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1. Cadre et objectifs de I’étude :

Cette enquéte a été commanditée par le SPP Intég@dciale suite a la table ronde du

10 décembre 2008, qui avait réuni le Secrétairgat’& la Lutte contre la Pauvreté Jean-Marc
DELIZEE, le SPP Intégration Sociale et des reprases d’'une quarantaine de CPAS. Le constat
général a révélé d’'une part 'hétérogénéité dandsrque prend I'aide médicale dans les CPAS et
d’autre part, que la carte médicale n’était paségdisée dans tous les CPAS, et ce pour
différentes raisons : préexistences de systemededfanctionnels, des résistances éventuelles a
toute forme de changements ou encore une simplermaissance du processus.
Il est apparu alors indispensable de dresser uentare des pratiques en matiére de carte
médicale avec la proposition-clé d’'une carte médicamme cadre englobant les autres aides et
régulant les rapports du CPAS avec les autres@otencernés (usagers, prestataires de soins).

La démarche a été d'essayer de faire émerger estieses de mise en place de la carte
médicale, les différents publics bénéficiairesimtlEment, les avantages et freins a I'organisation
d’'un tel processus. Nous avons tenté de dressebleau des différentes modalités afin de mettre

en évidence des exemples de bonnes pratiques.

Contexte :

La carte médicale est un systéme d’interventioias®qui prend la forme d’'un document
fourni par le CPAS a destination de l'usager, ditgiel il s’engage a prendre en charge
financierement certains frais en soins de santgg pendant une période déterminée.

La carte médicale a été pronée par Christian DUPOWinistre de I'Intégration Sociale de
'époque, dans sa circulaire du 14 juillet 2005usidurs types d’aide aux soins de santé existant
déja, I'objectif était de tenter de proposer unreadlintervention transposable a 'ensemble des
CPAS, cadre qui doit faciliter I'acces aux soinssdaté et qui lie trois parties : le bénéficiaies d
l'aide, le prestataire de soins et le CPAS, chaapteur disposant d’'un champ d’action clair et
précis. La carte médicale s'insere dans une voldiitérmoniser les pratiques d’'aide médicale,
comme ce fut le cas pour l'aide médicale urgent®d qui s’adresse exclusivement aux
personnes en situation irréguliere et dont I'égtsdnté nécessite des soins urgents. Les frais
relatifs a '’AMU sont remboursés aux CPAS par |ePSB aprés veérification par ce dernier,
contrairement a la carte médicale dont le buddgegrgg&rement a charge du CPAS.

La carte médicale se veut plus générale dans larmesi elle englobe d’autres catégories
de personnes que celles se trouvant en situatiéguiiére. Elle accorde aux prestataires de soins

la garantie de paiement de leurs honoraires et doasécurité pécuniaire indéniable.



D’un autre coté, la carte médicale joue un rolev@néf étant donné qu’elle encourage les usagers
a consulter avant que leur état de santé ne seialétéle CPAS parvient a remplir son réle
d’action sociale et régule les échanges entredagars et les prestataires de soins.

En méme temps, d’autres systemes d’aide médicdlel@a été mis en place, par exemple les
bons médicaux et pharmaceutiques, les réquisitoirde simple remboursement par le CPAS des
frais qu’il juge trop lourds pour l'usager. Dansigoles cas, une enquéte sociale est menée par
I'assistant social référant qui détermine I'étendas besoins du demandeur en terme de durée et
de dépense, et ce en rapport avec sa situatiobésaciomique. Les résultats de cette enquéte sont
ensuite rediscutés au Conseil qui vote la décifsnate.

La carte médicale a d( s’intégrer dans un réseaplexe de mesures préexistantes et par
la méme occasion, prouver sa pertinence commeniee/éntion sociale favorisant I'acces aux
soins pour les personnes fragilisées.

Les raisons de sa mise en place semblent étre éésuandes choix politiques que le Conseil du
CPAS adopte, plutdt qu’'a des orientations idéologggde I'action sociale. Il N'empéche que dans
beaucoup de CPAS, la carte médicale garde une pémgeme dans un systeme d’action

complexe et représente un cadre d’intervention plaise et flexible que les autres mesures. De

fait, elle devient de plus en plus présente pagspratiques de CPAS.

Réalisation de I'étude :
La présente enquéte a été réalisée par le Panedddéphie Familiale de I'Université de
Liege (ULG), sous la direction de Marie-Thérése ias et par Dounia Chaoui Mezabi. La

recherche s’est étendue sur 3 mois (de mars a008j)2



2. Méthodologie appliquée :

Notre enquéte s’est déroulée en quatre phasesgaies :

a) Consultation de rapports réalisés par divers associations :

La problématique de l'acces aux soins de santéesgé un grand nombre d’associations
actives dans la mouvance de la lutte contre laneaéiet I'exclusion sociale. Plusieurs études ont
été menées depuis qu’il a été question de pristharge financiere des frais de soins de santé des
personnes en situation irréguliére par les CPAElaPsuite, cette prise en charge s’est généralisée
et d'autres demandes de remboursement se sonhfgésaux CPAS qui ont élargi les conditions
de prises en charge des frais en soins de samén@ant, les formes qu’a cette généralisation ne
sont pas identiques. D’'un CPAS a l'autre, I'aidediogle s’est organisée en fonction des choix
(notamment, politiques) qu'effectue le Conseil.|Be&arte médicale aux réquisitoires, en passant
par les bons médicaux et pharmaceutiques, l'aiddica® générale change de configuration
executive, tandis que la mise en place de l'aiddicaée urgente (AMU) se précise pour prendre
la forme d’une convention avec le SPP IS qui segehde rembourser les frais des cas AMU aux
CPAS. L’évolution de la question de I'aide médicaligresse alors les associations qui tentent de
voir dans quelle mesure la carte médicale panddaworiser I'acces aux soins de santé pour les

personnes en situation précaire.

b) L’élaboration d’'un questionnaire (QCM)1:

Composé de 3 items fermeés et d’une question ouyMertgiestionnaire a choix multiples (QCM)
tente d’obtenir quelques indicateurs chiffrés conaet les éléments suivants :

* Le nombre de CPAS appliquant le systéme de cartécaié ;

* Les catégories de personnes qui bénéficient darta médicale ;

» Les différents types de soins que la carte médmalere.
Ces indicateurs nous permettent d’élaborer un gneatnstat national sur la mise en place d’'un
systéme de carte médicale, et servent de supportl@e rencontres provinciales du printemps
entre le SPP IS et les CPAS. Le questionnaire aeB#dyé a tous les CPAS du pays. La
participation étant libre, le QCM est resté dispdmsur le web pendant environ un mois.
Etant donné les délais de réalisation de I'étudmisnne pouvions élaborer un questionnaire
« trop » long qui serait non seulement susceptiBl@lécourager les éventuels répondants, mais

qui aurait rendu le traitement des données plusptexa. Opter pour un questionnaire court

! Le QCM est inséré en annexe -1-



implique linsertion de propositions non-exhaustiv€e faisant, nous avons ajouté la proposition

« autre » qui permet de prendre en compte d’agtégsents.

c) Entretiens qualitatifs :

Notre partie qualitative a été réalisée par desetahs semi-directifs avec des membres
du personnel des CPAS. Le choix des CPAS s’esttaffeau fur et & mesure de I'avancée de nos
prises de contact et par conséquent, en fonctisulidponibilités de chacun.

Nous avons d’abord pris en compte les CPAS deglgmavilles (Anvers, Genk, Bruxelles, Liége,
Namur et Charleroi). Ensuite, nous avons contaetdtiees CPAS concernés par la problématique
de l'accés aux soins de santé et qui ont mis epeptoit la carte médicale, soit d’autres
mécanismes d’aide médicale. Nous tentions de vodtles seraient les réticences développées
vis-a-vis de la carte médicale, et quels sontigsraents qui permettent de les dissiper. En méme
temps, nous nous sommes intéressées aux inconignigm comporte la carte médicale lors de
son application, et quelles solutions sont envieagidur les atténuer, sans oublier les avantages
gu’elle représente pour les bénéficiaires, lestataises de soins et les CPAS. La grille est donc
restée précise par rapport au théme de la cartécatednais assez ouverte pour englober les
différents points qui gravitent autour du prjet

Finalement, nous avons eu I'occasion de rencodirectement quinze CPAS (cing wallons, trois
bruxellois et sept flamands) et de nous entreteairtéléphone avec trois (deux wallons et un

bruxellois).

Nous avons pris contact également avec d’autrean@es belges en lien direct (ou
indirect) avec notre sujet de recherche. Il s’dgibord de la section CPAS des Unions des Villes
et des Communes des 3 régions bruxelloise, flamahdallonne, et ensuite du réseau wallon de
la lutte contre la pauvreté (RWLP). Ces contactssnont apporté des perspectives divergentes
étant donné les angles de vues différents et péesf & chaque institution.

Notre grille d’entretien a été articulée autourdéex themes principaux : d’une part, les points de
vue de ces institutions en tant gu’experts conceraafacilitation de I'accés aux soins de santé et
d’autre part, les échos que ces personnes aurpiernpercevoir des CPAS ou des autres

associations.

2 La grille est insérée en annexe -2-



3. Présentation du matériel d’investigation :
Notre analyse s’est effectuée au fur et a mesunmeodeentretiens. Nous avons structuré
nos données de facon a faire émerger 3 pointstedsen
* Un modele généralisable d'une carte médicale, i&s1exemples de bonnes pratiques
rencontrées ;
* Les freins et avantages que peut présenter lamedecale ;
* Les éléments de solution pratique constatés darssdCPAS.
Par la suite, nous avons regroupé quelques éléntenteeflexion mettant en évidence les
prérogatives qui aiderait la carte médicale a écieetains pieges.
Suite a la finalisation de la présentation Powent?qui a servi de support pendant les rencontres
provinciales, nous nous sommes rendues a quelques de ces derniéres afin de récolter un
feedback sur notre enquéte. Les réactions des ©@RSermis de mieux relativiser nos premieres
conclusions et par conséquent, de présenter degéle encore plus pragmatiques.



a. Enquéte par questionnaire :
380 CPAS ont rempli le QCM. Le taux de réponsealest assez important. 97 CPAS

déclarémettre en place un systeme de carte médicale aulsda circulaire de 20(

[

-

Taux de participation des CPAS

~

m CPAS ayant répondu au
questionnaire

CPAS n'ayant pas répondu
au questionnaire

25% des 380 CPAS participants utilisent un
systéme de carte médicale. )

Toutefois, il faut souligner la relativité des dées récoltées. En effet, 35% de -
réponse imptue la possibilité que des CPAS utilisant la cartglicale n’ont pas répondu a nc

enquéte. Ces chiffres sont donc incomplets maisfssent tout de méme un premier indica

concernant I'étendu de I'utilisation de la cartedméle

e N
Distribution des remboursements par type de soins
97%
86%
69%
58%
51% 53%
I I 1
\_ MG Mspé Kiné Pharma Hospi Dent Psy )

-MG: Médecins généralistes
-Pharma: Pharmaceutiques

-Psy:Psychologue

-Mspé: Médecins spécialistes -Kiné: Kinésithérapeute

-Hospi: Frais Hospitaliers -Dent: Dentiste:



Le graphique représente les pourcentages des reseoents pris en charge par les
CPAS utilisant une carte médicale. 94 CPAS affiraitiser le systéeme de carte médicale pour
rembourser les frais pharmaceutiques. Nous comstatpie les frais en médicaments et en
médecine générale sont les plus remboursés. Capenlda remboursement des frais de

psychothérapie ne semble pas étre fréequent aulssimémes CPAS.

e N
Typologie des bénéficiaires de la CM

0, 0,
53% >7% >7% 51%

44%

24%

RIS Equi RIS Réf Lég SS Papiers Pers Avances Frais Méd élevés
(& J
-RIS: Bénéficiaires du revenu d’intégration sociale -Equi RIS: Ayant droit a I'équivalent RIS
-Réf Lég:Réfugiés légaux -SS PapiersPersonnes en situation irréguliere
-Pers AvancesPersonnes recevant des avasce -Frais Méd élevésPersonnes ayant des frais

médicaux trop élevés par rapport a leurs reverjus

La distribution indique les catégories de persorméssont les plus ciblées par la carte
meédicale. En effet, le statut « |égal » est leeeeitqui est le plus pris en charge par les CPA$ pou
accorder une carte médicale. Vient ensuite le @wiRIS ou a I'équivalent RIS. Les bas revenus
sont tout aussi bien concernés. Habituellemestagit des personnes dont les frais médicaux sont
trop importants par rapport a leur rémunératiorpedeant, la tendance est a la généralisation de
la carte médicale & d’autres catégories de persomivant des situations de précarité et ne
percevant pas de revenus professionnels, commexganple les personnes en médiation de
dettes, les personnes sans ordre de la mutuelie pémsionnées GRAPA ou encore, les
demandeurs d’emploi.

Soulignons que cette généralisation est d’actualiéés qu’elle reste encore insuffisante
(selon les données de notre enquéte).



b. Entretiens qualitatifs :

* Organisation de la carte médicale :

La carte médicale a été intégrée dans les pratigagesCPAS comme une aide pour
faciliter I'acces aux soins de santé. Cependards, necanismes d’aide médicale semblent
hétérogénes et rendent I'établissement d’'un corggtatral assez complexe et ce pour deux
raisons : d’abord, chaque CPAS posséde des castiguées qui lui sont propres (taille, budget,
types de public). Ensuite, ces caractéristiqudaentent I'orientation des interventions qu’il met
en place. De fait, en fonction de chaque criteeeCPAS donnera par exemple la priorité a
certaines actions au détriment d’autres. Le dépeloent des aides médicales est lié a la place
attribuée aux actions visant a favoriser I'acces sanins de santé. Juger de la pertinence de la
carte médicale comme intervention sociale restifél chaque CPAS. Les modalités pratiques
de son organisation varient donc en fonction davilennement du CPAS et de sa politique
d’intervention.

Ces modalités concernent principalement les pguitsuivent :

Zone de compétence du CPASLa couverture territoriale détermine les frontiedes
compétences des CPAS. En effet, les prestataireide doivent (a priori) se situer dans la
commune du CPAS. Cependant, certaines communesssegent pas (ou peu) de prestataires sur
leur territoire. Par conséquent, le CPAS peut perah charge les frais de consultation d’'un
prestataire de soins situé sur une commune avoisina

Durée de validité de la carte médicale La décision d'attribution de la CM est annuelle
(en général). Toutefois, I'application de la ditzbion peut étre révisée tous les trois, six aif ne
mois. La carte médicale est donc une aide cibléerfpermanente.

Catégories de personnes bénéficiairesles conditions d’attribution different d’'un
CPAS a l'autre. Elles sont liées aux revenus, atustivil, a la composition du ménage, a I'état
de santé du demandeur. Tous ces éléments sonindéernon seulement par 'enquéte sociale
effectuée par I'assistant social chargé du dossiais aussi par les choix qu’opéerent les CPAS
guant aux publics qui devraient bénéficier de cdtteette aide

Types de soins pris en charge par le CPASen effet, il a le choix de rembourser les
consultations meédicales, les frais pharmaceutiqgteseux hospitaliers. Ces remboursements
peuvent étre proportionnels et plafonnés selondunée déterminée.

Forme pratique de la carte médicale :elle peut varier du format A4, a la mini-carte
plastifiee (comme une carte de bibliothéque). Blusi informations peuvent y figurer : le nom du
bénéficiaire, celui du CPAS, de l'assistant sooédérent, du médecin titulaire, de la pharmacie,

...etc. Plusieurs CPAS préférent y ajouter une plégialement, et ce pour éviter les cas de

10



fraudes. D’autres ajoutent les noms des persormestiiant le ménage du chef de famille. La
carte peut étre renouvelée tous les trois moisnowellement. Ceci dépend en effet de la durée

d’exécution de la décision du Conseil du CRAS

La carte médicale reste donc un moyen effectif gawantir un meilleur accés aux soins
de santé. Il s’agit d’un outil flexible qui peutré&tadapté et actualisé au fur et a mesure des
changements. De fait, ces modalités pratiques ne s rigides et restent prétes pour toutes
adaptations ultérieures. L'aide médicale est dogaletnent adaptée en fonction de chaque
demande et peut prendre plusieurs formes (bonsicasaréquisitoires), formes qui s’inserent
dans un cadre plus global qu’est la carte médicale.

Ce dispositif est intégré dans chaque CPAS en ifimates particularités de ce dernier
(nombre des bénéficiaires, taille du réseau médmalyens humains et financiers) et reste un
outil flexible étant donné qu'il garantit un pleade acces aux soins de santé et qu'il peut inclure

d’autres formes d’aide médicale.

* Avantages de la carte médicale :

L’avantage premier du systéeme de la carte médesdlee fait de faciliter I'accés aux soins
de santé, et ce par rapport a d’autres mécanisiaede ccomme les réquisitoires et les bons
médicaux/pharmaceutiques. Ceci remplit une foncficgdventive dans la mesure ou ¢a permet
aux usagers de bénéficier de soins a temps et d@viter une dégradation de leur état de santé.
Les réquisitoires nécessitent des déplacementsendés| et exigent donc une certaine disponibilité
pour effectuer les trajets pour chaque acte médicanhicile/lieu de travail — prestataire de soins —
CPAS). Quant aux bons médicopharmaceutiques, ldigation efficace repose sur la « bonne
volonté » de l'usager qui assume I'entiere respatigaen cas de problemes. Il est important de
proposer a l'usager un outil qui le responsabitiaes pour autant I'accabler et l'isoler dans sa
démarche. L'autonomisation passe par la respoisatinin de tous les acteurs de facon a ce que
chacun agisse en bonne connaissance de ses detvdiesses obligations. L'intérét de la carte
médicale réside en sa capacité a impliquer I'ensedds acteurs concernés et de les conscientiser
aux implications de leurs actions.

Le CPAS intervient selon des conventions étabhex ales partenaires. Ces conventions
réduisent les démarches administratives grace atamelardisation des proceédures qui offre un
cadre clair d’'intervention sociale, cadre qui d&iee les cas dans lesquels le CPAS intervient et
selon quelles modalités. En prévoyant une struatigetion, le CPAS maintient des possibilités

% Un exemple de carte médicale est inséré en anBexe
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d’extension du réglement et peut répondre & d’awteznandes qui ne sont pas prévues au départ.
La flexibilité de la carte médicale réduit les distnations liées aux statuts de l'usager étant
donné qu’elle peut englober des demandes émanasdgkrs autres que le bénéficiaire du revenu
d’intégration sociale. Les personnes ayant des fnadicaux trop lourds par rapport a leurs
revenus peuvent alors bénéficier de cette aide atéme si elles ont un emploi et fatalement des
revenus professionnels.
Les prestataires de soins bénéficient d’'une sécuiant donné qu'ils obtiennent la

certitude de percevoir leurs honoraires. Ce semtinde sécurité est lié a I'établissement de

conventions qui leur permettent d’avoir un inteudsur précis en cas de problemes.

* Freins a la mise en place de la carte médicale :

Ce sont les éléments mis en évidence par les CRAIS gjient ou pas un systeme de carte
médicale. En effet, plusieurs CPAS ont mis en avamgument financier comme principale
crainte face a la mise en place d’'un tel mécandiaee, surtout lorsqu’il s'agit de controler des
dépenses et par consequent, de gérer les factieescas de fraudes et de surconsommation
exacerbent cette crainte puisque les CPAS s’attéradeine augmentation substantielle de leurs
budgets sociaux et ainsi, a une perte considérhbleontrdle de leurs dépenses. Cependant, les
cas de fraude semblent rares et S’apparentent esbuv soit a une incompréhension des
reglements liés a la carte médicale, soit & dededmis liés & des prescriptions frauduleuses,
donc a une forme de complaisance des médecins.

Le manque de coopération de ces derniers est ua iagbnvénient percu par les CPAS
qui s’exprime de différentes facons. Certains ptages de soins semblent craindre d’étre
associés a une forme de précarité étiquetée négaiv. lls refuseraient des patients pour le
simple prétexte de leur situation socioéconomidqudeeleur bénéfice d’une carte médicale. Le
CPAS se retrouve «isolé » face a des partenairestéels mais réticents a son projet. Cet
inconvénient complique la communication entre gpe$ d’acteurs et dessert les usagers qui sont
pris en otage. Le respect du secret professiorenglgarfois étre mis en péril du fait de la gestion
des données personnelles des usagers. L'intermeditim médecin conseil garantit une meilleure
préservation du secret médical. De plus, il possiEgeprérequis que le travailleur social maitrise
peu de par sa formation. Cependant, les prestatd&esoins risquent de percevoir l'intervention
du médecin conseil comme une ingérence dans lavailr et par conséquent, de refuser toute
communication constructive.

Un autre frein est celui de la gestion administmtjue nécessitent la mise en place et le
suivi de la carte médicale. Méme si cette derngneplifie les démarches pour l'usager, il

n‘empéche qu’elle exige des réformes administratigei peuvent paraitre importantes. Ces
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réformes sont inéluctables étant donné que la caétlicale se veut a la fois flexible et englobant
les autres types d’aide médicale.

Parmi les CPAS consultés, la question de la libéuéhoix du médecin a souvent été
posée comme une difficulté complémentaire a cedldadcoopération des prestataires de soins.
Orienter les usagers vers une liste préétablierdstataires pour qu’ils y choisissent un gu’ils
doivent par la suite garder, engendre le risquecrder un circuit de soins paralléle et par
conséquent, d’enfermer les usagers dans un sysiensmins « pour les pauvres ». En méme
temps, ceci risque d’entraver leurs libertés deixcdaun médecin, avec lequel ils sont censés
entretenir une relation de confiance.

Soulignons que ces freins ne sont pas systématefuescore moins persistants dans le temps.
Leurs effets peuvent étre atténués voir méme dissgrace a des mesures que les CPAS
introduisent que ce soit en amont de facon préventiu au fur et a mesure de leurs apparitions

de fagon corrective.

* Quelques exemples de bonne pratique :

Plusieurs CPAS mettent en place des éléments déosoui permettent d’atténuer les
freins que pourrait présenter la carte médicale.
Ces bonnes pratiques concernent trois niveaux poldique de communication, la gestion
administrative et I'organisation des rapports us#feAS-prestataire de soins. Interdépendants,

ces niveaux prennent part a la mise en ceuvre getpro

Politigue de communication

Comme tout nouveau dispositif, la carte médicaleriee la nécessité de se faire
connaitre en tant que dispositif d'aide efficaceulPce faire, le CPAS doit renforcer les
informations de premiére ligne a destination degess et des prestataires de soins, que ce soit a
I'aide de brochures informatives ou alors de Isteeplicatives aux prestataires.

Les explications concernent les modalités pratiqdesconventionnement et de remboursement
par exemple), les personnes de contact en casedtians mais aussi les listes des soins pris en
charge par le CPAS. Il s’agit par la méme occadioriormer les prestataires des avantages de la
carte médicale (par exemple, la garantie de paitnhes honoraires) sans oublier ses objectifs
sociaux. L'informatisation des échanges permetidwlgier la circulation des données et des
renseignements entre les prestataires et le CPAS.

Gestion administrative

La carte médicale permet de diminuer les formalédministratives, que ce soit pour
'usager ou pour le prestataire de soins, en fesart un cadre clair d’action pour 'ensemble des

acteurs.
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Cette forme de gestion peut passer par des medamgdication du Maximum a Facturer (MaF),
du tiers payant (qui régle en partie la questionaences) ou encore, par I'élaboration des listes
de médicaments et de soins que le CPAS prend egechBn cas de conventionnement des
prestataires de soins, une liste reprenant ceweationnés doit étre accessible aux usagers.

Une base documentaire reprenant les documentsajueschplir les prestataires, peut étre mise a
disposition de ces derniers via internet. L'infotis@tion des communications est également un
moyen de faciliter la circulation des renseignemsent

Toutefois, ces listes standardisées ne visent guacilitation du déroulement de I'aide. La carte
meédicale reste assez flexible pour permettre dadregl d’autres cas de prises en charge, comme
par exemple, des remboursements de médicamentpal®t non remboursés par 'INAMI.

Un CPAS a décidé de travailler avec un office adstviatif qui opere comme sous-traitant du
corps médical et qui gére directement les questainsinistratives avec les prestataires de soins
et le CPAS.

La gestion administrative s’applique aussi en terge moyens d’identification des usagers. La
carte médicale peut prendre la forme discrete dpgtée carte que l'usager présente a chaque
consultation.

Finalement, le médecin conseil peut étre appelé poer a mieux justifier les soins de santé et

donc le remboursement des factures. De plus, oatiibue a préserver le secret médical.

Partenariat et collaboration

Le fonctionnement de la carte médicale passe papdgération entre le CPAS et les
prestataires de soins. Il est alors important desémsibiliser aux objectifs sociaux du projetiains
gu'aux problemes liés aux abus et aux prescriptivasduleuses. Cette sensibilisation peut
également étre effectuée par 'INAMI et les difigies associations représentatives des médecins.
Des collaborations avec des organismes comme I'@WNEKKIND EN GEZIN, les maisons
médicale, les relais santé, ...etc. peuvent étre stese place afin de s’adresser aux femmes
enceintes vulnérables, aux mineurs d’age, ou a@atsutres situations de précarité non-prévues
par la carte médicale, mais qu’elle peut traitersda forme d’extension des modalités pratiques.
Les groupes de concertation peuvent étre mis e plas le lancement du projet, ou organisés au
fur et a mesure de I'évolution du systéeme d’aideestfin de préserver une relation de confiance
de qualité entre les trois acteurs: d'une partpiestataire de soins qui se voit impliqué,
responsabilisé et réceptif aux modalités du praj&utre part, I'usager qui se sent écoute,
concerné par le fonctionnement de la carte et rdgsr une fidélisation a un prestataire ainsi que

par une aide fournie par le CPAS.
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Ce tableau présente un récapitulatif des pratiquesous avons précitées :

Politique de

communication

Gestion administration

Partenariats

< S

AR NEE NN N NN

Informations de premiére ligne

Liste de médicaments et soins remboursés, des médec
conventionnés par le CPAS

Moyens d’identification de ['usager, dinformationdes
remboursements auxquels il a droit

Informer le corps médical des avantages de la oaétéicale
Sensibiliser les prestataires de soins aux obgeck# la carte
médicale

Réduire le ticket modérateur pour favoriser lestigayant
Diminuer les formalités administratives

Contréler les dépenses meédicales a laide dunceffde
tarification, du médecin conseil qui vérifient fastures

Intégrer le MaF

Etablir des modes de convention

Favoriser les TIC

Importance des relais sociaux et des collaborations
Groupes de concertation avec les prestatairesiage so
Responsabilisation de l'usager et des prestatdees®ins
Favoriser:

* Le Dossier Médical Global et une relation de carda

» Des suivis personnalisés et qualitatifs
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c. Synthese de la documentation :

Comme expliqué dans la partie liee a la méthodelodes rapports traitant de la carte
médicale ont été consultés et ce afin d’en dégdgeeléments pertinents.

Le réseau flamand de lutte contre la pauvreté dEném position faible des usagers qui
s’adressent au CPAS pour obtenir 'aide médicddesé sentent d’autant plus démunis s’ils ne
recoivent pas assez d’informations qui répondeleugs questions. La communication est donc
importante pour leur permettre de sortir de leoteisient et d'oser s’adresser aux personnes
habilitées a répondre a leurs demandes. Le CPASé&t@ disponible pour fournir tous les
renseignements nécessaires et garantir une retigioconfiance entre lui et 'usager.

Dans certains CPAS, il est exigé d’avancer la sonotede liée aux soins avant de se voir
rembourser les frais en question. Le ticket moééraést souvent un frein pour les personnes a
faibles revenus et dont les frais médicaux sonfofgaiconsidérables. Le tiers payant regle la
guestion des avances et permet donc aux usagecséd&x a des soins plus facilement.
Cependant, aussi modique gu'il puisse étre, Is payant représente parfois une somme dont les
usagers ne disposent pas. Le constat est le méumrelgmsystemes d’aide participative, ou la
personne est amenée a céder un forfait (fixe opgptiennel) pour avoir droit au remboursement
du CPAS. Cette participation forfaitaire interrdietervention sociale dans le cas ou l'usager en
grande précarité ne disposerait pas de I'avance.

D’un autre coté, I'organisation administrative dEde influe I'acces aux soins de santé dans la
mesure ou elle peut faciliter ou a l'inverse, déager les usagers de faire la demande d’'une
intervention du CPAS. Le passage systématique &PAS freine les usagers qui doivent se
déplacer pour chaque intervention. Cette contragge a ajouter a celle liée aux horaires
d’ouverture des CPAS.

De Werkgroep Tot Uw Dienst a travaillé sur les nmibéls pratiques des interventions des
CPAS. La question de 'aide médicale a été discpatales personnes confrontées aux difficultés
financiéres et administratives dans I'accés aurssde santé. Il en est sorti que la carte médicale
peut avoir un effet stigmatisant étant donné ge’'elbmporte I'étiquetage du « bénéficiaire
social » d’'une aide. Les usagers pensent gu'ilitseiaux d’avoir une carte moins « voyante » et
plus discréte. Le poids du regard des autres asttatit amplifié lorsqu’on on prend en compte
linfluence des stéréotypes liés a la pauvreté @t personnes en situation précaire. Les
participants proposent alors de réfléchir a uneeqaédicale dont la forme est discréte et dont les
critéres d’attribution sont cohérents entre les rmoomes, car un déménagement peut parfois

signifier une perte de certaines aides dont laopers a grandement besoin. Les CPAS doivent se
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concerter afin de faciliter 'accés aux servicesilgiufournissent que ce soit au niveau
administratif ou au niveau organisationnel (cowditi d’attribution, modalités pratiques).

En Wallonie, I'union des villes et des communeseméune enquéte en 2008 qui a mis en
évidence trois points : d’abord, les réticences@eAS se cristallisent autour des problemes liés
aux fraudes ainsi qu’aux surconsommations medicopdeeutiques. Ensuite, de nombreuses
zones rurales abritent peu de prestataires de. $eamsexemple dans la province du Luxembourg,
le réseau des prestataires médicaux est clairseroéngorte plusieurs localités ou I'offre en
médecins et pharmaciens est réduite. A I'invessprévince du Brabant Wallon compte le double
du nombre de médecthsCependant, la carte médicale n'est pas généeatiaés les CPAS de
cette province. La cause semble étre liée au madeguemopération des prestataires de soins qui
semblent réticents face a l'idée d'étre associéuna forme de précarité « étiquetée »
négativement. Une deuxieme explication pourraiv@nir de la politique de communication que
réalise le CPAS autour de la carte médicale. Pdbér@r au projet d’'une facilitation de I'acces
aux soins de santé, les prestataires de soinsesoirbde plus d’explications et de renseignements
sur le projet en question. Par conséquent, deSquals de communication doivent étre mises en
place et adaptées en fonction des prestatairesues Imodes de fonctionnement. Un moyen
efficient d’approcher le corps médical consistessoaier les ligues et associations de médecins
relatifs a la commune et/ou a la province ou seviede CPAS au projet. Cependant, ce dernier se
retrouve devant une impasse tant que les pregsitagfusent de collaborer au projet de la carte
médicale. Par conséquent, la difficulté de la mése place de la carte médicale réside
(notamment) en I'absence de prestataires de saidsus la difficulté de les convaincre d’adhérer
au projet de la carte médicale.

Finalement, de nombreux CPAS ignorent I'existerice ¢el projet et conservent par conséquent
leurs anciens modes d’aide médicale.

En 2001, le Brussels Welzijns en GezondheidsraddRB Observatoire de la Santé et du
Social, pointait I'importance d’une harmonisatioesdnodalités (du moins en partie) de la carte
médicale. En effet, Iinsatisfaction relevée pagnfjuéte menée dans la région de Bruxelles
Capitale était principalement liée a des différende pratique entre les CPAS (types de soins
couverts, criteres d’attribution, modalités de @otiration avec les prestataires de soins). De plus,
ce rapport indique que les CPAS n'utilisent pagnelment les possibilités qu'offre I'article 57 de

la loi organique des centres publics d'aide sodale8 juillet 1978. La carte médicale figure

* Voir annexe -4-
® « § 1. Sans préjudice des dispositions de l'aridleer, le centre public d'aide sociale a pour ntissd'assurer
aux personnes et aux familles l'aide due par ldectivité. Il assure non seulement une aide pall@tou
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parmi ces possibilités mais son ampleur exécugsterlimitée et devrait étre plus généralisée afin
de remplir son objectif de départ (c'est-a-direjlitar 'acces aux soins de santé).

Les conventions avec les prestataires de soinsntiént un cadre clair pour le déroulement du
processus d’aide médicale. Leur harmonisation aqme la standardisation des listes des
médicaments et soins remboursés sont égalemeraitalbs dont la mesure ou elles permettent
une meilleure communication et plus de clarté d@esacteurs concernes.

En 2007, le Centre pour I'Egalité des Chances éiulée contre le Racisme déclare la
carte médical& comme une plus-value, tant pour la personne dugsoin de soins que pour le
prestataire de soins et le CPAS &Jn dialogue de qualité doit donc étre stimulé cales
prestataires de soins afin d’'optimaliser ce systdiaiele médicale et de renforcer les conventions

existantes (ou a établir).

d. Participation aux rencontres provinciales du printemps 2009 :

Chaque année, le SPP IS se réunit avec les CPA8dsrrencontres du printemps suivant
des themes précis. La carte médicale figurantrdréodu jour, nous avons assisté a quelques unes
de ces rencontres, notre objectif étant d’approemeore plus de CPAS qui seraient dans une
situation de débat et non dans une simple podifExposition de leurs arguments propres.

La crainte d'une perte de lindividualisation deitle médicale peut étre justifiée par la

volonté des CPAS de contribuer a ce que les usagécarisés vivent selon la dignité humaine.
Cette crainte est liée a l'aspect régulateur dealde meédicale qui standardise les modalités
pratiques.
La carte médicale tente de répondre a cette crtoateen gardant sa forme exécutive souple et
adaptable aux cas qui se présentent. En d'autmegsela carte médicale doit prévoir d'une part,
un cadre général de conditions d’attribution etrgémisation et d’autre part, des extensions de
I'aide pour des cas non prévues au départ de saaniplace.

Le caractere instable des personnes en situatéraipe rend I'application de la décision
compliquée en cas de déménagement ou de changdesittiation. C’est pour cette raison qu'il
est recommandé de différencier deux points : laisa®t du conseil du CPAS et sa portée
executive. En effet, la décision du Conseil estuatia. Cependant, son application peut étre
révisée tous les trois, six, ou neuf mois afin danpagner l'usager au fur et a mesure des

évolutions que connait son parcours. Par conséglentrte médicale, qui présente une forme

curative, mais encore une aide préventive. (Il emage la participation sociale des usagers.). Cetitde peut
étre matérielle, sociale, médicale, médico-soaimlgsychologique ».
® Rapports bisannuels du Service de lutte contralavpeté, chapitre « Santé », 2007, p 45.
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assez standardisée par des conventions et designgsda I'avantage d’une certaine flexibilité lui
permettant d’étre combinée a des suivis qualitatitfonc, personnalisés.

Une harmonisation des modalités pratiques liées @atte médicale permet d’accompagner les
usagers méme en cas de déménagement et donc derigant de CPAS.

Les questions de surconsommation médicale et deddrgpeuvent étre résolues par
l'intervention d’'un médecin conseil qui remplir&atfonction d’'un médiateur tout en respectant le
secret médical. Dans certaines provinces, des C&ASont réunis pour engager un médecin
conseil qui s'occuperait de la vérification dessgrgptions médicales pour 'ensemble des usagers
relatifs aux CPAS concerneés.

Les rencontres régulieres avec les usagers pennégialement de réduire le nombre de fraudes
et ce grace a une meilleure communication desrirdtions et a des suivis personnalisés.

D’un autre coté, conscientiser les prestatairesailes aux objectifs sociaux de la carte médicale
les implique d’avantage dans le processus et Iggonsabilise par rapport aux questions de
prescriptions (médicaments génériques, shoppingcaiéd..etc.).

Les contréles des factures peuvent sembler n'éfiectés qu’'a posteriori, ce qui
renforcait les craintes des CPAS vis-a-vis d’ungnaentation considérable de leurs dépenses. Les
expériences des CPAS ayant déja une carte medionalerouveé I'inverse. En effet, I'utilisation
du systeme de la carte médiale avec l'aide d’'uneti@dconseil a diminué sensiblement les
dépenses des CPAS. L'impact budgétaire réel seéttdeprofitable aux CPAS méme s'il reste
relatif a la situation financiere de chacun d’engex. Cependant, une analyse comptable
approfondie est la seule a méme d’en établir ustadprécis.

Dans certains CPAS, la solution envisagée a été pldonner quantitativement les
remboursements afin de réduire les cas de surcanation pharmaceutique. Toutefois, chaque
CPAS organise des mécanismes correctifs en foncl@ses caractéristiques (taille, types de
demandes, par exemple) et ce en toute autonomie.

La question de l'accés aux soins de santé esttédtrent liée a celle du transport. Se
déplacer pour les personnes en situation précsairereore plus difficile lorsque la dépendance
aux transports en commun est conjuguée a l'insufis de ces derniers dans les zones rurales.
L’aide médicale doit prendre en compte ce type ukstions et ne pas se concentrer uniquement
sur I'aspect financier auquel répond cette méme. aid

La question des soins urgents pose probleme danmmekure ou elle interroge la
coordination de l'aide médicale entre le CPAS efplestataire de soins. En cas d’'urgence,
'enquéte sociale ne peut étre réalisée qu’unelésisoins administrés. L'usager pourrait se voir
refuser des soins (par exemple, hospitaliers),usecale sa situation. De fait, il est nécessaire

d’organiser la carte médicale de facon a prévaraas et & éviter que I'obstacle financier soit un
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lourd frein pour les personnes en situation deagitéc A travers I'établissement de conventions
avec les prestataires de soins, la carte médicalereoutil qui contribue a atténuer les effets
négatifs des contraintes matérielles sur I'accéssains de santé. Elle offre également I'avantage
de ne pas se limiter aux personnes en situatié@gutiere. Elle permet a I'aide médicale de
s’adresser a divers catégories de personnes, sstnistions de statut, d’age, de nationalité ou de

situation familiale.
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4. Réfléchir la carte médicale:

Lors de nos entretiens qualitatifs, nous avons tetésune partie assez importante
d’arbitraire dans I'organisation de la carte méldicdans le sens ou les conditions d’attribution
sont aléatoires et changent d’'un CPAS a l'autrerdiaon invoquée de sa mise en place se
résumait souvent a une décision politique émanarttotiseil du CPAS alors qu’il existe déja un
autre systeme d’aide médicale dont le fonctionnénmmn connait pas nécessairement de
problémes.

En méme temps, le personnel administratif et s@@atrouve peu impliqué dans un processus
dont il est le principal protagoniste. Malgré utaté scepticisme face a la carte médicale, il est
contraint de participer a sa mise en place. Sotigatpn risque d’étre compromise s'il manque
de conviction par rapport a la légitimité d’'un teltil. Par conséquent, la promotion de la carte
meédicale risque également d’étre mise a mal alaig sfagit d’'une aide qui a besoin d’'une
politique de communication active et efficace.

L'application du principe de laide médicale estisé&®e aux choix des instances
compétentes du CPAS. Son organisation de la ca¥tbcale revétirait un caractéere politique au
lieu de représenter 'offre d’'une meilleure justaur les plus démunis. Les modalités pratiques
lites a la carte médicale expriment des choix stilgeen terme d’abord, de degré de priorité
accordé aux différents types des soins de sanids(seédicaux ou frais pharmaceutiques), de
hiérarchisation des bénéficiaires (le plus/moimeé&itant » de recevoir une aide) et finalement,
en terme de relation de confiance (comment elleepsisagée et les moyens que le CPAS se
donne pour éviter les situations de fraude et dabu
Décider des catégories de bénéficiaires impliqualdement des discriminations a I'égard des
usagers se retrouvant en dehors des typologietapli@s. L'avantage de la carte médicale est de
procurer des possibilités d’extension a des catedendes non-envisagés auparavant.

Les cas de fraudes et d’abus ne concernent pasaméent les usagers. Les prestataires de
soins sont également impliqgués que ce soit dudfaileur complaisance ou de leur clientélisme.
En se focalisant sur l'usager et sur le comportemesponsable « attendu » de sa part, les
« responsabilités » des autres acteurs quant atobotionnement de la carte médicale sont mises
de coté, comme si la carte médicale tentait deud¥sola question de I'acceés aux soins de santé
pour les personnes défavorisées a travers cesdesnnémes, en adoptant une réponse sociale
qui conditionne les comportements et attitudesp#gsonnes aidées. La carte médicale exprime
une aide adressée aux bénéficiaires a certains niserde leurs parcours, mais stigmatise ces
mémes bénéficiaires de facon a les cantonner desisatégories d’action (pour mes soins, je

consulte tel médecin et tel pharmacien, qui saem précisés dans mon dossier et bien inscrits sur
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ma carte). Le risque est de voir se constituer déseaux paralléles de soins de santé : le premier
pour les usagers précaires contraints de s’y indéreeuxieme pour des usagers libres de choisir
le prestataire qui leur convient. Par conséquenjédge résiderait en I'apparition d’'une médecine
des pauvres et une autre destinée aux riches,uavaentiment de culpabilisation vis-a-vis de
'usager faible responsable du déroulement d’urcgssus dont il ne maitrise qu’une partie. En
cas de probléme, il serait le seul sanctionné. Wyem pour éviter ce piege est d’inclure les
prestataires de soins et ce dans une démarché\effqai vise d’'une part, a les conscientiser aux
objectifs sociaux de la carte médicale et d’auéne, & les sensibiliser aux dangers d’'un étiquetage
négatif des pauvres.

Le caractere multi-casquette du CPAS et des misgipril méne peut représenter une
autre dérive de I'aide médicale. Outre la gesties whaisons de repos, des demandeurs d’emploi
libres ou ceux radiés par 'ONEM, des plans énerdes aides aux logements, le CPAS doit
également jouer le réle d’'une « mutualité » alarsl @'y est pas destiné. Le risque a long terme
serait que le CPAS n’arrive plus a remplir ses iniss et se retrouve contraint a restreindre les
conditions d’octroi aux aides, ou encore, a sudpeoatégoriquement certaines aides.

Lors des rencontres provinciales avec les CPASJasnéléments qui revenait pendant les débats
était que la carte médicale est un dispositif diceristence est justifiee par de nombreux
parametres, d’autant plus que la crise économigeecgnnait le pays touche plus durement la
tranche de la population la plus défavorisée. Ceget il faudrait envisager a long terme des
mesures de facilitation a lI'accés aux soins deésaont les acteurs principaux seraient par
exemple les mutualités et non plus les CPAS. Cesigls accorderaient des aides dans les cas
d’'urgence et feraient suivre les demandes a d'aaicteurs des régularisation de la situation de(s)
demandeur(s). Le CPAS assurerait la gestion deseemntgrace a l'enquéte sociale, puis
déléguerait les dossiers selon leurs contenustaunti@es compétentes.

Il est primordial de garder en téte les objectdsiaux de la carte médicale afin de les
insérer dans un contexte ou des mesures de sexigent déja et dont I'efficacité a été prouvée.
Ce faisant, la carte médicale doit garder sa seaplet sa flexibilité pour intégrer les mécanismes
d’aide sans constituer ni menaces de dérives pasim@canismes, ni risques de stigmatisation

pour les personnes bénéficiaires.
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5. Recommandations:

La carte médicale est a concevoir en tant que psosemobilisé par trois acteurs : les
prestataires de soins, l'usager et finalement, RAE qui régule les rapports entre les deux
premiers. Par conséquent, il en est l'acteur padciCette place majeure se traduit par des
mesures de communication, d’administration et diloration que le CPAS méne au fur et a
mesure de la mise en place du projet. Une liste exbhaustive- d’exemples de bonnes pratiques a
été précitée. Toutefois, chaque CPAS peut s’enirgrspfin d’améliorer son systéme ou pour
mettre en place ses propres mesures préventicesrettives.

Il est important d’envisager des mécanismes deertat@n avec les prestataires de soins.
Des contacts réguliers sont indispensables poumite en place et le suivi du projet. lls
permettent la communication des informations n&gess a I'application de I'aide. Une politique
de communication doit étre aussi envisagée visaeds usagers. Ces derniers se sentiront
impliqués et écoutés dans leur démarche de dentBaide.

Ultérieurement, la carte médicale pourrait étremée aux personnes (qu’elles soient en
situation réguliére ou pas) qui se retrouvent grasons d’'urgence meédicale (physiologique et/ou
psychologique). L'objectif est d’offrir un premiacces aux soins qui permet a la carte médicale
de garantir sa pertinence en termes d’action ptéwen
Les usagers peuvent ensuite étre pris en chargé&qares intervenants plus aptes a traiter leurs
demandes. Toutefois, le CPAS peut continuer a gamame aide financiere aux personnes ayant
des frais médicaux trop importants pour leurs raseret ce en ayant recours aux autres
mécanismes d’aide (réquisitoires, bons médicauxtc.).dl continue alors de remplir son role
d’acteur public de l'aide sociale.

Les modalités pratiques de la carte médicale doinedléter le principe d’une facilitation
de l'acces aux soins de santé. Elles doivent étotgrrisque de stigmatisation des usagers ainsi
qgue tout risque de dérive de la carte médicale.ntéme temps, elles doivent participer a
I'affaiblissement des effets négatifs de leursugttgges par les prestataires de soins.

Un des dangers de la précarité réside en sa cagacoitduire les identités a une étiquette
socioéconomique. En méme temps, dans un état staciphuvreté implique des possibilités de
droits & un ensemble d’aides parmi lesquelles digar carte médicale, mécanisme offrant un
meilleur acces aux soins de santé. Son harmonisaiisi que sa diffusion parmi les CPAS sont

par conséquent essentielles.
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Annexes:

Annexe -1- : Questionnaire

Veuillez cocher la bonne réponsecompléter si nécessaire.

1. Disposez-vous d’'une carte médicale (appelée aagsi santé, carte pharmaceutique ou
carte médico-pharmaceutique) ? _
Oui Non

1 2

2. Quels sont les types de soins qu’elle couvre ?

Oui Non

Consultation d’'un médecin généraliste 1 2

Consultation d’un médecin spécialiste 1 2

Consultation d’un kinésithérapeute 1 2

Frais pharmaceutiques 1 2

Frais hospitaliers 1 2

Soins dentaires 1 2

Consultation d’un psychologue 1 2

Autres ; lesquels :

3. Quels sont les publics bénéficiaires de ce systtme

Oui Non

Ayant droit au RIS 1 2

Ayant droit a I'équivalent RIS 1 2

Réfugiés légaux 1 2

Personnes sans-papiers 1 2

Personnes recevant des avances 1 2

Personnes ayant des frais médicaux trop éleves| par

rapport a leurs revenus

Autres ; lesquels :

4. Avez-vous des remarques et/ou recommandations............ccccueeerrureeiiireesniieeesneeeenns
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Annexe -2- : Grille d’entretien

a. Informations générales :
Nom de la personne, fonction dans le CPAS.

b. Modalités de la mise en place de la carte :
Depuis quand la carte médicale est-elle appliquBew quel public ? Quelles sont les
conditions d'attribution ? Quels sont les motifsldemise en place de la CM ? Comment
se passe linformation des usagers ? Comment smuldéla communication avec les
prestataires de soins (médecins, pharmacies, b&pitaY’a-t-il des conventions et/ou des
concertations avec les prestataires de soins ?
Comment se déroule la gestion administrative ?t\famn meédecin « conseil au CPAS ?
Problémes rencontrés lors de I'application de ttecaédicale et les solutions apportées a
ces difficultés.

c. Gestion de la communication avec :
Les prestataires de soins ;
Les autres CPAS ;
Les usagers ;
Les autres acteurs de la sécurité sociale (INAMitualités).
Comment le CPAS informait-il les différents actedss I'existence de la CM et de ses
modalités pratiques ? Quels sont les canaux de comcation que les CPAS
privilégiaient ?

d. Gestion des inconvénients de la CM :
Gestion des charges budgétaires : est-ce que lgs dan tel systeme sont maitrisables
ou au contraire, ingérables ? Est-ce que les c@isont pas un frein a I'application de la
carte médicale ?
Qu’en est-il de la charge administrative ? (cotmains, matériels)

e. Autres remarques/commentaires.
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Annexe -3- : Exemple de carte médicale

CPAS de

Adresse :

Tél :

Factures a envoyer au ...

AS a contacter :

Nom du bénéficiaire:
Prénom du bénéficiaire:
Adresse :

Tél :

Date de naissance :

Noms des personnes a charge :

—_—

Q

—_——5 —

N° dossier :

Médecin traitant i

Tél:
Dr .....
Pharmacie .... i

Tél :
Adresse :
Carte médicale valide du ... au ...

Fait le ./. |I.

(Cachet du CPAS et signature de I'AS)
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Annexe -4- :

Tableau 1.3. Nombre de médecins généralistes agréés en Belgique au 31 décembre 2006, par
province, sur base du lieu de domicile officiel

Nombre
Belgique 14 464
Brabant flamand 1571
Flandre occidentale 1451
Flandre orientale 1773
Anvers 2 080
Limbourg 957
Brabant wallon 679
Hainaut 1 659
Liege 1613
Namur 830
Luxembourg 373

Région de Bruxelles-Capitale 1478

%
100,0
10,9
10,0
12,3
14,4
6,6
4,7
11,5
11,2
5,7
2,6

10,2

Population
10 584 534
1 052 467
1145 878
1 398 253
1 700 570
820 272
370 460

1 294 844
1047 414
461 983
261 178
1031 215

Densité pour 100 000 habitants
137
149
127
127
122
117
183
128
154
180
143
143

Tableau 3.3. Nombre de médecins spécialistes en Belgique au 31 décembre 2006, par province, sur

base du lieu de domicile officiel

Nombre
Belgique 22 256
Brabant flamand 3 009
Flandre occidentale 1923
Flandre orientale 2 557
Anvers 2915
Limbourg 1165
Brabant wallon 1518
Hainaut 2091
Liege 2 453
Namur 1014
Luxembourg 399

Région de Bruxelles-Capitale 3212
Source :

%
100,0
13,5
8,6
11,5
13,1
5,2
6,8
9,4
11,0
4,6
1,8
14,4

Population
10 584 534
1 052 467
1145 878
1398 253
1 700 570
820 272
370 460

1 294 844
1047 414
461 983
261 178
1031 215

Densité pour 100 000 habitants
210
286
168
183
171
142
410
161
234
219
153
311

http:/www.senate.be/www/?MIlval=/Vragen/Schrifta/raag&LEG=4&NR=545& L ANG=fr
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