accompagnement au-dela des
aides financieres, le non-accés aux droits
reste une réalité, a la fois symptome et
cause de vulnérabilité sociale.

"Le terme de ‘non-recours aux droits’ (ou
‘non take-up’) peut donner I'impression qu'il
suffit d’inciter {les personnes} a
‘revendiquer’ leurs droits et a s’adresser aux
institutions ou aux services qui accordent
des allocations ou des avantages sociaux.
(..) Les quelques études qui ont été menées
a ce sujet mettent également en évidence
les limites de ce terme et préférent dés lors

parler de ‘sous-protection™ (Galand et al. 2013,
27).

Le Service de Lutte contre la pauvreté
identifie plusieurs causes au non-recours et
non-acces aux droits (Galand et al. 2013), parmi
lesquelles :

La complexité de la réglementation
pour les usagers comme pour les
travailleurs sociaux (langue, étapes a
entreprendre, services a solliciter...),
qui multiplie les risques de
transmission d'une information
partielle ou erronée et ne favorise pas
I'autonomie des usagers dans les
démarches,

Cette complexité est notamment
amplifiée par la conditionnalité des
droits, (renforcée depuis les années
1980, notamment avec l'introduction
du statut de cohabitant), et une
politique ciblée sur des groupes,

Une information et une
communication trop peu accessible
pour faire connaitre les recours
possible et un manque de promotion

active des droits en raison de
considérations budgétaires ;

Le manque d'information (de qualité):
informations insuffisantes, langue
utilisée non adaptée, information non
délivrée au moment opportun...
L'accessibilité non optimale des aides
et services : mobilité, accueil, format
(possible barriere numérique),
L’enchainement fastidieux d'étapes
administratives dont il est difficile de
faire accepter/reconnaitre la
rationalité, (possibles froideur et
lenteur de procédures percues comme
éloignées du monde social du
bénéficiaire et de 'immédiateté de ses
besoins),

La relation entre le demandeur d’'aide
et le fournisseur de services, marquée
en particulier par la tension entre roles
d’aide et de contrdle ou entre pro-
activité et respect de la vie privée,

Une offre fragmentaire, sans approche
globale;

Le fait de n’étre pas informées,
D’éventuels sentiments de honte,
stigmatisation,

Le sentiment que I'offre ne rencontre
pas la demande ou le besoin (critéres,
délai, langage),

La crainte de conditions et d'attentes
pergues comme trop exigeantes :
"certains n’osent pas se rendre dans un
service qui décide de I'octroi ou du
maintien d’une allocation, par peur
qu’on les prive de certains droits, qu’on
leur impose des conditions irréalistes
(liées a I'activation)...” (Galand et al. 2013,
27) 4

La crainte du contréle et des
conséquences de la demande, la
présence éventuelle de dettes vis-a-vis
du service, I'insécurité ressentie par la
personne, la crainte de conséquences
négatives si elle entre en contact avec
les services officiels ;

Les expériences précédentes avec un
service conditionnent fortement les



recours ultérieurs (accueil regu,
succes de demandes antérieures,
délai...),

Le manque de confiance du
demandeur dans sa capacité a mener
les démarches et a assurer le suivi
des demandes.

En somme, des droits sociaux existent, qui
comprennent des aides financieres,
matérielles et de 'accompagnement. Ils

sont nombreux, complexes, souvent
conditionnés et ceux qui en auraient le plus
besoin se trouvent souvent en difficulté de
les faire valoir ou de recourir aux services
du fait de situations de vulnérabilité de
multiples formes. Un important travail de
soutien et d'accompagnement reste
nécessaire pour que la protection sociale
et les services liés soient pleinement
inclusifs.



PARTIE 4 | Niveaux de soins : le modele
d'organisation des soins de 'OMS

Avec la mise sur pied de systemes de
protection sociale basés sur la solidarité
apres la deuxieme guerre mondiale et la
nécessité d'efficience qui en a résulté pour
optimiser la qualité des soins et I'utilisation
des moyens financiers disponibles, 'TOMS a
publié en 1978 la "Déclaration d’Alma Ata"
suite a la Conférence internationale sur les
soins de santé primaires réunie dans cette
ville (Organisation Mondiale de la Santé 1978). Un
accent particulier était mis sur I'importance
des déterminants non médicaux de la
santé (un modeéle global en découlera dans
les années 2000) ainsi que sur les
inégalités sociales de santé (Solar et Irwin 2007).
Le systeme de santé y était dessiné
comme une pyramide a trois niveaux,
échelonnés dans une logique de
spécificités complémentaires dont le
premier en constituait la base : les soins de
santé primaires. Plus de 40 ans plus tard,
son architecture globale reste totalement
valide et d'actualité.

4.1. Premier niveau : soins de
santé primaires

Quel que soit le pays ou la communauté,
"Les soins de santé primaires sont des
soins de santé essentiels fondés sur des
méthodes et des techniques pratiques,
scientifiquement valables et socialement
acceptables, rendus universellement
accessibles a tous les individus et a toutes
les familles de la communauté avec leur
pleine participation et a un co(t que la
communauté et le pays puissent assumer
a tous les stades de leur développement
dans un esprit d'auto-responsabilité et
d'autodétermination ; ils font partie
intégrante tant du systéme de santé
national, dont ils sont la cheville ouvriére et
le foyer principal que du développement
économique et social de I'ensemble de la
communauté ; ils sont le premier niveau de

contacts des individus, de la famille et de la
communauté avec le systéme national de
santé, rapprochant le plus possible les
soins de santé des lieux ou les gens vivent
et travaillent, et ils constituent le premier
élément d'un processus ininterrompu de
protection sanitaire" (Organisation Mondiale de Ia
santé 1978), allant de paire avec un processus
de protection sociale.

Des 1920, cette approche par paliers avait
été décrite selon un échelonnement
fonctionnel par Dawson (Dawson 1920) et
reprise par Barbara Starfield en 1994 en
distinguant d’'une maniére formelle "soins
primaires", caractérisés par les 4C (first
Contact, Continuity, Comprehensiveness, et
Coordination), et "soins de santé
primaires", qui mettent en plus I'accent sur
la dimension, la compétence et la
responsabilité individuelle et sociétale
(Starfield 1994). Ces différents développements
théoriques et conceptuels ont causé et
entretiennent encore a ce jour de nombreux
débats d’ordre sémantique, donc souvent
stériles, sur les définitions précises des
soins primaires, de santé primaires, de
base, de premier niveau, de premier
recours, de premier contact, de premiere
ligne, de niveau 1...

En 2008, 'OMS a confirmé le bien-fondé de
cette approche par paliers en en renforgant
certains aspects et en attirant |'attention
sur 3 dérives essentielles des systemes de
santé (Organisation Mondiale de la Santé 2008) :

I'accent mis de maniére
disproportionnée sur une offre étroite
de soins curatifs spécialisés ;

la lutte contre la maladie, axée sur
des résultats a court terme, qui
fragmente la prestation des services ;
un certain laisser-faire en matiére de
gouvernance qui a permis I'éclosion
d’'une marchandisation incontrolée de
la santé.

Et en 2018, 40 ans aprés Alma Ata, la
Conférence internationale réunie a Astana



par 'OMS ajoutait a toutes les
recommandations précédentes celles de la
couverture santé universelle et de
I'achevement des Objectifs de
développement durable (World Health
Organization, Regional Office for Europe 2018).

Le niveau primaire voit en un an, (et ces
données sont relativement constantes),
70% de sa population (file active, groupe
contact), 85% en 2 ans et 95% - c’est-a-dire
la quasi totalité en 3 ans, pour I'ensemble
des problémes de santé exprimés par cette
population®. Il peut prendre ceux-ci en
charge efficacement dans 85-90% des cas,
les autres pouvant étre référés aux niveaux
secondaire et tertiaire, soit les niveaux
spécialisés (Bourgueil, Marek, et Mousques 2009;
Département de Médecine Générale 2020; sfmg, s. d.).

4.2. Niveaux secondaires et
tertiaires

Les spécialistes, les centres de santé a
orientation spécifique (de santé mentale,
pour patients usagers de drogues, les
plannings familiaux...), les hépitaux
régionaux, les centres spécialisés (de soins
palliatifs...) ne font donc pas partie du
niveau primaire au vu de leur niveau de
sélection de population ou de leur
spécialisation : ils relevent du niveau
secondaire. Et les structures de soins les
plus technologiques (centres hospitalo-
universitaires) constituent, elles, le niveau
tertiaire.

4.3. Intégration de la santé
communautaire au modele de
I'OMS : émergence du niveau
0

L'intégration de la santé communautaire au
sein de la structuration du systeme de
santé comme fondation du niveau primaire

4 Ces chiffres proviennent de travaux de micro-
épidémiologie, en particulier ceux de Henk Lamberts,
réalisés a partir de relevés systématiques en consultations
de médecine générale (symptomes, plaintes...). Voir par

et de la premiére ligne a constitué une
PREMIERE EVOLUTION DE L'ORGANISATION /!
des soins telle que modélisée a Alma Ata
en 1978. A ce titre, la santé
communautaire, ou plus justement, I'action
communautaire en santé (Bantuelle, Mouyart, et
Prévost 2013), est intégrée comme une
stratégie de promotion de la santé (Fédération
Bruxelloise de Promotion de la Santé et Francophones
Bruxelles 2021). "L’action communautaire
désigne toute initiative, issue de personnes,
de groupes communautaires, d’une
communauté (géographique, locale,
régionale, nationale ; d’intéréts ; d'identités)
visant a apporter une solution collective et
solidaire a un probléme social ou a un
besoin commun. L’action communautaire
S’actualise sur des pratiques multiples et
diversifiées (création de ressources et de
services, transformations sociales,
éducation populaire...) qui poursuivent des
objectifs de justice sociale, de solidarité, de
démocratie, de répartition plus juste des
richesses, d’égalité entre les hommes et les
femmes ainsi qu’entre les peuples. Ces
actions sont menées avec un souci
d’éducation et de fonctionnement
démocratique afin de favoriser I'autonomie
des personnes et des communautés
(empowerment)" (La pratique de I'action
communautaire, Lamoureux H., Lavoie J.,
Mayer R., 2008, cité par (Bantuelle, Mouyart, et
Prévost 2013, 10).

Les différentes définitions de la santé
communautaire insistent sur plusieurs
traits spécifiques : multidisciplinarité,
multisectorialité, scientificité et surtout,
participation : "La santé communautaire est
une activité collaborative multisectorielle et
multidisciplinaire qui utilise les sciences de
la santé publique, des méthodes d’action
fondées sur les preuves et d’autres
approches qui permettent la participation et
I'implication des communautés, avec une
culture appropriée, pour optimiser la santé
et la qualité de vie de toutes les personnes
qui y vivent, (...)" (Goodman, Bunnell, et Posner 2014,
62).

exemple : Lamberts, H., et I. Hofmans-Okkes. 1996.
« Episode of Care: A Core Concept in Family Practice ». The
Journal of Family Practice 42 (2): 161-67.



La santé communautaire est ainsi
activement associée au concept de
promotion de la santé : "La promotion de la
santé a pour but de donner aux individus
davantage de maitrise de leur propre santé
et davantage de moyens de I'améliorer. Pour
parvenir a un état de complet bien-étre
physique, mental et social, I'individu, ou le
groupe, doit pouvoir identifier et réaliser ses
ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer
avec son milieu ou s'y adapter. La santé est
donc pergcue comme une ressource de la vie
quotidienne, et non comme le but de la vie;
c'est un concept positif mettant I'accent sur
les ressources sociales et personnelles, et
sur les capacités physiques. La promotion
de la santé ne releve donc pas seulement du
secteur de la santé : elle ne se borne pas
seulement a préconiser I'adoption de modes
de vie qui favorisent la bonne santé ; son
ambition est le bien-étre complet de

l'individu" (World Health Organization, Regional Office for
Europe 1986).

Il devient donc indiqué d'ajouter un niveau
a la pyramide a 3 échelons de 'OMS : le
niveau 0, le niveau communautaire,
réceptacle et multiplicateur du savoir
profane, si important dans I'expression et
la prise en charge des probléemes de santé
d’'une communauté. Des relations
dialectiques opérantes et synergiques sont
a co-construire par les deux niveaux 0 et 1

pour élaborer le modéle plus complet des
soins primaires orientés vers la
communauté (COCP Community-oriented
primary care) :

"Les soins primaires orientés vers la
communauté constituent une stratégie par
laquelle les concepts de soins de santé
primaires et de médecine communautaire
sont systématiquement développés et
réunis dans une pratique coordonnée. (...)
L’accent mis sur ce type d'intégration était
I'une des caractéristiques de la Déclaration
sur les soins de santé primaires de la
conférence d’Alma-Ata : Les soins de santé
primaires abordent les principaux
problémes de santé dans la communauté,
en fournissant des services de promotion,
de prévention, de traitement et de
réadaptation. (...) Les soins de santé
primaires orientés vers la communautés
unifient deux formes de pratique - les soins
cliniques aux individus dans la communauté
et les aspects de la médecine
communautaire" (Connor et Mullan 1983).

On se trouve donc ici du coté de I'offre de
services, de la planification, de
I'organisation du systéme de santé, des
aspects les plus polyvalents aux plus
pointus, et la base de ce systéme repose
sur les soins primaires.



PARTIE 5 | Lignes de soins : la perspective
des usagers des services et de I'acces aux
soins et a 'accompagnement

En revanche, au vu du libre arbitre, du
respect du libre choix, de situations
d’'urgence réelles ou pas, d'un ensemble de
situations dont justement des
compétences spécifiques, les usagers
peuvent faire appel ou consulter
directement le niveau secondaire sans étre
passé préalablement par le niveau primaire
et par une référence. Le niveau secondaire
devient alors, de fait, leur premier contact,
se retrouvant "en premiére ligne". Ces cas
de figure sont souvent justifiés : pourquoi
voir un généraliste avant de consulter son
dentiste, une maison médicale avant le
centre de santé mentale... ? Parfois
cependant, les courts-circuits sont
nombreux entrainant des problemes de
qualité des soins, des recours tardifs, des
trajets de soins interminables et
redondants... De plus, le niveau primaire est
devenu, se vit et est vécu comme saturé,
manquant de moyens, en pénurie de
ressources humaines, ou
malheureusement commence lui-méme a
procéder a des sélections de population ou
de services (pas de prescription pour
patients toxicomanes, pas les usagers qui
arrivent en retard, limites dans les horaires
et la disponibilité, non-prise en charge en
I'absence de couverture sociale...).

Si donc on se place du cété de I'usager, on
est alors du c6té de la demande et de
I'accés. On parle alors plutét de "lignes”, la
premiére étant celle du premier contact
avec le systeme de santé, a tort ou a
raison. Des structures comme l'urgence de
I'h6pital, le centre pour patients
toxicomanes, le planning familial, le service
social du CPAS, I'ophtalmologue consulté
en premiére intention, deviennent alors
fonctionnellement de la "premiére ligne"
méme si situés structurellement au niveau
secondaire.

Dans le langage du design de services et
de I'étude de I'expérience usager, on parle

de "points de contact", pour désigner toute
rencontre (physique ou virtuelle), entre un
ou plusieurs service(s) et un usager. Ce
sont des moments-clé d'interaction qui
peuvent construire ou non la confiance.
C’est pourquoi ils sont particulierement
critiques pour l'insertion des publics
vulnérables dans un parcours de soins.

Par ailleurs, la crise sanitaire a également
augmenté la confusion : le champ lexical
de la guerre souvent mobilisé a désigné les
hépitaux comme étant en "premiere ligne"
face a I'épidémie, c’'est-a-dire le lieux de
soins mobilisé prioritairement et la ou les
soignants étaient le plus face au risque.

On remarque que la notion de ligne
intervient principalement pour parler de
"premiere" ligne. On parle rarement de
deuxieme et troisieme lignes. La question
qui se pose est la suivante : vers qui se
tourne-t-on en premier pour faire part d’'un
probleme ? S'il y a donc une possible
dichotomie entre les niveaux de soins tels
gu'ils sont congus pour I'offre d'une part et
les pratiques d’accés des usagers des
soins et services d'autre part, cette
question en entraine d'autres pour les
professionnels, a fortiori concernant les
publics les plus vulnérables :

S'agit-il du premier contact avec I'offre
de soins et services pour une
personne qui jusque-la n'était pas ou
peu en contact avec l'offre ?

Dans ce cas, ce professionnel en
premiére ligne peut-il ou doit-il jouer
un réle de porte d’entrée dans I'offre et
a-t-il la responsabilité d’insérer dans
un parcours de soins et
d’accompagnement la personne qui
en aurait besoin ? En d’autres termes,
il existe des situations dans lesquels
une consultation "se suffit a elle-
méme", ne nécessitant pas le recours
a d’'autres professionnels, alors que



d'autres sont le début d'un parcours
qui comptera plusieurs points de
contact, soit le recours a d’autres
prestataires ou services.

S'il ne s’agit pas d’'un premier contact,
y a-t-il lieu pour le professionnel de
communiquer avec les autres
professionnels intervenant déja apres
de cette personne ?

Ainsi, en creux, cette dichotomie pose la
question de la circulation des personnes
dans l'offre de soins et de services et celle
de la maniere dont les professionnels

orientent et s’adressent ces personnes, en
complémentarité.

La distinction entre niveaux de soins et
lignes de soins ne témoigne donc pas que
d’un souci sémantique ou bureaucratique,
mais a des implications importantes pour
la formalisation, la planification structurelle
et opérationnelle du systéme de santé au
regard de son accessibilité, de méme qu’en
matiére de financement des structures
concernées.



O
PARTIE 6 | L'émergence de services dédiés :
le deuxieme niveau en premiere ligne ?

Si I'approche offres-demandes-services, que lignes et niveaux, qu'offres, demandes
niveaux et lignes est et reste pertinente et services se completent le plus possible,
dans le temps, elle a bénéficié de et avec le plus d'efficience possible, mais
nombreux développements conceptuels et en respectant les situations établies et
d’expériences pragmatiques, et a pu stabilisées, ainsi que les individus et les
s'affiner progressivement, avec I'objectif collectifs.

Besoins

1ues ap anbijjod
uonealiue|d

Demande de soins
de la population

Programmation

Service

3

Figure 7 : Approche offre-demande-service, d'aprés Michel Roland
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6.1. Emergence des
associations de 1% ligne
centrées sur une forme
d'offre, un secteur ou une
thématique spécifique

Aprés l'intégration de la santé
communautaire, une DEUXIEME EVOLUTION DE
L'ORGANISATION DES SOINS _/ est liée a
I'histoire du social-santé ambulatoire en
Belgique, en particulier a Bruxelles. Ce
domaine s’est en effet constitué dans les
années 70-80 sur des bases militantes de
rupture idéologique contre un ensemble de
valeurs sociétales dominantes a ce
moment. Les luttes, car il s’est vraiment agi
de luttes parfois, ont abouti a la
formalisation et la création d’associations
engagées, regroupées en quelques
secteurs polarisés : les maisons médicales
(par rapport a I'nypertechnologie,
I'hospitalocentrisme et la médecine
libérale), les plannings familiaux (par
rapport a la contraception, l'interruption
volontaire de grossesse, dans le cadre des
mouvements féministes), la santé mentale
(par rapport a I'nygieéne mentale et a la
volonté de promotion de la sectorisation et
de certains aspects de I'antipsychiatrie), les
centres pour patients usagers de produits
(par rapport aux politiques de
criminalisation des toxicomanes et au
refus de leur prise en charge
thérapeutique)...

Une vingtaine d’années plus tard, ces
diverses associations ont été reconnues
via des agréments par les autorités
publiques, de méme que leurs piliers
fédératifs, cette légitimité officielle rendant
difficile une éventuelle évolution
structurelle. Et pourtant, malgré les
complémentarités et les collaborations sur
le terrain, des manques et des
redondances existent, rendant le trajet des
usagers parfois fort complexe, entrainant
pertes de ressources et d'énergie, et
rivalités dans l'attribution des budgets
disponibles. D’ou la proposition (trés
minoritaire) au Conseil consultatif de la
COCOF en 2005 d'une "Proposition ‘martyr’

pour une restructuration de la 1% ligne a
Bruxelles" envisageant le regroupement
fonctionnel d’associations de premiere
ligne avec des maisons médicales du
premier niveau sous forme de "Centres de
santé globaux" (Lejeune, Roland, et Zombek 2005),
idée concrétisée actuellement sous la
forme des CSSI "Centres social-santé
intégrés" qui poursuivent la méme visée
d’optimisation de la premiére ligne et du
premier niveau sous forme d’expériences
pilotes a évaluer : économies d’échelle,
réponses plus complétes aux besoins et
aux demandes des usagers, profilage plus
fin des services proposés, initiatives
nouvelles et nouveaux projets, insertion
communautaire forte...

6.2. Emergence du "bas-
seuil" : la ligne 0,5, centrée
sur le public spécifique des
plus vulnérables

TROISIEME EVOLUTION /' a peu presala
méme époque : les associations sont
confrontées aux mémes difficultés
structurelles, chacune dans son pilier, en
raison de la progression de la
diversification ethnoculturelle en Région
bruxelloise, de 'augmentation inquiétante
des inégalités sociales (donc de santé) et
de la pauvreté, de la concentration des
migrants sans-papier et des populations
invisibles, des relations difficiles avec eux
notamment en raison de leur non-acces
acquis aux soins, des attitudes parfois
stigmatisantes et répressives des autorités
publiques... De plus, ces associations
souffrent de pénurie de ressources
logistiques et humaines, ces derniéres par
manque de médecins, d'infirmiers, de
travailleurs sociaux, de psychologues, faute
de financement ou d’engagement dans ces
professions difficiles ou par non-
reconnaissance de nouvelles
professionnalités comme les
accompagnateurs...

Selon une recherche récente, les
travailleurs qui se reconnaissent dans la
"ligne 0,5" identifient une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes chez leurs



publics : "cumul de vulnérabilités,
insécurité, mode de structuration, faible
réseau social, comorbidités,
invisibilité/hors des radars, stigmatisation,
violences institutionnelle(s) subie(s),
difficultés d’acces, peu/absence de
projection, non demande" (Di Biagi et al. 2022).

Pour ne pas laisser ces personnes
vulnérables, toujours plus nombreuses, sur
le bord du chemin et leur permettre
d'accéder aux services de soins et d’aide,
quelques associations ont développé des
approches et des compétences
spécifiques, ainsi que des méthodes
d’intervention adaptées a I'accueil de ce
public. S'assumant du "bas-seuil", celles-ci
ont pris par la force des choses et au prix
d’'un immense volontarisme la place
prépondérante qu’elles n'auraient jamais
da avoir mais néanmoins rendue
indispensable. Et c’est a ce moment qu’est
sortie la dénomination "ligne 0.5", ligne
dans la mesure ou elle correspond au
premier recours de ces usagers. |l s’agit
d’'un dernier filet de sécurité, palliatif des
autres, a visée transitoire mais
fondamental et méme crucial en cette
période, et qui donc s’inscrit quand méme
dans la durée.

Le Plan Santé bruxellois définit
précisément de cette maniére la ligne 0.5 :
"'Dans le cadre de I'accessibilité des soins
de santé, une vigilance accrue simpose
pour certains groupes plus vulnérables qui
sont les premiéres victimes des inégalités
en santé et qui sont exclus des systémes
classiques de soins.

Les publics les plus fragiles (sans-abris,
relevant de la défense sociale, ou de ['aide
médicale urgente, toxicomanie...), parmi les
plus prioritaires, sont les sans-abris et les
publics ayant des pratiques a risque,
notamment les travailleurs du sexe et les
toxicomanes.

Leur difficulté d’accés aux soins s’explique
par plusieurs facteurs : la perte de
couverture sociale, la découverte ou la
mauvaise compréhension du systéme de
soins, I'inadéquation de ['offre ou le manque

> Note au cabinet : Vers une plateforme 0.5 a
Bruxelles. Coordination 0.5, mars 2020

de moyens. Ces publics ne sont aujourd’hui
pas, ou mal, pris en charge par la premiére
ligne de soins ‘classique’. Il est donc
proposé que le développement futur de
l'offre de soins de premiére ligne intégre une
ligne de soins intermédiaire que I'on appelle

ligne 0.5™ (Commission Communautaire Commune
2018, 27).

L'Ordonnance relative a la premiere ligne
de soins du 4 avril 2019 et I'Accord de
Gouvernement Bruxellois 2019-2024 vont
dans le méme sens en y ajoutant les
dimensions fondamentales de couverture
universelle proportionnée et de santé
publique. Tous ces éléments sont exposés
dans la note® envoyée au Cabinet pour
soutenir la mise sur pied d'une plateforme
0.5, a partir de la coordination existante, en
insistant sur toutes les collaborations
possibles avec les structures déja actives
dans ce domaine (Brusano, Bruss'Help...).

Conceptuellement, la ligne 0.5 est accolée
au niveau 0 (santé communautaire) qu'elle
veut (re)capaciter dans un mouvement
d’empowerment et de solidarité, et au
niveau 1 qu’elle veut interpeller et remettre
a sa place formalisée de premiére ligne et
de premier niveau. Cette ligne en voie de
formalisation est plurielle et regroupe, tout
en restant perméable, des structures telles
que celles qui constituent actuellement la
plateforme 0.5, en cours de constitution :

les services de soins primaires
(niveau 1 pour l'offre),

les services de 2¢ niveau (pour I'offre)
mais de fait en 1% ligne (pour la
demande), comme certaines
associations social-santé
ambulatoires et certains services
hospitaliers,

les CPAS et les coordinations
sociales,

les organisations d'usagers,

les services spécifiques constitués
structurellement bas seuil-0.5
(prostitution, migrants, toxicomanies,
précarité, santé mentale, femmes,
prison, sans-abrisme...).



Les dimensions de recherche action et de
recherche opérationnelle sont inhérentes a
ce type de projet, possiblement portées par
des structures de terrain, académiques ou
mixtes telle la Chaire santé-précarité.

Méme si donc la vocation de la ligne 0.5
est sa non-pérennité, elle a acquis, en cette
période, une identité réelle, traduisant le fait
gue ses fonctions ne sont a ce jour pas
suffisamment assumées par le niveau
primaire comme il se devrait.

6.3. Emergence des
structures d’appui : le niveau
1,5

QUATRIEME EVOLUTION /', un dernier type de
structures est apparu progressivement
dans la foulée : celles qui soutiennent le
niveau primaires de I'offre (soins de santé
primaires) pour l'aider dans la réalisation
de ses objectifs et de ses missions : apport
d’outils, partage d'expertise, méthodes
innovantes, renforcement de capacité, co-
consultations, travail en réseau, nouveaux
métiers... Entrent dans cette catégorie par
ex. le RAT Réseau d'aide aux toxicomanes
(support des médecins généralistes dans
leurs prises en charge), le Smes (par
rapport aux patients précaires double
diagnostic addiction-santé mentale),
Brusano, les services d'appui en matiere de
soins palliatifs comme les équipes
d’accompagnement multidisciplinaire de
2°me ligne, certains services hospitaliers... Il
s’agit ici d'un autre niveau intermédiaire,
mais cette fois entre les niveaux primaire
et secondaire, désigné pour cette raison
1.5, et dont reléve également la ligne 0.5
par certains de ses aspects de support
dans le but de réaffilier ses usagers dans
I'espace citoyen et de les réintégrer
effectivement dans les soins primaires.

6.4. Association de 1% ligne
et bas seuil : des services
dédiés a des problematiques
ou publics spécifiques

On observe donc que les structures,
services, projets ou dispositifs décrits ci-
dessus partagent plusieurs
caractéristiques communes :

lls sont "dédiés" soit a un public
spécifique quelles que soient les
problématiques, soit a une
problématique spécifique, quel que
soit le public ; ils peuvent
éventuellement restreindre leur cible
en combinant ces deux critéres ;

lls proposent une approche globale
centrée sur le patient, concrétisée par
un travail en équipe multidisciplinaire.
L'ambition est ici pour les uns de
"défocaliser" 'accompagnement de la
problématique spécifique, ce qui
revient a adjoindre des compétences
spécialisées dans un suivi d’abord
généraliste, et pour les autres
d’augmenter les chances de succes
du suivi d’'une pathologie ou d'une
problématique spécifique en traitant
les problemes connexes, ce qui revient
a adjoindre des compétences
généralistes dans une prise en charge
d’abord spécialisée ;

lls peuvent constituer de fait pour
certains patients une porte d’entrée
dans le systéeme de soins (first
contact), quoiqu'ils aient initialement
différentes logiques d'accessibilité
(outreaching, premier niveau ou 2°me
niveau).



Comme le montre le graphique ci-dessous,
les publics spécifiques peuvent I'étre selon
I'age ou le statut, mais également par la
problématique non médicale qu'ils
rencontrent : le fait d’étre aidant-proche, la
vulnérabilité socio-économique,
éventuellement spécifiée davantage
(logement, défense sociale, prostitution,
situation de migration...).

L'approche par pathologie ou
problématique spécifique recouvre les
services centrés sur des problématiques
telles que les troubles de la santé mentale,
les assuétudes, le diabéte, I'insuffisance
rénale chronique, le VIH, I'obésité, les soins
palliatifs...

Tout public

Approche
généraliste

Approche par
pathologie ou
problématique
spécifique

Public spécifique

L'évolution historique de I'organisation des
soins et de I'aide a Bruxelles a donc
conduit a la conceptualisation d’'une
nouvelle ligne et d'un nouveau niveau de
soins. La nouvelle ligne — la ligne 0,5, se
place en dega de la premiere, c'est-a-dire
avec un degré d’'accessibilité étendu
jusqu’a aller parfois a la rencontre des

publics (outreaching). Le nouveau niveau

consiste en un appui aux professionnels de
premiere ligne pour renforcer leur capacité
a accueillir les publics les plus vulnérables.

Différentes formes d'organisation des
services se dessinent donc de fait, qui
permettent de construire une accessibilité
renforcée pour les personnes vulnérables.



PARTIE 7 | Les multiples formes d’'une
organisation des soins adaptée aux

personnes vulnérables

7.1. La multidisciplinarité

Comme l'explique Mathieu De Backer,
directeur du Smes: "Le public cumule des
difficultés — montée des inégalités,
restriction a certains droits, difficulté
d’accés au logement... - et les
professionnels confrontés a cette multitude
de difficultés doivent faire tous les métiers
a la fois : assistant social, psychologue,
meédecin... Or, nous avons des réponses
dans nos secteurs qui sont
monofonctionnelles, monothématiques, trés
spécialisées" (Deviésaver 2018,37). Quand les
besoins des patients deviennent
complexes, combinant plusieurs
pathologies ou problemes de santé avec
des vulnérabilités sociales et/ou
psychologiques, nait alors un besoin de
multidisciplinarité chez les professionnels
qui tentent d’'accompagner ces situations.

La multidisciplinarité peut étre mise en
ceuvre de différentes maniéres, en assurant
aux patients qu'ils aient acces a des
professionnels de métiers différents. Cela
peut étre favorisé en réunissant une variété
de professionnels sous un méme toit, ou
encore en garantissant des orientations et
une communication entre des
professionnels qui accompagnent un
méme patient. La multidisciplinarité ne
garantit pas la coordination et la
concertation mais les facilite.

7.2. Services intégres sous le
méeme toit : le modele du
"guichet unique”

Bruxelles compte plusieurs exemples
d’équipes multidisciplinaires réunies sous
un méme toit.

Les centres de santé primaires

Anticipant la Déclaration d’Alma Ata, et
en en ayant été en partie l'inspiration au
travers de nombre d’auteurs rattachés a
I'IMT d’Anvers (centre de référence
OMS), le GERM (Groupe d’Etude pour
une Réforme de la Médecine) a publié
quelques années plus t6t un livre qui a
fait autorité : "Pour une politique de
santé" (GErM 1971). Celui-ci décrit avec
précision les missions et les fonctions
de la structure dédiée a la dispensation
des soins primaires : le centre de santé
intégré. Il s'agit d’'une structure
universelle, un modele (pas un moule) a
adapter en fonction du contexte : pays
du Nord ou du Sud, milieu rural ou
urbain, populations riches ou pauvres...
Selon les situations, on I'appelle maison
médicale (Belgique, Guinée, Vietnam),
poste de santé primaire, centre de santé
de base (Tunisie), CLSC centre local de
santé communautaire (Québec), centre
de santé (Congo)...

Le centre de santé est pluridisciplinaire
et redevable de la santé d'une
population déterminée (par le territoire
le plus fréquemment, par son
inscription...) selon des conditions bien
précisées. Parmi celles-ci :

Globalité : prise en compte de tous
les déterminants de la santé,



somatiques, mais aussi sociaux,
psychologiques, culturels...
Intégration : soins préventifs,
curatifs, de réhabilitation, santé
communautaire... dans la méme
pratique.

Continuité : les décisions au bon
moment, au bon endroit, pendant et
entre les problemes de santé, et
dans la durée.

Accessibilité : géographique,
financiere, culturelle...

Aucune sélection de population :
d’age (de la naissance au grand
age), de genre, de religion, de
culture, d'organe, de maladie, de
lieu (dans le centre et au domicile),
de temps (24/24,7/7)...

Les centres de référence
hospitaliers

Un autre exemple est celui d’équipes
multidisciplinaires constituées autour
d’'un probleme de santé. C'est le cas de
certains centres de référence
hospitaliers comme les centres de
référence pour le VIH/sida, dont les
publics sont particulierement
vulnérables, du fait de leur état
immunitaire mais souvent également de
par leur situation sociale. D'abord
financés pour la prise en charge
médicale, les centres de références pour
le VIH ont progressivement obtenu des
financements pour des postes de
disciplines connexes, telles que
I'assistance sociale, la psychologie, la
diététique. A Bruxelles, les consultations
sont parfois réunies en un seul lieu -
comme au CETIM a Saint-Pierre — ou
sont dispersées au sein méme de
I'h6pital, comme c’est le cas a I'HoOpital
Erasme.

6 Des 1993, la Maison médicale Santé Plurielle (St Gilles) a
intégré des spécialistes dans son équipe en fonction du
profil épidémiologique de sa population : deux pédiatres et
deux gynécologues temps partiel travaillant sur référence (vu
la fréquence et I'importance de la morbidité de I'enfant et de
la femme), deux dentistes (vu la précarité relative des
patients et ses répercussions sur leur santé dentaire), une
logopéde (vu le grand nombre de problémes de

7.3. Présence de spécialistes
dans des structures de soins
primaires et inversement

Cinquiéme évolution : la présence
éventuelle de spécialistes dans les
structures de soins primaires, fonctionnant
de préférence sur référence, les visites
systématiques des dispensateurs de soins
du premier niveau a leurs patients
hospitalisés, les collaborations
systématisées entre les niveaux®... ; il ne
s’agit pas de fusion des niveaux de soins,
mais d'une augmentation de leur porosité
et de leurs synergies dans un souci
d’efficience et de qualité des soins,
particulierement nécessaire au vu de la
transition épidémiologique et de
I'importance croissante des maladies
chroniques non transmissibles.
L'échelonnement reste toujours un concept
pertinent en matiere d’organisation des
soins et de leurs trajets, mais il ne doit pas
empécher les passages et la perméabilité
des différents niveaux et des différentes
lignes. Ces trajets de prises en charge
bidirectionnels, poreux et cohérents sont a
la base du concept relativement nouveau
de soins intégrés (dans la nouvelle
acception du terme intégration par rapport
a Alma Ata, cf. infra) (De Ridder 2000; Belche 2016).
Depuis les années 90, des expériences
pilotes ont été mises sur pied, avec un
soutien financier limité dans le temps du
Fédéral, pour l'intégration et le
développement de la qualité des soins a un
échelon local. Ces montages, alors appelés
SyLoS (Systéemes Locaux de Santé)
rassemblent des professionnels de
multiples disciplines issus de I'ambulatoire
et de I'hopital de référence (médecins,
infirmiéres, chirurgiens, urgentistes,
travailleurs psycho-sociaux, administratifs,
gestionnaires...) qui se réunissent

développement chez les enfants), un médecin expert (vu les
fréquents obstacles a I'accés de nombreux patients au statut
d'invalidité, de handicap, de maladie professionnelle ou
d'accident de travail) ; tous les patients référés aux deux
hopitaux locaux (Moliére et St Pierre) disposaient d’un
document de liaison, et tous les patients hospitalisés y
étaient visités au moins chaque semaine par quelqu'un de
I'équipe.



professionnels, pour étendre I'acces
aux soins autant qu'ils le peuvent, avec
la marge de manceuvre dont ils
disposent.

régulierement pour analyser de maniéere
ouverte des éléments jugés critiques dans
I'objectif d'y trouver et de mettre en place
des solutions translignes et

oS 00l . ) .
transdisciplinaires (Unger et al. 2000) Il importe de reconnaitre ces pratiques. On

peut citer, de maniére non exhaustive et
sans que ces pratiques soient exclusives :

7.4. Appui aux professionnels
du niveau primaire pour
I'accueil de publics
vulnerables

Nous avons vu précédemment que certains
services dédiés proposent un appui aux
professionnels qui se trouvent au niveau
primaire (cf. point 6.3). Cet appui constitue
également un moyen d’adapter I'offre de
soins et d’aide a I'accueil de publics
vulnérables.

7.5. Une fonction inclusive :
un ensemble de pratiques

Le fait que des services de différents
niveaux et de différentes lignes soient
confrontés a la problématique de I'accueil
de publics vulnérables conduit a
s'interroger sur l'attention et les pratiques
qui assurent une accessibilité élargie
adaptée a un public vulnérable, quel que
soit le point d'entrée dans le systéeme de
soins. On observe en effet que les
structures et prestataires qui s’efforcent
d’adapter leur offre ont développé un
ensemble de pratiques au fil des années et
des expériences.

Parmi ces pratiques, on peut distinguer :

d’une part, celles qui sont mises en
place a un niveau organisationnel, c'est-
a-dire légitimée et reconnues par le
systéeme de soins ou la structure de
soins dans laquelle elles sont mises en
ceuvre,

d’autre part, celles qui sont mises en
ceuvre de maniere individuelle, par les

7 Ces systemes ne sont plus en fonctionnement a Bruxelles.

Des horaires d’'acces étendus,

Des plages de consultation ou de
rencontre sans rendez-vous,

Des temps de consultation allongés,
"afin de pouvoir prendre en charge les
personnes précaires et notamment la
souffrance psychique quiy est
souvent associée" (De Pauw 2017, 151)
Des tarifs les plus bas possibles, ce
qui implique souvent un soutien pour
I'accés aux droits sociaux,

Des pratiques d’outreaching,
consistant a aller a la rencontre de
publics éloignés des soins (comme
les soins délivrés en rue), ainsi que
des services d'accompagnement
mobiles tels que celui développé au
sein du Réseau d’Accompagnateurs
Psycho-sociaux (Smes) ;

Des pratiques qui permettent "la
rétention dans les soins", c’est-a-dire
des débordements par rapport aux
frontieres professionnelles habituelles
instaurés dans le but de gagner la
confiance du patient et de
I'encourager a poursuivre son
parcours de soins. C'est le cas par
exemple quand un spécialiste
hospitalier délivre une prescription
médicamenteuse a un patient qu'il
connait pour une autre pathologie que
celle pour laquelle il a été consulté. Il
évite ainsi une consultation (et les
frais liés) a son patient. C'est le cas
encore par exemple quand des
professionnels de soins a domicile
aident leurs patients a constituer un
dossier pour une demande de
reconnaissance de handicap,

La présence de professionnels de
multiples disciplines ou
I'aménagement de liens renforcés
entre euy, afin de faciliter la
coordination de situations



santé/social intriquées et de faciliter
les transferts de confiance, pour un
public parfois sujet a I'échappement
(c’est-a-dire qui ne maintient pas son
suivi et peut avoir tendance a sortir
des circuits de soins),

Des dispositifs de liaison qui
permettent au professionnel qui jouit
de la confiance d’'un patient de
recevoir I'appui d'autres
professionnels pour accompagner ce
patient. Si c’est bien lui qui se trouve
étre en contact avec le patient, il
bénéficie "en coulisse" de I'aide et de
I'expertise de ses collegues/confreres
sur les aspects qu'il maitrise moins.

Ensemble, ces pratiques assurent une
fonction d’accessibilité élargie. Qu'est-ce
gu’une fonction ?

Ce vocable renvoie a une série de concepts
différents, au sein de plusieurs domaines
(chimie, mathématiques, informatique,
linguistique...). lls ont trait tour a tour a une
charge professionnelle, un réle, ou a une
catégorie d’action orientée vers une fin, un
ensemble de pratiques tournées vers un
but, au sein d’'un systéme.

Suivant le sociologue Robert Merton,
(appartenant a I'école dite
"fonctionnaliste"), on peut souligner qu'en

mathématiques, le mot "fonction" désigne
"une variable étudiée en relation avec une
ou plusieurs autres variables en fonction
desquelles on peut I'exprimer ou dont sa
propre valeur dépend" (Merton 1965, 68).
L'auteur rappelle ensuite que "issu en partie
de son sens mathématique originel, il est
souvent utilisé par les sciences biologiques
ou le terme fonction se rapporte aux
‘processus vitaux ou organiques, dans la
mesure ou ils contribuent au maintien de
I'organisme’™ (Ibid. p. 68). Le mot fait donc
référence a l'interdépendance qui existe
entre différentes composantes d'un
systéme, ce qui est cohérent avec une
approche des soins et de
I'accompagnement comme systéeme et
avec la perspective des soins intégrés (cf.
infra).

Les méthodes, approches et compétences
- I'expertise en somme - que les services
qui se reconnaissent dans la ligne 0,5 ont
développés afin d'accueillir les publics les
plus vulnérables et de leur garantir un
acceés aux droits et aux services de soins,
d’'aide et d'accompagnement, sont
potentiellement reproductibles,
transposables et adaptables, pour
alimenter les pratiques d’'une "fonction 0,5
ou "fonction inclusive", présente quel que
soit le niveay, la ligne, le métier ou le
secteur.



PARTIE 8 | Schematisation du systeme

La base conceptuelle compléte du systeme de santé peut donc se schématiser de la maniere

suivante :

Le systeme de santé
PN

Hapital haute
technologie, CHU

Niveau 3¢
B
n,
.s'a/;,gcf;s*ga
’7),770
Niveau 2eme
<%,
)
Seofé; 9&0&
of%a‘%/,,q
N3, 1%

Hadpital régional,

structures spécifiques @Q‘.\\Q::é\@ .
S Niveau 1,5
1° QGQ

Niveau 1€
90-95% des problémes

énéraliste
Travailleur
social

Médecin |

Kiné

Soins infirmiers

Psychol.

Intégration horizonta

Accuell

NIEET O,

Accessibilité

Niveau 0

Figure 9 : Base conceptuelle du systeme de santé

En matiere d'acceptabilité, les patients
préferent les systemes de santé qui
mettent la priorité sur les soins primaires
(Sanchez-Piedra et al. 2014). Mais cette mise en
priorité a aussi des impacts positifs sur

I'efficacité et I'efficience globale du systeme
(Macinko, Starfield, et Shi 2003; World Health Organization,

Regional Office for Europe 2018). Le co(t total,
toutes procédures confondues des trois
niveaux classiques de soins, est donc
estimé moindre, et, en outre, utilisé pour de
meilleurs résultats en matiére d’indicateurs
de santé individuelle et publique. Il semble
donc important de dégager le plus vite

possible les moyens nécessaires pour
mettre concretement cette stratégie en
ceuvre : depuis I'échelon individuel (garantir
aucune perte de revenus aux soignants qui
participent aux SyLoS par exemple) jusqu’a
I'échelon législatif (valider un multi-
agrément pour les centres social-santé
intégrés qui acceptent un rapprochement
structurel de leurs différents composants
par ex.).

Le schéma ci-dessous propose également
une synthese des définitions présentées,
ou 'on retrouve les niveauy, lignes et
fonctions mentionnés.



ORGANISATION DES SOINS

Niveau 3 : Services hyperspécialisés _F°':°“_°“
a forte technicité inclusive

Fonction

Niveau 2 : Hopitaux généraux et e
inclusive

services spécialisés

Niveau 1,5 : Services d'appui aux
professionnels

Fonction
Niveau 1 : Santé primaire inclusive

Fonction
Niveau 0 : Santé communautaire inclusive

ACCES AUX SOINS

2%me ligne : Services vers lesquels
l'usager est référé

1%e¢ ligne : Services de 1¢ contact

Ligne 0,5 : Services experts dans l'accuell
de publics en situation de fragilité, avec
difficultés d'acces aux services

Figure 10 : Niveaux, lignes et fonctions dans ['offre de soins et d‘aide.
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PARTIE 9 | Approches complémentaires

9.1. La transdisciplinarité

Sixieme évolution en lien direct avec la
précédente mais selon une dimension
théorique : la reconnaissance de l'intérét de
la transdisciplinarité dans le sens initial de
ce signifié : une épistémologie de la
connaissance qui veut prendre en compte
I'ensemble des approches et des
éclairages pour tenter d'amener
I'’émergence d'une métaconnaissance, qui
franchit les lignes, qui dépasse leur simple
juxtaposition, qui tend a les fondre dans un
étage différent sinon supérieur ; le préfixe
"trans-" donne le sens de passer d'ici a |3,
de passer au travers, de passer outre, d’étre
au-dela, alors que "pluri-*, "multi-" ou "poly-"
n'évoquent que le pluriel, la juxtaposition, le
nombre, et que "inter-" s'il évoque bien la
relation mutuelle, signifie aussi I'espace
clivant, la séparation et méme l'obstacle ; la

transdisciplinarité est donc bien la
posture scientifique et intellectuelle, sinon
opérationnelle, qui se situe a la fois entre, a
travers et au-dela des disciplines dans un
processus d'intégration dynamique : la
médecine du corps mais aussi celle de
I'esprit et du social, I'anthropologie, la
sociologie, la politique, 'économie... toutes
approches nécessairement fondues (pas
confondues) pour cerner un tant soit peu la
complexité des phénomenes.

La ou la multidisciplinarité ne garantit pas
la coordination dans 'accompagnement du
patient, la transdisciplinarité invite au
contraire a construire des structures
conceptuelles et des cadres d’action
communs, intégrés. Elle implique
véritablement un travail collectif dans la
conception de l'organisation des soins
comme dans le suivi des situations
individuelles.

Monodisciplinarité

Travailler au sein
d’'une seule
discipline

Vers la transdisciplinarité

() @) @®

Pluridisciplinarité

Des personnes de
disciplines
différentes
travaillent ensemble
sans points de
rencontre

Multidisciplinarité

Des personnes de
disciplines
différentes
travaillent ensemble
en aménageant des
points de rencontre
et des outils
communs

Interdisciplinarité

Intégrer les savoirs et
méthodes de

différentes disciplines,

avec le concours de

« marginaux-sécants »
(knowledge brokers)
permettant une
synthése des
approches.

Transdisciplinarité

Créer des cadres
intellectuels et
opérationnels
communs, au-dela
des perspectives
disciplinaires et
dans le but de
répondre aux
besoins de la
société



9.2. Les soins intégrés

On comprend avec la définition de la
transdisciplinarité qu'il s’agit d’intégrer des
perspectives disciplinaires et de créer des
cadres d’action communs, utilisés par tous,
pour pouvoir accompagner ensemble quel
gue soit le métier ou le secteur, des
situations de vulnérabilité sanitaire et
sociale. Une organisation des soins
intégrée est particulierement indiquée pour
suivre des situations complexes, c'est-a-
dire a la fois instables, imprévisibles et
intenses, ol un enchevétrement de causes
provoquent des effets incertains et pour
lesquelles les solutions sont non garanties.
C’est pourquoi il importe de les
coconstruire et de sans cesse se nourrir de
I'expérience et de I'observation a la fois
d’éventuels schémas récurrents (par
exemple des combinaisons de
vulnérabilités sociales avec des
pathologies, appelées syndemics (Singer et al.
2017)), mais aussi des effets des solutions et
changements apportés (sciences de
I'implémentation). Ainsi parée, 'approche
de soins intégrés peut faire face au plus
complexe comme au plus simple.

"Des services de soins intégres
‘ sont des services gérés et

dispensés d’'une maniere qui
garantit aux personnes une continuité
depuis la promotion de la santé, la
prévention des maladies, le diagnostic,
le traitement et la vie avec la maladie
jusqu‘a la rééducation et les soins
palliatifs, aux différents niveaux et lieux
de prise en charge et accompagnement
au sein de l'offre de soins, en suivant
les besoins des personnes, tout au long
de leur vie et dans un dialogue

continu avec elles” (Schrijvers
2017, 25).

Cette approche comprend une multitude de
pratiques qui visent principalement a
insuffler de la transversalité dans une
organisation des soins et de 'aide

largement segmentée en niveaux, lignes,
silos, secteurs, disciplines, pathologies,
publics-cibles... On congoit aisément
gu’une telle approche puisse convenir pour
des personnes en situation de vulnérabilité,
dont les parcours entremélent souvent
difficultés d'ordre socio-économiques et
problémes de santé et/ou de santé
mentale. Elle vise notamment a faciliter les
acces en deux sens : étre une porte vers
I'acces aux droits pour les personnes qui
arrivent par les services de soins, et
inversement, étre une porte vers les soins,
pour les personnes qui accedent a leurs
droits.

Parmi les pratiques de soins intégrés, on
peut citer par exemple de maniére non
exhaustive et sommaire le case
management, la concertation
multidisciplinaire, 'immersion, le partage
des données, différents types de
financement, les fonctions de liaison...
Autant de pratiques qui semblent plus
efficaces quand elles fonctionnent en
synergie.

Différentes formes et degrés d’intégration
existent, depuis l'intégration horizontale (au
sein d'un méme niveau de soins ou d’'une
méme ligne, entre plusieurs secteurs)
jusqu'a l'intégration verticale (entre
différents niveaux). On peut coordonner les
services entre différentes structures, entre
différentes disciplines. De mémes regles et
politiques peuvent s'appliquer au systéme
de soins et d’'aide, mais les services
peuvent aller jusqu'a co-construire une
mission et partager des valeurs communes
(Valentijn et al. 2013). Les degrés varient de
fonctions de liaison — via un référent de
proximité par exemple -, a celles de
coordination — comme le case
management ou la concertation
multidisciplinaire - jusqu’a la pleine
intégration (Leutz 1999).

S'appliquant a un systéme, les soins
intégrés sont orientés vers un triple objectif
(Triple Aim) : améliorer la santé de la
population, améliorer la qualité des soins et
de I'aide prodigués aux personnes, réduire
les colts des soins per capita. A ce triple
objectif est ajouté un quatrieme : le bien-
étre des professionnels de l'aide et des



soins. Cela concerne les démarches
curatives et préventives.

Enfin, 'approche des soins intégrés est
parfois assortie d'une approche dite "Goal
Oriented Care" - centrée sur les objectifs du
patient (Boeckxstaens et al. 2020), comme c’est le
cas au sein du projet Boost - le projet pilote
de soins intégrés a Bruxelles, financé par
I'initiative fédérale Chroniccare/Integreo.
Une telle perspective invite les
professionnels de soins et d’aide a se
décentrer momentanément de leurs
objectifs disciplinaires professionnels pour
comprendre et prendre en compte les
objectifs ou besoins du patient tels que ce
dernier les exprime. Ce changement
temporaire de posture incite a focaliser
I'accompagnement sur ce qui motive la
personne et donne du sens a sa vie. De
cette maniére, les dimensions sociales (au
sens large) et médicales ne prévalent pas
I'une sur I'autre mais se complétent.

9.3. L'approche territoriale

L'approche locale ou territoriale des soins
et de I'aide poursuit et opérationnaliser la
transdisciplinarité et les soins intégrés. La
notion de territoire est intrinseque a toute
intervention en matiére de santé. Elle
constitue un des éléments pour assurer au
mieux le respect de certains criteres de
qualité, en particulier la continuité. "La
continuité est I'organisation des soins
permettant de prendre en charge les
besoins du patient depuis le moment ou ce
besoin est adressé au systéme de santé
jusqu’a sa résolution. Elle comprend trois
dimensions : informationnelle, relationnelle
et de gestion. Elle est évidemment
essentielle pour les soins chroniques mais
concerne aussi les soins aigus et la
prévention. Elle doit pouvoir répondre aux
changements de besoins des patients et
notamment dans des situations
particulieres comme les soins palliatifs"
(INAMI 2018) La continuité comporte un axe
personnel lié a la relation duelle soignant-

8 Pour approfondir la notion de « responsabilité
populationnelle », voir en particulier « Les soins de santé

soigné (ou consultant-consulté,
accompagnant-accompagné au sens large)
et un élément factuel correspondant au fait
de pouvoir trouver les bonnes informations
au bon endroit pour prendre les bonnes
décisions dans le cadre de I'adhésion
commune et partagée a un projet de soins.

Dans les faits, I'élément de proximité est
souvent nécessaire pour consulter un
médecin généraliste, pour bénéficier de
soins infirmiers a domicile, pour trouver
une aide sociale, pour faire suivre une
grossesse non compliquée, pour s'inscrire
dans le cadre d'interventions en santé
mentale... La définition territoriale est de
plus déja inscrite dans certaines
législations (comme on l'a vy, la
compétence des CPAS est communale) ou
certains reglements ('INAMI oblige les
maisons médicales au forfait a se définir
un territoire géographique). La notion de
territoire est étroitement liée a celle de
population cible, une autre notion
fondamentale en santé publique car elle
conditionne la redevabilité envers certaines
personnes et permet, via un dénominateur
connu, d’élaborer des projets et des actions
dimensionnées et de les évaluer®. On peut
toutefois s'interroger sur la pertinence
d’une organisation territoriale pour les
personnes nomades ou a forte mobilité
résidentielle, nombreuses a Bruxelles, et les
aménagements a prévoir pour rencontrer
leurs besoins (Hoyez 2015).

Mais pour que la territorialité soit ou
devienne opérationnelle et pragmatique,
plusieurs facteurs conditionnant doivent
étre pris en compte : les ressources
disponibles dont les ressources humaines,
la densité de population, I'étendue des
zones géographiques, le découpage
administratif, I'échelonnement politique
des compétences... en relativisant ces
déterminants par pondérations
successives. Plus le niveau de soins est
bas (sans échelle de valeur bien entendu),
plus le territoire doit étre petit et précis.
C’est ce qui conditionne les pratiques de
soins primaires (niveau 1) a un territoire de
redevabilité défini et limité (dans I'espace,

primaire. Maintenant plus que jamais », pages 58 a 60
(Organisation Mondiale de la Santé 2008).



pas dans le temps), et a I'approche
possible de santé communautaire en
matiére de soins primaires (COPC). Plus le
niveau de soins est élevé, plus la
population est importante et floue, de
méme que le périmétre concerné quant a
ses limites (Chiara 2016). Cette succession de
zones et de populations rencontre la
logique développée dans I'importante
contribution des enseignants de médecine
générale des universités néerlandophones
(De Maeseneer et al. 2014), qui échelonne les
territoires, les niveaux d’'intervention, la
délimitation des populations et la
redevabilité en 4 niveaux :

la relation clinique, le

colloque singulier (1/1 ou
1/famille) ;

la pratique
en tant que structure organisée, le
centre de santé communautaire
local, 5-10.000 personnes
déterminées dans la zone de
proximité définie ;

75-

125.000 personnes dans une zone
plus vaste, plus floue ;

'|_
10.000.000 personnes.

Plus on monte du niveau généraliste vers le
niveau spécialisé, plus les paramétres
précis se diluent, avec des recouvrements
(mais aussi des manques) plus fréquents.
Ce découpage est évidemment
schématique, devant s'adapter aux
conditions épidémiologiques et
fonctionnelles locales, certains centres de
santé pouvant en effet rassembler
quelques technologies facilement
accessibles, organiser sur référence des
consultations de spécialistes selon les
besoins, assurer certaines plages horaires
pour assurer la continuité (soirée, week-
end...) en élargissant d’autant leur territoire
et leur population cibles.

En ce qui concerne les soins primaires,
I'échelle territoriale est celle du quartier
(plus d’'une centaine a Bruxelles),
correspondant au niveau micro. Dans celui-
ci doit se trouver selon ses caractéristiques
locales, un centre de soins primaires
polyvalent ou un réseau formalisé
d’intervenants agissant en synergie. Mais

ce niveau primaire est intégré dans un
réseau plus large d'opérateurs redevables
selon des échelles de territorialité
variables, croissantes en fonction de leurs
spécificités qui constitue 'intégration des
soins. Et ces différents acteurs et/ou
structures ont comme mission
fondamentale d'organiser entre eux
coordination, harmonisation, construction,
évaluation de projets thérapeutiques
translignes a focus individuel ou collectif,
tels "case management’, "disease
management", trajets de soins, parcours de
soins... tout cela avec des ressources
humaines, financiéres et logistiques (NTIC)
appropriées, s'appuyant sur toutes les
professions connues (soignants,
travailleurs sociaux et communautaires,
personnel communal, structures publiques
et parapubliques...) ou nouvellement
reconnues (accompagnateurs
psychosociaux, experts du vécu, pairs
aidants, médiateurs interculturels...).

Cette structuration intégrée permet en
outre de concilier de maniére efficiente et
possiblement harmonieuse I'approche
verticale des programmes centrés sur une
problématique de santé spécifique avec
celle horizontale centrée sur les malades et
insérée dans le quotidien clinique du
premier niveau (De Maeseneer et al. 2008).

L'exemple fictif d’'un patient consommateur
peut illustrer cette approche au travers d'un
trajet de soins imaginaire. Ce patient ne
voit pendant longtemps que ses amis eux-
mémes toxicomanes et sa famille proche
(niveau 0). Il finit par se retrouver dans la
rue, par rencontrer les travailleurs de rue de
Diogenes (niveau 0.5), qui parviennent a lui
faire consulter le LAMA (niveau 0.5) et le
CPAS (niveau 0.5 dans ce cas). Remis en
ordre sur le plan de 'accés aux soins apres
plusieurs contacts avec le CPAS local
(niveau 1), il est référé et inscrit a la maison
médicale du quartier (niveau 1), mais
continue a étre suivi de maniére réguliere
au LAMA (maintenant niveau 2). Son
hépatite C lui fait rencontrer le réseau et
consulter a St Pierre (niveau 3). N'allant
vraiment pas bien, il lui est conseillé de se
rendre au nouveau Core Tox, ce qu'il fait
parce qu'il sait qu'il s’y trouve une salle de
consommation (niveau 3). On aurait pu



imaginer que ce patient évolue bien et ne
soit plus suivi que par son généraliste au
sein de la maison médicale, celui-ci en
intervision par le RAT (niveau 1.5), et par le
centre de santé mentale local (niveau

2) parce qu'il a pu accéder a un travail
thérapeutique ; par ailleurs, la maison
médicale ou le centre de santé mentale a
été sollicité pour préter ses locaux pour
des discussions entre patients
consommateurs, patients ex-
consommateurs et familles (niveau 1,
approche COPC). Et on peut évidemment
construire différents niveaux de
rapprochement de ces multiples structures
jusqgu’a un seul centre social-santé intégré
global, intégrant une école des devoirs, une
consultation de 'ONE, des réunions
communautaires, un comité consultatif de
quartier...

Ces différents niveaux témoignent de la
structuration d’'un échelonnement
fonctionnel souple, sans directions ni
aiguillages obligés : I'offre de soins est

Soins spécialisés

Unité de santé mentale

Centre de lutte )
communautaire

antituberculeuse

Appui

Clinique de consultant

de traitement
du diabéte

Orientation en cas de
polypharmacorésistance
Orientation en N
cas de
complications,

Services de diagnostic

~

CT-scan | . Appui diagnostique
———

Laboratoire
de cytologie

Agent de santé
communautaire
de liaison

Test de Papanicolaou

Inspection de
I'élimination des déchets
Laboratorio )
de salud Mammographie
ambiental
antre
Services de de dépistage
. , du cancer

prévention
spécialisés

Groupe ™,
d’auto-assistance

effective et planifiée, reconnue et mobile, la
zone d'influence et le nombre de patients
potentiellement concernés croissant
depuis le niveau 1 jusqu’au niveau 3, en
augmentant les approches spécifiques et
en diminuant la précision des parametres
(zone de couverture, dénominateur
populationnel). Parallélement, du c6té de la
demande, plusieurs structures ont été, ou
pourraient avoir été, en premiére ligne,
méme le Core Tox puisque le patient aurait
pu décider de s’y rendre spontanément,
mais dans le cas proposé, il a assuré une
fonction de 3¢ ligne. A voir dans ce cas, si
ce Core Tox veut rester cantonné a
I'échelon 3 pointu, ou s'il organise
simultanément une réelle premiére ligne de
niveau 0.5 (ce qui correspondra
probablement a ses choix futurs) et s'il
intégre des consultations générales de
travailleurs sociaux, de psychologues et de
médecins généralistes (niveau 1), de méme
que des visites régulieres du réseau
hépatite C (niveau 2).

Service Hopital
d’urgence
f Maternité
Accident ; ;
delaroute  pjacenta LTS
praevia
Hernie
Equipe de soins
primaires : s0ins Soutien a Centre
_____ continus, cqmple'ls, TN Ia formation de formation
centrés
->\.8ur la personne_, Services
’ S sociaux
Alcoolisme
Collectivité Alcooliques
Violence anonymes
sexiste
Abris
pour femmes ONG




Conclusion

Ce texte n’a d'autre objectif que de mettre a
plat I'acception de certains des concepts
fréquemment utilisés dans nos secteurs
pas toujours dans le consensus du signifié.
Or celui-ci parait indispensable pour
transmettre nos constats, décrire nos
projets, exposer nos revendications,
solliciter leur financement... Un langage
commun est nécessaire pour cela afin de
souligner le fait qu'a la fois nous voulons
construire un systeme d’offres de soins et
d’aide cohérent dans le cadre d'une vision
politique partagée et que I'acces - la
demande - a cet ensemble d’offres
nécessite également des moyens
spécifiques pour le permettre et I'organiser
efficacement, cela de maniére pérenne,
respectueuse des usagers et des
travailleurs.
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