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Résumé des résultats

Contexte de I’étude

En Belgique, les affections chroniques touchent prés d’une personne sur quatre (28,5%) agée de 15
ans et plus. La région Bruxelles-Capitale est particulierement concernée par cette problématique car
30,5% de sa population souffre d’une ou plusieurs affection(s) chronique(s)(Van Der Heyden, 2014).
De plus, de nombreuses études ont mis en évidence des inégalités de santé dans la population belge
et, plus particulierement, a Bruxelles (Anson, 2001; Dauvrin, Derluyn, Coune, Verrept, & Lorant, 2012;
Espelt et al., 2011; Marmot, 2005; Observatoire de la Santé et du Social de la Région de Bruxelles-
Capitale, 2010; Pinto-Meza et al., 2013; TAHIB, 2010). En effet, en 2013 a Bruxelles, la prévalence des
affections chroniques était de 43,2% chez les personnes avec un statut socio-économique précaire
contre 26,6% dans le reste de la population (Van Der Heyden, 2014).

Certains groupes de la population sont plus a risque de précarité socio-économique et sont donc plus
vulnérables face aux inégalités de santé : les personnes avec un faible statut socioéconomique, les
personnes en séjour illégal et les personnes sans-domicile fixe (Canavan et al., 2012; Fiorini et al., 2016;
Gadit, 2011). Ces trois groupes cumulent des déterminants de santé et sociaux tels que I'absence de
logement, I'absence de couverture santé, ou une prévalence plus élevée de troubles de santé mentale.
La combinaison d’une affection chronique et d’un statut précaire va engendrer une double peine voire
une triple peine en cas de comorbidité psychiatrique (Lorant & Bhopal, 2011; Lorant, Van Oyen, &
Thomas, 2008). Ces patients font également face a des barriéres a I'accés aux services appropriés, a
un manque de coordination entre les différents acteurs impliqués dans leur prise en charge, tant
sociale que sanitaire et a I'inadaptation des structures a leurs besoins (Roberfroid et al., 2015).

A Bruxelles, I'offre de services de santé et du social est trés vaste, on parlera méme de mille-feuilles
institutionnel. Dans ce contexte, le probleme ne se situe pas dans I'offre de soins mais bien dans le
manque de continuité dans et entre les différents services de santé et du social. En effet, I'offre de
services est fragmentée et les personnes précarisées sont souvent prises en charge de fagon
discontinue (Bachrach, 1981; Nicaise et al., 2013; Nutting, Goodwin, Flocke, Zyzanski, & Stange, 2003).

Face a cette problématique, des recommandations et des solutions ont été proposées et, bien souvent,
déja mises en ceuvre par les acteurs concernés. Une des solutions majeures pour améliorer la qualité
et I'accés aux soins des patients a été de mettre en place différents mécanismes de continuité des
soins. La continuité des soins et du social est un « processus se référant au mouvement ininterrompu
et ordonné des individus a travers les différentes composantes des services de santé et sociaux »
(adapté de Bachrach, 1981). L’auteur de cette définition fragmente la continuité des soins en quatre
dimensions structurelles. La dimension d’accessibilité qui est le temps nécessaire au(x) service(s) pour
offrir les meilleures prestations possibles. La dimension de circulation de l'information ou de
communication qui représente la maniere dont les informations du patient sont transmises, partagées
et conservées. La dimension de flexibilité qui se réfere a I'adaptabilité du patient envers les services et
inversement. La dimension de globalité dont la finalité est d’assurer que tous les services soient
coordonnés pour identifier et répondre aux besoins du patient (Bachrach, 1981) . Il existe dans la
littérature trois modalités d’intervention de continuité des soins, ces trois modeles sont les niveaux
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d’intégration de Leutz (1999); lintégration, la coordination et le linkage. Dans le modele de
I'intégration, une seule structure propose les différents services et allie I'expertise sociale et I'expertise
de santé. Dans le modeéle de la coordination, les services sont dispensés par différents prestataires qui
se coordonnent au sein d’une entité. Dans le modéle de linkage, c’est le bénéficiaire qui assure lui-
méme l'interface entre ses différents professionnels et donc sa propre continuité des soins (Leutz,
1999, 2009).

Cependant, des inconnues demeurent quant a la faisabilité de ces solutions au niveau de la région
bruxelloise ainsi qu’au niveau des individus. Sur base d’'une enquéte de parties prenantes alliant un
design mixte et un design expérimental, ce projet a pour objectif général d’'améliorer la continuité des
soins et du social pour les populations précarisées souffrant d’une affection chronique a Bruxelles-
Capitale. Plus précisément, ce projet de recherche vise a répondre a deux questions de recherche
complémentaires : 1) quelles sont les solutions régionales permettant d’augmenter la continuité des
soins et du social pour les publics précarisés souffrant d’'un probléme de santé chronique en région de
Bruxelles-Capitale ? ; 2) quelles sont les solutions individuelles permettant d’augmenter la continuité
des soins et du social pour les publics précarisés souffrant d’'un probléeme de santé chronique en région
de Bruxelles-Capitale ?

Méthodes

Le design général de ce projet repose sur une enquéte de parties prenantes, impliquant des
bénéficiaires, des professionnels de la santé et du social et des représentants des pouvoirs publics de
la RBC (Varvasovszky & Brugha, 2000). Cette enquéte s’organise autour de deux volets. Les données
ont été collectées entre juillet 2015 et décembre 2015 via des entretiens semi-directifs pour les
bénéficiaires adultes et les pouvoirs publics et via une plateforme web bilingue pour les professionnels
(aolt-octobre 2015). Les bénéficiaires ont été recrutés via des services de santé et des services sociaux.
Les professionnels incluaient aussi bien des acteurs délivrant un service direct aux bénéficiaires que
des acteurs de deuxiéme ligne avec une fonction de support, d’expertise ou de lobbying en RBC.

Le premier volet, basé sur un design mixte, concernait les professionnels et les pouvoirs publics. Vingt-
cing solutions de continuité des soins et du social ont été proposées a I'avis des répondants. Basées
sur une revue de la littérature scientifique et grise, ces solutions étaient organisées en trois domaines
d’intervention (gouvernance/organisation/financement), reflétaient les trois modeéles de continuité
(intégration/coordination/linkage), étaient implémentées soit au niveau régional ou local, et
concernaient soit un groupe spécifique de bénéficiaires, soit I'entiéreté de la population bruxelloise.
Chaque participant était invité a évaluer I'impact sur la continuité et a choisir les solutions prioritaires
a développer pour la RBC. A I'issue des analyses, un groupe focal délibératif rassemblant des experts
de la santé et du social et des représentants des pouvoirs publics a été organisé en juin 2016 pour
discuter des résultats et proposer des recommandations. Les données quantitatives ont été analysées
via des statistiques descriptives et des modeles de régression multivariée, les données qualitatives ont
fait 'objet d’une analyse thématique catégorielle. Dans une derniére étape, les données qualitatives
et quantitatives ont été triangulées sur base des principes des méthodologies mixtes.

Le second volet, basé sur un design expérimental, concernait les bénéficiaires et les professionnels
(Davies, Wardlaw, Morriss, & Glazebrook, 2016; Lepiece, Reynaert, van Meerbeeck, & Lorant, 2014;
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Schulman et al., 1999). Chaque répondant devait déclarer ses préférences en matiere de continuité
des soins pour une vignette clinique attribuée aléatoirement. Chaque vignette présentait la situation
d’un bénéficiaire diabétique de 53 ans, dont trois caractéristiques individuelles variaient : la présence
d’une mutuelle (oui/non), la présence d’un logement (oui/non) et la présence d’'une comorbidité
psychiatrique (oui/non). La continuité des soins était organisée autour de quatre dimensions
(accessibilité /circulation de I'information/flexibilité/globalité) et incluait les 3 modéles théoriques
(intégration/coordination/linkage). Les données ont fait I'objet de statistiques descriptives, d’analyses
de différences dans les distributions (Chi? de Pearson) et de régressions logistiques.

Principaux résultats

Participants

Nonante bénéficiaires ont participé aux entretiens, dont 52% d’hommes et 47% agés de moins de 39
ans. Pres de la moitié avaient la nationalité belge, 42% un diplome du secondaire supérieur ou en
dessous, 28% occupaient un emploi déclaré et 54% vivaient dans un logement adéquat. Parmi eux,
68% déclaraient avoir une mutuelle, 75% reportaient souffrir d’une ou plusieurs affections chroniques
et 87% d’un probléme de santé mentale. Dix représentants des pouvoirs publics et 162 professionnels
ont été inclus dans I’échantillon final, dont 60% de femmes et 54% de professionnels de la santé. lls
travaillaient dans des services de santé (40%), des services publics (20%) et des services sociaux (18%).

Solutions efficaces et prioritaires au niveau régional

Le tableau 1 présente les cing solutions percues comme les plus efficaces par les professionnels et les
pouvoirs publics pour améliorer la continuité des services de santé et du social ainsi que leur degré de
priorité (n =172).

Tableau 1 : Efficacité et priorités de 5 solutions en matiére de continuité des soins et du social selon
les professionnels et les pouvoirs publics ayant participé au projet CAPP, Bruxelles, 2015-2016 (n=172)
Efficacité

Priorité (%)
(moyenne, DS)

Solutions

1. Financement forfaitaire pour les soins ambulatoires de santé

. o 4.2 (1.1) 14.4
mentale et les soins de santé primaire (F/I /P/ R)
2. Procédure unique d’acces aux soins pour les publics précarisés
L . 3.8(1.1) 41.5
en région de Bruxelles-Capitale (G/C/P/R)
3. Financement de services intégrés a faible niveau d’exigences 3.8 (1.2) 136
dans les quartiers avec les populations défavorisés (F/L /L/S) T '
4. Encouragement des services de santé et sociaux a avoir des 37 (11) 178
infrastructures communes ou du personnel en commun (O/C/R/S) ’ ' '
5. Développement d’un systéme unique de partage de
PP y a P & 3.7 (1.2) 19.3

I'information entre les services de santé et sociaux (O/C/R/P)

Domaines d’interventions : G= gouvernance ; O=organisation ; F=financement Degré de spécificité : P = population entiére ; S = groupe
spécifique Modeéles de continuité : |=intégration ; C=coordination ; L=linkage Niveau d’implémentation : R=régional ; L =local
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Cependant, les solutions les plus efficaces ne sont pas toujours les plus prioritaires : si le forfait santé
mentale/santé primaire est la solution la plus efficace, seuls 14.4% des participants I'estiment
prioritaires. De méme, aucune solution n’est choisie ou exclue par au moins 50% des participants,
soulignant I'absence d’un consensus autour des priorités en matiére de continuité. Des entretiens, il
ressort que les solutions les plus efficaces nécessitent un remaniement important des pratiques,
apparaissant comme peu réaliste. Une certaine résistance au changement, une peur de perdre son
identité, une méfiance sont d’autres facteurs pouvant expliquer cette divergence.

En considérant les résultats agrégés, les solutions percues comme les plus efficaces et prioritaires a
mettre en place sont des solutions basées sur le modele de la coordination et le modele de I'intégration
et non sur le modele de linkage. De méme, la priorité semble étre aux solutions organisationnelles
plutét qu’aux solutions de gouvernance et de financement. Les interventions locales sont également
considérées comme plus efficaces que les interventions régionales, bien que les solutions régionales
soient considérées comme prioritaires a mettre en place. Cette importance de la définition de la
territorialité ressort également des entretiens et du groupe focal, avec I'accent mis sur I'importance
de I'ancrage local. Une tension apparait également entre les solutions populationnelles et les solutions
pour un groupe spécifique de bénéficiaires : si une solution ciblant un groupe précaire, comme les
personnes sans titre de séjour, apparait trés efficace, les répondants tendent a prioriser une solution
populationnelle.

Nous avons également testé I'hypothése que certains modeéles de continuité des soins s’accordent
mieux a certains domaines d’intervention: les solutions de gouvernance sont plus efficaces et
prioritaires si elles incluent le modéle de coordination (coefficient d’interaction efficacité : 3.4 [IC95%
3.2-3.6], p-valeur <0.0001; coefficient d’interaction priorité : 2.8 [IC95% [2.7-3.0], p-valeur <0.0001). Si
les solutions organisationnelles développées sur base d’'un modeéle intégré sont considérées comme
plus efficaces, elles ne sont pas prioritaires a mettre en place. Les solutions financieres, quant a elles,
sont considérées comme efficaces si elles sont intégrées mais prioritaires si elles sont coordonnées.

Solutions préférées au niveau individuel

Le graphique 1 présente les choix des modéles de continuité des soins et du social pour tous les
répondants confondus (n=236). Les choix entre les modéles de continuité des soins et du social sont
significativement différents dans les quatre dimensions de la continuité des soins et du social (p<0.001)
et le modeéle intégré est privilégié dans toutes les dimensions. Néanmoins, dans la dimension
d’accessibilité, les préférences envers le modele intégré et le modéle de linkage sont tres proches
(43.2% et 40.3%). De méme dans la dimension de flexibilité, les préférences sont trés proches entre le
modele intégré et le modeéle coordonné (46.2% et 42.8%).
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Graphique 1 : Choix des modeles de continuité des soins et du social pour tous les répondants ayant
participé au projet CAPP, Bruxelles, 2015-2016 (n = 236)
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Linkage Coordination Integration

L'influence des différents déterminants individuels (mutuelle, logement, comorbidité psychiatrique)
sur les préférences des répondants en matiére de continuité des soins et du social ont été analysées.
Dans la dimension de circulation de I'information, I'absence de mutuelle (x> =10.71, p=0.005) et
I'absence de logement (x* =6.29, p=0.04) induisent une augmentation significative des préférences
envers le modele de I'intégration et une diminution des préférences envers le modeéle de linkage. La
présence d’une comorbidité psychiatrique n’induit pas de différence significative dans les préférences
des répondants. Dans une situation favorable ol la personne a un logement, une mutuelle et n’a pas
de comorbidité psychiatrique, les répondants privilégient indépendamment des dimensions un
modele de linkage alors que dans la situation opposée dite défavorable (pas de logement, pas de
mutuelle et une comorbidité psychiatrique), les répondants privilégient le modéle de I'intégration (x>
=7.5, p=0.04).

Conclusion

Cette recherche avait pour objectifs principaux d’identifier les solutions en matiere de continuité de la
santé et du social pour les personnes précarisées souffrant d’'une affection chronique en région de
Bruxelles-Capitale au niveau régional et au niveau individuel.

Au niveau régional, la priorité selon les professionnels et les pouvoirs publics est d’améliorer la
coordination au niveau de la gouvernance, ce qui permettra, en premier lieu, d’améliorer la circulation
de I'information entre les nombreux acteurs privés et publics et de soutenir une politique de santé et
du social plus cohérente (Pyone, Smith, & van den Broek, 2017). En s’attaquant prioritairement a la
fragmentation politique, il est possible d’espérer un impact (indirect) sur les domaines
organisationnels et financiers, par exemple en harmonisant les calendriers de subventionnement ou
les normes d’agrément des services. Améliorer la coordination politique nécessitera une clarification
et un consensus sur l'institution chargée de cette coordination et, par conséquent, le niveau
d’intervention. Qu’il s’agisse de I’échelon local ou de I’échelon régional, tous s’accordent pour insister
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sur I'importance de I'ancrage local, intégrant les perspectives des différents acteurs. Bien qu’il soit
admis qu’il faille un leadership clair, I'identité et le mandat de cette institution coordinatrice ne font
pas actuellement I'objet d’un consensus. Cette institution coordinatrice doit avoir une capacité
fédératrice, unifiant santé et social, accompagnée d’une autorité et de ressources suffisantes pour
exercer son pouvoir sur les autres acteurs (Hayes, Mann, Morgan, Kelly, & Weightman, 2012). Une
gouvernance coordonnée requiert des regles, des incitants et, le cas échéant, des sanctions pour ceux
qui ne jouent pas le jeu (Pyone et al., 2017).

La gouvernance sociale et sanitaire de la RBC bénéficierait également d’une clarification du réle des
CPAS dans les questions de santé : si certains acteurs souhaitent un plus grand investissement du
CPAS ; d’autres, au contraire, estiment que les missions de santé devraient étre retirées du CPAS. Ce
flou est également percu par les travailleurs sociaux des CPAS eux-mémes, qui se retrouvent a gérer
des questions qui, parfois, dépassent leurs compétences et leur expertise ou voient leurs missions
sociales exécutées par d’autres acteurs — privés et publics- au détriment de leur mandat. De méme,
les mutuelles, acteurs incontournables des questions d’assurabilité et de santé, sont pergus a la fois
comme étant un frein ou un facilitateur a la continuité des soins et du social.

Améliorer la continuité des soins et du social en RBC passera par un équilibrage délicat entre I'équité
verticale et I'équité horizontale : souhaite-on préner des solutions de niche ciblant les besoins
spécifiques de groupes identifiés ou souhaite-on appliquer des solutions a I'entiéreté de la population
sans pour autant inclure les besoins spécifiques de certains ? C'est un des enjeux majeurs en termes
de politique publique et certaines interventions de niche sont peut-étre plus acceptables que d’autres.

Au niveau des individus présentant une triple peine (affection chronique, précarité, comorbidité

psychiatrique), le modele de I'intégration est privilégié dans les quatre dimensions de la continuité des
soins et du social. Néanmoins, mettre en place cet unique modele a Bruxelles ne semble pas adéquat
car, dans certaines dimensions de la continuité des soins et du social, les modeéles de linkage et de
coordination sont également privilégiés de maniére relativement équivalente au modeéle de
I'intégration. Cependant, 'absence de mutuelle ou de logement renforgant les préférences envers un
modele de I'intégration dans la dimension de circulation de I'information, les personnes en séjour
illégal et sans-domicile fixe pourraient retirer un bénéfice de la mise en place d’un modele intégré dans
lequel un professionnel assure la communication de I'information entre les services de santé et du
social en RBC. De méme, au plus une personne est vulnérable et nécessite une prise en charge socio
sanitaire complexe, au plus le modeéle d’intégration est préféré, ce qui valide empiriquement la théorie
de Leutz (Fontanella, Guada, Phillips, Ranbom, & Fortney, 2014; Fortney et al., 2003; Nutting et al.,
2003) : dans la situation clinique la plus défavorable combinant affection chronique, comorbidité
psychiatrique, absence de logement et de mutuelle, le modéle intégré est privilégié alors que dans la
situation la plus favorable, le modeéle de linkage ou « patient coordinateur » est privilégié. Enfin, les
déterminants sociaux (logement, mutuelle) ont une influence plus importante sur les préférences en
matiére de continuité des soins et du social que le déterminant de santé (comorbidité psychiatrique).
Il semble donc pertinent d’'implémenter des filieres spécifiques de continuité des soins et du social
selon ces mémes déterminants sociaux (Tsemberis, Gulcur, & Nakae, 2004).

Si ce projet a identifié des pistes de solutions pour améliorer la continuité des soins et du social pour
les personnes précarisées souffrant d’une affection chronique en région de Bruxelles-Capitale,
I'implémentation de ces solutions devra inclure les bénéficiaires dans leur élaboration et leur
évaluation.
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Recommandations pour la Région Bruxelles Capitale

Recommandation 1 : Augmenter la coordination dans le domaine de la gouvernance

Justification : Une solution politique sera d’autant plus efficace et prioritaire si elle est coordonnée. En
effet, tant pour les professionnels que les pouvoirs publics, la multiplicité des niveaux de gouvernance
et le manque de concertation entre les différents acteurs est un des obstacles majeurs a une continuité
des soins et du social au niveau politique. Cela se répercute sur les niveaux organisationnels et
financiers, certaines associations ou services dépendant d’agréments multiples. Pour les bénéficiaires,
I'absence de coordination complique leur accés aux services, notamment pour des raisons
administratives. Prés d’un bénéficiaire interrogé sur deux a déclaré avoir d( reporter ou annuler des
soins pour des problémes administratifs ou financiers. La responsabilité de cette coordination pourrait
étre endossée par une institution fédératrice au niveau de la région de Bruxelles-Capitale, soit la
Région Bruxelloise, soit la Commission Communautaire Commune. |l ressort de notre enquéte un
consensus autour de l'importance d’avoir un leader clair et pourvu de l'autorité nécessaire pour
s’assurer de la coordination de la gouvernance. Cette recommandation est percue comme prioritaire
par les répondants et devrait donc étre implémentée dans les meilleurs délais.

Impact sur la continuité des soins et du social : amélioration de I'accessibilité et de la circulation de
I'information, réduction de la fragmentation politique et administrative

Exemple : Instaurer une procédure unique d’acces aux services constituerait une premiere étape dans
I'amélioration de la coordination, il s’agirait par exemple que les 19 CPAS aient le méme niveau
d’exigences lors de I'ouverture des droits ou de I'application de ces droits, comme généraliser la
pratique de la carte médicale. Les 19 CPAS ont précédemment fait I'expérience de se coordonner sur
la liste des médicaments de classe D pris en charge dans toutes les communes.

Recommandation 2 : Soutenir des solutions financieres intégrées

Justification : Les solutions financieres intégrées sont percues comme étant les plus efficaces pour
améliorer la continuité des soins et du social dans la région de Bruxelles-Capitale. De plus les problémes
de santé mentale sont une des affections les plus fréquentes en région de Bruxelles-Capitale et
contribuent pour une grande part a la prévalence des incapacités de travail de longue durée parmi la
population en age de travail. Dés lors, faciliter 'accés financier a la santé mentale permettrait de la
rendre plus accessible a des publics précarisés et d’inscrire la prise en charge dans la continuité. De
plus, le financement forfaitaire est susceptible de garantir une stabilité financiere pour les services et
professionnels. Bien que les mutualités n’aient pas été identifiées comme un acteur a mobiliser dans
I"amélioration de la continuité des soins et du social, il apparait néanmoins indispensable de les
associer aux discussions autour de cette recommandation.

Impact sur la continuité des soins et du social : amélioration de I'accessibilité aux services de santé
mentale ambulatoire, amélioration de la circulation de I'information entre santé mentale et santé
primaire avec renforcement du travail interdisciplinaire, renforcement de la globalité des prises en
charge
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Exemple : développer un financement forfaitaire pour les soins de santé mentale ambulatoire et soins
de santé primaire sur le modéle du financement forfaitaire intégré reprenant la médecine générale/la
kinésithérapie/les soins infirmiers en vigueur dans les maisons médicales®. Concrétement, il s’agit d’un
« contrat » passé entre le prestataire de services, le patient et la mutualité. Le paiement des
prestations se fait sur base fixe mensuelle en fonction du statut social du patient, pour autant que le
patient soit en ordre d’assurabilité. La littérature montre que les financements forfaitaires ont un
impact positif sur I'accessibilité des services, la satisfaction des patients mais également I'équité
(Angier et al., 2017; Grieve, Sekhon, Hu, & Bloom, 2008; Tao, Agerholm, & Burstrom, 2016; Yuan, He,
Meng, & lJia, 2017).

Recommandation 3 : Clarifier le r6le des CPAS dans les questions de santé

Justification : Actuellement, il n’y a pas de consensus autour du réle joué / a jouer par les CPAS dans
les questions relatives a la santé. Si certains acteurs recommandent un réle accru du CPAS, d’autres,
au contraire, estiment que les questions de santé devraient étre retirées de la compétence des CPAS.
Certains répondants pointent la triple fonction des CPAS - ouvrir les droits, contréler et payer la
prestation finale-. Il ressort que les CPAS sont mis a mal dans cette triple fonction et sont souvent
percus uniguement comme des organismes de contréle — tout comme les mutuelles. La politisation de
la fonction de président de CPAS et du conseil de I'aide sociale est également percue comme un frein
potentiel au déploiement d’une politique de santé inclusive pour les personnes précarisées. Cette
politisation contribue également a la fragmentation des pratiques entre les différents CPAS de la région
bruxelloise et a la complexité administrative pour les opérateurs traitant avec différents CPAS. Cette
recommandation est susceptible d’étre portée par la conférence des présidents de CPAS de la région
de Bruxelles-Capitale en collaboration avec des représentants des travailleurs de CPAS, des services de
santé (y compris de santé mentale), des services sociaux et des utilisateurs des services. Cette
recherche n’est pas la premiére a mettre en évidence le flou autour du réle des CPAS (Roberfroid et
al., 2015), il apparait donc important de mobiliser rapidement les acteurs concernés par cette
recommandation en vue de soutenir son implémentation.

Impact sur la continuité des soins et du social : amélioration de I'accessibilité et de la circulation de
I'information et réduction de la fragmentation territoriale entre les différents CPAS.

Exemple : mettre en place une politique intégrée de la santé et du social, a I'instar du modéle mis en
place par I'Ecosse. Depuis 2014, I'Ecosse développe une politique d’intégration des services de santé
et des services sociaux. Au lieu de confier les missions a deux entités distinctes, le NHS pour la santé
et les autorités locales pour les questions sociales, le Public Bodies (Joint Working) (Scotland) Act 2014
pousse ces deux acteurs a s’associer a la société civile en vue d’intégrer la gouvernance, la planification
et les ressources. L'intégration se fait au niveau local, par bassin de soins et de services, en vue de
proposer une offre adaptée aux besoins des populations locales (Bruce & Parry, 2015). Il est également
possible pour les partenaires locaux d’intégrer d’autres acteurs, comme les services d’aide a la
jeunesse (Burgess, 2016).

Woir a ce propos le site des maisons médicales : http://www.maisonmedicale.org/Les-sources-de-financements.html
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Recommandation 4 : Développer des modeles de prise en charge intégrés sur base des
déterminants sociaux de la santé

Justification : Indépendamment des facteurs individuels de vulnérabilité, les répondants tendent a
favoriser les modeles d’intégration pour les personnes cumulant une affection chronique avec une
problématique sociale complexe. L’absence de mutuelle et/ou de logement favorise le choix d’un
modele intégré pour la continuité des soins et du social, selon les bénéficiaires et les professionnels. Il
faudra néanmoins veiller a ce que ce modele intégré ne soit pas I'unique modele proposé car, comme
le montrent nos résultats, les répondants tendent a préférer un modele coordonné ou de linkage des
lors qu’il s’agisse d’accessibilité ou de flexibilité. Comme les portes d’entrée sont la mutuelle et le
logement, il serait intéressant que des associations ou des services avec une expertise dans ces deux
domaines endossent le leadership dans I'exécution de ce type de recommandation. Cependant, a ce
jour, il existe peu d’organismes dans le champ du logement ou de I'assurabilité qui ont I'expertise
nécessaire en région de Bruxelles-Capitale. Nous recommandons donc que ces organismes viennent
en soutien des structures déja familieres avec I'approche intégrée. Cependant, il pourrait étre possible
que des CPAS via la coordination sociale et le partenariat avec le réseau associatif local puissent
prendre un réle de leader dans I'implémentation des modeéles intégrés basés sur le logement et/ou la
mutuelle.

Impact sur la continuité des soins et du social : amélioration de la circulation de I'information, de
I"accessibilité, de la globalité et de la flexibilité (a la condition que la filiere intégrée soit suffisamment
centrée sur les besoins du patient)

Exemple : le projet Housing First qui utilise le logement comme porte d’entrée avant de mettre en
place un accompagnement socio sanitaire intensif des personnes les plus précarisées (Kozloff, Adair,
et al., 2016; Kozloff, Stergiopoulos, et al., 2016). Le projet Housing First a montré des résultats positifs
sur I'adhérence a un traitement médicamenteux, I’amélioration des résultats de santé mentale et de
qualité de vie, le fonctionnement en communauté et la stabilité dans le logement (Basu, Kee,
Buchanan, & Sadowski, 2012; Forchuk et al., 2008; Mares & Rosenheck, 2011; Parashar et al., 2011;
Ploeg, Hayward, Woodward, & Johnston, 2008). En Belgique, aprés deux ans, le projet Housing First a
permis le maintien en logement de 90% des 141 bénéficiaires suivis par les équipes (Buxant, 2016),
avec un impact positif sur la consommation de produits stupéfiants et I'insertion dans un projet de vie.

Recommandation 5 : Attribuer des professionnels de référence aux patients précarisés
souffrant d’une affection chronique pour assurer le lien entre les aspects santé et sociaux

Justification : La dimension de la continuité des soins et du social la plus affectée par la fragmentation
est la circulation de I'information, c’est-a-dire la maniére dont I'information autour de la personne est
transmise, partagée et conservée. Les mutuelles jouent un réle majeur dans la centralisation des
données santé et sociale mais, en son absence, les répondants ont toujours favorisé un modele intégré
de circulation de I'information dans lequel un professionnel assure la circulation de I'information entre
les services de santé et les services sociaux. De méme |'absence de logement et donc d’une adresse
fixe empéche la transmission d’informations directement a la personne concernée et complexifie la
conservation des données. En I'absence d’une adresse, les personnes ne peuvent pas, par exemple,
recevoir des rappels pour leurs rendez-vous médicaux ou sociaux : ils ne se présentent pas aux services
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et peuvent des lors étre pénalisés de ne pas s’étre présentés en temps et en heure comme nous l'ont
rapporté certains bénéficiaires. Les personnes sans logement et sans mutuelle peuvent donc retirer un
plus grand bénéfice d’un modéle intégré pour la circulation de I'information que d’autres personnes.
Comme en témoignent certains entretiens avec des bénéficiaires, avoir une personne de confiance,
comme un éducateur de rue, permet d’améliorer la continuité des soins et du social.

Impact sur la continuité des soins et du social : impact majeur sur la circulation de I'information, impact
dans un second temps sur I'accessibilité, la globalité et la flexibilité

Exemple : la gestion de cas, c’est-a-dire un processus collaboratif d’évaluation, de planification, de
facilitation de coordination, d’évaluation et de sensibilisation/conseil afin que les options et les services
soient adaptés aux besoins de la personne et de son entourage au travers de la communication et a
I'aide des ressources disponibles (Powell & Tahan, 2015). Les gestionnaires de cas ont la capacité de
centralisé les informations de santé et sociales, aprés consentement éclairé de la personne. Les
gestionnaires de cas ont monté des résultats positifs pour I'amélioration de la continuité des soins et
du social pour les patients agés, les personnes souffrant d’'un probléeme de santé mentale ou les
personnes handicapées (Hesse, Vanderplasschen, Rapp, Broekaert, & Fridell, 2007; Leutz, 2009; Van
Durme, 2017). Le succés des gestionnaires de cas dépendra de la relation de confiance entre le
gestionnaire et le bénéficiaire, du nombre de personnes qu’ils auront a gérer, de sa flexibilité par
rapport aux besoins du bénéficiaire et de ses compétences en matiére de santé et de social. Le profil
d’infirmier en santé communautaire est susceptible de répondre a ces besoins, moyennant un
renforcement de leurs compétences dans le domaine spécifique de la grande précarité et des
affections chroniques.
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