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RESUME

Le Gouvernement wallon a adoptée en
septembre 2015 un Plan wallon de Lutte
contre la Pauvretée (PLCP) et a confie son
evaluation a UIWEPS. Dans ce cadre,
cette évaluation porte sur les mesures
du PLCP visant a développer les mai-
sons medicales en Région wallonne.
Deux politiques wallonnes, préalable-
ment existantes au plan, ont été mises
en oeuvre pour soutenir les maisons
medicales. Nous entendons par maison
médicale, lensemble des pratiques for-
faitaires de premiere ligne et lensemble
des maisons medicales agréees par la
Région wallonne (associations de santé
intégree — ASI.

Notre question d'évaluation principale
est la suivante : «Dans quelle mesure les
maisons medicales (et particulierement,
les ASI) ameliorent-elles lacces aux
soins de santé de premiere ligne pour
les personnes precaires en Region wal-
lonne ?»

Grace a des données quantitatives, nous
elaborons le profil de la patientele se-
lon le type de pratiques de médecine
generale (maison medicale au forfait,

maison meédicale a l'acte et pratique a
l'acte classique). Nous constatons que la
patientele en maison medicale au forfait
et, dans une moindre mesure, en maison
medicale a l'acte est plus précarisée que
la population wallonne. Cette precarisa-
tion de la patientéle en maison medi-
cale ne s'explique pas seulement par le
contexte communal ou sont implantees
ces dernieres.

Une analyse qualitative via des études
de cas nous a permis de mieux com-
prendre comment les activités que les
maisons medicales mettent en place ont
un impact sur l'accés aux soins de san-
té de premiére ligne pour les personnes
precaires. Parmi les résultats, on note
limportance de certaines activités clés
des maisons médicales comme l'équipe
interdisciplinaire, la fonction d'accueil et
lexistence d'une stratégie élargie per-
mettant de favoriser un acces financier
aux soins. Cette analyse met en évi-
dence la pertinence des critéres que les
maisons medicales doivent remplir pour
étre agréees par la Region wallonne ain-
si que la pertinence du subside affere a
cet agrement.
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1. Introduction

Le Plan wallon de Lutte contre la Pauvrete (PLCP) a éte adopte par le Gouvernement wallon en
septembre 2015, pour la période 2015-2019. Il est composé d'un ensemble de 50 mesures visant a
lutter contre la pauvrete, touchant differentes compeétences de la Region Wallonne : le logement,
lalimentation, l'énergie, l'eau, la santé, les politiques familiales, la mobilite, le tourisme, le numeérique,
l'accés aux droits et les démarches partenariales.

L'évaluation du PLCP est elle-méme une mesure du plan (mesure 12.5) et a été confiee a l'I\WEPS.
Le programme d'encadrement et d'évaluation du plan propose par U'IWEPS a été valide par le
Gouvernement wallon en juillet 2016. Dans son programme d'évaluation, 'I\WEPS indique quatre
dispositifs qui feront l'objet d'une évaluation thématique. Un de ces dispositifs est la mesure
concernant le développement des maisons medicales dans le cadre de laxe « santé » du plan
(mesure 5.1.2). C'est cette mesure qui fait l'objet de cette evaluation.

La question évaluative genérale est la suivante : « Dans quelle mesure les politiques prises par le
PLCP visant le developpement des maisons médicales favorisent-elles 'acces aux services de sante
de proximité pour les personnes precarisees en Region wallonne? »

11. PILOTAGE DE L'EVALUATION

Les travaux, dont le rapport fait état, ont eté menés dans le cadre plus large du programme
d'encadrement et d'évaluation du PLCP presente au Comité Transversal d'Encadrement (CTE) du
PLCP en janvier 2016 et valide par le Gouvernement wallon en juin 2016. Parallelement au CTE, un
comité d'accompagnement compose d'acteurs de terrain a été constitue.

Une premiére phase de l'‘évaluation s'est focalisee sur lanalyse de la mesure 512 et sur la
construction du projet d'évaluation. Le projet final d'évaluation a été presente et discuté au comité
d'accompagnement et au CTE en mai 2018.

La suite des travaux a eté menée entre mai 2018 et mars 2019. Une présentation des résultats
intermediaires a ete realiseée aupres du comité d'accompagnement en janvier 2019.

Le rapport final a éteé discute et présente au comité d'accompagnement et au CTE en mars 2019.

Le texte qui sera remis au Gouvernement wallon prend en compte, sous la responsabilite de ['IWEPS
et dans le respect de la liberté de llnstitut en tant qu'évaluateur, les remarques formulées par les
membres du comité d'accompagnement et du CTE.

12. ORGANISATION DU RAPPORT

Dans une premiere partie, nous analysons le secteur des maisons medicales en Region wallonne. En
effet, ce dernier n'étant pas homogene, il nous parait intéressant de commencer ce rapport
d'évaluation en déterminant les contours de ce secteur.

La deuxieme partie est consacrée a l'analyse des mesures mises en place par le PLCP visant a
soutenir le développement des maisons medicales.

Les conclusions issues de lanalyse des mesures mises en place par le PLCP nous amenent a
reformuler notre question évaluative (troisieme partie de ce rapport).

Ensuite, les quatrieme et cinquiéme parties sont consacrées aux resultats de l'évaluation: la
quatrieme partie porte sur le volet quantitatif et la cinquieme, sur le volet qualitatif.
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Enfin, la derniere partie du rapport présente les principales conclusions de l'évaluation qui sont
accompagneées, s'il y a lieu, de recommandations.
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2. Analyse du secteur des maisons
medicales en Region wallonne

21. INTRODUCTION

Nous commencons ce rapport d'évaluation par décrire le paysage des maisons medicales en Région
wallonne. En effet, le secteur des maisons medicales n'est pas homogene et il existe difféerents
criteres pour déeterminer les contours de ce dernier. Afin de mieux comprendre le contexte dans
lequel les politiques de la Region wallonne visant a développer les maisons medicales s'insérent, il
nous semble pertinent de faire un premier détour par l'analyse du secteur. Nous commencons par
deéfinir ce qu'on entend par « maison medicale » dans cette évaluation. Ensuite, nous décrivons ces
maisons medicales a laide de plusieurs variables et nous situons ces maisons medicales dans
lespace a laide de plusieurs cartographies. Enfin, nous realisons une typologie exploratoire des
maisons medicales en Region wallonne afin d'affiner notre représentation du secteur.

2.2. PAYSAGE DES MAISONS MEDICALES EN REGION WALLONNE

L'appellation « maison medicale » n'est pas protégee. Qui veut, peut donc se definir comme étant
une maison medicale. De plus, ce qu'on considere comme étant une maison médicale dépend d'un
acteur a l'autre. Nous expliquons ici les trois criteres habituellement utilises pour définir une maison
medicale. Ensuite, nous étayons le choix qui a été fait pour cette evaluation.

Un premier critere a trait au financement des maisons medicales. Une maison médicale est alors
déefinie comme une pratique de premiére ligne fonctionnant au forfait (voir encadré 1 relatif aux
modes de financement). En Belgique, il existe, au 1°" janvier 2018, 177 pratiques forfaitaires de
premiére ligne dont 65 sont situées en Région wallonne (70 sont situées a Bruxelles et 42 en Flandre).
Ce critere de distinction des maisons médicales est celui utilisé par I'INAMI et par les differentes
mutuelles en Belgique. Le systeme de paiement forfaitaire est negocie au sein d'une commission de
U'INAMI sur les pratiques forfaitaires.

Encadreé 1: Les différents modes de financement du systéme de santé

Le paiement a l'acte

Clest le systéme de financement des pratiques de premiére ligne le plus répandu en Belgique. A
chaque acte (consultation, visite, etc) réalise par lela professionnelle de sante, une attestation de
soins est realisée qui est prise en charge principalement par la mutuelle et en partie par lela
patiente.

Le paiement au forfait

Le paiement au forfait pour les pratiques de premiere ligne (permet de financer les pratiques de
medecin geneéraliste et/ou de kinésithérapeute et/ou d'infirmier-ere) est apparu en Belgique en 1982.
Ce systeme de paiement est basé sur un contrat tripartite : un-e patient-e s'inscrit dans une maison
medicale ; la maison medicale lui prodigue des soins ; la mutuelle s'engage a payer le forfait a la
maison medicale. Le forfait est donc payé a la maison medicale par la mutuelle pour chaque
personne inscrite dans la maison medicale. Lela patiente ne paie donc plus la consultation en
maison medicale, mais il n'est pas rembourse par la mutuelle lorsqu'il consulte d'autres medecins
géneralistes et/ou kinés et/ou infirmier-eres en dehors de la maison medicale (sauf exception).

Un second critere de sélection des maisons médicales est le critere d'appartenance a une fédération
et specifiquement, a la Fédération des maisons médicales et des collectifs de santé francophones
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(FMM)* puisque cette féderation est la plus importante, existe depuis 1980 et défend une charte de
valeurs qui définit un projet de sante spécifique. La FMM compte 61 membres en Wallonie. Deux
autres fedérations existent, mais ne sont pas reconnues par la Région wallonne?. Il s'agit d'une part,
de médecine pour le peuple (MPLP)3, un regroupement de maisons medicales organisées par le
Parti du Travail de Belgique qui comporte quatre maisons medicales en Région wallonne.
Cependant, trois d'entre elles sont affiliees a la FMM. D'autre part, une nouvelle fédération a vu le
jour en 2013, il s'agit de la FEPRAFO (fedération des pratiques forfaitaires)* qui comprend cing
pratiques forfaitaires en Région wallonne.

Enfin, un dernier critére est l'agrément mis en place par la Région wallonne pour qu'un projet de
santé de premiere ligne soit reconnu comme Association de Santé Integrée (ASI). Les differentes
caractéristiques des ASI sont explicitées dans la deuxieme partie de ce rapport. Au 1/01/2018, la
Région wallonne comptait 78 ASI.

Ci-dessous, vous trouverez un schéma du paysage des maisons medicales en Région wallonne qui
reprend les trois criteres pouvant définir une maison médicale. Ainsi, dans les 78 ASI (cadre bleu), 27
sont a lacte (zone hachurée) et 51 fonctionnent au forfait (zone pointillee). La majorite des ASI est
affiliée a la FMM (59 ASI dont deux font partie de MPLP — en orange). 19 ASI ne sont affiliees a aucune
fédeération (en noir). En Région wallonne, il existe aussi 14 maisons medicales au forfait qui ne sont
pas agreees. Ces dernieres sont soit affiliees a la FEPRAFO (pour cing d'entre elles - en vert), soit
affiliées a aucune fédération (pour six d'entre elles), soit affiliees a MPLP (pour deux d'entre elles dont
une egalement affiliee a la FMM). Une seule maison médicale au forfait non agréee est affiliee a la
FMM,

* Fedeération des maisons medicales et des collectifs de sante : https.//www.maisonmedicale.org/

2 Pour étre reconnue, une fedération doit étre composee de maisons medicales agréees par la Region wallonne. Elle doit
favoriser la concertation et représenter les ASI de maniere collective ainsi qu'offrir un appui logistique et technique aux ASI
pour la collecte de donnees epidémiologiques (Code wallon de l'action sociale et de la santé, art. 427).

3 Medecine pour le peuple : https.//www.gvhv-mplp.be/index.php/fr/

4 Fédération des pratiques forfaitaires : http.//www.feprafo.be/
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Figure 1: Le paysage des maisons médicales en Région wallonne

Remplissage pointillé : pratiques au forfait / Remplissage hachuré : pratiques a l'acte
Enbleu: ASI / En orange : FMM / En noir : non affiliee / En vert : FEPRAFO / En rouge : MPLP

Légende

Au vu de cette analyse, il apparait que les maisons medicales s'apparentent soit a un mode de
financement speécifique, le forfait, soit a un financement a l'acte, mais alors, agréées par la Region
wallonne. Nous considérons donc, pour cette évaluation, lensemble des pratiques forfaitaires
existantes en Region wallonne (qu'elles soient agreees ou non) ainsi que 'ensemble des ASI, comme
etant des maisons meédicales. Cela correspond a 92 maisons medicales, soit 78 ASI et 14 maisons
medicales au forfait non agréeees.

2.3. STATISTIQUES DESCRIPTIVES DES MAISONS MEDICALES

Pour mieux caractériser le secteur des maisons médicales, nous avons compilé, pour chacune
d'entre elles, differentes variables ayant trait, soit a la maison médicale en tant que telle, soit a la
commune ou cette derniére est implantée.

Le tableau 1 reprend l'ensemble des variables utilisées pour caractériser les maisons médicales. Ces
variables ont été choisies, car elles étaient disponibles facilement dans les bases de données
administratives® et permettaient d'éclairer de maniéere pertinente la réalité des maisons médicales.
Les variables ayant trait aux communes ou les maisons médicales sont implantées ont été choisies
pour caractériser le contexte de 'accés aux soins dans lequel se situent les maisons médicales. Ces
variables sont analysees dans la section 2.4.

5 Pour les ASI, nous avons eu acces aux Rapports d'activites simplifies et harmonises (RASH) de toutes les ASI agréees en
2017. Pour les pratiques forfaitaires, nous avons recu une série d'informations provenant de I'INAMI. Nous avons également
utilise les informations sur les maisons medicales disponibles dans le moniteur belge (année de création de la structure

Jjuridique).
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Tableau 1: Métadonnées des variables utilisées pour la typologie des maisons médicales

Intitule Explication Source de donnees
Fadération Indique a quelle fedération est affiliee la maison Liste des membres des
medicale : FMM, FEPRAFO, MPLP ou non affiliee fédeérations
Année Indique l.annee de création de la structure juridique Moniteur belge
de la maison médicale
Forfait I‘n<'1l|que si la maison médicale fonctionne au forfait ou INAMI et AVIQ*
alacte
Indique si la maison médicale est agréee par la
ASI . AVIQ
Région wallonne
Indique si la maison meédicale a bénéficie d'un
FEADER AVIQ
subside dans le cadre du FEADER
INAMI et AVIQ croisé
S Indique le nombre de disciplines différentes © Y croise
Disciplines . . L avec le site internet
proposeées a la maison medicale ) s
des maisons medicales
AVIQ, INAMI et site
ASBL Indique si la maison médicale est structurée en asbl internet des
fédérations
Patients Indique le nombre de patient-e's inscrits a la maison AVIQ, INAMI et
medicale enquéte
BIM_ MM Indique la proportion de patient-e's de la maison AVIQ, INAMI et
- medicale bénéficiant de lintervention majorée (BIM) enquéte
Urbaine Indique si la commune est rurale, semi-rurale ou DGO3
urbaine
BIM_Commune | Indique la proportion de BIM de la commune AIM (2016)
ISADF""* Indique le score de lISADF de la commune \WEPS (2013)
Densite. MG Indique la densité o!e medecin generapste dela AVIQ (2016)
commune (rapportée sur 100 000 habitants)
AGE_Commune | Indique la part des 60 ans et plus dans la commune \WEPS (2017)

"L'INAMI fournit uniquement des donnees pour les maisons medicales au forfait. Les donnees les plus récentes sont celles
de 2016. L'AVIQ fournit uniquement des données sur les ASI, les données les plus recentes sont celles de 2017.

“"Pour les maisons médicales a l'acte, c'est le nombre de dossiers medicaux globaux (DMG) pour 2017 qui a été retenu comme
indicateur du nombre de patiente's inscrites (ce dernier est fortement correlé - a 94% - au nombre de prestations effectuees
par les medecins genéralistes en maison medicale)

“"Pour les maisons médicales a l'acte, c'est le nombre de BIM détenteurs d'un DMG en 2017 inscrits a la maison medicale. Le
statut BIM est accordé a des personnes en situation plus précaire permettant de bénéficier d'une intervention plus élevée de
la mutuelle dans les soins de santeé. D'une part, une serie de personnes sont automatiquement BIM parce qu'elles sont dans
une situation sociale particuliere. D'autre part, une serie de personnes a le droit d'étre BIM sur base de leurs conditions de
revenu.

“"L'ISADF est lIndicateur Synthetique de l'Acces aux Droits Fondamentaux developpe par UIWEPS. C'est un indicateur
synthetique prenant en compte differentes dimensions liees a la cohésion sociale. Une commune plus favorisee que la
moyenne aura un indice néegatif tandis qu'une commune défavorisée par rapport a la moyenne aura un indice positif.

Au-dela des trois criteres pouvant définir une maison médicale (laffiliation a une fédération, la
tarification a l'acte ou au forfait et le fait d'étre agréée ou non), nous avons repris différentes variables
permettant de caractériser la maison médicale : lannée de création de la maison medicale, le
nombre de disciplines differentes, le nombre de patientes et la proportion de patiente's BIM et le
fait d'avoir béenéficie d'un subside dans le cadre du FEADER (Fonds européen agricole pour le
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développement rural). Le tableau ci-dessous reprend l'ensemble des maisons médicales en Région
wallonne et les differentes variables prises en compte dans l'analyse.

Tableau 1: Caractéristiques des maisons médicales de la Région Wallonne®

Annéee
Fédeération de Forfait FEADER
creation
FMM | MPLP | FEPRAFO | NOn Oui | Non | Oui | Non | Oui |Non
affiliee
Maisons
médicales 92 58 4 5 25 2003| 65| 27| 78 14 17| 75
ASI 78 57 2 0 19 2002 51 27| 78 0 17| 61
FEADER 17 12 0 0 5 2008 6 11 17 0 17 0
Densite EllvI :
Disciplines Patient MG Comm
une
Maisons o 5 °
medicales 4,5| 40,9% 2214 94| 25.9% 7.72 60 16 16 24% 86 6
ASI 48| 417%| 2289 o3| 25.4% 7.28 46 16 13| 23.9% 78
FEADER 55| 30.8%| 1930 105| 17.7% 3.47 9 7 1 23.7% 17

Ainsi, les maisons méedicales datent en moyenne de 2003, mais il y a une grande disparité d'age dans
les structures. Elles sont majoritairement au forfait et un petit tiers (30%) fonctionne a l'acte. Elles sont
également en grande majorité structurées en ASBL. 17 d'entre elles ont recu un subside dans le
cadre du FEADER. Elles offrent en moyenne 4,5 disciplines differentes et ont 2 214 patiente:s dont
41% sont BIM.

Si nous nous focalisons sur les maisons medicales agréées, c'est-a-dire les ASI, nous remarquons
qu'elles sont toutes structurées en ASBL (obligation légale pour étre agréees) et que 17 d'entre elles
ont recu un subside dans le cadre du FEADER (voir ci-dessous). Les maisons meédicales agréées ont
en moyenne 2 289 patient-e:'s dont 41,7% d'entre eux sont Bénéficiaires de lIntervention Majorée
(BIM). Elles ont lobligation legale d'avoir au moins trois disciplines, c'est-a-dire deux meédecins
generalistes, un-e infirmier-ere et un-e kinésithérapeute, mais elles offrent en moyenne 4,8 disciplines
différentes. Les ASI sont, pour la plupart, soit affiliees a la FMM soit non affiliées. Aucune des maisons
medicales de la FEPRAFO n'est agreee et deux maisons medicales de MPLP le sont.

Les maisons medicales qui ont béenéficie d'un subside FEADER sont toutes ASI et donc, structurées
en ASBL. Elles sont majoritairement affiliees a la FMM (pour 12 d'entre elles), mais cing sont non
affiliees. Elles sont plutét recentes (en moyenne de 2008) ce qui est cohérent avec un des criteres
du FEADER (plus de points si la maison médicale a été agréée un an avant lintroduction du dossier
ou maximum 5 ans avant). Elles sont en majorité a lacte (65%) alors que lensemble des maisons
meédicales est en majorité au forfait. Elles offrent en moyenne plus de 5 disciplines différentes. Par
contre, les maisons médicales ayant recu un subside dans le cadre du FEADER ont en moyenne

%6 La structure d'age de la population communale et la densité de médecins généralistes ne sont pas reprises dans 'analyse
par la suite, car les communes ou sont implantées les maisons médicales ne different pas de la moyenne régionale au regard
de ces deux indicateurs.
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30,8% de patient-e's BIM ce qui est bien inféerieur a l'ensemble des ASI dont la part de BIM s'éleve a
41,7%.

Nous pouvons également analyser les relations de corrélation entre les différentes variables qui
caracterisent les maisons medicales (les tests de corrélation realisés sont disponibles en Annexe 1).

Plus une maison medicale est jeune, moins elle aura de patient-es (coefficient de corrélation de -
27%7). Les nouvelles maisons medicales sont plus souvent a l'acte. Le nombre de disciplines depend
positivement du nombre de patient-e's de la maison meédicale (coefficient de corrélation de 33%). Les
maisons medicales agreees et structurées en ASBL ont tendance a offrir plus de disciplines
différentes que les autres. Les pratiques forfaitaires sont, pour une partie, plus vieilles et ont une part
plus importante de patient-es BIM.

L'appartenance a une fédération est corréléee a difféerentes variables. Tout d'abord, le fait d'étre ASI
est corréle a la féedération. En effet, les ASI sont pour la plupart soit affiliees a la FMM soit non affilies.
Aucune des maisons médicales de la FEPRAFO n'est agréée et deux maisons medicales de MPLP
le sont. Ensuite, la variable ASBL est corrélée a la fedération puisque tant les maisons médicales de
la FMM que celles de MPLP sont structurées en ASBL alors que les maisons médicales de la
FEPRAFO ont, pour la plupart, d'autres formes juridiques. De plus, les fedérations n'ont pas le méme
age ce qui se retrouve dans les données, certaines fédeérations ayant des maisons meédicales plus
vieilles (FMM et MPLP) tandis que la FEPRAFO a plutot de jeunes pratiques. De la méme facon, MPLP
et FEPRAFO ont uniquement des maisons medicales au forfait tandis que tant la FMM que le groupe
des non affiliees comportent eégalement des maisons medicales a lacte. Enfin, la proportion de
patiente's BIM de la maison médicale est significativement differente entre d'une part, les maisons
medicales appartenant a une fédeération et d'autre part, les maisons medicales non affiliées (41,5%
pour la FMM, 39,5% pour MPLP, 39% pour la FEPRAFO et 30,9% pour les non affiliees).

2.4. CARTOGRAPHIE DES MAISONS MEDICALES EN REGION WALLONNE

Jetons a présent un coup d'ceil sur la localisation des maisons médicales en Région wallonne.

De maniére générale, nous constatons que les maisons medicales sont situées dans des communes
plutot defavorisées. Nous avons choisi deux indicateurs de défavorisation des communes. D'une
part, le score ISADF de la commune qui est un indicateur synthétique prenant en compte différentes
dimensions liees a la cohésion sociale et d'autre part, la part des Benéficiaires de lIntervention
Majorée (BIM) de la commune qui est un indicateur plus directement lié a l'acces aux soins de santé.
Ces deux indicateurs sont fortement corrélés (taux de corrélation de 96%) et sont donc le reflet d'une
méme realite.

Les deux cartes ci-dessous montrent la localisation des maisons medicales en fonction de ces deux
indices de défavorisation des communes.

7 Un coefficient de corrélation est toujours compris entre -1 et 1. Plus ce coefficient est proche de 1, plus la relation linéaire
positive entre les deux variables est forte. Plus ce coefficient est proche de -1, plus la relation linéaire negative entre les deux
variables est forte. Lorsque le coefficient est proche de 0, cela signifie que la relation linéaire entre les variables est faible.
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Figure 2 : Localisation des maisons médicales selon la part de BIM de la commune
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Auteur: IWEPS, 2018
Source : AVIQ, INAMI, AIM

Figure 3 : Localisation des maisons médicales selon le score ISADF de la commune
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Alors que les communes de la Région Wallonne ont, en moyenne, 17,45% de BIM, les communes ou
sont situees les maisons medicales ont une moyenne pondéree, en fonction du nombre de maisons
medicales par commune, de 25,99% de BIM, ce qui les situe dans le premier quantile des communes
de la Region Wallonne.

De la méme maniére, les communes ou une maison medicale est implantée sont egalement plus
defavorisées au regard de UISADF, c'est-a-dire qu'elles ont des scores plus eleves que la moyenne
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wallonne (située a 0). En effet, la moyenne pondérée des communes avec maison medicale est
de 7,8. Dans cette moyenne, le poids de quelques grandes communes contenant beaucoup de
maisons medicales est important, telles que Liege, Herstal, Charleroi.

Les maisons meédicales sont donc plutét situées dans des communes defavorisees. Remarquons par
contre, le sud de la province de Namur qui apparait comme fort défavorisé et comme une zone
dépourvue de maison medicale.

La carte 4 révéle egalement que les maisons meédicales au forfait sont implantées plutét dans des
communes defavorisees (ISADF plus éleve). On remarque une concentration des maisons medicales
au forfait dans les grandes villes urbaines et defavorisees : Liege, Charleroi, Mons, mais il existe aussi
des pratiques forfaitaires dans des zones plus favorisees comme en Brabant Wallon ou dans la
province de Liege. Tandis que les maisons médicales a l'acte sont plus souvent situees dans des
communes plutot favorisées.

Les maisons medicales agréées couvrent les difféerentes provinces de la Région Wallonne avec une
concentration dans certaines grandes villes comme Liege, Namur et Charleroi. Les pratiques
forfaitaires qui ne sont pas agréees se trouvent a La Louviere et en province de Liege.

Si l'on s'intéresse maintenant a la localisation des maisons médicales en fonction du caractéere urbain
des communes, on constate que ces derniéres sont en majorité situées dans des communes
urbaines. 60 maisons medicales (64%) sont situées dans une commune urbaine, 16 dans une
commune semi-rurale et 16 (17%) dans une commune rurale.

ILfaut également noter que les communes urbaines sont significativement plus defavorisées (tant au
regard de lISADF que de la part de BIM) que les communes rurales et semi-rurales. Les maisons
medicales sont donc plus souvent localiseées dans des communes urbaines et defavorisees.

Figure 4 : Répartition des maisons médicales a l'acte ou au forfait en fonction du caractére rural de la
commune
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Auteur: IWEPS, 2018

Source : AViQ, INAMI, DG03

A nouveau, une distinction entre maison médicale a l'acte ou au forfait est pertinente. En effet, nous
constatons que les maisons médicales au forfait ont tendance a étre situées dans une commune
urbaine tandis que les maisons médicales a l'acte sont plutdt situées en zone rurale. Il y a une
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concentration des pratiques forfaitaires en zone urbaine le long du sillon Sambre-Meuse, mais il
existe aussi des pratiques forfaitaires en zones plus rurales, principalement en province de Liege. De
leur coté, les pratiques a l'acte sont situées en province de Luxembourg, en Brabant Wallon et autour
de Charleroi. Différents facteurs peuvent expliquer cette difféerence de localisation entre maisons
medicales a lacte et au forfait. Premierement, l'année de création des maisons medicales est, de
maniére geneérale, plus récente en milieu rural qu'en milieu urbain, comme le montre la figure 5. Une
majorité des maisons medicales en milieu rural ont ainsi éte creées apres 2010. Or, il est souvent plus
facile de démarrer une maison medicale a l'acte pour éventuellement passer au forfait quelques
anneées plus tard. De plus, en milieu rural, le tissu professionnel permet moins facilement de passer
au forfait en intégrant de multiples disciplines. En effet, le nombre de professionnelle's de santé
etant plus faible, il est plus complique dintégrer uniquement certain-e's professionnelless dans
'équipe du forfait sans créer de tensions au sein du réseau de professionnelle's de la région. D'autre
part, le forfait est tout simplement moins connu qu'en milieu urbain (Entretien FMM 2018) et ce sont
plus souvent des anciennes ASBL fonctionnant a l'acte qui se transforment en ASI.

Figure 5 : Localisation des maisons médicales en fonction de leur année de création
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Auteur : IWEPS, 2018
Source : Moniteur belge, DG03

241  Cartographie des maisons medicales ayant recu un subside FEADER

Comme nous le verrons en détail dans la deuxieme partie de ce rapport, les trois critéres de sélection
les plus importants pour bénéficier d'un subside FEADER sont le fait d'étre dans une commune rurale
ou semi-rurale, le fait d'étre dans une zone Impulseo® et le fait d'étre dans une commune avec un
score ISADF éleve.

La carte suivante montre la localisation des maisons médicales ayant bénéficie d'un subside FEADER
selon la densité de médecins généralistes de la commune. Cette densité de médecins généralistes

8 Les zones en pénuries sont définies par le dispositif Impulseo selon les critéres suivants :
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est celle calculée par LAVIQ au 1*" janvier 2016 et ne correspond pas tout a fait aux zones Impulseo.
Nous remarquons que les maisons médicales ayant recu un subside FEADER sont situées dans des
communes dont la densité de médecins généralistes est plus importante que la moyenne wallonne
(105 médecins genéralistes pour 92 en moyenne pour 100 000 habitante:s). Nous attirons l'attention
sur le fait que cela ne permet en aucun cas de tirer de conclusion sur limpact de cette politique sur
la densité de medecins generalistes. En effet, nous n'avons pas d'information quant a limpact des

maisons medicales sur la densité de medecins genéralistes de la commune au moment de leur
creéation.

Figure 6 : Localisation des maisons médicales ayant bénéficié du FEADER en fonction de la densité
de médecins généralistes de la commune
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Auteur: IWEPS, 2018

Source : AVIQ

Nous constatons egalement que les maisons medicales FEADER sont situées dans des communes
plus favorisées que la moyenne des maisons medicales (ISADF de 0,45 contre 7,72 en moyenne et
proportion de BIM dans la commune de 17,7% contre 25,9% en moyenne). Les maisons médicales
ayant bénéficie du FEADER sont implantées dans des communes comprises dans la moyenne
wallonne en termes de situation socio-eéconomique. Cette caractéristique est liee au fait que les
maisons medicales doivent étre situees en zone rurale ou semi-rurale pour pouvoir béenéficier du
FEADER. Or, les communes rurales et semi-rurales sont plus favorisées que les communes urbaines.

une zone de medecine générale avec moins de 90 médecins généralistes pour 100 000 habitants, soit une zone de
médecine générale avec moins de 125 habitants/km? et moins de 120 médecins généralistes pour 100 000

habitants. Les criteres de densite s'appliquent pour lensemble du territoire couvert par un cercle de medecins
generalistes.

- Ou une zone delimitée dans le cadre de la politique des grandes villes qui correspond a des criteres de precarite.

Rapport de recherche de ['IWEPS n"32 m
Maisons médicales : quels impacts sur l'acces aux soins de santé
pour les personnes preécaires ?



Figure 7 : Localisation des maisons médicales ayant bénéficié du FEADER en fonction de U'ISADF de
la commune
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2.5. TYPOLOGIE DES MAISONS MEDICALES EN REGION WALLONNE

La typologie réalisée dans le cadre de cette évaluation a un but principalement exploratoire. A partir
de différentes caractéristiques (cf. supra) des maisons medicales, elle permet de classifier ces
dernieres en difféerents groupes.

Apres avoir recolte ces differentes variables (voir tableau 1 ci-dessus) pour les 92 maisons medicales
prises en compte dans lanalyse, nous avons realise une Analyse Factorielle Multiple (AFM)
uniquement sur les variables ayant directement trait a la maison médicale et en y excluant donc les
variables ayant trait a la commune ou la maison meédicale est située. Ce choix est justifié par le fait
qu'il nous permettait dans un second temps, apres identification des clusters de maisons medicales,
de pouvoir calculer la corrélation entre ces différents clusters et les caracteéristiques des communes.
Cela permet donc d'analyser si certains types de maisons medicales sont susceptibles de s'installer
dans certains types de communes. Pour plus dinformations sur les differentes eétapes
methodologiques, consultez l'annexe 2.

La typologie realiseée grace a lAFM résulte en 3 groupes de maisons medicales differents. Chacun
d'entre eux est décrit ci-dessous avec d'une part, les caractéristiques des maisons medicales
appartenant au cluster et d'autre part, les éventuels liens avec les caracteristiques des communes
dans lesquelles elles sont implantées. Le tableau 3 reprend les differentes caractéeristiques des trois
clusters.
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Tableau 3 : Caractéristiques des trois groupes de maisons médicales en Région wallonne
Nombre Nombre de Année

Clusters de maisons Federation de Forfait FEADER
patients medicales creation
FMM | MPLP | FEPRAFO af'\f‘iﬁge Oui | Non | Oui | Non | Oui | Non
A 100 006 45 39 4 0 2 1994 41 4 43 2 4 41
B 74 415 40 19 0 0 21 2013 17 23 35 5| 13 27
C 15118 7 0 0 5 2 2006 7 0 0 7 0 7
Total 189 539 92 58 4 5 25 2003 65 27 78 ] 14 17 75
Disciplines Patée”t cAgri ASBL
mune

R SR U Oui | Non
A 48| 47.4%| 2273 Q0 29,6% 11,08 36 7 2 24% | 45 o]
B 4.8 31%| 2067 o8 21,6% 3,08 20 9 11| 23.8%| 40 o]
C 3| 40,9%| 2520 97 27.9% 8,52 4 0 3| 24.4% 1 6
Total 45| 409%| 2214 94| 259% 772 60 16 16| 24%| 86 6

Le cluster A est le plus important et comporte 45 maisons médicales et un peu plus de 100 000
patiente's. Ces maisons medicales sont principalement affiliées a la FMM, mais il comporte aussi les
quatre maisons medicales affiliees a MPLP. Elles sont plutét vieilles (en moyenne créées en 1994),
fonctionnent pour la plupart au forfait (91%), sont agréees par la Region Wallonne et de ce fait,
structurées en ASBL. Elles sont caractérisees par une proportion de patiente's BIM trés importante
qui s'éleve a 47% (pour 41% pour 'ensemble des maisons medicales). Elles sont plus significativement
correlées avec des communes plus défavorisees (tant BIM que ISADF) que celles du cluster B et
plutét situees en milieu urbain ou semi-rural.

40 maisons medicales font partie du cluster B caractérisé par des maisons medicales affiliees a la
FMM ou non affiliées, structurées en ASBL et pour la plupart agréées. Ce cluster rassemble 74 500
patiente:s. Une petite moitie des maisons medicales fonctionnent au forfait. Ce groupe rassemble
donc 85% des maisons meédicales fonctionnant a lacte. Ces maisons médicales ont
proportionnellement moins de patient-e-s BIM et sont recentes (création en 2013 en moyenne). Ce
cluster a comme particularité de comprendre 75% des maisons medicales ayant recu un subside
dans le cadre du FEADER. Elles sont situées dans des communes plus favorisées que le cluster A
La moitie d'entre elles sont toutefois situees en milieu urbain. Ce groupe comporte 69% des maisons
medicales situées en milieu rural.

Le cluster C est le plus petit, il comprend 15 000 patient-e's dans 7 maisons médicales dont les cing
maisons medicales affiliées a la FEPRAFO. Les deux autres ne sont affiliées a aucune fédération. Ces
maisons medicales fonctionnent au forfait, ne sont pas agréées et ont pour particularité, pour toutes
sauf une, de ne pas étre structurées en ASBL. Elles sont plutdt récentes (création en moyenne en
2006), et offrent significativement moins de disciplines différentes que les deux autres clusters (trois
en moyenne). En termes de défavorisation de la commune, de densité de médecins généralistes et
de structure d'age, elles n'ont pas de caractéristiques spécifiques et se situent donc dans la
moyenne des communes ou sont situées des maisons médicales. Quatre d'entre elles se trouvent
en milieu urbain et trois en milieu rural.

La carte ci-dessous illustre l'implantation des maisons medicales en fonction de leur appartenance
a un cluster et en fonction du % de BIM des communes de la Region Wallonne. On constate en effet
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que les maisons meédicales appartenant au cluster A sont situées dans des communes tres
defavorisées tandis que les maisons médicales appartenant au cluster B sont situees dans des
communes moins défavorisees que les premieres.

Figure 8 : Répartition des maisons médicales en fonction de leur appartenance a un cluster et du %
de BIM de la commune
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Auteur: IWEPS, 2018

Source : IWEPS, AVIQ, AIM

La carte ci-dessous montre la localisation des trois clusters de maisons medicales en fonction du
caractere rural de la commune. On constate que les maisons meédicales du cluster A sont
principalement situées en zone urbaine tandis que beaucoup de maisons médicales situées en zone
rurale appartiennent au cluster B.
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Figure 9 : Localisation des maisons médicales en fonction de leur appartenance a un cluster et du
caracteére rural de la commune
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Auteur: IWEPS, 2018
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2.6. CONCLUSION

Auregard de l'analyse que nous avons réalisée du secteur des maisons médicales, nous avons choisi
de considérer, comme maison médicale, pour cette évaluation toutes les pratiques forfaitaires et les
maisons medicales agréées par la Région wallonne. Elles sont au hombre de 92. Deux tiers des
maisons medicales fonctionnent au forfait, elles ont en moyenne 2 214 patient-e:s dont 40% sont BIM.
Elles proposent en moyenne 4,5 disciplines differentes. Une majorité d'entre elles sont constituees
en ASBL et sont affiliees a la FMM. Elles sont situées dans des communes plus defavorisées que la
moyenne wallonne et une part importante se situe dans des communes urbaines.

Nous avons regroupé les maisons medicales en trois groupes presentant des caractéristiques
distinctes. Un premier groupe, le plus important, qui représente plutét des structures plus agees, au
forfait, implantées dans des communes urbaines et défavorisees. Un deuxiéme groupe comprenant
des structures plus jeunes, fonctionnant pour une majorité a lacte et implantées dans des
communes rurales ou semi-rurales. Enfin, un dernier groupe reprenant les structures recentes, au
forfait, affiliees a la FEPRAFO et n'étant pas structuréees en ASBL.

Cette analyse du secteur nous a également permis de mieux caractériser les maisons meédicales en
Région wallonne.
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3. Analyse de la politique évaluee

3.1 INTRODUCTION

Aprés avoir décrit et analysé le secteur des maisons médicales en Région wallonne sous ces
différents angles, cette partie a pour but d'analyser la politique qui fait l'objet de l'évaluation. Il s'agit
de la mesure 512 du Plan wallon de lutte contre la pauvretée (PLCP) qui vise a soutenir le
deéveloppement des maisons medicales. Apres avoir rapidement expliqué la logique du PLCP, nous
nous attardons sur la mesure de déeveloppement des maisons medicales et les différentes politiques
qu'elle englobe. Nous analysons ensuite limpact du plan wallon de lutte contre la pauvretée sur le
developpement des maisons meédicales en s'attardant sur le processus de conception et de mise en
ceuvre du plan.

3.2. LE PLAN WALLON DE LUTTE CONTRE LA PAUVRETE

Le Plan wallon de Lutte contre la Pauvreté a été adopté par le Gouvernement wallon en septembre
2015, pour la période 2015-2019. Plusieurs actualisations ont depuis été réalisées et les plus grands
changements sont a noter dans le nouveau PLCP tel qu'approuvé par le nouveau Gouvernement
wallon en mars 2018. Ce changement de gouvernement n'a pas eu d'impact sur la dimension « santé
» du PLCP.

Dans sa declaration de politique regionale de juillet 2014, le Gouvernement avait indique vouloir «
mener une politique intégrée d'action sociale préventive [.] afin d'éviter que les personnes ne
tombent dans le cercle vicieux de la pauvretée et de l'exclusion » (DPR, 2014-2019, p.50). En effet, en
Région Wallonne en 2014, 18,3% des Wallon-ne's sont en risque de pauvrete (entendu comme ayant
un revenu equivalent inférieur a 60% du revenu median) ce qui est plus important que la moyenne
belge atteignant 15,5% (EU SILC, 2017). En prenant en compte un autre indicateur, on constate que
9% de la population wallonne vit dans un menage en situation de déprivation matérielle severe® pour
5,9% de la population belge (EU SILC, 2017).

Le PLCP veut s'appuyer sur une approche globale mettant en ceuvre une logique transversale
impliquant lensemble des ministres du Gouvernement. Il est piloté par le Ministre-Président. Il est
compose d'un ensemble de 50 mesures visant a lutter contre la pauvreté, touchant certaines
competences de la Region Wallonne®. Ainsi, le PLCP wallon prend pour base de départ les
différentes dimensions de « lindicateur de deprivation matérielle et en tenant compte du poids de
chaque catégorie de dépense dans le budget des ménages wallons » (PLCP, 2/06/2016, p.5) avec
l'objectif de diminuer les dépenses dans une serie de domaines de la vie. « On a voulu faire des
mesures trés concretes pour aider les gens a moins dépenser » (Magnette, 2015, JT RTBF).

Le plan n'est pas assorti d'un budget specifique. Les difféerentes mesures du plan, si elles requierent
un financement, doivent étre financéees par le budget de chaque ministre compétent.

9 Ll'indice de privation materielle severe designe les personnes qui sont dans lincapacite financiere de se procurer au moins
quatre des neuf activites ou biens et services consideres comme des necessites : Payer le loyer ou les factures de
consommation courante ; chauffer convenablement son habitation ; faire face a des dépenses imprevues ; consommer de la
viande, du poisson ou un aliment équivalent protéiné tous les deux jours ; prendre une semaine de vacances hors du domicile
une fois par an ; acheter une voiture ; acheter une machine a laver ; acheter une télévision en couleur ; acheter un téléephone.
1 Les themes abordés sont les suivants : le logement, lalimentation, l'énergie, l'eau, la sante, les politiques familiales, la
mobilité, le tourisme, le numeérique et l'acces aux droits.
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3.3. LES MESURES CONCERNANT LE DEVELOPPEMENT DES MAISONS
MEDICALES

Dans le cadre de la dimension « santé » du PLCP, la politique a analyser est le développement des
maisons medicales. Cette mesure est inscrite dans le premier objectif de la dimension « santé » qui
est laugmentation de laccessibilité des services de santé de proximité. Ci-dessous se trouve un
tableau synthétisant les différentes mesures qui composent l'axe « santé » du PLCP.

Tableau 4 : Structure de l'axe santé du Plan wallon de lutte contre la pauvreté

Axe 5: La santé

511 Soutenir linstallation de meédecins
genéralistes dans les zones en pénurie
(revoir les aides a linstallation et
favoriser la pratique groupée)

512. Développer les maisons médicales

51 Augmenter l'accessibilité des services de | 513,  Sensibiliser les acteurs de soins de

santé de proximité premiere ligne aux réalités de vie des
personnes en situation de précarité

514. Encourager les CPAS a mieux informer

les populations fragiles sur les

possibilités de suivi médical (dossier

medical global auprés du meédecin
géneraliste et organisme assureur)

5.2. Augmenter l'accessibilité des publics précaires aux dispositifs de médecine préventive

5.3. Améliorer la prise en charge efficiente des maladies chroniques pour les personnes précaires

5.4. Améliorer l'accessibilité des services du secteur de la santé mentale pour les publics
précarisés

5.5. Favoriser la transparence et le controle des tarifs dans les structures de soins, d'accueil et
d’hébergement

5.6. Soutenir une meilleure articulation des différents acteurs et lignes de soins

Source : Plan wallon de Lutte contre la Pauvreté, Gouvernement de la Wallonie 2015-2019, 10/09/2015, pp. 26-31 et Plan
wallon de Lutte contre la Pauvrete, Gouvernement de la Wallonie 2017-2019, 8/03/2018, pp. 28-34.

Plus specifiquement, laction du Gouvernement concernant le développement des maisons
médicales se concrétise en:

-« continuer a soutenir les initiatives de pratique groupée multidisciplinaire (agrément et
subsides aux nouvelles ASI). Pour rappel, en octobre 2016, la Ministre fédérale de la santé
avait commandité un audit voulant savoir si les dépenses dans ces maisons medicales
étaient bien justifiees, les résultats de cet audit sont positifs. Le moratoire fedéral sur
l'ouverture de maisons meédicales a été leve en janvier 2018, car les conclusions tirées par
laudit sont positives. Le développement de ces maisons médicales est donc a l'étude ;

- lancer un appel a projets pour la création de maisons médicales, en se fixant comme priorité
la couverture des zones economiquement défavorisees ;
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- encourager, dans le cadre du Fonds européen agricole pour le développement rural
(FEADER), des travaux dameénagement et de rénovation de maisons medicales existantes »
(PLCP, 8/03/2018, p. 31).

Trois mesures composent donc le développement des maisons médicales dans le cadre du PLCP.

La premiere mesure concerne lagrément et les subsides aux Associations de Santé Intégree (ASI).
Cette mesure a été insérée dans le PLCP en février 2017 suite a la mise en place du moratoire sur
les nouvelles pratiques forfaitaires par la ministre fédérale de la Santé™. Cette politique est définie
dans le Code wallon de l'action sociale et de la santé qui date de décembre 2011 ainsi que dans le
Code reglementaire wallon de l'action sociale et de la sante de juillet 2013 et modifiée par l'arréte du
Gouvernement wallon du 15 mai 2014. La section suivante se penche sur cette mesure d'agrément
et de subsides aux ASI.

La deuxieme mesure consiste en un appel a projets pour la création de maisons médicales, en se
fixant comme priorité la couverture des zones économiquement défavorisees. Le rapport semestriel
du PLCP du 2 juin 2016 fait état d' « un appel a projets pour la création de nouvelles maisons
medicales [quil s'est clotureé en février 2016. Au 1/01/2016, 8 nouvelles ASI ont été agreees. [.] Il est
prevu de lancer 2 appels a projets par an jusqu'en 2020 » (PLCP, Rapport semestriel, 2016, p. 13). En
fait, cet appel a projets dont ce rapport semestriel fait état est la politique d'agrement et de subsides
aux ASI, mesure qui a eté ajoutée au PLCP en février 2017. Il ne s'agit donc pas d'un nouvel appel a
projets cree, mais bien de la politique d'agrement et de subsides aux ASI. Par la suite, aucun nouvel
appel a projets se fixant comme priorité les zones economiquement defavoriseées n'a vu le jour. Nous
revenons sur l'analyse de la conception et de la non-mise en ceuvre de cette mesure dans la partie
34.

Enfin, la derniere mesure concerne les travaux d'aménagement et de rénovation de maisons
medicales existantes dans le cadre du FEADER. Cette mesure a été planifiee dans le cadre du
Programme wallon de Développement rural (PwDR). Elle consiste en un subside pour des biens
d'équipement de la maison médicale et/ou des biens d'investissements « immeubles » (construction
ou achat et/ou rénovation). La section 3.3.2 revient sur l'analyse de cette mesure spécifique.

L'objectif global poursuivi par le Gouvernement wallon avec cette mesure 5.1.2 du PLCP relative au
développement des maisons médicales est d' « augmenter l'accessibilité des services de santé de
proximité » (PLCP, 8/03/2018, p. 29). Plus spécifiquement, le Gouvernement wallon entend
« soutenir le développement de ce maillon essentiel [les maisons medicales! du dispositif d'acces
aux soins primaires, pour son accessibilité tant financiere que sociale et ainsi favoriser la mixité
sociale » (PLCP, 10/09/2015, p. 28 ; PLCP, 8/03/2018, p. 31).

La mesure du PLCP concernant le developpement des maisons medicales s'est donc concretement
traduite par deux politiques existant préalablement au PLCP. D'une part, la politique d'agrement et
de subsides aux ASI et d'autre part, la politique d'investissement dans la creation, l'amélioration ou
le développement d'infrastructures dans le domaine de la santé dans le cadre du FEADER. Nous
nous penchons tour a tour sur ces deux politiques dans les sections suivantes.

* La ministre fédérale de la santé a annoncé, a partir d'octobre 2016, 'établissement d'un moratoire sur les maisons médicales
au forfait. Ce moratoire suspend provisoirement la reconnaissance de nouvelles pratiques forfaitaires. Durant cette période,
un audit commandé par la ministre a été réalisé par KPMG. Suite a cet audit, la Ministre a levé le moratoire en janvier 2018.
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331 Les Associations de Santé Intégrée (ASI)

La politique d'agrément et de subsides aux ASI est une politique assez ancienne de la Région
wallonne. Le premier décret date du Gouvernement PS-PSC 1992-1993 de la Communauté francaise
avant que cette matiere ne soit transférée a la Région Wallonne. Il a fallu attendre 1999 et le premier
arrété d'execution pour que ce décret soit mis en ceuvre sous le Gouvernement Collignon Il (1095-
1099). Depuiis lors, la politique a connu de legéres modifications en 2004, 2009, 2011 et 2014* Ces
agrements et subventions sont reglementes par le Code wallon de l'action sociale et de la santé
(adopte le 29 septembre 2011) et par le Code réglementaire de l'action sociale et de la sante (adoptée
le 4 juillet 2013), modifié par larrété du Gouvernement wallon modifiant les dispositions relatives aux
associations de santé integree (adopte le 15 mai 2014). C'est a présent LAVIQ, 'Agence wallonne pour
une vie de qualite, qui est chargee de la mise en ceuvre de cette politique. Chaque annee, le
Gouvernement wallon doit approuver lenveloppe allouée aux ASI.

Le tableau 5 synthétise les différents criteres a remplir pour étre considéerée comme ASI ainsi que la
répartition de la subvention annuelle accordée. Une ASI est donc une ASBL ou les difféerentes
disciplines (au minimum deux medecins genéralistes, un-e kinésithérapeute, un-e infirmier-ere, et une
fonction d'accueil) sont intégrées dans un travail d'équipe. L'ASI doit s'assurer la collaboration de
psychothérapeutes et d'assistant-e's sociaux. L'assemblée générale est composée principalement
des membres de l'équipe. L'ASI assure des soins accessibles a toute's, de maniére continue. Elle
offre des fonctions de santé curatives et non curatives. Elle est connectée au réseau local et
fonctionne a l'acte ou au forfait.

L'agrement est, a présent, octroyé pour une durée indeterminée. Une subvention automatique
annuelle est octroyée a toutes les associations agreees. Celle-ci est construite selon differents
critéres tels qu'exposes dans le tableau ci-dessous. La subvention couvre des activites considerees
comme clé des ASI: la coordination de lequipe, la fonction d'accuell, les activites de sante
communautaire, la collecte de donnees épidemiologiques ainsi que les partenariats avec le réseau
local. De plus, si 'ASI fonctionne au forfait ou si elle se situe dans une commune a faible densite, une
subvention supplémentaire est accordée.

Enfin, une subvention de 20 000€ annuelle est octroyée pendant les deux premieres années
consécutives pour les frais de premiére installation pour l'association exercant son activité dans une
commune dont la densité de population est inférieure a 150 habitants/km? ou dont 'ISADF est
supérieur a la moyenne.

2 Arrété du Gouvernement wallon du 27 mai 1999 relatif a lagrement et a l'évaluation des associations de sante integree ainsi
qu'aux subventions octroyées a ces associations ;

Arrété du Gouvernement wallon du 3 juin 2004 modifiant l'arrété du Gouvernement wallon du 27 mai 1999 relatif a lagrément
et a l'evaluation des associations de sante integree ainsi qu'aux subventions octroyees a ces associations ;

Arréte du Gouvernement wallon du 27 mai 2009 portant application du decret de la Communaute francaise du 29 mars 1993
relatif a lagrement et au subventionnement des associations de sante integree ;

Code wallon de l'action sociale et de la santé (arrété du Gouvernement wallon du 29 septembre 2011) ;

Code réglementaire wallon de l'action sociale et de la santé (arrété du Gouvernement wallon du 4 juillet 2013) ;

Arrété du Gouvernement wallon du 15 mai 2014 modifiant, dans le Code reglementaire wallon de l'action sociale et de la
sante, les dispositions relatives aux associations de santée integree.
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Tableau 5 : Critéres et subvention des associations de santé intégrée
Critéres pour devenir ASI

étre une asbl ou étre organisé par une autorité
publique

Détails

Structure juridique

intégration des différentes disciplines dans un
travail d'équipe

collaboration pluridisciplinaire et coordination au
moyen de réunions réguliéres

Interdisciplinarité équipe composée au min. de deux médecins
généralistes, un.e kinésithérapeute, un.e

infirmier.ere et un service d'accueil et de secrétariat

collaboration avec des travailleurs sociaux et des

psychothérapeutes

i I'AG composée majoritairement par des membres de

Autogestion e
I'équipe

L’association s’engage a n’exclure des soins et de

ses services aucune personne qui ne dispose pas

des ressources financiéres suffisantes

soins accessibles a tous

garantir la continuité des soins

des fonctions curatives et préventives dans le cadre

des soins primaires

activités organisées pour la population prise en
charge et la population du territoire de I'ASI et ont
pour but de faire participer la population a son
état de santé

Fonctions
une fonction de santé communautaire

établir le profil de la population que I'ASI dessert
et alimenter la recherche et |'analyse au niveau de
I'ensemble de la Région

ouverture dix heures par jour du lundi au
vendredi, systéme de garde médicale 24h/24h
zone géographique limitée a 5 km (zone urbaine) ou

20 km (zone non urbaine) autour du siége d'activité

une fonction d'observatoire de la santé de premiére
ligne

une fonction d'accueil

Zone géographique
- , e collaboration avec les centres régionaux pour
qui articule I'approche pluridisciplinaire avec le

Réseau & partenariat ',
réseau

I’intégration des personnes étrangéres ou
d’origine étrangére

soit au forfait

soit a l'acte mais doit alors respecter les conventions

et appliquer le tiers-payant

Tarification

e @

pour les personnes precaires?

Subvention annuelle

par patient.e, 2,75 € pour la coordination si I’équipe se coordonne au
moins 44 fois a concurrence d’une heure ou 4€si I’équipe se
coordonne a concurrence de deux heures par semaine ; le nombre de
patient.e.s pris en compte est plafonné a 4 000.

Si, au cours de I’exercice écoulé, I’association peut justifier
respectivement, 100 a 200 heures, 200 a 400h ou plus de 400h
consacrées par ses membres a des activités de santé communautaire,
un subside de respectivement, 3 000, 6 000 ou 9 000€ est accordé.

3 000€ si I’association participe ala collecte de données
épidémiologiques.

25 000€ si une fonction d’accueil d’au moins 38h par semaine est
assurée.

2 000€ si I’association est localisée sur une commune dont la densité
de population est inférieure a 150 habitants/km?.

1000€ si I’association participe au plan de cohésion sociale ou 1500€ si
elle collabore avec un relais social urbain.

2 000€ si I’association fonctionne au forfait.
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Concernant l'enveloppe totale annuelle accordée aux subventions des ASI, le code réglementaire
wallon de l'action sociale et de la santé précise que « la programmation est établie le 1° janvier de
chaque année, pour les associations ayant introduit, au 1°" aout de lannée qui la précéde, une
demande d'agrément compléte [.l. Le nombre d'associations qui peuvent étre agréees sur base de
la programmation est déterminé en fonction du budget disponible pour l'année en cours » (art.
1533/1). Jusqu'a ce jour, toutes les nouvelles demandes d'agrement ont été prises en compte et
octroyées si elles repondaient aux criteres, il n'y a pas de restrictions budgétaires. Le graphique
suivant montre le nombre de structures agreees depuis le debut de la politique en 2000. Au 1 janvier
2018, on compte 78 associations de sante integrée. On constate qu'un nombre important de maisons
medicales se sont faites agréer en janvier 2000, ce qui signifie qu'une grande partie d'entre elles
existaient avant cette année-la. On constate eégalement une tendance a la hausse depuis 2015 du
nombre de maisons medicales agréées chaque année.

Figure 10 : Evolution de nombre d’ASI en Région wallonne
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En 2017, lenveloppe allouée aux ASI s'élevait a un peu plus de 4 millions d'euros soit une subvention
moyenne de 57 600€ par ASI.

Nous terminons l'analyse de la politique ASI par lapplication du triangle de la politique publique
(Knoepfel et al, 2001). Ce triangle permet d'identifier les autorités publiques qui elaborent et
appliquent la politique publique, les benéficiaires finaux de la politique et le groupe cible.

Le triangle de la politique d'agrément et de subsides aux Associations de Santé Intégrée

Le constat sur lequel se base cette politique est double. D'une part, il existe encore de nombreux
obstacles a l'accés aux services de santé de proximité (et particulierement, au médecin généraliste)
: obstacles financiers, obstacles socio-culturels, mais aussi obstacles lies a la pénurie de loffre de
professionnelles de santé de premiere ligne et a l'accessibilite physique de ces derniers. D'autre
part, le systeme de sante tel qu'il existe est centre sur 'hopital et les fonctions curatives et ne valorise
pas assez une vision de la santé globale intégrant la prévention et la promotion de la santé
notamment. Les autorités politico-administratives décident alors d'agreer et de subsidier des
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structures, les maisons medicales, qui, de par leur accessibilite financiere, leur mode de
fonctionnement et les pratiques qu’elles mettent en place, permettent d'augmenter lacces aux soins
de santé primaires et de mettre en ceuvre une approche globale et intégrée de la santé.

Le public cible de la politique est constitue de tous les professionnelle's de la santé pouvant exercer
leur activité en premiere ligne avec en ligne de mire, les meédecins genéralistes, kineésithérapeutes
et infirmierére's. La politique vise tant des professionnelle's de santé voulant créer une nouvelle
maison medicale que des pratiques de groupe multidisciplinaires de&ja existantes qui peuvent
modifier leur pratique pour étre agreee et subsidiee.

Enfin, les bénéficiaires finaux sont bien l'ensemble des habitants de la Region wallonne méme s'il est
communement admis que les publics précaires benéficient de maniere prépondérante des maisons
medicales notamment de par leur localisation dans des quartiers precarises.

Figure 11: Triangle de la politique ASI

* Le gouvernement 1992-1993 de la
Communauté frangaise
* Les gouvernements wallons successifs

* LAVIQ
* Obstacles a I'acces aux
services de santé de
proximité
¢ Besoin d’une approche
globale et intégrée de la
santé centrée sur le
patient
-
i Les habitants de la
Les professw,nnels ] Région wallonne (et
de sante ) _ les publics précaires)

Création et développement
d’ASI augmentent |'acces aux
soins primaires et mettent en
ceuvre une approche
intégrée de la santé

A l'analyse du triangle de la politique publique appliqué aux ASI, nous constatons un certain décalage
entre cette politique telle qu'elle existe et la vision de celle-ci dans le PLCP. En effet, le PLCP met
principalement laccent sur les obstacles financiers a lacces aux soins, que les ASI permettent de
contourner, puisque son but est de diminuer les dépenses en maniére de santé. Un des constats de
base du PLCP en matiére de santé est qu’ « une personne sur cing en Wallonie a reporté ou renonce
a ses soins de santé en 2013 pour des raisons financiéres, alors qu'elle en aurait eu besoin » (PLCP,
2017, p. 26). Or, les ASI se basent sur un constat et une hypothése causale plus larges. De méme,
concernant les bénéficiaires finaux, alors que ceux-ci sont clairement identifies comme étant les
personnes en situation de risque de pauvreté dans le PLCP, les maisons medicales en tant que telles
n'ont pas vocation a uniquement soigner ces personnes-la, mais insistent sur la mixité sociale.
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3.32. Lamesure 7.2du FEADER concernant linvestissement dans la création, lameélioration
ou le developpement d'infrastructures dans le domaine de la santé

Le Programme wallon de Développement rural (ci-dessous PwDR) pour la période 2014-2020 a éte
approuve enjuillet 2015 par la Commission Européenne et le Gouvernement wallon. Au sein de celui-
Ci, une mesure visant « linvestissement dans la création, l'amélioration ou le développement
d'infrastructures dans le domaine de la santé » (PwDR 2014-2020, sous-mesure 7.2, p. 231) est
prévue. Cette mesure vise a « pallier a la raréfaction, voire a la pénurie, de certains praticiens dans
les zones rurales et a améliorer l'acces aux soins de sante » (Guide Pratique mesure 7.2, 2018, p.1). La
mesure cible les ASI en milieu rural (ou semi-rural). Cette mesure est financée a 60% par la Région
wallonne et a 40% par le FEADER (Fonds Européen Agricole pour le Développement Rural).

Quatre appels a projets, entre 2016 et 2018, ont ainsi eéte eémis par le Gouvernement wallon dans le
cadre de cette mesure. Les criteres d'éligibilité sont les suivants (Guide Pratique de la mesure 7.2,
2018, p. 3):

- Etre une association employant moins de 20 ETP ;

- L'association doit étre agréée par le Gouvernement wallon (Association de Santé Intégrée) ;

- L'association doit étre situee dans une commune rurale ou semi-rurale (selon la typologie
développée par la DGO3) ;

- Le projet doit repondre a un besoin identifié dans un plan comme un PCDR (plan communal
de développement rural), un PST (programme stratégique transversal) ou un PCS (plan de
cohésion sociale) ;

- L'échéancier financier doit étre compatible avec le rythme budgétaire imposeé par la
Commission Européenne;

- Lesrésultats du calendrier ne doivent pas excéder la durée de programmation du FEADER
2014-2020.

Difféerents criteres de sélection sont egalement définis (Guide Pratique de la mesure 7.2, 2018, p. 3)

- Plus de points sont accordés si l'association se trouve dans une zone « Impulseo »*3;

- Plus de points sont accordés si l'association se trouve dans une zone rurale ;

- Plus de points sont accordés si l'association se trouve dans une commune ayant un ISADF
(indicateur synthetique d'accés aux droits fondamentaux) au-dessus de la moyenne ;

- Plus de points sont accordés si 'ASI a éte créée récemment.

Pour chaque critere, un certain nombre de points sont définis (cf. tableau suivant). Une ASI doit
atteindre minimum g points pour pouvoir étre éligible.

13 Les zones en pénuries sont définies par le dispositif Impulseo selon les critéres suivants :

- une zone de medecine générale avec moins de 90 medecins generalistes pour 100 000 habitants, soit une zone de
médecine générale avec moins de 125 habitants/km? et moins de 120 médecins généralistes pour 100 000
habitants. Les criteres de densite s'appliquent pour lensemble du territoire couvert par un cercle de medecins
generalistes.

- Ou une zone déelimitée dans le cadre de la politique des grandes villes qui correspond a des criteres de precarité.
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Tableau 6 : Critéres de sélection des ASI pour la mesure 7.2 du PwDR

Valeur des

Critéres de sélection criteres
Localisation de l'investissement:
7R 5
Semi R: 3
Impulseo: 3
Indice ISADF:
0,145,9: 2
6a10: 3
10,01 et plus 5
Mouvelle ASI:
N-1 =]
N-2 & N-5 3

Total max 20

Source : Guide Pratique mesure 7.2, 2018, p.14

Si nous analysons lensemble des ASI agréeées au 1°" janvier 2018, 27 d'entre elles repondent aux
criteres d'éligibilite de l'appel a projets (48 sont exclues, car situées dans une commune urbaine et
trois, car elles ont plus de 20 ETP). Sur ces 27 ASI éligibles, 23 obtiennent au moins 9 points dans les
criteres de sélection et 15 d'entre elles ont bénéficié d'un subside.

Les dépenses pouvant étre financées grace a cette mesure sont des biens d'equipement de la
maison medicale et/ou des biens d'investissements « immeubles » (construction ou achat et/ou
rénovation). Le taux de subvention est fixé a 100% des dépenses éligibles. Pour la rénovation et
laménagement des maisons meédicales existantes, un budget de 9 891000€ est prévu (60%
supportés par la Région Wallonne et 40% par le FEADER).

Au total, 19 projets ont été sélectionnés aprés les quatre appels a projets lancés par la Région
wallonne (certaines ASI ont été sélectionnées pour plusieurs projets). Ils ont engendré des
subventions pour un montant total de 3 975 402€ dont 2,4 millions sont financés par la Region
wallonne, soit une subvention moyenne par projet de 210 000€. Une part importante de l'enveloppe
budgétaire de départ n'a donc pas éte utilisée (un peu moins de 6 millions d'euros).

3.4. LE PROCESSUS D'ELABORATION ET DE MISE EN CEUVRE DU PLCP

Nous proposons le schéma ci-dessous pour mieux comprendre larticulation entre la conception et
la mise en ceuvre du PLCP d'une part, et la conception et la mise en ceuvre des deux mesures
concernant les maisons médicales d'autre part.

Le nouveau Gouvernement wallon prend ses fonctions en 2014 et indique dans sa Déclaration de
Politique Genérale qu' « en matiére de lutte contre la pauvreté, le Gouvernement sera attentif a
garantir lacces aux soins de sante des plus déemunis [..] et en encourageant le développement des
maisons medicales dans les quartiers defavorisés et en zone rurale » (p. 50). La DPR indique aussi la
volonte d'éviter que les personnes ne tombent dans le cercle vicieux de la pauvreté. Pour ce faire,
le Gouvernement wallon entend élaborer un Plan de lutte contre la pauvreté. Le cabinet du Ministre-
President est charge de l'élaboration du plan et consulte une diversite d'acteurs. Le 4 décembre
2014, une premiere reunion du groupe de travail « lutte contre la pauvrete » a lieu. Elle réeunit le
cabinet du Ministre-Président, le Réseau wallon de lutte contre la pauvrete (RWLP), la Direction de
la Cohésion sociale (DiCS), la Direction générale des pouvoirs locaux, de l'action sociale et de la sante
(DGo5) et UIWEPS. Cette réunion élabore une stratégie transversale pour le PLCP, établit un
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diagnostic sur base d'indicateurs et prévoit d'identifier les axes de travail prioritaires sur base d'une
contribution des acteurs présents. Une seconde réunion de ce groupe de travail a lieu debut février
2015. Chaque acteur remet un document reprenant l'ensemble des mesures pouvant étre reprises
dans un PLCP. Des mesures concernant le déeveloppement des maisons médicales sont indiquées
dans les documents du RWLP et de la DGo5. Le RWLP souhaiterait « augmenter le nombre de
maisons medicales avec le souci d'acces a la santé pour tous et de mixité sociale » (Contribution du
RWLP, 2015, p.44) tandis que la DGO5 propose de « continuer a amplifier le développement des ASI
au forfait en mettant les moyens budgetaires a disposition pour l'agrement et le financement de
nouvelles initiatives », (DGO5, Annexe4, p. 1. Lors de la réunion de février 2015, le groupe de travail
acte le fait de prendre des mesures pour les maisons medicales.

Par la suite, une note methodologique du PLCP est approuvee par le Gouvernement wallon en mars
2015 S'en suivent des négociations bilatérales entre le cabinet du Ministre-Président et chacun des
ministres concerneés par les différentes mesures potentielles. Il s'agit donc du cabinet Préevot, ministre
de la Santé, pour les maisons meédicales. Début septembre 2015, le PLCP est adopté par le
Gouvernement wallon et la mesure 512 concernant le développement des maisons medicales
reprend deux mesures concretes : le lancement d'un appel a projets pour la création de maisons
medicales en se fixant pour priorité la couverture de zones economiquement défavorisées ainsi que
lencouragement, dans le cadre du FEADER, des travaux d'aménagement et de rénovation de
maisons médicales existantes.

Lors de la phase d'élaboration du PLCP (de juillet 2014 a septembre 2015), la politique d'agrement et
de subvention des ASI suit son cours, avec le leger changement de procédure introduit en mai 2014.
Pour rappel, la politique d'agrement et de subsides aux ASI a éte mise en ceuvre pour la premiere
fois en 2000. Cette politique a ete legerement modifiee par differents arrétés, le dernier datant de
2014. Ce dernier arrété a pour principal objectif d'instaurer une programmation des maisons
médicales agréées. A partir de 2015, les maisons médicales désirant étre agréées doivent déposer
leur dossier avant le 1°" aout afin d'étre agréees au 1*' janvier de l'année suivante. Auparavant, les
agréments étaient délivrés au compte-gouttes, quelques mois apres la remise du dossier par la
maison medicale a l'administration wallonne. Ce changement de procédure a pour effet d'induire un
déplacement du nombre de structures agréées entre 2015 et 2016 (seules deux nouvelles ASI en
2015 et 8 en 2016).

De son cété, le PwDR est approuvé par la Commission européenne et par le Gouvernement wallon
en juillet 2015 et introduit une nouvelle mesure d'investissements en infrastructure pour les ASI. Ce
programme a fait lobjet de nombreuses consultations dont une consultation publique qui s'est
déroulée entre le 10 mars et le 24 avril 2014. Le PwDR présenté a la consultation a cette époque
prévoyait deja la mesure 7.2 concernant les infrastructures des ASI (CWEFH, 2014, p. 10).

De déecembre 2015 a novembre 2018, quatre rapports de terrain ont éte realises visant a rendre
compte de la mise en ceuvre du PLCP. Ils sont elaborés par la Cellule des Strategies transversales
du Service public de Wallonie. Ces rapports de terrain font, pour chacun d'eux, état du nombre de
nouvelles maisons medicales agréees au 1*" janvier de chaque année ainsi que du nombre d'ASI
ayant benéficie d'un subside pour linvestissement en infrastructures a la suite des appels a projets
FEADER.

* Une annexe a cette note reprenant la liste des mesures potentielles du PLCP a également ete approuvée, mais nous n‘avons
pas pu en prendre connaissance.
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Il est a noter que le deuxieme rapport de terrain du 2 juin 2016 fait etat d'un appel a projets pour la
création de nouvelles maisons medicales qui s'est cloture en février 2016, 8 nouvelles ASI ont été
créées au 1* janvier 2016. De plus, le rapport de terrain renseigne qu'il est prévu de lancer deux
appels a projets par an jusqu'en 2020. Ce rapport de terrain fait en fait réféerence a la politique
d'agrément et de subsides aux ASI dont la procédure avait été modifiee en 2014. Il semble qu'il y ait
donc une reelle confusion entre d'une part, la politique ASI - qui sera insérée en tant que telle dans
le PLCP en février 2017 - et d'autre part, la création d'une nouvelle mesure visant a créer des maisons
medicales dans des zones economiquement défavorisées. Cette derniére mesure n'a donc pas éte
mise en ceuvre en tant que telle. Aucun des documents ne relatent par la suite, lidee de faire deux
appels a projets par an jusqu'en 2020.

En mars 2018, un nouveau PLCP est présentée par le nouveau Gouvernement wallon en place depuis
juillet 2017. Ce changement de gouvernement n'a pas eu d'impact sur la dimension « santé » du
PLCP.
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Figure 12 : Processus d'élaboration et de mise en ceuvre du PLCP vis-a-vis de la mesure concernant le développement des maisons médicales
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3.5. CONCLUSION

Nous pouvons conclure de cette analyse de la politique et particulierement, de la mesure 512 du
PLCP concernant le déeveloppement des maisons medicales, que le PLCP n'a pas eu d'impact sur le
deéveloppement des maisons medicales en Region wallonne entre 2015 et 2018.

En effet, trois mesures concretes sont citées dans le PLCP et visent a soutenir le développement
des maisons medicales. Deux d'entre elles ont été concues antérieurement au PLCP et ce dernier
n'a pas eu d'effet sur leur mise en ceuvre.

D'une part, la politique d'agrement et de subsides aux ASI date d'il y a une petite vingtaine d'années,
la derniere legere modification de cette politique ayant eu lieu le 15 mai 2014, soit six mois avant le
PLCP. Cependant, le corps de la politique n'a plus changé depuis 2013, avant la mise en place du
Gouvernement wallon ayant élaboré le PLCP. Sur la période 2014-2018, cette politique a poursuivi
son cours de maniére indépendante au PLCP.

D'autre part, la mesure concernant les investissements en infrastructure destinée aux ASI dans le
PwDR a été adoptée enjuillet 2015, peu avant l'adoption du PLCP. Cette mesure est déja mentionnée
lors de la consultation publique du PwDR qui a lieu en mars-avril 2014, c'est-a-dire avant la mise en
place du Gouvernement wallon qui a concu le PLCP.

Enfin, lappel a projets pour la création de maisons meédicales en zones economiquement
defavorisées n'a jamais vu le jour en tant que tel Il y est fait réféerence dans le deuxieme rapport de
terrain, mais ce dernier le confond en fait avec la politique d'agrement des ASI. Apres lintroduction
de la mesure ASI dans le PLCP qui a lieu en février 2017, plus aucun document n'en fait mention. En
interrogeant les difféerents acteurs, nous n‘avons pas reussi a clarifier si cette mesure a toujours éete
confondue avec la politique ASI des sa conception ou si elle designait bien un nouvel appel a projets
qui n'a jamais été mis en ceuvre.

De plus, nous constatons également un relatif décalage entre les mesures concernant le
développement des maisons medicales tel qu'envisagé par le PLCP et les deux mesures réellement
mises en ceuvre (AS| et FEADER). D'une part, au niveau des objectifs des mesures : alors que le PLCP
met principalement laccent sur les obstacles financiers a l'accés aux soins, les ASI se basent sur un
constat et une hypothése causale plus larges et le premier objectif de la politique FEADER est
clairement de réduire la pénurie de médecins généralistes, principalement en zone rurale. D'autre
part, concernant les bénéficiaires finaux, alors que ceux-ci sont clairement identifies comme étant
les personnes en situation de risque de pauvreté dans le PLCP, les maisons médicales en tant que
telles n'ont pas vocation a uniquement soigner ces personnes-la, mais insistent sur la mixité sociale.

Enfin, nous constatons que les objectifs de la mesure concernant le developpement des maisons
medicales du PLCP ne sont pas quantifies, ni en termes de nombre de maisons medicales creees,
ou ayant recu un subside ni en termes de population inscrite en maison médicale.

Recommandations

Archiver, dés la phase d'élaboration, tous les documents officiels de la politique et en assurer l'accés
a l'instance évaluative

Pour le PLCP, les documents officiels apres son adoption par le Gouvernement ont bien éte archives
et un acces était assure par la cellule des Strategies transversales. Cependant, nous avons connu
beaucoup de difficultés a acceder aux documents officiels ayant trait a l'élaboration du PLCP. Or, ces
derniers facilitent grandement la compréhension de la logique d'intervention du plan et la fagon dont
ce dernier a éte concu.
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Clarifier, dés le départ, le financement de chacune des mesures du PLCP

Si l'objectif d'un plan est bien d'avoir une ambition supplémentaire en termes de lutte contre la
pauvrete, il nous parait essentiel qu'un budget soit clairement identifieé pour chacune des mesures
du PLCP nécessitant un financement. Ainsi, les deux mesures du plan concernant les maisons
medicales qui ont eté mises en ceuvre sont des mesures qui benéficiaient déja d'un financement
identifié. Assortir chaque mesure du plan d'un budget permet egalement de clarifier chacune de ces
mesures et d'en degager plus facilement des objectifs.
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4. La question d'évaluation

L'évaluation du PLCP est elle-méme une mesure du plan (mesure 12.5). Un des dispositifs choisis
pour une des évaluations thématiques est donc la mesure 5.1.2 concernant le développement des
maisons medicales. La question évaluative générale est la suivante: « Dans quelle mesure les
politiques prises par le PLCP visant le developpement des maisons médicales favorisent-elles
l'acces aux services de santé de proximité pour les personnes precarisees ? »

L'analyse de la politique (section 2) a engendré deux conclusions importantes pour la construction
de notre question d'évaluation. D'une part, le fait que le PLCP n'a pas eu d'impact sur les politiques
de la Région wallonne concernant le developpement des maisons medicales. D'autre part, le
decalage existant entre les objectifs du PLCP et ceux des deux politiques wallonnes concernant les
maisons medicales.

Ces différents constats nous amenent a reformuler quelque peu notre question évaluative en ce
sens : « Dans quelle mesure les associations de sante integree améliorent-elles l'acces aux soins de
sante de premiere ligne pour les personnes précarisees en Region Wallonne ? ». Notre évaluation
ne se focalise non pas sur l'apport du PLCP, mais bien sur la principale politique wallonne de soutien
aux maisons meédicales.

Afin de concrétiser cette question, une analyse exploratoire menée au début de cette évaluation
réalisée au moyen d'entretiens avec divers acteurtrice's, une revue de la littérature ainsi qu'un
répertoire des données disponibles ont éte réalisés et nous ont amené a élaborer difféerents constats.

Tout d'abord, concernant les maisons médicales au forfait, plusieurs études se sont déja penchées
en profondeur sur les caractéristiques socio-eéconomiques de leur patientele et sur une comparaison
de leur colt et de leur qualité par rapport aux pratiques a l'acte (BOUTSEN et al., 2017a ; ANNEMANS
etal, 2008 ; BOUTSEN et al, 2017 ; PERELMAN et al, 2013). Ainsi concernant la patientele en maison
medicale au forfait, 'AIM conclut en 2017 que « les pratiques forfaitaires arrivent a toucher un public
socioeéconomiquement vulnérable qui n'a pas ou pas suffisamment acces aux pratiques de
medecine générale traditionnelles ». D'une part, il y a une proportion nettement plus élevee de
patient-e-s ayant droit a lintervention majorée dans les maisons medicales au forfait (40,9% pour 18%
des bénéficiaires de l'assurance maladie). D'autre part, environ 5% des personnes de l'échantillon des
maisons medicales utilise par cette etude n'ont pas pu trouver d'equivalent dans le systeme de
financement a l'acte en raison de leur trop grande vulnérabilité socio-économique. De leur cote,
deux études de Solidaris ont démontré que les maisons médicales au forfait attiraient plus de
personnes BIM au sein des mémes secteurs statistiques de trois villes belges: Gand, Liege et
Bruxelles. Cela montre que la proportion de personnes plus précarisees dans les maisons medicales
au forfait n'est pas uniquement due a limplantation de ces derniéres dans des quartiers plus
précaires.

Par contre, les maisons medicales a l'acte n'ont pas encore été etudiees. Or, elles représentent pres
d'un tiers des ASI en Region wallonne. La premiere partie de notre évaluation répond a deux
questions qui permettent d'éclairer la réalité des maisons médicales a l'acte. D'une part, une analyse
des caractéristiques socioeconomiques et des comportements de la patientéle de trois types de
pratiques de medecine genérale (maison medicale au forfait, maison medicale a l'acte et pratique a
lacte classique) permet de mieux comprendre la patientele en maison medicale a lacte et son
comportement et de pouvoir comparer trois types de pratiques de médecine générale. D'autre part,
une analyse de l'accessibilité des maisons médicales a l'acte est réalisée pour les villes de Charleroi
et de Namur et permet de corriger le biais d'implantation.
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On sait donc que les maisons medicales au forfait ont une patientéle nettement plus précarisée que
la moyenne belge et que cette difference n'est pas uniquement expliquée par limplantation de ces
dernieres dans des communes plus préecaires. Cependant, au-dela de cet aspect quantitatif, on
connait peu les mécanismes que ces maisons medicales mettent en place qui expliquent cette
accessibilité pour les personnes precaires. De plus, on ne peut differencier limpact du mode de
financement au forfait de celui des autres meécanismes mis en place par ces dernieres. En effet, la
revue de la littérature ainsi que les différents entretiens exploratoires soulignent le fait que le type
de financement (au forfait) n'est pas la seule raison expliquant l'accessibilite qu'offrent les maisons
medicales aux soins de santé pour les publics précarises (ANNEMANS et al., 2008). Grace a une
analyse qualitative, nous tentons d'expliquer comment et pourquoi les maisons medicales sont une
porte d'entrée importante pour les publics precaires dans notre systeme de soins de sante.

Notre évaluation se concrétise donc autour de trois questions :

1. Dans quelle mesure les caractéristiques socioéconomiques ainsi que le comportement de
la patientele different selon le type de pratiques de médecine générale (maison médicale au
forfait, maison médicale a l'acte et pratiques a l'acte classique) ?

2. En milieu urbain, les maisons medicales a lacte ont-elles une patientele significativement
plus précarisee ?

3. Quels sont les différents mécanismes que les maisons médicales mettent en place qui ont
un impact sur l'accés aux soins de premiére ligne pour les personnes précaires en Région
wallonne ?

La partie 5 réepond aux deux premieres questions de '‘évaluation grace a une analyse quantitative
basee sur les données de l'AIM et de la FMM. La méthodologie utilisee est détaillee dans la premiere
section de cette partie.

La partie 6 réepond a la troisieme question de 'évaluation et est basee sur des etudes de cas (Yin,
2009). La méthodologie utilisée y est egalement expliquee.
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5. Volet quantitatif

Ce volet de l'‘évaluation a pour but de répondre aux deux premiéres questions d'évaluation de
maniére quantitative. Dans un premier temps, nous comparons les caractéristiques
socioéconomiques de trois types de patientele : les maisons meédicales au forfait, les maisons
meédicales a l'acte et la pratique a l'acte classique. On tente ainsi de comprendre dans quelle mesure
les maisons médicales a l'acte et au forfait répondent a des besoins d'une patientéele plus precarisee.
Dans un second temps, on analyse le comportement de ces trois types de patientéles vis-a-vis du-de
la medecin geéneéraliste. Enfin, on analyse si les maisons médicales a l'acte ont une patientéle plus
precarisée en controlant le biais d'implantation. Une derniere partie est consacrée a la population qui
a ete exclue de cette analyse quantitative comme expliqué dans la methodologie.

51 METHODOLOGIE

Pour pouvoir répondre a ces questions, nous avons utilisé deux sources de données. D'une part,
lAgence intermutualiste nous a fourni des données sur les caractéristiques sociodemographiques
de la patientele selon le type de pratiques de médecine générale ainsi que des données sur le
comportement de la patientele en medecine a l'acte. D'autre part, la FMM nous a fourni des données
sur le comportement d'une partie de la patientele au forfait.

511 Les données de Agence intermutualiste (AIM)

Les données de I'AIM concernent les personnes bénéficiaires de l'assurance maladie en 2016 et
résidant en Region wallonne. L'année 2016 est en effet l'année la plus recente disponible. En 2016, 3
511 338 personnes bénéficiaient de l'assurance maladie en Region Wallonne, ce qui correspond a
97.1% des habitants de la Region Wallonne®. Les nouveau-né-es et decedeé-e's en 2016 ont eteé exclus
de lanalyse, ils sont 50 047 personnes en 2016, De méme, les personnes s'étant vues facturer
moins de dix forfaits mensuels « maison medicale »¥ ont été exclues de l'analyse. En effet, elles ont,
au cours de l'année 2016, potentiellement consulté un-e medecin géneraliste a l'acte et au forfait et
ne peuvent des lors pas faire entierement partie d'une catégorie de pratique de meédecine générale.
Elles sont 17 522 en 2016*®. Nous prenons donc en compte, dans notre analyse, 3 443 677 patiente's
soit, 98,1% des patient-es benéficiant de l'assurance maladie ou 95,3% de la population de la Region
wallonne.

5 Statbel, structure de la population, consulté le 3/12/2018 : https://statbelfgov.be/fr/themes/population/structure-de-la-
population

® Ayant instauré la régle de minimum 10 forfaits mensuels « maison médicale » pour identifier la population en maison
medicale au forfait, les nouveau-nées et decedes etaient de facto exclus de cette categorie de patientele. Nous les avons
donc exclus des autres categories egalement.

7 Lorsqu'une personne est inscrite en maison médicale au forfait, la maison médicale recoit, mensuellement, un forfait pour
cette derniere.

® Nous analysons ces personnes dans une section spécifique
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Tableau 7 : Population prise en compte dans l'analyse pour les données de I'AIM

En pourcentage
des personnes

En pourcentage
de la population

Nombre bénéficiaires de
wallonne au lassurance
20ty maladie en 2016
Population en Région wallonne au o
01/01/2017 3614473 100%
Nombre de personnes ne bénéficiant pas o
de l'assurance maladie en 2016 ~103135 2.9%
Nombre de personnes bénéficiaires de
l'assurance maladie en 2016 en Région 3511338 97.1% 100%
wallonne
Nombre de nouveaux nés et decédés en o o
2016 en Région wallonne " 50047 L4% L4%
Nombre de patiente's ayanteuentre1etg
forfaits mensuels « maison médicale » en -17 522 0.5% 0.5%
2016
Nombre de patient-e's pris en compte dans o o
lanalyse 3443675 95,3% 98,1%

Source : Statbel, AIM

Encadré 2: Focus sur les personnes résidentes en Région wallonne et non bénéficiaires de
l'assurance maladie

IL ressort de nos données que 97,1% des habitants de la Region wallonne beéneficient de l'assurance
maladie en 2016. Cela signifie que 103 135 personnes ne bénéficient pas de l'assurance maladie en
Région wallonne. Nous n'avons donc pas de donnees administratives sur ces dernieres. On peut
regrouper ces personnes en trois groupes :

- Les personnes étrangeres en se€jour irregulier en Belgique : elles ne sont pas prises en
compte dans les statistiques de la population résidant en Region wallonne. On estime qu'il y a en
Belgique entre 100 000 a 150 000 personnes etrangeres en sejour irregulier (CIRE, 2018). Ces
personnes ont droit a l'aide medicale urgente (AMU) qui est délivree par le CPAS. En 2016, on compte
8 177 personnes beneficiaires mensuellement de TAMU (SPP Integration sociale, 2018, p.32).

- Les demandeur-euse's d'asile: beneficient des soins de santeé via leur structure d'accueil
Certain-e's meédecins généralistes soignent des demandeur-euse's d'asile et c'est Fedasil qui prend
en charge le cout des soins de sante.

- Les personnes non en ordre de mutuelle : ce sont donc les personnes non bénéficiaires de
lassurance maladie dont on a soustrait les demandeurs d'asile et les personnes résidant en Region
wallonne, mais couvertes par une convention internationale.

Les habitant-e's de la Region Wallonne sont divises en trois categories de patientéle différentes en
fonction du type de médecin geneéraliste principal qu'ils consultent :

1. La patientele en maison médicale au forfait : ce sont les patient-es inscrits dans une maison
medicale au forfait qui ont recu au moins dix forfaits mensuels « maison medicale » en 2016.

2. La patientéle en maison médicale a lacte: ce sont les patientes dont lela médecin
geénéraliste principale pratique dans une des 19 maisons medicales a l'acte agréeées par la
Région wallonne en 2016 (voir annexe 1). Nous explicitons la méthodologie pour assigner
un-e meédecin généraliste a chaque patient-e dans l'encadré 3.

Rapport de recherche de ['IWEPS n"32 @
Maisons médicales : quels impacts sur l'acces aux soins de sante
pour les personnes précaires?



3. La patientele en pratique a lacte classique : toute la patientéele qui n'est pas considéree
comme étant en maison medicale (a l'acte ou au forfait) se trouve dans cette categorie.

Ainsi, 95,2% de la population wallonne consultent un.e médecin généraliste en pratique a lacte
classique tandis que 3,6% sont inscrites en maison médicale au forfait et 1,3% en maison médicale a
l'acte.

Tableau 8 : Répartition de la population selon le type de pratiques de médecine générale

Nombre Pourcentage

Maison medicale au forfait (AIM) 122 317 3,6%

Maison médicale a lacte 44 042 1,3%

Pratique a l'acte classique 3277 318 05,2%

Total 3443677 100%
Source : AIM

La figure 13 illustre la localisation des maisons médicales a lacte en Région wallonne prises en
compte dans cette analyse ainsi que la localisation de leur patientéle.

Figure 13 : Localisation des maisons médicales a l'acte et de leur patientéle en 2016
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Source : AIM, AVIQ

Encadré 3 : Méthodologie pour désigner un-e médecin généraliste principal

L'assignation d'un-e meédecin généraliste principale a chaque personne en Region wallonne a ete
réalisee selon la methodologie developpee par AIM. Si la personne a son Dossier Médical Global
(DMQ@) inscrit chez une meédecin généraliste, c'est ceitte dernierére qui est désigne.e comme
medecin généraliste principale. Si aucun DMG n'est enregistre, c'est lela medecin généraliste qui a
enregistre le plus de contacts avec cette personne en 2016 qui est désigne.e comme meéedecin
generaliste principale (AIM, 2018).

Cette methodologie presente certaines limites pour pouvoir identifier la patientele en maison
medicale a lacte, et ce, principalement pour les personnes n'ayant pas de DMG inscrit. En effet,
prenons le cas d'une personne habituellement patiente d'une maison medicale a l'acte, mais qui
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consulte peu son/sa medecin generaliste de maniere geneérale. Si, sur lannée etudiee (2016), elle a
consulté un-e autre médecin généraliste et qu'elle n'a pas consulté la maison médicale, car elle n'‘en
a pas eu besoin, elle sera considérée dans la catégorie « médecine a l'acte classique » alors qu'elle
devrait appartenir a la catégorie « maison medicale a l'acte ».

512. Les données de la FMM

La FMM nous a fourni des données sur la patientele en maison meédicale au forfait. Ces données
concernent donc la patientele, habitant en Region wallonne et inscrite dans une maison medicale au
forfait pour laquelle la FMM récolte des données extraites du dossier informatisé dans le cadre du
projet « Tableau de bord »*. Les maisons medicales prises en compte dans lanalyse sont au
nombre de 35 pour la Region wallonne (elles sont toutes ASI et affiliees a la FMM). Quelques maisons
medicales bruxelloises interviennent également dans lanalyse pour les quelques patientes
wallonne's inscrite's dans une maison meédicale bruxelloise (il s'agit de 159 personnes). Il est donc
important de noter que ces données portent sur 60% des maisons medicales au forfait de la Région
wallonne (il existe 59 pratiques forfaitaires actives en 2016). Il s'agit de 78 673 patiente's. De cette
patientele, nous excluons les personnes non inscrites au forfait pour la meédecine géneérale (3 091
personnes). Une analyse de ces personnes non inscrites au forfait est réalisee dans la section 1.6. De
plus, afin de garder la meilleure correspondance possible avec les données de 'AIM sur la patientele
au forfait, nous excluons egalement les personnes inscrites en cours d'année 2016 (qui ont donc eu
moins de dix forfaits mensuels). Il s'agit de 9 084 personnes. Cela signifie que les données portent
sur 66 648 personnes inscrites en maison médicale au forfait, résidant en Wallonie et non-inscrites
en cours d'annee.

Tableau 9 : Population prise en compte dans Lanalyse pour les données de la FMM

Nombre Pourcentage

Personnes inscrites dans une des maisons medicales au forfait o
de la FMM en 2016 et habitant en RW 78673 100%
Dont personnes non-inscrites pour le forfait medecine générale -3 001 -3,.9%
Dont personnes inscrites en cours d'année -0 084 -11,5%
Nombre de patient-e's pris en compte dans l'analyse 66 648 84,7%
Personnes inscrites dans une maison medicale au forfait en 2016 122 317

en Région wallonne (données AIM)

Patientele prise en compte / Patientele totale 54,5%

Source : AIM, FMM

Les données de la FMM portent donc sur 54,5% de la population wallonne inscrite dans une maison
medicale au forfait. La patientéle prise en compte dans les données de la FMM est donc un
échantillon de la population wallonne au forfait inscrit dans des maisons medicales issues
exclusivement de la FMM et participant au projet « tableau de bord ». Cet échantillon se caractéerise
par une surrepresentation des moins de 55 ans et des patient-e's BIM dans une moindre mesure

9 Ces maisons medicales sont egalement utilisatrices du logiciel Pricare (DS)).
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(43,77% versus 42,6%). Vous trouverez en annexe 3 une analyse plus détaillée de la représentativite de
'échantillon.

La figure 14 illustre la localisation des maisons medicales au forfait et de leur patientele prises en
compte dans l'analyse.

Figure 14 : Localisation des maisons médicales au forfait et de leur patientéle en 2016
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Source : FMM

Une derniére remarque importante sur les données de la FMM concerne l'encodage des actes des
medecins genéralistes. En effet, alors qu'en pratique a l'acte, le financement déepend directement du
nombre d'actes encodeés, il n'en est rien en pratique au forfait (le forfait dependant du nombre de
patiente's inscrits et de leurs caractéristiques). Cela génére un non-encodage pour un certain
nombre de contacts. La FMM estime que dans l'échantillon concerné, la proportion de non-
encodage de contacts se situe entre 5 et 10%. Cette proportion est probablement plus élevée pour
les visites a domicile qui impliquent le plus souvent un encodage a posteriori. De plus, ces
différences de financement engendrent probablement des différences dans le type de contacts
(temps accordé par consultation, etc.).

Pour une meilleure compréhension de la suite de l'analyse, nous nommons l'échantillon des maisons
medicales au forfait issu des données de la FMM « maison médicale au forfait FMM » tandis que la
population en maison medicale au forfait issue des donneées de 'AIM s'appelle « maison médicale
au forfait AIM »,

52. CARACTERISATION DU CONTEXTE LOCAL DES TROIS TYPES DE
PRATIQUES DE MEDECINE GENERALE

Avant d'analyser les caractéristiques des trois types de patientéle, nous nous attardons sur le
contexte dans lequel chacune d'entre elles se situe. Les données utilisées sont celles de l'AIM pour
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les pratiques a l'acte et en maison médicale a l'acte et celles de la FMM pour les maisons médicales
au forfait=°.

Le tableau 10 propose différentes variables qui caractérisent les communes ou sont implantés les
trois types de pratique de medecine geneérale. Ces variables sont a chaque fois pondérées par le
nombre de patiente's de la commune. Ainsi, on remarque que les maisons medicales au forfait sont
implantées dans des communes plus précaires que les maisons medicales a l'acte, elles-mémes
implantées dans des communes plus precaires que les pratiques a l'acte classique (au regard de
l'ISADF et de la part de BIM dans la commune). Concernant l'espérance de vie, les maisons
medicales au forfait sont situées dans des communes ou cette derniere est plus courte. Au vu des
différentes variables qui permettent de caractériser la structure d'age de la commune (part des
moins de 20 ans, part des 60 ans et plus et part des 80 ans et plus), il n'y a pas de fortes differences
entre les types de pratiques de medecine générale. Enfin, on constate une forte représentation des
communes urbaines pour les maisons medicales au forfait (75% de la patientele au forfait se trouve
dans des communes urbaines pour 51 % de la patientéle en maison médicale a lacte et 35% de la
patientéle en pratique classique).

Tableau 10 : Caractérisation des communes en fonction du type de pratiques de médecine générale,
pondérée par le nombre de patiente's

mér\gl?ciz(l)enau Maison médicale a Pratiquela l'acte

forfait (EMM) lacte classique
ISADF 10,39 5,04 -0,3
BIM Commune 29,2% 22,2% 20,9%
Espérance de vie 78.3 79.4 79.8
Part de moins de 20 ans 23,2% 23.7% 23,3%
Part de plus de 60 ans 23.8% 23,9% 24,3%
Part de plus de 80 ans 5,3% 5,3% 5.2%
Urbaine 75% 51% 35%
Semi-rurale 17% 19% 36%
Rurale 8% 30% 29%
Nombre de patient-e:s** 65 233 41667 2578 610

Source : AIM, FMM, IWEPS, DG03

5.3. CARACTERISTIQUES DES HABITANTS DE LA REGION WALLONNE SELON LE
TYPE DE PRATIQUE DE MEDECINE GENERALE
Dans cette section, nous caractérisons la patientele des trois types de pratique de médecine

générale en fonction des variables suivantes : l'age, le sexe, la province, le type de régime ainsi que
différentes variables ayant trait a la situation socioéconomique de la patientele. Toutes ces variables

2 Nous avons recu les données au niveau communal uniquement pour les pratiques a l'acte de ['AIM.

2 Pour les pratiques a l'acte classique, la caractérisation des communes a été faite sur base des patient-e's ayant consulté au
moins une fois un-e médecin généraliste en 2016. Il en va de méme pour les maisons médicales a l'acte et ce, pour raisons
methodologiques.
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sont a chaque fois prises en compte tant pour les titulaires que pour les ayants droits de l'assurance
maladie. Ce sont les données de I'AIM qui ont été utilisées dans cette section, y compris pour les
maisons medicales au forfait.

531  Selon lage

Le graphique suivant montre la structure d'age selon le type de patientele et la compare a la
structure d'age de l'ensemble de la population wallonne.

Figure 15 : Caractérisation selon l'age des trois types de patientéle
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Source : AIM

Nous remarquons que les maisons meédicales a l'acte ainsi que les pratiques a l'acte classique ont
une structure d'age a peu pres equivalente a celle de la population wallonne. Par contre, les maisons
medicales au forfait ont tres clairement une population plus jeune que les deux autres pratiques. Or,
les trois types de pratique de medecine générale ne représentent pas de différence de contexte
communal en termes de structure d'age, comme détaillé a la section 5.2. Nous devons donc exclure
comme explication le fait que les maisons médicales au forfait se situeraient dans des communes
plus jeunes®. Une des explications pouvant justifier cette différence notable est lannée de création
des maisons medicales au forfait. En effet, elles sont, pour une partie importante, des structures
assez jeunes (54% d'entre elles ont eté créées apres 2000). Comme la patientéle d'une médecin
generaliste vieillit avec 'age de cette demierere, la patientele en maison médicale au forfait serait
plus jeune simplement parce que les médecins généralistes y travaillant sont plus jeunes.

22 Un point d'attention : la caractérisation du contexte communal pour les maisons médicales au forfait a été réalisée a partir
des donnees de la FMM (et non de l'AIM). 23 maisons medicales au forfait en 2016 sont donc exclues de cette analyse.
Cependant ces dernieres sont aussi principalement situees en milieu urbain (83%) et ont une structure d'age equivalente a la
population wallonne (part des 60 ans et plus est de 24,4%).
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Concernant les maisons médicales a lacte, beaucoup d'entre elles sont également relativement
récentes, mais il s'agit dans de nombreux cas, de médecins généralistes pratiquant a l'acte avant qui
se sont constitués en ASI. On émet donc lhypothése que les médecins généralistes des maisons
medicales a l'acte seraient plus age-e's que ceux pratiquant en maison medicale au forfait.

53.2. Parsexe

ILy a sensiblement plus de femmes en maison medicale a l'acte que dans les deux autres types de
pratique.

Tableau 11 : Répartition par sexe selon le type de pratiques de médecine générale

Homme Femme

Maison médicale au forfait (AIM) 48,04% 51,06%

Maison meédicale a lacte 45,82% 54,18%

Pratique a l'acte classique 48,68% 51,32%

Total 48,65% 51,35%
Source : AIM

5.3.3. Par province

Le tableau ci-dessous montre la répartition par province des patientes selon les difféerentes
pratiques.

Tableau 12 : Répartition par province selon le type de pratiques de médecine générale

Maison Maison . "
o o . Pratique a lacte
medicale au | medicale a classique
forfait (AIM) lacte 9
Brabant wallon 1,5% 1,1% 97.5% 100,0%
Hainaut 2.6% 1,4% 06,0% 100,0%
Liege 6,8% 0.2% 03,0% 100,0%
Luxembourg 2.2% 3% 04,9% 100,0%
Namur 1,5% 2,7% 05,8% 100,0%
Total 3,6% 1,2% 95,2% 100,0%
Source : AIM

Les maisons medicales au forfait sont fort présentes en province de Liege et dans une moindre
importance dans le Hainaut (plus de 85% des patient-e's en maison medicale au forfait habitent dans
ces deux provinces). En province de Liege, c'est 6,8% des habitant-e's qui sont en maison medicale
au forfait. Les maisons medicales au forfait sont moins présentes en province de Namur et du
Brabant-Wallon.

Les patient-e:'s en maison médicale a l'acte sont principalement issus de la province de Namur et du
Hainaut (75,3% d'entre eux). C'est en province de Liége qu'il y a le moins de patient-e:'s en maison
medicale a l'acte. Ceci s'explique entre autres par la présence importante de maisons meédicales au

23 Cette hypothése serait a vérifier dans une étude ultérieure se concentrant sur les caractéristiques des médecins
géneéralistes exercant dans les différentes pratiques.
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forfait dans la province. C'est dans les provinces du Luxembourg et de Namur que la proportion de
la patientéle en maison médicale a lacte est la plus importante. Or, ce sont également les deux
provinces ou la patientele en maison médicale au forfait est la moins importante.

53.4. Selon le type de regime 4

La grande majorité des habitant-e's de la Region wallonne sont affilie-e's sous le regime géenéral de
assurance obligatoire soins de santé. Les personnes sous le regime indépendant sont sensiblement
moins représentées dans les maisons medicales a lacte et encore moins dans les maisons
medicales au forfait.

Tableau 13 : Répartition par type de régime selon le type de pratiques de médecine générale

Maison Maison . o
o o : Pratique a l'acte
meédicale au meédicale a classique
forfait (AIM) lacte a
Régime général 95.5% 92,7% 01,3%
Régime indépendant 4,5% 7.3% 8,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Source : AIM

53.5. Selon la situation sociale

Un premier tableau montre les différents statuts selon lesquels chacun bénéficie de l'assurance
maladie (ce sont les catégories de patientéle de I'INAMI). La categorie la plus importante est celle
des actifs qui représente 66,6% de la population en Region Wallonne. Cependant, il y a
proportionnellement moins de personnes actives en maison medicale a l'acte (63,2%) et au forfait
(64,6%). Le pourcentage d'affilies-e: via le registre national est trés important en maison medicale au
forfait (10,6% pour 3,3% en Region wallonne). Il y a également un pourcentage important d'invalides
et de personnes handicapées en maison medicale a l'acte (9,7%) et au forfait (11,7%) compare a la
population wallonne (7,7%). Enfin, on remarque qu'il y a proportionnellement peu de pensionné-es et
de veufs/veuves en maison médicale au forfait (11,1% et 2,1% contre 18,8% et 3,5%), ce qui est du au
fait que la population en maison médicale au forfait est plus jeune que la moyenne.

#Lorsqu'une " est indiquee a coteé du titre, cela signifie que linformation n'est pas disponible pour 24 017 personnes, soit 0,8%
de la population prise en compte, car leur situation est indéfinissable.

e oo @ Rapport de recherche de ['IWEPS n"32

‘. Maisons médicales : quels impacts sur l'acces aux soins de santé

° pour les personnes précaires?



Tableau 14 : Répartition par situation sociale selon le type de pratiques de médecine générale”

Maison . . .
o Maison  Pratique a
medicale o ;
. medicale lacte Total
e ol alacte classique
(AIM) q
Actif 64,6% 63.2% 66,7% 66,6%
Affilieé Registre national 10,6% 4,5% 3.1% 3.3%
Invalide ou handicapé 11,7% 9,7% 7.5% 7.7%
Pensionné 11,1% 18,8% 19,1% 18,8%
Veuf 21% 3.9% 3.6% 3.5%
Autres (orphelins et communaute religieuse) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Source : AIM

Un second tableau montre la situation sociale de la patientele. La pratique a 'acte classique reflete
la situation sociale de la population wallonne en général. Les maisons medicales au forfait se
différencient par : le nombre éleve d'ouvrier-ére's (46,4% contre 32,1%), le nombre faible d'employé-e's
(19,8% contre 26,8%), le nombre faible d'agents statutaires et d'indépendante's (respectivement 3,5
et 4% pour 6,3% et 7,2%), le nombre faible de pensionné-e's/veufs/veuves et orphelin-ne's (12,8% pour
21%), le nombre élevé de personnes handicapées (2,4% pour 1,3%), le nombre éleve de personnes
appartenant a la catégorie « autres » (11,1% pour 5,3%). Les maisons médicales a l'acte ont, en termes
de situation sociale, une patientele assez similaire a celle de la population wallonne. Elles comptent
sensiblement plus de personnes handicapées, pensionnées ou appartenant a la catégorie « autres ».

Tableau 15 : Répartition par situation sociale selon le type de pratiques de médecine générale?

Maison Maison Pratique a
meédicale au meédicale a lacte Total
forfait (AIM) lacte classique
OQuvrier actif 46,4% 31,7% 31,5% 32,1%
Employé actif 10,8% 27.2% 27.1% 26,8%
Agent statutaire du service public 3.5% 6,0% 6,4% 6.3%
Travailleur indépendant actif 4,0% 5,9% 7.4% 7.2%
Personne handicapée 2,4% 1,9% 1,3% 1,3%
Pensionneg, veuf ou orphelin 12,8% 21,5% 21,3% 21,0%
Autres 11,1% 5,8% 51% 5,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Source : AIM

% Les categories « employé et ouvrier actif » regroupent également les personnes au chdmage ou en invalidité qui étaient,
auparavant, ouvrier et employe.
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53.6. Selon le fait de bénéficier de lintervention majorée

20,8% des habitant-e's de la Region wallonne sont bénéficiaires de lintervention majoree (BIM), soit
717 662 personnes. Les maisons medicales au forfait ont plus du double de BIM dans leur patientéle
par rapport a la proportion de BIM en Region wallonne, ce qui représente 42,6% de leurs patientes.
Les maisons medicales a lacte ont egalement plus de BIM dans leur patientéle (soit 27,2%), mais
dans une moindre mesure.

Tableau 16 : Répartition du statut BIM selon le type de pratiques de médecine générale

Maison it Pratique a
médicale 9500 lacte
auforfait . classique
(AIM)
Ne bénéficie pas de lintervention majorée 57,4% 72,8% 80,1% 79.2%
Beénéficie de lintervention majorée 42,6% 27.2% 19,9% 20,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Source : AIM

On peut aussi s'attarder sur la répartition des BIM par tranche d'age. On constate que la proportion
de BIM au forfait est toujours plus importante qu'en maison médicale a l'acte qui est elle-méme plus
importante qu'a l'acte. Cependant, cet écart entre types de pratique diminue avec l'age.

Figure 16 : Proportion des BIM selon l'age et le type de pratique

100%
Q0%
80%
70%
60%
50%
40%

30%
20%
A RRRR R R
0%

- 514 15-24 25-44 45-64 65-74
m Maison médicale au forfait (AIM) m Maison médicale a l'acte

= Pratique a l'acte classique

Source : AIM

Ily a deux maniéres d'étre BIM. D'une part, une série de personnes sont automatiquement BIM parce
qu'elles sont dans une situation sociale particuliere. D'autre part, une série de personnes a le droit
d'étre BIM sur base de leurs conditions de revenu. Le statut BIM est alors attribué par la mutuelle
apres une enquéte.
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En Région Wallonne, 9,84% de la population sont automatiquement BIM?® tandis que 10,99% le sont
apres en avoir fait la demande.

Ainsi, les bénéficiaires du RIS (revenu d'intégration sociale) ou du GRAPA sont automatiquement BIM.

En Région wallonne, 3,7% des habitant-e's sont bénéficiaires du RIS ou du GRAPA. Ils sont plus
nombreux en maison medicale a lacte (5,2%) et de maniere plus importante encore, en maison
medicale au forfait (9,2%).

Tableau 17 : Proportion des bénéficiaires RIS-GRAPA selon le type de pratiques de médecine
générale

Maison . . .
o Maison Pratique a
medicale o ;
. meédicale lacte Total
el ol a lacte classique
(AIM) <
Bénéficiaire du RIS ou du GRAPA 9.2% 5,2% 3.5% | 3.7%
Source : AIM

537. Selon le fait de bénéficier d'une allocation de chémage

8,8% de la population wallonne béneficient d'allocations de chémage (y compris la prépension).
Cette population est surreprésentée en maison medicale au forfait puisqu'elle représente 12,2% de
la patientele.

Parmi ces personnes bénéficiaires d'allocations de chdmage, 133 959 d'entre eux bénéficient des
indemnités de chomage depuis plus de 12 mois. Cela représente 3,9% de la population. Cette
population est surreprésentée dans les maisons medicales a l'acte (4%) et au forfait (5,27%).

Tableau 18 : Proportion des bénéficiaires d'allocation de chémage

Maison . : .
o Maison  Pratique a
medicale o "
.. medicale lacte Total
e ol alacte classique
(AIM) K
Bénéficiaire d'allocation de chdémage 12,2% 8,8% 8.7% 8,8%
En situation de chdmage de longue durée (plus de o o o o
12 mois) 5.3% 4% 3.8% 3.9%
Source :AIM

53.8. Conclusion

On constate que la patientele en maison médicale au forfait est la plus précarisée et est plus jeune
que la patientéle en pratique a l'acte classique. La patientéle en maison medicale a l'acte a un profil
intermédiaire entre les deux autres catégories de patientele. La patientéle en maison médicale au
forfait est principalement située en province de Liege et du Hainaut tandis que la patientele en
maison medicale a l'acte est principalement situee en province de Namur et du Hainaut.

2 BIM automatique pour : personnes ayant bénéficieé durant 3 mois ininterrompus du revenu d'intégration sociale ou aide
equivalente ; personnes bénéficiant du revenu garanti aux personnes agees (GRAPA) ; personnes benéficiant d'une allocation
aux personnes handicapees ; mineurs étrangers non accompagnes (MENA) ; enfants ayant un handicap physique ou mental
d'au moins 66% ; enfants titulaires orphelins de pere et de mere (et bénéficiaires d'allocations familiales majorées) et ages de
moins de 25 ans.
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5.4. COMPARAISON DES COMPORTEMENTS ENTRE DEUX TYPES DE
PRATIQUES A L'ACTE EN REGION WALLONNE

Apres avoir analysé les caractéristiques demographiques et socioeconomiques de la patientele de
la Region wallonne selon le type de pratique de médecine générale, il est egalement intéressant de
se pencher sur le comportement de cette derniere. Cette section vise a analyser les différences
éventuelles de comportements dans la patientéle selon le type de pratiques de médecine générale
en s'intéressant a deux indicateurs : d'une part, la part de la population n‘ayant eu aucun contact avec
un-e meédecin généraliste en 2016 (et son contraire : la part de la population ayant eu au moins un
contact) et d'autre part, le nombre de contacts moyens annuels pour les personnes ayant consulté
au moins une fois le'la médecin géneraliste en 2016.

541  Partde la population ayant eu au moins un contact avec un-e medecin généraliste en
2016

Cette partie se penche sur l'indicateur suivant : la part de la population ayant eu au moins un contact
avec un-e medecin geneéraliste au cours de l'année 2016. Pour les patient-e's qui ne sont pas inscrit-e's
dans une maison medicale au forfait et qui n'ont pas de DMG, il faut au moins un contact avec un-e
medecin généraliste en 2016 pour pouvoir déterminer s'ils sont suivis ou pas dans une maison
medicale a lacte. Dés lors, quand il s'agit d'analyser la part de la population ayant eu au moins un
contact avec un-e meédecin généraliste, il faudra se contenter d'une dichotomie binaire « acte/forfait
». Nous comparons donc uniquement la proportion de personnes ayant eu au moins un contact avec
un-e medecin generaliste entre les maisons meédicales au forfait (via les données de la FMM) et les
pratiques a l'acte (via les données de AIM).

En 2016, 79% des patient-e's a l'acte ont eu au moins un contact avec un-e medecin généraliste. Pour
ce qui concerne les maisons medicales au forfait, 82% de leur patientéle a eu au moins un contact
avec un-e meédecin généraliste en 2016.

Analysons cette proportion par tranche d'age. Le graphique 17 montre, pour la patientele a l'acte et
celle au forfait, la proportion de personnes qui a eu au moins un contact avec un-e médecin
généraliste en 2016 selon leur tranche d'age. Nous observons que, pour l'ensemble de la population,
la part de personnes ayant eu au moins un contact augmente avec l'age, et ce, a partir de 25 ans. De
4 a 25 ans, elle a plutdt tendance a diminuer. Cette tendance reflete assez logiquement le besoin de
consulter une medecin genéraliste (assez éleve entre 0 et 4 ans, faible jusqu'a 25 ans puis
augmentant avec l'age). A partir de l'age de 70 ans, la proportion de personnes ayant eu au moins
un contact avec un-e medecin genéraliste atteint 90%. On note aussi une claire différence entre l'acte
et le forfait. En moyenne, la proportion de personnes avec au moins un contact est plus elevee au
forfait, mais cette moyenne reflete une hétérogéneéite selon la tranche d'age. Ainsi, l'ecart entre le
forfait et lacte est tres éleve pour les tout petits de 0 a 4 ans et est de plus de cinq points de
pourcentage entre 10 et 55 ans. Cet écart entre les pratiques diminue ensuite avec l'age pour
atteindre moins de 2% aprés 60 ans?.

27 A partir de 80 ans, les données de la FMM comptent moins de 1000 personnes par tranche d'age ce qui diminue fortement
leur significativite.
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Figure 17 : Part de la population avec au moins un contact avec un-e médecin généraliste selon l'age
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On constate également que les femmes sont plus nombreuses a avoir eu au moins un contact avec
un-e medecin geéneéraliste que les hommes et ce, tant a l'acte qu'au forfait (voir tableau 19).

Tableau 19 : Part de la population avec au moins un contact avec un-e médecin généraliste selon le
sexe

Homme Femme

Maison médicale au forfait (FMM) 78.2% 85,2%

Médecine a l'acte 74,6% 83.3%
Source : FMM, AIM
A. Selon le fait d'étre BIM

Analysons la part de personnes ayant eu au moins un contact avec le'la médecin généraliste selon
le fait qu'elles soient BIM ou pas. Le graphique 18 analyse par tranche d'age, la proportion de BIM, a
lacte et au forfait, ayant consulté au moins une fois un-e medecin genéraliste. Differents constats
apparaissent.

Tout d'abord, dans les maisons médicales au forfait, il n'y a pas de differences significatives entre les
personnes BIM et non BIM ayant consulté au moins une fois un-e medecin genéraliste. Par contre en
pratique a lacte, les personnes BIM sont plus nombreuses a avoir consulté au moins une fois un-e
medecin genéraliste que les personnes non BIM. L'écart est de plus de 6 points de pourcent pour
les tranches d'age de 5 a 64 ans.

Ensuite, si on compare le comportement des personnes BIM au forfait et a l'acte, on constate peu
de différences, exceptée pour les deux tranches d'ages situées aux extremités. Ainsi, pour la tranche
d'age 0 a 4 ans, les personnes BIM en maison medicale au forfait sont 84,3% a avoir consulté un-e
medecin généraliste pour 77,4% a lacte. Par contre, pour les 75 ans et plus, elles sont plus
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nombreuses a avoir consulté un-e medecin generaliste a lacte (96,6%) qu'au forfait (92,7%). Il est
important de signaler lintroduction, en octobre 2015, du tiers-payant social généralisé chez le'la
medecin généraliste qui est donc d'application en 2016. Il réduit fortement les barrieres financieres a
'acces aux soins chez lela medecin généraliste pour les personnes BIM.

Il n'empéche que, méme si on ne peut conclure a une part plus importante de BIM consultant le'la
medecin genéraliste en maison médicale au forfait, les personnes BIM sont massivement inscrites
dans ces dernieres. Cela signifie qu'elles y trouvent d'autres choses positives qu'uniquement la
frequence de consultation du-de la meédecin généraliste. On peut également emettre l'hypothese
que les maisons medicales au forfait n'éliminent pas tous les obstacles a l'accés aux soins (par
exemple, les probléemes de mobilite).

Enfin, on observe une difféerence importante de comportements entre les deux pratiques de
medecine générale pour les personnes non BIM. Ces derniéres sont plus nombreuses a avoir
consulté une médecin geneéraliste au forfait qu'a l'acte et ce, pour toutes les tranches d'age, méme
si l'écart entre les deux types de pratiques se réduit avec 'age de la patientéle.

Figure 18 : Part de la population avec au moins un contact avec un-e médecin généraliste selon l'age
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Ces résultats concernant les personnes non BIM entre lacte et forfait peuvent étre dus a deux
situations différentes. Elles ont trait, soit a une difféerence de l'état de santé entre la population non
BIM de l'acte et du forfait, soit a une différence de l'acces aux soins pour les personnes non BIM
entre l'acte et le forfait. Cette différence pourrait en partie s'expliquer par le fait que le forfait attire
des personnes non BIM avec une morbidité plus importante. Ce qui signifie que la patientele non
BIM au forfait a un état de santé moins bon que celle a l'acte et a donc plus besoin de consulter le'la
médecin généraliste?®, Une seconde explication possible est que le forfait diminue voire élimine une
serie de barrieres a lacces aux soins pour les personnes non BIM (notamment les barrieres
financieres). Cela signifie qu'il y aurait un report de soins de consultations chez le'la médecin
generaliste en pratique a l'acte classique pour les personnes non BIM.

B. Analyse par commune

Enfin, une analyse par commune est également intéressante. La part de personnes ayant eu au
moins un contact avec une medecin genéraliste est corréléee avec différents indicateurs
communaux, mais de maniere assez faible. Premierement, elle est correlée negativement a 31,4%

28 Cela nous ameéne a suggerer une etude ultérieure approfondie sur la morbidite des personnes au forfait. Un premier
indicateur de morbidité est la part plus importante de personnes invalides et handicapées dans la patientéle au forfait.
Cependant, ces personnes sont souvent BIM. Or, les données ne nous permettent pas de constater une difféerence pour les
personnes BIM entre l'acte et le forfait.

e oo @ Rapport de recherche de 'IWEPS n"32

‘. Maisons médicales : quels impacts sur l'acces aux soins de santé

° pour les personnes précaires?



avec l'espérance de vie moyenne de la commune. Ensuite, elle est corrélée de maniere faible (23,9%)
a la densité de médecins généralistes. De plus, la part de personnes avec au moins un contact est
faiblement corrélée avec les indices de défavorisation de la commune (-13,6% pour L'ISADF et -19,4%
pour la part de BIM de la commune). Cela s'explique notamment par le fait que lISADF est un
indicateur fortement corréle a l'espérance de vie (-64,34%). Dans les communes ou l'ISADF est faible,
c'est-a-dire des communes favorisees, l'espérance de vie est plus élevee, les habitants sont donc
en meilleure santé et ont moins besoin de consulter lela médecin généraliste. Il y a peut-étre
egalement dans ces communes favorisees une partie des habitant-e's qui consultent peu la premiere
ligne, mais s'adressent directement a la seconde ligne (médecin spécialiste, etc)).

L'aspect rural ou non de la commune n'a pas d'impact sur la part de personnes avec au moins un
contact.

La carte 19 montre la part de la population sans contact avec un-e médecin généraliste par commune
en 2016 (c'est-a-dire l'exact inverse de la part de personnes avec au moins un contact). Cette derniére
est fort élevée dans la province du Brabant Wallon, puis en province du Hainaut et de Liége (en
communauté germanophone), et dans le sud de la province du Luxembourg.

Figure 19 : Part de la population sans contact avec un-e médecin généraliste en 2016 par commune
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Auteur: IWEPS, 2019
Source : FMM, AIM

Dans la plupart des communes (33 sur 41), il y a plus de personnes en maison medicale au forfait qui
consultent au moins une fois un-e médecin genéraliste que de personnes a lacte.

5.4.2.  Nombre de contacts moyens par type de pratique de médecine générale

Nous nous intéressons a présent au nombre de contacts moyen annuel pour les personnes ayant
eu au moins un contact avec un-e meédecin généraliste en 2016. Ce nombre de contacts moyens est
libellé selon difféerentes caractéristiques et pour trois pratiques de medecine générale : les maisons
medicales au forfait, les maisons médicales a l'acte et les pratiques a l'acte classiques.

Pour la population qui a eu au moins un contact avec un-e medecin genéraliste en 2016, le nombre
de contacts moyen se situe autour de 5 par an: 5,45 en maison medicale au forfait, 5,7 en maison
medicale a lacte et 5,22 en pratique a l'acte classique.
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Ce nombre varie en fonction de l'age. Excepte la catégorie 0-4 ans, le nombre de contacts augmente
avec l'age pour atteindre plus de 14 contacts par an pour les 95 et plus. Le groupe des 5-14 ans est
celui qui consulte le moins (voir figure 20).

Une analyse par tranche d'age permet de voir que, pour les tranches d'age de 10 a 60 ans, il y a plus
de consultations au forfait, puis en maison médicale a l'acte puis a lacte. A partir de 60 ans, lavantage
du forfait diminue et les maisons médicales a l'acte prennent le dessus. La différence entre le nombre
de contacts en maison medicale a l'acte et en pratique a l'acte est stable au cours de l'age et est
d'environ 0,7 contact supplémentaire par an en maison medicale a l'acte. La différence entre le forfait
et l'acte augmente jusque 50 ans puis diminue. Cette évolution peut étre en partie due au sous-
encodage des actes en maison medicale au forfait qui est plus important pour les visites a domicile
(or, ces derniéres sont souvent effectuees pour des personnes agees).

Figure 20 : Nombre de contacts moyen selon l'age
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Lorsque nous analysons ce méme indicateur selon le fait d'étre BIM et réparti par tranche d'age,
nous arrivons sensiblement aux mémes conclusions que pour la proportion de personnes avec au
moins un contact. La figure 21 donne le nombre de contacts moyen selon le fait d'étre BIM
standardise par tranche d'age et par type de pratiques.

Dans les maisons medicales au forfait, les personnes BIM ont tendance a legérement consulter plus
souvent que les personnes non BIM (entre 0,25 et 1,8 contact supplémentaire par an selon la tranche
d'age). En maison medicale a l'acte et en pratique a l'acte classique, cette tendance s'observe aussi
et dans des proportions plus importantes (entre 0,6 et 3,9 contacts supplémentaires en maison
meédicale a l'acte et entre 0,7 et 3,4 contacts supplémentaires en pratique classique).

Sion compare les types de pratiques entre eux pour les personnes BIM, on constate que les maisons
meédicales a lacte comptabilisent, pour toutes les tranches d'age a l'exception des 5-14 ans, un
nombre de contacts moyens plus importants que la pratique classique. Au vu des problemes de
sous-encodage des données pour les maisons meédicales au forfait et du fait de leur structure d'age
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plus jeune?, les données ne nous permettent pas de conclure qu'il y a une difféerence entre les
maisons méedicales au forfait et les deux autres pratiques.

En ce qui concerne les personnes non BIM, c'est en maison méedicale au forfait que leur nombre de
contacts annuel est le plus important, et ce, pour toutes les tranches d'age excepte les plus de 75
ans. Le nombre de contacts en maison meédicale a l'acte est egalement plus eleve qu'en pratique a
l'acte classique.

On peut a nouveau avancer les deux hypotheses de morbidité plus elevee au forfait et de la
diminution des barrieres a l'acces aux soins dans les maisons medicales pour les personnes non BIM.

Figure 21: Nombre de contacts moyen selon le fait d'étre BIM standardisé pour l'age
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De plus, les femmes consultent plus que les hommes et ce, peu importe la pratique, mais leur
nombre de consultations est le plus important en maison médicale a l'acte.

Tableau 20 : Nombre de contacts moyens selon le sexe

’M?cnson Maison meédicalea  Pratique a l'acte
= lzEl(® 2l lacte classique
forfait (FMM) q
Homme 5 511 4,65
Femme 5.86 6,19 571

Source : FMM, AIM

Enfin, il est intéressant d'analyser cet indicateur par commune. Tout d'abord, la corrélation la plus
significative est avec l'esperance de vie de la commune, plus une commune a une espérance de vie
elevee, plus le nombre de contacts moyen sera faible (-52,6%). Le nombre de contacts moyen
augmente avec les indices de defavorisation de la commune et est plus fortement corrélé avec ces
derniers que la part de personnes sans contact (57,6% pour U'ISADF et 24% pour la part de BIM de la
commune). Au plus il y a une densité elevee de médecins généralistes, au plus le nombre de
contacts moyen augmente également, mais la correlation est assez faible (23,9%). Enfin,
contrairement a la part de personnes sans contact, le nombre de contacts moyen est correle a la
structure d'age de la commune, il diminue dans les communes plus jeunes et augmente dans les
communes plus agees (corrélation de -20,7% avec la part de 20 ans et plus ; 30,3% avec la part de

29 Car nous ne disposons pas de la classification en tranche d'age de 5 ans pour cet indicateur et les tranches d'age Wonca
(0-4 ans; 5-14 ans; 15-24 ans ; 25-44 ans ; 45-64 ans ; 65-74 ans; 75 ans et +) sont parfois trop grandes pour permettre de
standardiser.
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60 ans et plus ; 30% avec la part de 80 ans et plus). Le nombre de contacts moyen n'est pas corrélé
a lindice de ruralité de la commune.

La carte ci-dessous illustre le nombre de contacts moyen par commune en Région wallonne. Ce
nombre est faible en province du Brabant wallon, dans le sud de la province du Luxembourg et une
partie de la province de Liege.

Figure 22 : Nombre de contacts moyen avec un-e médecin généraliste en 2016 par commune

Nombre de contacts moyens avec un MG en 2016

[ 3.95-4.66
[] 4.66-4.95
[ 4.95-5.23
[ 5.23-5.53
Il 5.53-6.63

Auteur: IWEPS, 2019

Source : FMM, AIM

54.3. Conclusion

La part de la population qui a consulté au moins une fois un-e médecin genéraliste est plus
importante au forfait qu'a l'acte, mais surtout, pour les personnes non BIM et les personnes de moins
de 65 ans. Cette part de la population sans contact est assez faiblement corrélée au contexte
communal. Le nombre de contacts moyen augmente avec lage et est le plus éleve en maison
medicale a l'acte. Il est plus élevé pour les personnes non BIM en maison médicale au forfait. Il est
fortement corrélé a l'espérance de vie et [ISADF et faiblement corrélé a la densité de médecins
geénéralistes et a la structure d'age de la commune.

Cette analyse met en évidence l'existence de barriéres a l'acces au meédecin généraliste pour les
personnes non BIM en pratique a l'acte classique. Ces barrieres semblent beaucoup moins présentes
pour les maisons médicales au forfait et dans une moindre mesure pour les maisons médicales a
lacte. De plus, une analyse de la morbidité de la patientéle selon le type de pratiques serait trés
intéressante, car notre analyse tend a montrer une morbidité plus importante des patiente's en
maison medicale.

55 ANALYSE DES PATIENT-E-S EN MAISON MEDICALE A L'ACTE A CHARLEROI
ET A NAMUR

L'objectif de cette section est d'analyser de maniere plus approfondie la patientele en maison
medicale a l'acte dans les villes de Namur et de Charleroi. Pour ce faire, nous nous inspirons de la
méthodologie développée par le service d'études de Solidaris (BOUTSEN et al, 2017b). Dans cette
etude, les auteurs mesurent laccessibilité aux soins des maisons médicales au forfait par la
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proportion de BIM dans ces pratiques. Une standardisation pour prendre en compte le biais
d'implantation des maisons medicales au forfait est réalisee. En effet, les maisons medicales au
forfait sont plutét implantées dans les quartiers pauperises des villes. Pour supprimer ce biais
d'implantation, une analyse au sein de chaque quartier statistique des trois villes analysees (Gand,
Bruxelles et Liege) est realisee en comparant la proportion de patient-e's BIM du quartier statistique
inscrite dans des maisons medicales au forfait a la proportion de patiente's BIM dans la population
totale du quartier statistique.

Pour la seule ville wallonne analysee, Liege, 75 quartiers statistiques sur 154 ont éte pris en compte
dans l'analyse, car ils comportaient au moins 30 affilies a Solidaris abonnes au forfait. Il ressort que
85.3% des quartiers statistiques connaissent une proportion plus élevee de patient-e's BIM au forfait
que celle du quartier statistique. Le cas contraire est avere dans 2,7% des quartiers statistiques.

Cela signifie qu'au-dela du lieu dimplantation des maisons medicales au forfait, elles recrutent
significativement plus de BIM que la moyenne observée dans le quartier statistique.

Nous avons voulu reproduire cette méthodologie pour analyser la patientéle des maisons médicales
a lacte, c'est-a-dire, les associations de sante integree fonctionnant a l'acte. Nous nous concentrons
sur deux villes wallonnes ou il y a une assez importante concentration de maisons médicales a l'acte,
Charleroi (5 maisons médicales a l'acte en 2016) et Namur (trois maisons médicales a 'acte en 2016).
Les données sont celles de l'année 2016.

A Charleroi, le tableau et la figure suivants montrent les résultats. Pour 160 quartiers statistiques, soit
29,3% des habitants, les donneées sont manquantes (c'est-a-dire qu'il y a trop peu de patientes en
maison medicale a l'acte dans ces quartiers statistiques). Dans la majorité des quartiers statistiques
restants, soit 106, représentant la majorite de la population carolo, soit 57,5% des habitante's, la
proportion de BIM en maison medicale a l'acte est plus importante que celle en pratique a l'acte
classique. Le cas contraire est avére dans 25 quartiers statistiques représentants 13,2% de la
population carolo.

Tableau 21: Analyse de la proportion de BIM en maison médicale a l'acte a Charleroi

Nomb
OMBIE En % des En % du
: de Nombre
Charleroi secteurs : . nombre
secteurs w d'habitants ; .
o statistiques d'habitants
statistiques
Données manquantes 160 55,0% 59 220 29,3%
Plus de BIM en maison médicale a lacte 106 36,4% 116 231 57.5%
Plus de BIM en pratique a l'acte classique 25 8,6% 26 731 13,2%
Total 201 100% 202182 100%
Source : AIM
Rapport de recherche de ['IWEPS n"32 @

Maisons médicales : quels impacts sur l'acces aux soins de sante
pour les personnes précaires?



Figure 23 : Proportion de BIM par secteur statistique a Charleroi
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A Namur, les résultats sont les suivants (tableau 22 et figure 24). De nombreux quartiers statistiques
ont trop peu de patiente's en maison médicale a lacte rendant l'analyse impossible. Pour les
quartiers statistiques pour lesquels des données sont disponibles, 37 d'entre eux représentant 37,5%
des habitant-e's namurois-es connaissent une proportion plus importante de BIM dans les maisons
medicales a lacte. 20 quartiers statistiques représentants 18,3% des habitante's connaissent la
situation contraire.

N PR

Source : AIM

Tableau 22 : Analyse de la proportion de BIM en maison médicale a l'acte a Namur

Nombre de En % des
secteurs secteurs
statistiques  statistiques

En % du
nombre
d'habitants

Nombre

d'habitants

Données manquantes 151 72,6% 48 930 44,2%
Plus de BIM en MM a l'acte 37 17.8% 41506 37.5%
Plus de BIM en pratique a l'acte classique 20 0,6% 20 196 18,3%
TOTAL 208 100,0% 110 632 100,0%
Source : AIM
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Figure 24 Proportion de BIM par secteur statistique a Namur
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Source : AIM

Nous constatons que la proportion de quartiers statistiques avec une part plus importante de BIM en
maison medicale a l'acte qu'en pratique classique est nettement plus élevée que le cas contraire.
Cette proportion est plus importante a Charleroi qu'a Namur. Le fait que les maisons medicales a
lacte aient une patientele plus précaire ne s'explique donc pas uniquement par leur lieu
d'implantation. Elles recrutent en general plus de BIM que la proportion de BIM existante dans les
lieux ou elles sont implantées, et ce, de maniére moins importante que les maisons medicales au
forfait (BOUTSEN et al ., 2017b).

5.6. ANALYSE DES PERSONNES EXCLUES METHODOLOGIQUEMENT DE LA
PATIENTELE AU FORFAIT

56.1. Les personnes exclues de la patientéle au forfait dans les données de 'AIM

Nous avons exclu de notre analyse toutes les personnes qui se sont vues facturer, au cours de
lannée 2016, entre un et neuf forfaits mensuels « maison meédicale ». Cela correspond a 17 610
personnes. Comme ces personnes ont, en 2016, en méme temps été en maison medicale au forfait
et, en méme temps, éte dans un autre type de pratique de médecine générale, il n'était pas possible
de les categoriser clairement dans un type de pratique. C'est pourquoi ces personnes ont ete exclues
de l'analyse.

Cependant, cette section vise a caractériser ces personnes, et ce, parce que ces dernieres risquent
d'avoir un profil spécifique.

Nous avons separe les profils exclus en trois groupes differents. Le premier groupe, qui est le plus
important, concerne 11 941 personnes (soit 67,8% des exclus). Il reprend toutes les personnes qui ont
recu un premier forfait mensuel « maison médicale » au cours de 'année et qui n'ont pas connu
d'interruption de ce dernier. Autrement dit, ce sont des personnes qui se sont inscrites en maison
medicale au forfait en 2016 et qui, au 31/12/2016, étaient toujours inscrites. Un deuxieme groupe de
personne concerne celles qui se sont désinscrites d'une maison meédicale. Ce sont donc les
personnes qui étaient inscrites en maison médicale au forfait au 1/01/2016 puis se sont désinscrites
en cours d'année. Ce groupe représente 26,7% des exclus ou 4 695 personnes. Enfin, un dernier
groupe reprend toutes les personnes qui sont inscrites en maison médicale au forfait au 1/01/2016
et au 31/12/2016, mais ont connu une période d'interruption. Ce groupe concerne 974 personnes ou
5,53% des exclus.
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Tableau 23 : Composition des personnes ayant recu entre 1 et 9 forfaits « maison médicale »

En nombre En %

Personnes exclues, car entre 1 et g forfaits mensuels en 2016 17 610 100%

Personnes exclues n'ayant connu aucune interruption 16 636 94,47%

Dont les personnes désinscrites en 2016 4695 26,7%

Dont les personnes inscrites en 2016 11941 67.8%

Personnes exclues ayant connu une interruption 974 5,53%
Source : AIM

A. Les personnes qui ont connu une interruption

Attardons-nous d'abord sur le dernier groupe de personnes reprenant des personnes ayant recu
entre un et neuf forfaits mensuels et ayant connu une interruption de ce forfait en cours d'année. En
analysant leur profil, on constate que ce sont proportionnellement beaucoup de personnes BIM
(56,47% pour 42,6% de BIM dans les maisons médicales au forfait). Ce sont également legérement
plus de femmes (52,26% pour 51,06% dans les maisons medicales au forfait). Les categories
d'assuréess invalides et affilie-e's Registre National sont surreprésentées dans ce groupe (17% et
18,7%, pour respectivement 11,7% et 10,6%). En termes d'age, les tranches 0-4 ans et 15-44 ans sont
surrepresentées. Enfin, au niveau de la localisation de ces personnes, elles se situent de maniére
plus importante que les maisons medicales au forfait, en province du Hainaut, de Namur et du
Luxembourg.

Ce groupe de personnes comprend principalement deux catégories de personnes. D'une part, ce
sont des personnes qui, en raison d'une longue hospitalisation (@u minimum un Mois), connaissent
une interruption du forfait, car elles sont hospitalisees. Ces longues hospitalisations sont sans doute
en majorité liées a des problémes d'ordre psychiatrique. D'autre part, ce sont des personnes qui
connaissent des soucis liés a la facturation du forfait entre la mutuelle et la maison medicale (soit lie
a un changement de mutuelle, un retard de facturation de la maison medicale, etc.). Il est important
de noter que les personnes qui ne sont pas en ordre de mutuelle en cours d'année seront
désinscrites  seulement au 1% janvier de lannée suivante et peuvent étre réinscrites
rétrospectivement. Ces dernieres ne sont donc pas dans les personnes ayant connu une interruption
du forfait en cours d'année.

B. Les personnes sans interruption

Ce groupe de personnes reprend les personnes qui se sont inscrites ou désinscrites d'une maison
medicale en 2016. Logiquement, les enfants 0 a 4 ans sont surreprésentées, on observe egalement
proportionnellement plus de personnes entre 25 et 44 ans et moins entre 45 et 64 ans (probablement
du au fait que les personnes demeénagent plus souvent dans ces tranches d'age). Ces personnes
sont également plus souvent BIM (46,81%) que la patientéle au forfait (42,6%). Elles ont aussi moins
souvent le statut d'actif et plus souvent celui d'affilié Registre National. On ne constate pas de
différences substantielles entre provinces.

5.6.2. Les personnes non suivies au forfait dans les données de la FMM

Nous avons exclu de l'échantillon FMM de la patientele en maison médicale au forfait les personnes
qui sont suivies par ces maisons médicales, mais n'y étaient pas inscrites au forfait. Cela représente
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3091 personnes dont 2 222 étaient inscrites pour lannée compléete en 2016. Ces personnes sont donc
des personnes prises en charge par les maisons medicales au forfait, mais non inscrites au forfait.

7 ASI concentrent plus de la moitié de ces patientes non inscritess. Ces derniereres sont
nombreux-ses a ne pas étre en ordre de mutuelle (33,6%). Pour plus d'un tiers, on ne connait pas leur
statut BIM. Pour celles et ceux dont on connait le statut BIM, 32,8% le sont. Les personnes de moins
de 44 ans sont également surreprésentees dans cette population non inscrite. Ces personnes sont
moins nombreuses a avoir eu au moins un contact avec un-e medecin genéraliste en 2016 (44%
versus 71% dans l'échantillon maison medicale au forfait de la FMM) et leur nombre de contacts
moyen avec un-e medecin généraliste est également moins eleve (4,74 versus 5,45).

En contactant differentes maisons medicales qui ont un nombre important de patiente's non
inscrite's au forfait, nous constatons que ces personnes sont des personnes bénéficiant de lAMU
(aide médicale urgente), des personnes accueillies en ILA (initiatives locales daccueil), des
personnes en maison d'accueil ou encore des personnes non en ordre de mutuelle, mais recues via
une collaboration avec les relais santé.

5.7. CONCLUSION

Cette analyse quantitative de la patientele selon le type de pratique de médecine générale réevéle
plusieurs eléments.

Tout d'abord, en ce qui concerne la caractérisation de la patientéle, cette derniéere est plus jeune au
forfait. Au forfait, la patientéle est egalement plus fortement précarisee (au vu des difféerents
indicateurs) qu'a l'acte. La patientele en maison médicale a l'acte est egalement plus précaire, mais
se rapproche plus, selon certains indicateurs, de la patientele a lacte que de celle au forfait. Cette
precaritée de la patientele s'explique notamment par le contexte communal nettement plus
defavorise pour les maisons medicales au forfait et de maniere moins importante pour les maisons
medicales a lacte. Cependant, ce contexte communal n'explique pas tout. En effet, lorsqu’'on corrige
le biais d'implantation des maisons médicales, celles au forfait recrutent systématiquement plus de
BIM tandis que les maisons médicales a l'acte, pour Charleroi et Namur, recrutent également en
majorité plus de BIM que la pratique a l'acte classique.

Toujours en ce qui concerne la localisation de la patientéle, la patientéle en maison médicale au
forfait est principalement située en province de Liege et du Hainaut tandis que la patientele en
maison medicale a l'acte est principalement situee en province de Namur et du Hainaut.

Ensuite, lorsqu'on se penche sur le comportement de la patientéle, on constate, de maniere
geneérale, que tant la part de la population ayant eu au moins un contact avec un-e meédecin
generaliste que le nombre de contacts moyen augmentent avec l'age et est plus important chez les
femmes. Les maisons medicales au forfait se distinguent par un nombre de contacts moyen et une
part de la population ayant eu au moins un contact significativement plus eleve chez les non BIM
que les deux autres types de pratique, et ce, peu importe la classe d'age. Cela tend a illustrer une
morbidité plus importante de la patientéle au forfait ainsi que des barrieres a l'accés aux soins pour
les personnes non BIM qui consultent en pratique a l'acte classique. Le nombre de contacts moyen
en maison medicale a l'acte est plus eleve qu'en pratique a l'acte classique et ce, peu importe la
tranche d'age ou le statut BIM.

Le nombre de contacts moyen dépend en partie du contexte communal. Il est négativement corrélé
a lespérance de vie de la commune, positivement corrélé a lindice de défavorisation de la
commune et a la structure d'age de la population.
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Enfin, il faut également noter que deux catégories de personnes ont éte exclues de la patientele en
maison medicale au forfait. D'une part, les personnes exclues des données AIM, car benéficiant
d'entre 1 et 9 forfaits mensuels sont des personnes encore plus précarisees que la patientele au
forfait. D'autre part, les personnes suivies a 'acte par des maisons medicales affiliees a la FMM sont
aussi des personnes avec des profils de précarite specifiques (personne en sejour irregulier,
demandeurs d'asile ou personnes sans domicile fixe).

Il est finalement important de citer les difféerentes limites de notre analyse. Tout d'abord, le fait que
nous n'‘avons aucune donnée sur la morbidité de la patientele ainsi que sur les caractéristiques des
medecins genéralistes limite la portée de l'analyse. Ensuite, la pratique a l'acte classique regroupe
en fait différents types de pratiques (pratique de groupe monodisciplinaire, voire multidisciplinaire,
pratique en solo, etc) que nous n'avons pas pu analyser cette fois-ci. De plus, il se peut que le
nombre de contacts en maison médicale au forfait soit sous-estime du fait que lenregistrement des
contacts dans ce modele ne soit pas lié au financement de ces pratiques contrairement aux
pratiques a l'acte. Enfin, nous n'avons pu explorer les difféerences quant au contenu et a la forme de
contact, notamment la durée, entre le forfait d'une part et lacte d'autre part. Nous nous sommes
restreints a une analyse quantitative.

Au regard de cette analyse, nous pouvons conclure que les maisons médicales a l'acte représentent
des pratiques spécifiques ayant certains traits des maisons medicales au forfait. En corrigeant leur
biais d'implantation, elles recrutent dans la majorité des secteurs statistiques plus de BIM que la
pratique a l'acte méme si cette différence est moins importante que pour les maisons medicales au
forfait. Le nombre de contacts moyen avec un-e medecin généraliste est egalement plus eleve en
maison medicale a l'acte qu'en pratique classique ce qui tend a révéler un acces aux soins facilite ou
une plus grande morbidité de la patientele.

ILest donc intéressant de se pencher sur les maisons medicales, qu'elles soient a l'acte ou au forfait,
de maniere plus qualitative afin de mieux comprendre comment ces dernieres favorisent un meilleur
acces aux soins pour les personnes precaires. C'est lobjet de la derniere partie de cette évaluation.
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6. Volet qualitatif

6.1. INTRODUCTION

Ce volet de l'évaluation a pour but de réepondre a la question suivante : « Quels sont les différents
mecanismes mis en place par les maisons medicales qui ont un impact sur l'acces aux soins de
premiere ligne des publics précaires en Region wallonne ? ». Nous préecisons dans un premier temps
cette question de recherche en expliquant la conceptualisation de l'accés aux soins de premiere
ligne sur laquelle nous nous appuyons, en explicitant les hypotheses de recherche et en presentant
les limites de notre analyse. Dans un second temps, nous faisons part des résultats des etudes de
cas realisees : d'une part, en caractérisant chacune des maisons medicales ayant fait l'objet d'une
étude de cas ainsi qu'en caractérisant les patient-e's interviewée-e's et d'autre part, en présentant les
résultats pour chacune des dimensions de l'acces aux soins.

6.2. PRECISION DE LA QUESTION DE RECHERCHE

6.21.  Conceptualisation de l'accés aux soins de sante primaire

L'acces aux soins est un terme polysemique et multidimensionnel utilisé par beaucoup, mais peu
s'attardent a le définir. Notre approche se base sur differents auteurs (Guagliardo, 2004 ; Penchansky
& Thomas, 1981 ; Levesque, 2013) qui ont conceptualise les difféerentes dimensions de l'accés aux
soins.

Nous nous intéressons tant aux dimensions spatiales qu'aux dimensions a-spatiales de l'acces aux
soins et nous nous ne penchons pas seulement sur l'acces potentiel, mais aussi sur l'acces effectif.

Penchansky & Thomas (1981) sont les premiers a avoir conceptualise les differentes dimensions qui
composent l'acces aux soins. Ils en distinguent cing.

Les deux premieres dimensions sont des dimensions spatiales de l'accés aux soins.

1. Ladisponibilité de loffre designe la quantite et la localisation des points d'offre par rapport a
la demande (Lucas et al., 20106). Elle fait donc référence a la quantité de professionnelle's de
sante de premiere ligne et a leur distribution geographique.

2. L'accessibilité physique a cette offre désigne la capacitée de deplacement entre la
localisation du-de la patient-e et les points d'offre (Lucas et al., 2016). Elle comprend le temps
de déplacement, le colt du déplacement et la distance de deplacement pour accéder aux
soins de sante.

Les trois dernieres dimensions sont des dimensions a-spatiales.

3. La commodité designe la relation entre la fagon dont sont organises les soins et la capacite
du-de la patient-e de le comprendre et de s'en accommoder. Elle comprend notamment les
heures d'ouverture, la fagcon de prendre un rendez-vous, etc.

4. L'accessibilité financiere, c'est-a-dire la relation entre le cout des soins de santé et ce que
les personnes peuvent prendre en charge.

5. L'acceptabilité est liee aux caractéristiques sociales et culturelles du-de la patiente et a ses
attitudes a l'égard de la santé et du systeme de santé, ainsi qu'a celles des professionnelle's
de soins et des structures de soins.

Levesque et al (2013) rajoutent deux dimensions, une en amont et une en aval. En amont, |' «
approachability » désigne la capacité pour un-e patient-e de detecter qu'il a un probléeme de santé et
d'identifier qu'il existe un service de santé qui est disponible et qui peut laider. En aval, | «
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appropriateness » désigne la qualité des soins pour lella patiente et leur appropriation avec son
probleme de sante (coordination et continuité des soins). Nous nommerons cette derniere dimension
« pertinence et qualité des soins ».

Notre concept d'acces aux soins effectif se compose donc de sept dimensions.
6.22.  Ouvrir la « boite noire » de la maison médicale

Apres avoir défini lacces aux soins de santé, il est donc nécessaire de conceptualiser de maniere
plus precise ce qu'est une maison médicale. Pour ce faire, de nombreux acteurs de terrain ont éte
consultes® afin de mieux comprendre ce qui fait la spéecificité d'une maison medicale. Nous avons
finalement opté pour sept activités principales qui définissent une maison meédicale. Elles sont
reprises dans le tableau 24. Pour chacune d'entre elles, difféerentes dimensions composent l'activite.
Nous avons egalement repris dans ce tableau les criteres ASI qui influencent les activités de la
maison medicale.

Ainsi, une premiere activité se compose des caractéristiques des professionnelle's de la maison
medicale. Nous les avons regroupees en trois dimensions : la sensibilité a la précarité, la mixite en
termes de genre et en termes d'origine socioculturelle.

La deuxieme activité est l'équipe interdisciplinaire. Cette activité peut se concrétiser de différentes
manieres selon la maison médicale et est composée de quatre dimensions : la pratique de groupe
(C'est le cas pour toutes les maisons médicales), la maniere dont l'équipe se coordonne, la
composition de l'eéquipe en termes de disciplines et le fait de fonctionner ou non en autogestion.

Ensuite vient la troisieme activité de la maison médicale qui consiste en la maniére dont cette
derniére organise les consultations. Cela comprend lamplitude des heures d'ouverture et de
consultation, l'organisation des consultations (avec ou sans rendez-vous), les visites a domicile, la
maniére de prendre contact avec la maison médicale et le temps accordé a chaque consultation.

Le réseau et les partenariats que met en place la maison médicale constituent la quatrieme activite.
Elle désigne tant les partenariats formels avec d'autres structures que limplication de la maison
medicale ou de certains professionnelle's dans le réseau local.

Ensuite, les activités non curatives regroupent d'une part, les activités de prevention et d'autre part,
les activites de santé communautaire3*.

La sixieme activité est la strategie financiére pour assurer l'acces aux soins qui se traduit de maniere
différente dans chaque maison medicale. Elle est egalement fortement dépendante du fait que la
maison medicale fonctionne a lacte ou au forfait. Différentes dimensions la composent : la gratuité
des consultations (que ce soit a l'acte ou au forfait), lapplication du tiers-payant social3? et du tiers-
payant geéneralise (pour lacte), la présence de professionnelle's de santé conventionnees, la
maniere de prescrire les médicaments et enfin, le fait de ne pas exclure des patiente's pour des
raisons financieres.

Enfin, la derniére activité de la maison médicale est la fonction d'accueil.

3 La FMM, lAVIQ, Solidaris, et plusieurs professionnelle's de santé travaillant en maison médicale.

3 L'action communautaire en sante repose sur une conception globale et positive de la sante, telle qu'elle est définie dans la
charte d'Ottawa. Cette stratégie vise le changement social et contribue a développer le droit a la santé pour tous ; elle se
caractérise par une base collective et un processus participatif entre tous les acteurs concernés.

3 Le tiers-payant social, entre en vigueur au 1" octobre 2015, oblige tous les medecins géneralistes a appliquer le tiers-payant
pour les bénéficiaires de lintervention majoree (BIM).
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Pour étre une maison medicale agréee par la Région wallonne, differents criteres doivent étre
respectes. Ces derniers ont un impact sur les activités de la maison médicale. Le tableau suivant
reprend pour chacune des activités de la maison médicale, les eéventuels criteres ASI les influencant.
Ainsi, les criteres ASI portent sur l'eéquipe interdisciplinaire en obligeant un nombre de disciplines
différentes minimum, une coordination de l'équipe et la composition de l'assemblée genérale. Le fait
d'étre ASI implique une amplitude horaire importante et une fonction d'accueil. De plus, les ASI
doivent assurer des fonctions non curatives et éetablir des partenariats. Enfin, concernant
'accessibilité financiére, les professionnelle's de santé doivent étre conventionné-es et 'ASI ne peut
exclure de patient-e's pour des raisons financieres.

Certaines activites des ASI sont également spécifiquement subsidiees. Il s'agit de la fonction
d'accueil, des activités en santé communautaire, de la coordination de 'équipe, de l'établissement
de partenariats spéecifiques, de la collecte de données epidemiologiques et du fait de fonctionner au
forfait (plus de détails dans la troisiéme partie de ce rapport).

Tableau 24 : Les activités de la maison médicale et les critéres pour étre ASI

Activités de la maison medicale Critéres pour étre AS|

A. Les caractéristiques des professionnel:le's -

Sensibilité a la précarite

La mixité en termes de genre

La mixité en termes d'origine socioculturelle

B. L'équipe interdisciplinaire

Pratique de groupe Obligatoire

Au minimum deux medecins genéralistes, un-e
kinésitherapeute, un-e infirmierére, un service
Multidisciplinarite d'accueil et de secrétariat et une convention de
collaboration avec des travailleurs sociaux et des
psychothérapeutes

Integration des différentes disciplines dans un
travail d'équipe et coordination au moyen de
Coordination de l'équipe réunions d'équipe régulieres avec tous les
membres de l'équipe et les personnes liees par
une convention

L'assemblée générale doit étre composeée

Autogestion
9 majoritairement de membres de l'équipe

C. Organisation des consultations

Ouverture minimum 10h par jour du lundi au
Amplitude des heures d'ouverture parJ

vendredi
Avec ou sans rendez-vous -
Maniere de contacter la maison medicale B
Visites a domicile B
Temps accordé a une consultation B
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Articuler lapproche interdisciplinaire avec le
réseau ; collaboration avec les centres régionaux
D. Réseaux et partenariats pour lintégration de personnes étrangéres ou
d'origine étrangeére ; conventions de
collaboration entre institutions

E. Activités non curatives

Assurer des fonctions préventives dans le cadre
des soins de santé primaires

Assurer une fonction de santé communautaire :
activités organisées pour la population prise en
Activités en santé communautaire charge par l'ASI et la population du territoire de
lASI qui ont pour but de faire participer la
population a son état de santé

F. Stratégie financiére pour assurer l'acces L’ASI peut fonctionner a l'acte ou au forfait

aux soins

Activités de prévention

Gratuite des consultations

Application du tiers-payant social Obligatoire

Application du tiers-payant généralisee

Professionnelles de santé conventionne-es Obligatoire

S'engager a ne pas exclure de patientes

. . . Obligatoire
pour raisons financiéres

Prescription des médicaments

Qualité et permanence continue de Llaccueil

G. Accueil pendant les heures d'ouverture

6.23. Hypotheses de recherche et méthodologie

Nous avons donc défini d'un coéte, les differentes dimensions de l'acces aux soins et de lautre, les
différentes activités de la maison médicale. L'objectif de ce volet de ['évaluation est donc bien de
comprendre, comme Llexplique le graphique ci-dessous, comment les activités de la maison
medicale (la cause), via differents meécanismes, ont un impact sur une des sept dimensions de l'acces
aux soins. Cette relation peut dépendre fortement ou non du contexte dans lequel elle agit. Cette
methodologie de recherche s'inspire de l'analyse de contribution (Mayne, 2015) et du process tracing
(Beach, 2019).

UNE CAUSE
(Pourquoi?)
Les activitésde la
maison médicale

VIA UN MECANISME

(Comment?)

CONTEXTE

Source : IWEPS, 2019

Nous avons élaboreé difféerentes hypotheses de recherche qui désignent les mécanismes possibles
du schéma ci-dessus. Une méme activité de la maison médicale peut avoir un impact sur différentes
dimensions de l'acces aux soins en déeclenchant differents meécanismes. Par exemple, le fait que la
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maison medicale soit une pratique de groupe (activité de la maison médicale) augmente l'offre
disponible de médecins généralistes (impact sur une dimension de l'acces aux soins), car la pratique
de groupe permet un meilleur eéquilibre vie privée-vie professionnelle (meécanisme).

Ces hypothéses sont reprises en annexe 8. Elles sont regroupées d'abord par dimension de l'accés
aux soins et ensuite, a lintérieure de celles-ci, par activité de la maison medicale.

Pour répondre a ces hypothéses de recherche, nous avons choisi la méethode de l'étude de cas. (Yin,
2009 ; Albarello, 2011), car elle nous paraissait étre la plus appropriee. En effet, comme toute
approche qualitative, elle n'a pas pour but de produire des résultats chiffrés, mais ambitionne de
decrire et d'expliquer certains phenomenes. C'est une méthode appropriee a l'évaluation de
politiques publiques qui entend éclairer le pourquoi et le comment. C'est ce que nous recherchons
dans ce volet de l'évaluation.

L'étude de cas peut étre unique ou multiple. Nous nous situons dans le second cas de figure puisque
nous avons sélectionné quatre maisons meédicales. Ces derniéres ont été choisies grace a la
typologie exploratoire (voir partie 2 de ce rapport) qui a résulte en lidentification de trois groupes de
maisons méedicales. En identifiant les maisons medicales qui avaient des positions centrales au sein
des clusters, nous avons sélectionné une maison médicale représentative du cluster A, une autre
pour le cluster C et deux maisons medicales ont eté sélectionnées pour le cluster B. En effet, les
deux maisons medicales des clusters A et C fonctionnent au forfait, la premiere étant agréée et
affiliee a la FMM et la seconde pas. Il nous semblait dés lors important, au sein du cluster B
rassemblant la majorité des maisons medicales fonctionnant a l'acte, d'également choisir une maison
medicale affiliee a la FMM et l'autre pas.

L'étude de cas necessite de recolter le plus possible de matériau provenant de techniques de
récolte de donnees differentes. Nous explicitons ci-dessous les differentes données récoltées pour
chaque étude de cas.

Données récoltées

Concernant la récolte de données, nous avons procedeé de maniére similaire pour chaque étude de
cas afin de permettre une analyse transversale des résultats.

Nous avons d'abord réalisé un entretien exploratoire avec le/la gestionnaire de la maison meédicale
afin de comprendre son fonctionnement et ses caractéristiques (dans un cas avec un-e medecin
généraliste).

Ensuite, nous avons réalisé un focus group avec les professionnelle's de la maison medicale : au
minimum une personne par discipline de la maison médicale y était présente. Deux questions
principales y ont été abordées :

- Quels sont, selon vous, les processus et actions que la maison médicale met en place qui
améliorent l'acces aux soins de santé pour les publics precarises ?

- Qu'est-ce qui vous a amene, en tant que professionnelle de santé, a travailler dans une
maison medicale ? Quels sont pour vous les avantages et les inconvénients ?

De plus, nous avons interviewe entre six et huit patient-e's de la maison medicale selon la méthode
d'entretien semi-directif. Les patient-e's interviewe -es ont, soit, éte sélectionné-es sur proposition de
'equipe de la maison médicale, soit directement en salle d'attente. Nous avons egalement réalise
deux entretiens semi-directifs avec des patientes en situation de precarité et suivies par un-e
medecin généraliste en pratique solo. Ces deux patientes ont éte contactées par lintermédiaire d'un
relais sante.

Rapport de recherche de ['IWEPS n"32 @
Maisons médicales : quels impacts sur l'acces aux soins de sante
pour les personnes précaires?



Enfin, nous avons eu recours a de l'observation directe pour observer laccueil de la maison médicale
d'une part et ce, dans toutes les maisons médicales, et d'autre part, lors d'une activité de santé
communautaire organisée par une maison medicale.

6.24. Limites de lanalyse

Avant de rendre compte des resultats de l'analyse, il nous semble important de clarifier ces diverses
limites.

Tout d'abord, la méthodologie de récolte de données présente certaines limites. Elle nous a amené
a interviewer proportionnellement beaucoup de patiente's qui sont souvent en contact avec la
maison medicale et qui sont donc plutét de grands consommateurs de soins. De plus, les patient-e's
qui ont eté abordé-es directement en salle d'attente étaient souvent moins disposé-e's a accorder
plus de temps a l'entretien ce qui a rendu l'information réecoltée pour ces dernier-ere s plus limitéee.

Ensuite, certains mécanismes sont difficiles a prouver de maniere purement qualitative sans une
analyse quantitative de la consommation de soins des patient-ess. Il s'agit notamment de limpact des
activités de prévention sur l'acces financier et la qualité des soins ainsi que limpact de l'organisation
des rendez-vous sur la consommation de la deuxieme ligne de soins. Cela nous ameéne a suggérer
une future étude comparant, plus en profondeur, la consommation de soins et les pratiques de
prévention selon le type de pratique de médecine générale.

De plus, le choix de nos études de cas s'est dirigé uniquement vers des maisons medicales afin de
pouvoir avoir une diversité de pratiques de maisons médicales. Ce choix nous a obligé a limiter nos
entretiens avec d'autres types de pratiques (médecin genéraliste solo, pratique de groupe a l'acte,
mais non agreee), faute de temps. Cependant, un nombre important de patientes en maison
medicale avait connu d'autres types de pratiques avant et ont pu donc donner leur point de vue.
Cela a pour effet de parfois limiter notre analyse au constat qu'une certaine activité a un impact sur
lacces aux soins sans pouvoir affirmer que cette activité est la spécificité des maisons medicales.
Autrement dit, il va de soi que certaines activités mentionnées ci-dessous peuvent egalement étre
mises en place par d'autres pratiques de premiére ligne.

Enfin, nous aurions aimé pouvoir visiter plus de maisons médicales non affilieées pour avoir un apercu
plus global de ce type de maison médicale. Cela n'a pas été possible, car elles étaient plus
compliquées a contacter et que le temps disponible était limitée.

6.3. RESULTATS DES ETUDES DE CAS

Avant d'aborder les résultats de l'étude de cas pour chacune des dimensions de l'accés aux soins,
nous caractérisons chacune des maisons meédicales qui a fait lobjet d'une étude de cas. Ensuite,
nous nous attardons egalement sur les caractéristiques des patient-e's qui ont éte interviewe-e's via
des entretiens semi-directifs.

6.3.1. Caractérisation des maisons médicales

Le tableau suivant reprend les caractéristiques des quatre maisons medicales. Ces derniéres sont
ensuite décrites a l'aube des sept activités definies ci-dessus.
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Tableau 25 : Caractéristiques des quatre maisons médicales sélectionnées
Cluster B Cluster B

Caracteristiques contextuelles Cluster A FMM non affilice Cluster C
ASI Oui Oui Oui Non
FEADER Non Oui Non Non
Forfait Oui Non Non Oui
FMM Oui Oui Non Non
Nombre de patients inscrits 3250 1787 2 866 5999
Nombre d'ETP 14,77 7.85 6.5 25
Année de création de la maison médicale 1992 2015 1981 2006
Statut juridique Asbl Asbl Asbl Sprl
%BIM de la maison médicale 53.1% 18% 18,5% 61,1%
% BIM de la commune 33.1% 18,3% 14,6% 35.9%
Ruralité de la commune Urbain Rural Semi-rural Urbain
ISADF 16,8 0,5 -1,0 12,0

Une maison méedicale représentative du cluster A — une maison medicale au forfait et ASI

Pour le cluster A, c'est une maison medicale située dans une grande ville wallonne qui a éte choisie.
Cette maison medicale compte déja de nombreuses années d'existence et fonctionne au forfait
depuis 1994. Elle est agréee depuis 2000 et est affiliee a la FMM. Elle est implantée dans un des
quartiers les plus paupérisés d'une grande ville wallonne. Elle compte 14,8 équivalents temps plein
pour environ 3250 patient-e's dont plus de la moitié est BIM.

L'equipe multidisciplinaire (médecins genéralistes, infirmieres, psychologue, accueillantes,
assistante sociale et gestionnaires) est essentiellement féminine et comporte des personnes de
différentes origines socioculturelles. A noter donc que l'équipe ne contient pas de kinésithérapeute
en interne. L'équipe se réunit une fois par semaine : une heure pour discuter de cas, une heure pour
discuter du fonctionnement de l'equipe et une heure supplémentaire de coordination entre les
medecins généralistes. L'equipe accueille également deux assistants en medecine géneérale. Elle
fonctionne en autogestion, c'est-a-dire que la plupart des déecisions sont prises en reunion d'eéquipe
tandis que le conseil d'administration, composé de membres de l'equipe, prend les décisions
budgetaires entre deux assemblees generales. L'assemblée générale est composee
majoritairement de membres de l'equipe et d'un tiers de membres externes ayant une expérience
utile pour la maison medicale.

Concernant l'organisation des consultations, celles-ci se font uniquement sur rendez-vous de gh a
19h du lundi au vendredi (la maison médicale est ouverte a partir de 8h). Une consultation avec un-e
medecin généraliste a une durée prévue de 20 minutes. La maison médicale est joignable soit par
téléphone, soit sur place. Environ 10% des consultations des médecins généralistes se font a
domicile. La raison principale des visites a domicile est lincapacité physique de se déplacer, mais
certaines visites se font également pour des patient-e's souffrant de pathologies psychiques ou pour
les personnes ne pouvant se déplacer pour des raisons financiéres.
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La maison médicale a élabore difféerents partenariats avec le relais sante et avec le CPAS. L'equipe
de la maison meédicale connait également bien les acteurs du quartier : ONE, Comité de quartier,
Restos du coeur et aide alimentaire, aide au logement, etc. Elle est enfin impliquée dans lintergroupe
de la FMM rassemblant les différentes maisons medicales de la ville affiliées a la FMM.

C'est la maison médicale ou les activites de santé communautaire sont les plus développées : un
journal de la maison meédicale est publie trimestriellement, differents ateliers sont organisés
(notamment un potager communautaire) ainsi que des visites culturelles en partenariat avec d'autres
maisons medicales. La maison médicale vient de déemeénager dans un nouveau batiment de plain-
pied qu'elle a fait construire, permettant d'accueillir de nombreux-ses patient-es et bénéficiant d'une
grande salle pour les activites de santé communautaire et d'un jardin spacieux.

A propos de laccés financier aux soins, le forfait rend les consultations « gratuites » pour lela
medecin genéraliste et les soins infirmiers. Le colt pris en charge par une patiente pour les
consultations psychologiques se situe entre 0,5 et 5€. Pour les consultations king, la maison
medicale collabore avec des kinés indépendants. La maison médicale fournit aux patient-es une liste
de kinésithérapeutes pratiquant le tiers-payant, exercant en dehors de la maison médicale. Tous les
professionnelle's de santé sont conventionnéess, c'est une obligation ASI. La maison médicale
n'exclut pas de patientes pour raisons financieres et suit annuellement une soixantaine de
personnes qui ne sont pas inscrites au forfait. Il s'agit de personnes bénéficiant de 'AMU33 et pour
lesquelles la maison meédicale recoit un remboursement du CPAS ou de personnes envoyeées par le
relais santé (la maison medicale recoit un subside afin de participer aux reunions du relais santé et
de suivre leurs bénéficiaires) ou enfin, de personnes pas en ordre de mutuelle. Enfin, une attention
particuliere est accordée aux medicaments : medicaments genériques, les moins chers, utilité de la
prescription et mise a disposition de médicaments si nécessaire.

Enfin, la fonction d'accueil est prise en charge par cinq accueillantes qui sont parfois deux a étre a
laccueil en méme temps. Elles sont responsables de l'accueil physique des personnes arrivant a la
maison medicale, de réepondre au telephone, de la gestion des rendez-vous et de certaines taches
administratives.

Une maison médicale representative du cluster B - une maison medicale a l'acte et non affiliee

Cette maison medicale a été reconnue ASI en 2011. Toutefois, la majorité de l'équipe de la maison
medicale y travaillait déja depuis plusieurs dizaines d'années. L'ASBL a été créée a linitiative d'un
medecin généraliste, actuellement age de 71 ans, mais toujours tres actif. Il a rassemblé autour de
lui des professionnelle's de santé. L'équipe se compose aujourd'hui, de deux medecins genéralistes,
d'un kinésithéerapeute, d'une infirmiere (qui gere une eéequipe dinfirmieres a domicile), d'un
psychologue ainsi qu'une assistante sociale également gestionnaire et de deux accueillantes. Elle
accueille egalement un assistant en medecine générale. L'équipe entretient egalement d'étroites
collaborations avec des medecins spécialistes. 2 866 patiente's y ont leur medecin genéraliste
principal et l'equipe compte 6,5 equivalents temps plein.

L'assemblée générale est composée majoritairement de membres de l'équipe. Le conseil
d'administration est, quant a lui, composée d'une partie des membres de l'eéquipe, mais ouvert a tous
et de membres extérieurs. L'équipe a la volonté de se reunir une fois par semaine (pendant deux
heures) malgre des difficultés a reunir a chaque fois tous les membres de l'équipe, mais une fois par
mois au minimum tout le monde est présent. La coordination medicale autour des patient-e's se fait

33 Aide Medicale Urgente : aide financiere du CPAS pour les personnes en situation de séjour irrégulier sur le territoire belge.
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aussi souvent par des contacts informels entre les professionnelle's de santé concernées. La
dynamique percue de l'équipe reste celle d'une jeune équipe qui tente d'évoluer vers plus de
coordination.

Fonctionnant a lacte, chaque indépendant se rémunere personnellement en rétribuant un
pourcentage a la structure. Cest la seule maison meédicale que nous avons etudiee ou le
financement n'est pas centralisé par la structure. Chaque indépendant prend donc en charge le
paiement de ses consultations ainsi que sa facturation.

L'equipe n'a jamais voulu s'affilier a une fédération.

Située en plein centre-ville, la maison meédicale accueille un public plutot plus précaire que la
moyenne communale avec notamment de nouveaux arrivants sur la commune. Une attention
particuliere est accordée aux obstacles financiers possibles a l'accés aux soins de sante. Ainsi, le
tiers-payant est appliqué dans la plupart des cas pour les consultations de médecine générale (et
de kinésitherapie) et le ticket modérateur n'est pas toujours percu, en fonction de la situation
financiere de chaque personne. Les médecins généralistes apportent egalement une attention aux
prescriptions de médicaments : génériques, medicaments les moins chers et dons d'échantillon.
Aucune personne n'est exclue des soins pour des raisons financieres. Lorsque des personnes non
en ordre de mutuelle se présentent, la maison médicale les accompagne dans les démarches de
régularisation et effectue également le relais avec le CPAS.

Concernant le réseau et le partenariat, la maison médicale est impliquée dans le Plan de cohésion
sociale de la commune et a un partenariat avec le CPAS. Elle est connue par certaines structures
sociales du réseau local. Les activités de sante communautaire ne sont a ce jour pas encore
developpees méme si c'est une volonte de l'equipe.

L'accueil de la maison médicale est ouvert de 8h a 17h du lundi au vendredi et egalement le samedi
matin. La maison medicale a la particularité de fonctionner avec des consultations sans rendez-vous
pour les medecins generalistes (consultations de 8h30 a 11h et de 16h a 18h30). Les medecins et
autres membres de léequipe sont toujours joignables pour les urgences. Environ 30% des
consultations pour les médecins généralistes sont des visites a domicile. Parfois, les médecins se
déplacent pour d'autres raisons qu'une incapacité physique notamment pour des personnes avec
de lourdes pathologies psychiques.

Le service d'accueil de la maison médicale est ouvert toute la journée. Il s'apparente beaucoup a un
secrétariat et s'occupe principalement de taches administratives. Les personnes qui attendent pour
les consultations de meédecine générale ou chez dautres professionnelle's ne passent pas
systématiquement par l'accueil. Les accueillantes restent néanmoins le premier contact et relais.

Une maison médicale représentative du cluster B — une maison médicale a l'acte et FMM

Créeée en 2015, c'est la plus réecente des maisons medicales que nous etudions. Elle est située dans
une commune rurale et compte, en 2017, 1787 patiente's et 7,85 equivalents temps plein. Elle est
agreee par la Region Wallonne et affiliee a la FMM. La structure a également bénéficie de deux
financements grace aux appels a projets FEADER (voir partie 1).

L'equipe est composee de cing medecins geneéralistes, d'un assistant en médecine genérale, de
deux kinésithérapeutes, de deux psychothérapeutes, de deux accueillantes dont lune est
egalement la comptable et l'autre linfirmiere qui s'occupe du dispensaire et enfin, d'une gestionnaire.
Ily a une mixité de genre dans l'équipe.
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L'équipe a des réeunions hebdomadaires dont la moitié du temps est consacrée a des cas cliniques
et l'autre au fonctionnement de l'equipe (les meédecins généralistes se coordonnent également entre
eux a raison d'une demi-heure par semaine). Tous les membres de l'équipe font partie de 'AG et du
CA et participent donc a toutes les decisions de la maison médicale. Fonctionnant a lacte, le
personnel est principalement indéependant. Cependant, c'est la structure qui centralise les
financements et les redistribue a chacun en retirant une contribution de 20%.

La maison medicale est ouverte de 8h a 18h du lundi au vendredi et est joignable sur place et par
teléephone. Les consultations se font sur rendez-vous et ont une durée préevue de 20 minutes. La
proportion de visites a domicile pour les medecins généralistes est importante (32%). Les visites a
domicile se font tant pour des raisons d'incapacite physique de déeplacement que pour des raisons
financieres ou de mobilite.

Concernant les partenariats, la maison médicale a un partenariat avec le CPAS, le PCS et le service
de santé mentale ainsi qu'avec deux laboratoires. L'équipe de la maison médicale entretient des
contacts reguliers avec les autres professionnelle's de santé de la region. Elle est egalement
intégrée dans lintergroupe des maisons médicales FMM de la région.

De nombreuses activités de santé communautaire sont organisées: séances de bien-étre,
conférences, ateliers de massage parents-enfants, seéances de marche ou de course a pied, arrét
tabac, etc.

Concernant l'acces financier, une attention particuliere est accordée au tiers-payant : un accord a été
trouve avec 'INAMI pour que toutes les consultations de kinésithérapie soient payees au tiers-payant
tandis que pour les consultations en médecine geénérale, le tiers-payant est plutot la regle que
l'exception. Tous les professionnelles sont conventionné-es et la maison medicale n'exclut pas de
patient-e's pour raisons financieres. Le prix des consultations psychologiques depend du revenu des
patient-e's (entre 20 et 45€), mais des arrangements sont trouves lorsque ce prix est un frein.

Enfin, le role des deux accueillantes est d'abord d'accueillir les personnes et de réepondre a leur
demande. Elles réepondent egalement au télephone et s'assurent de la communication interne et
externe entre le ou la patiente et la maison médicale. Elles gérent les rendez-vous et assurent
également certaines taches administratives.

Une maison médicale représentative du cluster C - une maison médicale au forfait non ASI

Située en plein centre urbain, cette maison médicale est une structure importante : plus de 6500
patientes, 25 équivalents temps plein et 3 sites de consultation depuis octobre 2018.

Active depuis plus de dix ans, cette maison médicale est également confrontée a une population
trés paupérisée et trés multiculturelle (61% de BIM). La maison médicale offre d'ailleurs les services
d'une médiatrice interculturelle et d'une accueillante parlant le russe, étant donné la proportion
importante de patient-e's d'origine tchétchene.

La maison médicale est née de linitiative de deux medecins genéralistes travaillant auparavant dans
une autre maison medicale au forfait, mais fatigués par son fonctionnement et les conflits. Ils ont
donc creé une autre structure fonctionnant egalement au forfait. La maison medicale est affiliee a la
FEPRAFO, nouvelle fedération nationale ayant vu le jour en 2013 et voulant defendre et regrouper
les pratiques forfaitaires dans leur pluralite, de part et d'autre des frontieres linguistiques.

Cette maison médicale n'est pas agréeée par la Region wallonne.

L'equipe, composée de huit médecins genéralistes, de quatre assistante's en medecine générale,
de kinésithérapeutes, d'infirmieres, d'accueillantes, de secrétaires, d'une mediatrice interculturelle,
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d'un dentiste, d'une psychothérapeute et de deux psychologues, se reunit une fois par semaine,
mais a egalement de nombreux contacts informels entre praticien:ne's. Il y a également des réunions
hebdomadaires pour chaque discipline. C'est le conseil d'administration qui prend les décisions
importantes concernant la structure.

La maison medicale est ouverte de gh a 19h du lundi au vendredi ainsi que le samedi matin. Les
consultations se font essentiellement sur rendez-vous et ont une durée prévue de 20 minutes. Pour
les situations urgentes, il existe egalement une consultation sans rendez-vous en fin de matinéee et
fin de journée qui est assurée par les medecins disponibles. Il est possible de prendre un rendez-
vous par telephone, par internet ou sur place. Les visites a domicile sont peu nombreuses (moins de
10%).

La maison médicale a de nombreuses collaborations avec le réseau de sante : centre hospitalier,
plate-forme de soins palliatifs, service d'aide a domicile, maisons de repos, centre de santé mentale,
services sociaux des mutuelles, CPAS.

Elle n'organise pas d'activités en santé communautaire.

Concernant lacces financier, le forfait rend « gratuites » les consultations en médecine générale,
kineé et soins infirmiers. Le tiers-payant est applique systématiquement pour les soins dentaires. Les
consultations chez la psychothérapeute sont gratuites tandis qu'elles sont de l'ordre de 40€ chez
les deux psychologues. Les médecins généralistes portent une attention a la prescription de
medicaments en favorisant les moins chers et donnent aussi réegulierement des échantillons.
Certain-e's patient-e's sont suivi-es a lacte comme les AMU.

Concernant les accueillantes, elles doivent accueillir les personnes et expliquer le systeme
forfaitaire, gerer les appels teléphoniques ainsi que les rendez-vous et remplir une série de taches
administratives.

6.3.2. Caractérisation des patient-e's interviewe-e's

Au cours de l'étude, 31 personnes, patiente's, ont éte intervieweées via des entretiens semi-directifs.
8 d'entre elles étaient patient-e's a la maison medicale au forfait et ASI (cluster A), 8 autres a la maison
medicale a l'acte et FMM (cluster B), 6 a la maison médicale au forfait et non ASI (cluster C), 7 a la
maison medicale a lacte et FMM (cluster B) et deux sont suivies par un relais santé et consultent
un-e meédecin généraliste solo.

Les entretiens ont duré entre 19 minutes et 1 heure 16 minutes. La durée moyenne étant de 40
minutes. Avec l'accord des personnes, les entretiens ont été enregistrés et retranscrits.

21 personnes sont des femmes et 10 sont des hommes. Les personnes intervieweées different selon
lage, la catégorie la plus représentée étant les personnes entre 45 et 64 ans qui sont au nombre de
12. Deux personnes avaient entre 15 et 24 ans, 7 entre 25 et 44 ans, 5 entre 65 et 74 ans et 3 avaient
plus de 75 ans.

En ce qui concerne le remboursement de la mutuelle, 17 personnes sont BIM tandis que 12 ne le
sont pas. Leurs situations sociale et professionnelle sont decrites dans le tableau suivant. Nous avons
interviewe proportionnellement beaucoup de personnes invalides ou en incapacité de travail. Peu
des personnes intervieweées (9 sur 31) sont actives sur le marche de lemploi.

Rapport de recherche de ['IWEPS n"32 @
Maisons médicales : quels impacts sur l'acces aux soins de sante
pour les personnes précaires?



Tableau 26 : Répartition des personnes interviewées selon la situation sociale et professionnelle

: . . En Situation En En
Situation sociale ;

pourcent professionnelle nombre  pourcent
Affilié.e registre national 2 6% | En emploi 6 19%
Actif 1 35% | Au chdbmage 3 10%
Invalide 2% | EN 10 2%
9 9% | incapacité/invalidité 32%
Pensionné 8 26% | Pensionné.e 8 26%
Veuf 1 3% | Etudiant.e 2 6%
Au CPAS 2 6%
Total 31 100% | Total 31 100%

Source : IWEPS

Concernant la situation familiale des personnes intervieweées, 11 vivent en couple sans enfants, six
couples avec enfants, cing sont titulaires d'une famille monoparentale tandis que neuf personnes
vivent seules. Au regard du niveau d'instruction, outre les 8 personnes pour lesquelles ce dernier est
inconnu, 5 n'ont pas fini les primaires, 8 ont le CEB, 6 le certificat d'études secondaires (CESS) et 4
ont un dipldme de l'enseignement supérieur.

Enfin, concernant leur comportement en matiere de soins de santé de premiére ligne, 23 personnes
consultent uniquement sur place, 3 consultent uniquement a domicile et 5 font les deux. Le tableau
suivant montre le type de professionnelle's de premiére ligne que consultent les personnes
interviewees. Ainsi, 12 d'entre elles consultent uniquement le medecin généraliste.

Tableau 27 : Type de professionnels de santé consultés par les personnes interviewées

Type de professionnelle's En nombre

Uniquement le MG 12
et linfirmier-ere 8
et lella kiné 8
et lela psy 5
et lAS 2
et les activités de santé communautaire 4

Source : IWEPS

6.3.3. Résultats pour chacune des dimensions de l'acces aux soins

Ci-dessous, nous présentons les résultats de notre analyse pour chacune des sept dimensions de
lacces aux soins. Tous les noms cites ci-dessous sont des noms d'emprunt. L'annexe 8 reprend
lensemble des hypotheses de départ et montre si ces derniéres ont pu étre infirmées, confirmeées
ou n'ont pas pu étre testees de maniere complete.
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l Disponibilité de l'offre

A l'heure ou la pénurie de meédecins generalistes en Région wallonne se fait de plus en plus criante34,
il nous semblait intéressant d'analyser comment les maisons médicales peuvent apporter une partie
de la réponse pour attirer et maintenir les meédecins généralistes, mais aussi les autres
professionnelle's de sante, vers la premiére ligne de soins.

L'avantage de travailler en maison médicale qui a eté mentionné le plus souvent et en premier lieu
est le fait de travailler en equipe. Ce travail en equipe permet d'une part, une meilleure conciliation
de la vie privee avec la vie professionnelle grace a des horaires allegées par rapport a un-e
professionnelle travaillant en solo et grace a une organisation « plus flexible »3> du temps de travail.
D'autre part, le travail en equipe attire également des professionnelles car il permet de travailler
avec des collegues, d'échanger, de ne pas avoir « des métiers sinon assez solitaires »3°,

«Moi, c'est pas par rapport a la patientele ou autre, c'est juste que j'ai besoin de travailler avec des
collegues, je déteste travailler toute seule. Si, la médecine generale c'était travailler a deux ou toute
seule, jaurais change, parce que je n‘aime vraiment pas travailler toute seule, j'aime travailler dans
une structure organiseée, echanger avec des collegues, et puis l'aspect du travail est fort different. »
(Louise, médecin généraliste)

L'interdisciplinarite attire egalement des professionnelles vers la premiere ligne, car elle permet de
se nourrir du regard de plusieurs disciplines. Elle est plus souvent mentionnée par les parameédicaux
(kinésithérapeutes, infirmier-eres) notamment, car cela leur permet d'étre facilement en contact avec
le ou la meédecin generaliste qui suit les patient-es.

« Pour moi si jai un souci, je peux appeler le médecin ou le Riné, c'est bien d'étre en groupe, si
maintenant ¢a ne va pas, je peux lappeler et c'est rassurant, il lle medecinl va réagir tout de suite.
Sinon, il y a des médecins qui ne repondent jamais. » (Anne, infirmiere)

Le fait que les maisons meédicales soient souvent confrontées de maniére importante a un public
precaire est considére par certain-e's comme une charge lourde a gerer emotionnellement et est
recherché par d'autres.

« Pour ma part, je suis venue ici, d'abord je cherchais un travail qui reste dans le social avec des
gens précarisés et puis aussi, ca me permettait d'avoir des meilleurs horaires. Ca permettait aussi de
faire un travail beaucoup plus varié. Je faisais non seulement des soins a domicile, mais aussi la santé
communautaire. » (Emilie, infirmiére)

De méme, fonctionner en autogestion peut étre percu de maniére positive ou négative. Ainsi, la
maison medicale du cluster C s'est créée lorsque deux médecins généralistes ont quitté une maison
medicale au forfait notamment a cause de son fonctionnement autogestionnaire. D'autres
professionnelle's sont attire-e's par ce mode de gestion. Méme si tout le monde reconnait que ce
mode de gestion est chronophage.

De plus, certaine's medecins, mais peu nombreux, ajoutent que le forfait est, en soi, une des raisons
qui explique le fait de pratiquer la medecine générale. Ils et elles appréecient le fait que le forfait
permet d'éliminer la relation financiere entre le'la médecin et le-la patient-e, de poser un cadre plus

34144 communes wallonnes connaissent une penurie de medecins generalistes (moins de 90 medecins geneéralistes pour
100 000 habitants) dont 52 sont en pénurie grave (moins de 50 medecins généralistes pour 100 000 habitants) selon le dernier
cadastre de 'AVIQ (chiffre au 31/12/2017).

35 Malika, medecin generaliste.

3 Veéronique, psychologue.
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clair et de pouvoir voir le'la patient-e plusieurs fois, lorsque ¢a leur semble necessaire, sans qu'il n'y
ait de barrieres financieres.

Enfin, la plupart des professionnelle's reconnaissent que le service d'accueil, de secrétariat et de
gestion permet de décharger les professionnelle's de santé de taches administratives et d'accueil
importantes.

«< Au déebut on a vraiment senti un allegement. D'abord, on a commence juste avec une secréetaire
puis apres on a eu des gestionnaires quand on a vraiment ete maison medicale et petit a petit on a
pu enlever des taches administratives et vraiment se concentrer sur notre travail. Donc d'abord ne
plus devoir repondre au telephone tout le temps puis apres la comptabilite, la prise de rendez-vous,
finily aplein de choses. » (Aurore, medecin genéraliste)

ILn'y a qu'un seul focus group ou ce mécanisme n'a pas ete souleve, il s'agit de la maison médicale
a l'acte et non affiliee (cluster B) ou, justement, le service d'accueil, de gestion et de secrétariat est
le moins développé.

Les assistantes en médecine générale ont également insisté sur le fait qu'étre en équipe
interdisciplinaire leur fournit une meilleure formation.

« Une bonne formation, moi je commence, je trouve ca vraiment facile entre guillemets d'avoir des
gens aquije sais que je peux télephoner tout le temps. C'est tout béte, mais je sais aussi qu'il y a des
assistants qui ont un maitre de stage et le maitre de stage il est juste pas la. Et donc il y a des fois, ils
peuvent méme pas l'appeler. » (Maxime, assistant en médecine générale)

« Le fait d'avoir toute l'equipe, ¢ca c'est vraiment super chouette, les kines, les infirmieres, ce sont des
questions, ce sont des trucs ou en formation, en prescription de soins, nous on connait zéro donc
c'est bien de leur demander parce qu'eux peuvent nous dire, il faut faire comme ¢ca. » (Camille,
assistante en medecine générale)

Enfin, dans les quatre maisons medicales, il y avait au moins un-e assistant-e en médecine géneérale
(usqu'a quatre). Les maisons medicales accueillent egalement régulierement des meédecins
stagiaires. Il semble qu'elles soient, proportionnellement des lieux de formation importants ce qui
constitue un levier supplémentaire pour attirer des étudiant-e's et jeunes meédecins vers la médecine
générale.

Toutes ces raisons expliquent comment, en milieu rural, alors qu'un médecin généraliste de la
commune était sur le point d'arréter la pratique, la création de la maison médicale a permis a ce
meédecin de continuer la pratique et a deux médecins généralistes, qui avaient arrété de pratiquer,
de recommencer. La maison médicale au forfait non ASI (cluster C) ne connait aucun souci de
recrutement de médecins généralistes (ils sont huit et quatre assistant-e:s).

La maison médicale a l'acte et non affiliee (cluster B) témoigne de difficultés a recruter des meédecins
geneéralistes et c'est celle ou la pratique en equipe interdisciplinaire et le service d'accueil sont les
moins développeées. Cependant, la maison médicale au forfait et ASI (cluster A) fait aussi face a des
difficultés de recruter des médecins genéralistes ainsi que des infirmier-eres.

Ces résultats corroborent ceux de l'étude réalisee par Lenoir (2017). Elle recommande dailleurs au
monde politique de promouvoir les associations pluridisciplinaires, car le fait d'étre en association
facilite la regulation de la charge de travail, lengagement d'une aide administrative et la
pluridisciplinarité permet un soutien clinique et psychologique aux prestataires de soins. Ces
pratiques se developpent de plus en plus (elles concernent 40,3 % des meédecins geénéralistes
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dipldmeés apres 2010 et seulement 16 % de ceux qui ont éte dipldmés avant 2002) et répondent a des
aspirations des jeunes médecins genéralistes.

Il. Acces physique

Concernant l'accessibilité physique de l'offre de soins, les maisons méedicales ont un impact sur cette
derniére via trois mécanismes. Ceux-ci réduisent tant le temps, le cout que la distance du
déplacement.

Tout d'abord, les quatre maisons medicales sont bien situées au niveau des transports en commun
et se situent a chaque fois dans le centre-ville. Deux d'entre elles sont d'anciennes pratiques de
medecine géneérale solo qui etaient deja situees en centre-ville et deux autres sont situees de
maniére optimale parce que ce sont des pratiques de groupe. ILsemble que le fait d'étre une pratique
de groupe incite un choix de localisation plus optimal en termes d'acces.

Ensuite, la multidisciplinarité de la maison médicale permet de centraliser plusieurs disciplines au
méme endroit et ainsi de diminuer les déplacements. Ce sont les patiente's de la maison médicale
située en milieu rural qui ont le plus insisté sur limpact de la présence de la maison médicale
regroupant des professionnelle's de disciplines difféerentes sur les déplacements.

« Les maisons médicales, c'est l'avenir, on retourne au principe des polycliniques dans les petites
villes, c'est génial, on avait tout sur place ». (Elise, patiente)

« On n'est pas oblige de courir jusque XX [nom de la ville la plus prochel, dans les hopitaux, attendre,
etc. Avec des plus courts tragjets, vu le prix du diesel aujourd'’hui. C'est vrai que ¢a va vite, pour les
petits comme nous, ¢ca devient cher, faut qu'on fasse vraiment attention d'ou on veut aller. » (Denise,
patiente)

Enfin, une de nos hypotheses était que la pratique de groupe facilite 'organisation des visites a
domicile et permet donc de répondre plus facilement a cette demande lorsqu'elle est justifiee. Il
existe de grandes différences entre les quatre maisons medicales concernant les visites a domicile.
Ainsi, les deux maisons medicales au forfait insistent plus que les deux maisons medicales a l'acte
pour que les patientes se déplacent a la maison médicale. Le fait que les maisons medicales au
forfait font moins de visites a domicile a déja été mis en évidence par les acteurs de terrain?. Les
deux maisons medicales a l'acte sont celles qui font proportionnellement le plus de visites a domicile
(autour de 30%), mais ce sont aussi celles qui sont situees en milieu (semi)-rural et qui ont une
patientéle plus agee. L'audit réalisé par KPMG constate également que, pour les maisons médicales
au forfait, le nombre de visites a domicile est plus eleve en milieu rural qu'en milieu urbain (KMPG,
2017, p. 37). Pour les visites a domicile, on constate donc d'une part, une différence entre le forfait et
l'acte et d'autre part, entre les milieux ruraux et urbains.

Cependant, la maison medicale au forfait non ASI (cluster C) se distingue des trois autres tant en
termes de proportion de visites a domicile significativement inférieure qu'en termes de motifs des
visites a domicile. Les meédecins y font proportionnellement peu de visites a domicile, les motifs de
pathologies psychiques ou de soucis de prendre en charge financierement le cout du déeplacement
n'ont pas eté mentionnes comme des motifs de visites a domicile comme dans les autres maisons
medicales. De plus, une patiente de cette maison meédicale nous raconte la difficulté d'avoir une

37 Certaines maisons médicales nous font remarquer que leur passage de lacte au forfait a engendré une diminution des
demandes de visites a domicile par les patiente s
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medecin a domicile méme lorsque ¢a lui semble nécessaire, car elle est dans lincapacité physique
de se déplacer.

" Quand je faisais un lumbago, je telephonais et quand mon mari disait que je savais pas bouger, ils
[une autre maison medicalel disaient : « Ecoutez, on vous envoie un medecin dans le courant de la
Jjournee. » La, il venait. Ici, il faut prier pour qu'ils viennent a domicile." (Amina, patiente)

Ces elements semblent indiquer une tendance des pratiques au forfait non ASBL a faire moins de
visites a domicile, méme lorsque celles-ci sont justifiees, mais ce fait devrait étre etudié de maniere
plus approfondie via une analyse quantitative.

Dans certains cas, c'est tout de méme la pratique de groupe qui facilite les visites, notamment en
institution, comme en milieu rural, ou la maison medicale a pris en charge toutes les visites d'un
home situé non loin qui ne trouvait plus de medecins géenéralistes pour suivre ses résidentes. La
gestionnaire de la maison medicale nous explique que le fait qu'ils soient plusieurs medecins permet
de répartir la charge entre plusieurs personnes et la rend de ce fait moins lourde.

Méme si les maisons médicales améliorent l'acces physique, elles ne résolvent pas toutes les
questions de mobilité. Ces derniéres restent un obstacle pour un nombre conséquent de personnes,
surtout en milieu rural. En effet, pour les personnes en milieu rural qui ont une voiture, certaines
rationalisent leurs déplacements en raison de leur cout. Pour d'autres, qui n'ont pas de voiture, les
horaires des transports en commun ne sont pas toujours adaptés aux heures d'ouverture des
structures de soins.

M. « Approachability »

Notre analyse indique que les maisons medicales renforcent la capacité d'un-e patient-e d'identifier
le service de santé adequat, et ce, principalement grace aux réseaux et partenariats qu'elles mettent
en place.

Les réseaux dans lesquels les maisons medicales sont impliquées et les partenariats qu'elles
developpent permettent a des personnes éloignees du systeme de soins de santé de pouvoir avoir
acces aux soins.

Maria, assistante sociale, explique que l'existence du réseau permet d'améliorer l'acces aux soins :
« Par le fait que je travaillais au CPAS avant, il y a pas mal d'anciens collegues du CPAS qui peuvent
me contacter pour envoyer des patients qui sont en galere parce qu'ils n'ont plus de médecin depuis
des annees, c'est pas toujours facile. Je me souviens avoir deja teléphone, quand j'etais au CPAS,
notamment pour des patients en aide médicale urgente, je passais des coups de fil a plein de
meédecins pour trouver un medecin qui veut bien accepter ces patients-la, mais ils ne voulaient pas
parce que c'est une charge administrative enorme. Ici, la charge administrative, elle est répartie. »

On remarque que le fait d'avoir un service de secrétariat et de gestion permet aussi de diminuer la
charge administrative pour lela médecin genéraliste que requiert une prise en charge de certaines
personnes comme les AMU,

Seule la maison medicale au forfait et ASI (cluster A) a une convention avec le relais santé qui permet
a des personnes anciennement sans domicile fixe suivies par ce dernier d'étre inscrites a la maison
medicale.

Valentine, infirmiere au relais santé affirme : « Clairement, il n'y a que les maisons medicales qui vont
donner acces aux gens qui n'ont rien. Je les oriente vers la. Le DUS [Dispositif d'Urgence Socialel ou
la Croix rouge les orientent vers la aussi. Ils acceptent de voir des personnes qui ne sont pas inscrites
alamaison medicale et qui ne vont pas rester a XX [dans cette villel, mais ils acceptent de les prendre
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en charge le temps qu'elles soient la et de donner un avis, etc.». Pour les relais santé, avoir de
véritables partenariats avec les maisons medicales facilite leur travail et permet d'assurer un acces
aux soins pour les plus exclus.

Nous pensions que le fait qu'il y ait plusieurs disciplines dans la méme equipe facilite lidentification
de ces disciplines. S'il y a bien lieu de favoriser lidentification ou de demystifier certaines disciplines
(comme le psychologue), il semble que ce qui est determinant pour augmenter ' « approachability »
est le fait que cette discipline et personne soit réferencee par un intermediaire de confiance (que ce
soit lela meédecin généraliste ou une autre personne). Ainsi, Monia, patiente suivie
psychologiquement par le relais sante raconte que c'est via une assistante sociale du FOREM qu'elle
a eté mise en contact avec un psychologue et que sinon, elle n'y aurait pas pense. Cependant,
Veéronique, psychologue participant aux activites de santé communautaire, raconte que cela
constitue également une porte d'entrée vers les consultations psychologiques. Nathan raconte aussi
que la confiance en la structure l'a poussé a faire le pas :

« J'avais une certaine perte d'estime de soi, jai eté une dizaine de fois chez le psy et ca a bien aide.
Comme c'est au méme endroit et comme tu as confiance au méme endroit, les gens qui préferent
le cote clinicien, aseptise, mais moije preferais ici, ce cote, parce que je le connais depuis longtemps.
L. I c'est lui [le médecin géneéralistel qui m'a dit et il a télephoné, il m'a proposé de voir quelqu'un et
qui m'a pris ici [.J, les questions financieres n'avaient pas joué. Je me suis dit, plutét, quand on me
parle d'un psy ou d'un psychiatre, est-ce que je deviens fou? »

Enfin, le nom « maison medicale » permet aussi a des personnes de prendre contact avec ces
structures de soins. Plusieurs patientes que nous avons rencontrés cherchaient une maison
medicale dans la région avec lidée que ces structures facilitent l'acces aux soins. La maison
medicale est donc, dans limaginaire collectif, liee a un accés aux soins plus facile, et ce, dabord,
pour les questions financieres.

V. Acceptabilite

L'acceptabilite designe l'adequation entre les caractéristiques sociales et culturelles des prestataires
et structures de soins d'une part, et celles des patiente's d'autre part. Différentes caractéristiques
des maisons médicales permettent que la structure de soins convienne de maniere plus adéquate
aux personnes precaires.

Un premier facteur important est le fait que les professionnelle's de santé sont, de maniére générale
en maison médicale, sensibilisé-e's aux situations de précarité. Plusieurs patient-e's nous rapportent
qu'a la maison médicale, « on ne fait pas de différence de classe sociale »3, qu'« ils sont toujours la
pour soutenir les personnes, c'est comme ma seconde famille »3° ou qu'on ne se sent pas juge-es.
Les quatre maisons meédicales performent bien sur cet aspect. Il y a bien str aussi des médecins
generalistes pratiquant en solo qui ont cette sensibilite.

Valentine, infirmiére d'un relais sante, insiste sur 'attitude sociale des professionnelle's de la maison
medicale, mais aussi sur 'attention aux obstacles financiers (notamment via le forfait) qui permettent
aux personnes precaires de ne pas se sentir differentes des autres.

« Les maisons médicales enlevent plein de barrieres. L'usager par rapport au medecin généraliste
classique doit rentrer dans un circuit plus classique, tres problematique. Dire que jai pas d'argent
pour payer, oser demander le tarif tiers-payant, les stigmates de la précarite sont renvoyes. Si je vais

3 Violaine, patiente.
39| éna, patiente.
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pas regulierement chez le medecin, ou pas super compliant [accommodant], les medecins de la
maison meédicale connaissent les publics précaires et sont plus empathiques. De nouveau, méme si
ca lle médecin genéraliste solol colte 1€, c'est étre different des autres » (Valentine, infirmiere)

« L'avantage avec la maison médicale ici, on sait que mes moyens sont minimes. [.1 Je n'ai rien &
cacher, on sait que j'ai des problemes d'argent, mais la maison méedicale fait tout pour que je sois
dans le bon. » (Isabelle, patiente)

De plus, le fait que les maisons medicales soient des pratiques de groupe avec plusieurs
professionnelle's permet d'avoir une diversitée en termes de genre et d'origine socioculturelle qui
permet a certain-es patientes d'augmenter leur confiance dans la structure. Les deux maisons
medicales situees en milieu urbain ont des equipes mixtes tant en termes de genre que d'origine
socioculturelle.

«lci, il 'y a une diversite dans la maison médicale, il y a des medecins de toute origine.
Personnellement, ca me rassure, je sens bien qu'il y aura pas de racisme. Je sais qu'il prendra son
temps pour voir ce que jai réellement. Jai des amis qui sont partis chez des méedecins privées et vu
qu'ils sont d'origine maghrébine, ils se sentaient pas a l'aise parce qu'ils sentaient que le médecin
avait des réserves. » (Liam, patient)

En milieu urbain, la langue peut étre un obstacle important a l'acces aux soins. Nous avons éteé trés
peu en contact avec des patient-e's ne parlant pas le frangais, mais les equipes nous ont rapporte
avoir mis des choses en place pour contourner cet obstacle. Dans la maison méedicale au forfait non
ASl (cluster C), une accueillante parlant le russe et une interpréte ont éte engagees pour cette raison
tandis que dans la maison médicale au forfait et ASI (cluster A), les médecins genéralistes parlent de
nombreuses langues différentes ce qui permet de faire des consultations en langue étrangere si
necessaire. Les deux maisons medicales B sont moins confrontées a ce phénomene.

Enfin, la relation de confiance qu'ont les patiente's avec leur medecin traitant est fort appreciee et
semble essentielle pour beaucoup dans leur parcours de soins. Une attention particuliere doit donc
étre apportee a l'attribution d'un-e médecin traitant a chaque patient-e et a sa stabilité dans le temps.

V. Acces financier

Les maisons méedicales facilitent clairement 'acces financier aux soins de santé. Les entretiens nous
ont permis de comprendre que cet impact va au-dela de l'absence éventuelle du ticket modérateur
pour la consultation chez le'la médecin généraliste.

Dans un premier temps, nous distinguons les maisons médicales qui fonctionnent au forfait (les
maisons médicales des clusters A et C) de celles qui fonctionnent a l'acte (les maisons medicales du
cluster B) pour analyser spécifiquement les consultations chez lella médecin géneéraliste,
linfirmier-ére ou le'la kinésithérapeute. Ce sont en effet les trois disciplines qui peuvent étre financées
par le forfait. Dans un second temps, nous faisons part des résultats sur les autres activités
permettant de faciliter l'acces financier.

Les maisons médicales au forfait

La maison medicale au forfait rend « gratuites »° les consultations chez le'la médecin généraliste,
linfirmier-ere et le'la kinésithérapeute (dans la maison médicale au forfait et ASI (cluster A), iLn'y a pas

49 Nous utilisons le mot gratuité entre guillemets, car bien que lella patient-e ne prenne pas en charge de ticket modérateur
pour les consultations, le colt des soins de santé est bien pris en charge, selon ses moyens, par chaque citoyen-ne résidant
en Belgique via les cotisations sociales.
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de kinésitherapeute dans l'equipe). Cette « gratuité » des consultations a un impact different selon
le fait que les personnes soient BIM ou non.

La moitie des personnes BIM inscrites en maisons méedicales au forfait qui ont éte interviewees disent
venir a la maison médicale pour des raisons financieres. Cependant, pour les personnes BIM, la
consultation chez le'la meédecin généraliste a lacte coute 1€4 depuis l'application obligatoire du
tiers-payant social. Cet euro ne semble pas étre un frein financier, mais les personnes BIM inscrites
en maison médicale au forfait ne sont soit, pas au courant de cette loi assez récente (date de 2015 et
elles sont souvent inscrites a la maison medicale depuis plus longtemps), soit connaissent des
experiences ou le ticket modérateur est plus éleve.

Virginie, patiente : « J'ai toujours eté en maison medicale par rapport a mes revenus. Parce que je n'ai
pas beaucoup pour vivre et un medecin traitant dans le prive je ne saurais pas. »

Chercheure | « Depuis 2015, une nouvelle loi oblige que les VIPO paient maximum 1,5€ par
consultation chez le médecin généraliste. »

Virginie, patiente : « 3,5€ parce que ma maman est VIPO, elle est chez un médecin traitant depuis
plus de 40 ans, et c'est obligé, c'est 3,5€. »

Pour les personnes non BIM, le fait de rendre les consultations « gratuites » a deux impacts
financiers. D'une part, elles ne doivent plus avancer le coult total de la consultation pour étre
remboursées par la suite et d'autre part, elles ne doivent plus payer le ticket modérateur (4€ pour
un-e medecin généraliste conventionné avec acces au DMQG). Quatre personnes non BIM inscrites en
maison medicale au forfait ont éte interviewees et trois d'entre elles disent s'y étre inscrites, entre
autres, pour des raisons financieres.

« Jallais chez le docteur [Inom du docteurl. Ca se passait bien, mais pour finir, ca devenait trop cher
pour moi donc je suis venue ici. .1 Le prive, c'est cher, 35€. Moi je ne retouche pas beaucoup apres
de la mutuelle parce que je suis pas VIPO rien du tout. » (Yasmine, patiente)

« Un element important c'est qu'il faut pas avancer le prix de la consultation parce qu'ici tu ne paies
pas la consultation, alors que quand tu vas chez un medecin prive, tu dois avancer minimum 25-30€.
Et comme on est nombreux, c'est important pour nous d'étre ici. » (Leila, patiente)

Les maisons medicales a l'acte

Concernant les maisons médicales a l'acte, elles permettent aussi une plus grande accessibilité
financiere méme pour les consultations kinés, infirmier-ere et médecin généraliste. En effet, dans les
deux maisons medicales a l'acte (cluster B) qui ont fait lobjet d'une analyse, le tiers-payant est plutot
la régle que l'exception méme s'il est légalement obligatoire uniquement pour les BIM. Beaucoup
de personnes non BIM qui connaissent des difficultés financieres en bénéficient.

« [ci, avec la maison médicale, ils offrent un service lle tiers-payantl qu‘effectivement heureusement
ils nous donnent parce que si a chaque fois moi je dois avancer l'argent, bah les fins de mois, jai deja
dur en temps normal, mais il y a des fois, je saurais pas y acceder. » (Hugo, patient)

La maison medicale a lacte et FMM (cluster B) a également fait les démarches pour appliquer
systematiquement le tiers-payant pour les consultations kineé. Cette possibilite legale n'est pas
accessible pour le moment pour un-e kinésitherapeute pratiquant en solo. La maison medicale a

41 Sj lerla médecin est conventionné-e et a accés au DMG.
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lacte et non affiliee (cluster B) insiste beaucoup sur l'acces financier aux soins et rend aussi de facto
certaines consultations « gratuites » en ne percevant pas le ticket modérateur.

« On a institué depuis que c'est possible avec les mutuelles, une majorité de cas qui sont en tiers-
payant et perception du ticket moderateur, 1€ ou 4€, plus qu'aleatoire. C'est au cas par cas. On
travaille au tiers-payant le plus possible parce que ¢a permet aux gens de ne pas avoir peur de
venir. [.] 1L n'y a pas de relation de sous ou les gens peuvent étre limites, si on ne fait pas ¢ca, les gens
ne viennent que fort malades. » (Frangois, medecin generaliste)

Chercheure : « Quand vous venez ici consulter votre méedecin ? »

Nathan, patient : « Je paie rien. Ce fait la aussi, c'est important parce que, bon, ¢ca ne paie pas les
meédicaments, mais ca te fait economiser et t'es plus tente avenir. »

Pour les personnes BIM, certaines expliquent étre confrontées a des meédecins generalistes qui
appliquent le tiers-payant social, mais dont le ticket modérateur est plus éleve que 1€, ce qui
explique pourquoi, entre autres, elles viennent en maison médicale :

« Les soins de santé en géenéral, c'est cher. Tandis qu'ici, ils nous font payer 1€ la visite et alors on
recupere de la mutuelle. Les autres medecins généralistes le font pas. Méme si on va chercher les
médicaments par ordonnance chez un meédecin, il va demander 3,5€ environ alors qu'ici, ils nous les
donnent tout de suite. » (Claire, patiente)

Notons egalement que les professionnelle's de santé en maison medicale sont conventionné-e's.
Cependant, dans les quatre regions ou les maisons meédicales ont fait l'objet d'une étude de cas, le
conventionnement est la norme pour toutes4. Aucun-e patiente rencontréee n'a releve le non-
conventionnement comme un obstacle.

Au-dela des consultations MKI (Médecins, Kines, Infirmier-ére's)
Au-dela des consultations MKI, la maison meédicale a également d'autres impacts financiers.

Premierement, l'équipe des maisons meéedicales est composee d'autres disciplines qui sont plus
facilement accessibles financierement. Dans celles que nous avons etudieées, il s'agit principalement
de consultations avec une psychotherapeute. Ainsi, une partie des patientes interviewe-es
consultent le ou la psychothérapeute de la maison médicale également parce que cette dernier-ére
est plus accessible financierement et ne pourraient pas avoir recours a ces consultations sinon. Cette
difficulté d'acces financier aux soins psychologiques est accentuée par le fait que les services de
santé mentale, qui offrent notamment des consultations a un prix ne pouvant dépasser 11€, sont
saturés. Cependant, le fait quiil y ait un-e ou plusieurs psychothérapeutes au sein de la maison
medicale n'empéche pas un renoncement aux soins psychologiques pour certaines personnes.
Ainsi, quelques patient-e:s en maison medicale continuent a renoncer aux soins psychologiques, soit
parce que le service de la maison médicale est sature, soit parce que le tarif reste trop éleve4,

La maison medicale au forfait non ASI (cluster C) a également un dentiste qui applique le tiers-payant
de maniere systematique. Cela semble essentiel, car un nombre important de patient-e's nous disent
renoncer aux soins dentaires pour des raisons financieres et/ou des difficultés a obtenir un rendez-

42 Une analyse du taux de conventionnement des différentes professionnelle's de santé de premiére ligne a été réalisée
grace aux données de [UINAMI pour chaque commune qui a fait Llobjet dune étude de cas
(https.//www.inami.fgov.be/webprd/appl/psilverpages/fr/)

43 Les entretiens ayant été réalisés pour la plupart en 2018, cette analyse ne tient pas compte de la nouvelle réforme
concernant le remboursement des soins psychologiques.
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vous. Deux patients qui étaient auparavant en maison medicale avec un-e dentiste sont actuellement
en situation de renoncement aux soins. Il existe de reels obstacles financiers aux soins dentaires qui
semblent s'expliquer par limportance du reste a charge pour les patiente's pour certains soins,
lapplication trés faible du tiers-payant et une faible proportion de dentistes conventionne-es4,

Ensuite, les maisons medicales ont eégalement un impact sur le colt des medicaments. D'une part,
en ayant une attention particuliere pour la necessité (ou pas) de prescrire des medicaments et pour
le cout des meédicaments prescrits, en favorisant les medicaments genériques ou les moins chers.

« Il'y aune réeflexion des medecins sur le cout du traitement qu'on propose au patient, dans le sens
ou quand on fait une ordonnance, on sait que, pour les gens qui ont des problemes financiers, on
leur propose de toute facon le generique et le moins cher et on se pose la question de si c'est utile
de prescrire plusieurs medicaments. Pour les médicaments qui ne sont pas rembourses (comme les
sirops), on va plus peser lintérét, » (Ines, medecin généraliste)

Dautre part, les maisons medicales donnent de maniere réguliere des (échantillons de)
medicaments qu'elles recoivent.

« Et alors, quand c'est vraiment la fin du mois, quand on n'a pas les cachets, ils nous les donnent
aussi donc, pour les medicaments, ca fait quand méme un gain important. » (Louis, patient)

Un autre élement important consiste en lattention que portent certaines maisons meédicales sur les
conditions matérielles des patientes. Cette attention est particulierement développée dans la
maison medicale au forfait et ASI (cluster A) et dans une moindre mesure, dans les deux maisons
medicales a 'acte (cluster B).

« C'est une des grosses differences, ailleurs, l'infi avait un role plus technique, ici, si la patiente a pas
de table, [Emiliel va dller lui chercher une table, elle vanous ramener une machine dlaver, ca s‘arréte
pas aux soins infis, c'est du psychosocial. Méme a l'accueil, se demander ou est la limite, quand un
patient n‘a pas d'ascenseur pendant 6 mois et qu'un enfant doit tenir la porte en haut et maman doit,
etc. Est-ce qu'on se dit bah voila c'est comme ¢a ou est-ce qu'on prend notre telephone et on
appelle la societe de logement pour leur dire. C'est aussi bien l'accueil, que l'assistante sociale, que
linfi et ca, quand on n'est pas en maison medicale, on le fait pas. » (Florence, gestionnaire)

Lorsqu'un-e assistante sociale fait partie de léquipe, cette attention sur les conditions
socioéconomiques et sur 'acces aux droits est renforcee.

« Ily aune assistante sociale alamaison médicale. Je l'ai dejavu plusieurs fois que c'était necessaire.

Elle venait chez moi. Elle m'a aide dans certaines demarches, c'était pour mes transports en
commun. Sije fais le nécessaire, je paie méme plus, il faut une photo, aller alagare, et elle m'adonné
l'adresse et les informations. Aussi dans les demarches pour avoir une chaise roulante. » (Gabriel,
patient)

Les patiente's des deux maisons medicales qui organisent des activitées en santé communautaire
nous ont parlé du fait que ces activités sont gratuites ou a prix réduit et permettent donc aux
personnes d'avoir un acces financier a ces dernieres. A contrario, Monia, patiente chez un medecin
geneéraliste solo, nous dit : « Je suis quand méme contente d'aller al'ecole [son métierl, sinon, j'aurais
plus de vie sociale parce que j'ai pas les moyens d'en avoir une ».

De plus, dans les trois maisons medicales agreees, il parait clair qu'elles ne refusent pas de patient-e's
pour raisons financieres. Elles sont toutes confrontées a quelques patient-e's qui ne sont pas en ordre

4 Seuls 46% des dentistes sont conventionnés en Region wallonne en 2018 (Source : IMA).
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de mutuelle ou pour lesquels elles ne recoivent pas de financement, mais elles acceptent de les
soigner. Les services d'accueil ou l'assistante sociale accompagnent alors les patiente's dans les
déemarches pour bénéficier d'une assurance mutuelle.

Enfin, plusieurs etudes ont déja demontre le moindre recours a la seconde ligne pour les patiente's
inscrite's en maison medicale au forfait (AIM, 2017 ; KCE, 2008) ce qui diminue les dépenses en
seconde ligne pour les patiente's. Notre analyse ne nous a pas permis de déeterminer si ce
phénomene était egalement confirme pour les maisons medicales a lacte.

Cependant, méme si les maisons medicales ont un impact important sur l'acces financier aux soins
elles ne résolvent pas toutes les questions de report de soins. Les médicaments restent compliqués
a prendre en charge financierement pour de nombreux-ses patiente's qui font parfois face a un
report ou a un renoncement aux soins. Certain-e's ont d'ailleurs élaboré des strategies avec leur
pharmacienne afin de pouvoir faciliter la prise en charge financiére de ce poste de santé.

« Vu qu'on connait la pharmacie du quartier, on peut s'engager apayer en deux fois ou trois, ou payer
petit a petit [.] Pour les gens qui ont pas la chance comme moi de connaitre les pharmaciens, ca doit
étre plus dur pour eux. » (Liam, patient)

ILen va de méme pour les soins ophtalmologiques et les lunettes qui sont également compliqués a
prendre en charge financierement pour certaines personnes.

De maniere générale, un nombre consequent de patient-e:'s que nous avons rencontré vivent dans
des conditions socioéconomiques difficiles ce qui impacte négativement leur acces financier aux
soins.

«Onn'estque le 19, on n'est pas alafin du mois, mais pour moi c'est la fin du mois. » (Monia, patiente)
VI, Commodite

La commodite fait reférence a l'organisation pratique du systeme de soins et la maniere dont le ou
la patiente s'en accommode. Les maisons medicales ont mis en place un systeme de soins dont
certains aspects favorisent l'acces aux soins des patientes.

Un premier aspect est le fait que l'équipe soit composée de plusieurs medecins généralistes ce quii
permet aux patient-e's d'étre recu-e's par un-e medecin généraliste lorsque c'est nécessaire. En effet,
en cas dabsence dude la médecin généraliste (pour cause de congé ou autres), lella patiente
continue a s'adresser a la méme structure et est recu par un-e médecin généraliste qui a acces a son
dossier médical. De méme, si le'la patient-e doit étre vu-e de maniere urgente et que lela médecin
n'est pas disponible, une autre médecin peut le remplacer. Cela favorise donc grandement la
continuité des soins.

« Elle [l'accueillantel a eté demander au docteur et il a dit non je ne peux absolument pas quitter,
mais j'envoie la doctoresse, que je connaissais. Alors elle, elle prend le dossier, mon dossier, et alors
elle arrive. Et ¢a, je trouve tres confortable. » (Josiane, patiente a domicile)

Un deuxieme avantage de la maison médicale par rapport a une pratique de medecine générale en
solo est le fait qu'elle permet de centraliser toutes les demarches et les prises de rendez-vous au
méme endroit pour les différentes disciplines. Cette centralisation des demarches facilite
'organisation des patiente's d'un point de vue administratif, mais aussi d'un point de vue plus
psychologique. Il est parfois difficile pour certaines personnes de prendre leur télephone, de se
présenter a quelqu'un qu'on ne connait pas ou de devoir reconstruire une relation de confiance.

Chercheure : « Vous iriez quand méme chez le psy sans la maison médicale? »
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Violaine, patiente : « Oui, mais il y a méme pas de comparaison, je me rends compte de la richesse
et de la chance que jai d'étre ici, je n‘arréte pas de le dire. Je vais chez un psy ou méme chez un
psychiatre, je dois consulter le medecin famille, 23€ rembourse, mais c'est méme pas question que
de finance hein, puis il me dit, je dois aller chez un psychiatre deja, ce n'est plus sur la méme place,
il faut se deplacer aller, la aussi, attendre, encore tout raconter, parce qu'on en connait pas, puis il va
me conseiller un psychologue a 60€ de l'heure que je dois encore tout raconter puis il faut une
infirmiére, encore a trouver. Quand tu n'es pas bien, tu n'as plus le courage de chaque fois tout
reprendre a zero pour tout raconter. »

« Comme je dis, je suis pas loin de la maison medicale et en plus les rendez-vous, ¢ca dure pas, ca
vous prend pas des semaines, des mois, c'est un avantage qu'il y ait plusieurs disciplines la, on aplus
facilement acces a avoir des rdv. » (Virginie, patiente)

Lorsque le travail d'équipe est moins développe, comme a la maison médicale a lacte et non affiliee
(cluster B), les patient-e's tendent a moins mettre en evidence cette facilité dans les démarches.

Cela nous ameéne a insister sur limportance de soutenir lela patient-e dans ses démarches vis-a-vis
du systeme de soins de santé. Que ce soit le service d'accueil ou d'autres professionnelless, le fait
d'étre accompagné-e dans les démarches (avoir les coordonnées de la personne a contacter, passer
le coup de téléphone, prendre rendez-vous, etc) semble souvent étre un levier important pour
obtenir des soins.

Un autre avantage est sans conteste, le service d'accueil qui rend la maison médicale facilement
Jjoignable que ce soit par telephone ou sur place et qui facilite l'organisation des soins.

« [Ancien medecin solol Oui, pas de secrétariat, tres difficile pour la contacter, pour avoir des rendez-
vous. Quand elle éetait en visites a domicile, son gsm était coupé donc on laissait un message, mais
elle recontactait pas toujours le jour meme, parfois le lendemain ou le surlendemain.» (Leila,
patiente)

« Quand on voit avec des patients, ils doivent prendre rendez-vous Ichez leur médecin généralistel
sur un site internet, mais les patients, ils ne savent pas faire ca [.] Souvent il y a des patients, qui
racontent que leur docteur leur a dit d'aller dans le bottin, voir la rubrique infirmiere et voila, mais les
vieux, ils ne savent pas faire ¢a, ils sont perdus. » (Anne, infirmiere)

La maison médicale au forfait non ASI (cluster C) propose également des prises de rendez-vous ou
de renouvellement d'ordonnance par internet. Ce service est apprécié par certaines personnes parce
qu'il simplifie les démarches (« je commande les médicaments et le lendemain & 16h, je peux venir
les chercher. C'est mieux par internet sinon on doit venir deux fois »),4> mais ne doit pas se substituer
a un accueil physique et par téléphone.

Ce service d'accueil est moins developpeée dans la maison médicale a lacte et non affiliee (cluster B).
Amélie, patiente, nous raconte dailleurs prendre rendez-vous pour une pedicure medicale a la
maison medicale et que l'accueil n'est pas au courant que ce service existe. Cela est problematique
pour des personnes qui ont besoin de soutien pour étre orientées dans le systeme de soins de sante.

Concernant les consultations sur rendez-vous, ce systeme est apprécié par les patientess qui
racontent leurs expériences de longues heures d'attente chez des medecins genéralistes sans
rendez-vous. Edith, patiente chez un médecin généraliste solo, reporte diailleurs des consultations
chez son medecin généraliste pour cause de trop longues heures d'attente. Cependant, certain-e's

4 Yasmine, patiente.
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professionnelle's attirent 'attention sur le fait que pour certaines personnes précaires, prendre un
rendez-vous nécessite une organisation qui peut parfois étre un frein.

Peu de patiente's ont insisté sur lamplitude des heures d'ouverture en maison médicale et ses
avantages, mais c'est sans doute parce que seules six personnes interviewees avaient un emploi. De
méme, le fait que le forfait complique le fait de voir d'autres professionnelle's de santé de premiere
ligne (car les MKI en dehors de la maison medicale ne sont pas remboursées) n'est pas un obstacle
pour les personnes precaires. Par contre, le forfait a lavantage de diminuer les démarches
administratives :

«Apres avoir éte chez le medecin, il faut aller a la mutuelle, rendre les documents, c'est plus de
travail administratif a faire apres. Ici non, tu viens consulter, puis tout est regle par la maison médicale,
c'est un avantage. » (Alice, patiente)

Pour trois maisons meédicales, la pratique de groupe a également permis dinvestir dans une
meilleure infrastructure, ce qui est rapporte positivement par les patient-e-s. Pour la maison medicale
en milieu rural, le financement FEADER a permis de larges réenovations tandis que les deux autres
maisons meédicales au forfait ont financeé linfrastructure sur fonds propres. La maison medicale a
lacte et non affiliee (cluster B) a, quant a elle, une infrastructure plutét désuete, mais ne rentrait pas
dans les criteres du FEADER.

Enfin, une majorité des personnes inscrites dans les maisons medicales fonctionnant sur rendez-
vous relate le fait que lella médecin généraliste prend le temps en consultation. Alors qu'un-e
medecin genéraliste travaillant seul-e et sans rendez-vous a une charge de travail importante et peut
étre presse-e par le nombre de personnes dans la salle d'attente. A contrario, le fait de fonctionner
avec des rendez-vous d'au moins 20 minutes donne le temps aux personnes de s'exprimer. Cela a
ete fort relate par les personnes vivant en milieu rural.

« Ce qui est bien [a la maison médicalel, c'est qu'on a bien le temps. Que ce soit l'un ou l'autre, ils
prennent le temps. Si tu vas chez le Dr XX Imédecin généraliste solol, la, c'est 10 minutes top chrono.
Parce qu'il y atrop de patients, il n'y arrive plus. C'est beaucoup trop court 10 min. Alors joublie, je
sors du méedecin et je me dis que jai oublieé de demander ¢a. » (Josiane, patiente)

VIL. Pertinence et qualité des soins

Notre analyse sur la pertinence et la qualité des soins est purement qualitative et il serait donc
intéressant de la coupler a une analyse quantitative d'indicateurs de qualité de soins selon les types
de pratiques de médecine générale.

Les maisons meédicales, parce qu'elles sont des pratiques de groupe ou le dossier médical est
partagé entre professionnelle's, permettent une meilleure continuité des soins dans le sens ou
lorsqu'une personne est absente (congé, maladie, temps partiel), les soins sont assures par d'autres
(comme mentionné ci-dessus).

Un deuxieme élement fort relaté par les personnes inscrites dans les maisons medicales qui
fonctionnent sur rendez-vous est le temps plus important accorde a la consultation chez le ou la
medecin généraliste (comme mentionné ci-dessus). Ce temps plus important accordé a chaque
patient.e augmente probablement la qualité des soins.

Ensuite, le fait qu'il y ait plusieurs disciplines au sein d'une méme équipe permet a certaines
patient-e-s d'avoir acces a d'autres disciplines qu'ils ou elles n'auraient pas consulté autrement (on
pense notamment aux soins dentaires et aux consultations avec un-e psychothérapeute ou encore
a la kiné). Une prise en charge interdisciplinaire autour d'un-e méme patiente augmente également

e oo @ Rapport de recherche de 'IWEPS n"32

‘. Maisons médicales : quels impacts sur l'acces aux soins de santé

° pour les personnes précaires?



la qualité des soins. Pour que cette prise en charge existe, il semble nécessaire qu'une
communication structuree soit établie entre les professionnelles de santé ainsi qu'un partage des
dossiers medicaux.

« Nous on communique tres facilement et dans la pratique, c'est bénefique pour le patient en
premiere ligne, le medecin peut nous appeler en consultation et on trouve une solution directement.
On fait deja une prise en charge. » (Olivier, kinésithérapeute)

Ainsi, les reunions et contacts reguliers entre professionnelle's pour discuter des patients constituent
un levier pour une prise en charge de qualité des patientess. Il ne suffit donc pas que plusieurs
professionnelle's partagent un méme lieu de pratique pour apporter une approche interdisciplinaire.
Au plus l'éequipe se coordonne de maniere formelle et informelle, au plus limpact sur la qualite des
soins semble important.

Chercheure : « Le fait d'avoir une coordination des differentes disciplines, caaun impact selon vous ?

>

Emilie, infirmiére : « Oui c'est un vrai levier pour les gens, vraiment. Une fois par semaine, on parle
d'un cas et on est tous autour de la table et donc on a tout de suite les infos que ce soit au niveau
psy, AS, médecin, puis aprés ¢a, on redirige et chacun fait son job puis on prend des discussions
communes pour tous aller dans le méme sens. »

Lorsqu'un-e assistante sociale fait partie de lequipe, elle permet dagir positivement sur les
déterminants sociaux de la santé4®. Cette action peut aussi étre intégrée par d'autres membres de
l'équipe qui y portent une attention particuliere.

L'approche de l'accueil differe selon les maisons medicales. Pour deux d'entre elles (les maisons
medicales affiliees a la FMM), il est explicité par les professionnelle's comme premier lieu de soins
et de pouvoir étre a l'écoute des demandes dude la patient-e. Plusieurs patient-e's de ces maisons
medicales nous parlent de leur relation avec l'accueil :

« XX [Inom de laccueillante] est tres sympathique, elle était devenue un peu notre mascotte, on
l'aime bien, on aun petit bonjour au telephone, cadure pas longtemps, mais ¢a fait du bien. » (Denise,
patiente)

« Je suis pas un numero, j'arrive et on me reconnait, tu vois, c'est des petits trucs, mais ¢a fait plaisir. »
(Jeanne, patiente)

« J'ai de tres bons contacts avec XX [nom de l'accueillantel, on se connait, quand je telephone, je
sais que cava aller. » (Isabelle, patiente)

Enfin, de nombreuses personnes rencontrees sont dans une situation d'isolement social certaine.
Pour certain-e's, la maison médicale est un des seuls contacts qu'elles ont encore.

« Il y avait le contact toujours avec les infirmieres qui venaient entre-temps. On ne se sentait pas
abandonne. C'est ce coté que je veux expliquer. » (Jeanne, patiente)

« Chez nous il n'y a rien, pas d'activites. Nos activites, c'est la maison medicale ou les hopitaux. »
(Marc, patient)

46 « Les déterminants sociaux de la santé sont les circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent,
travaillent et vieillissent ainsi que les systemes mis en place pour faire face a la maladie » (définition de lTOMS). Ils sont l'une
des principales causes des inegalites sociales de sante. Ils designent donc les conditions de vie, de travail, etc. des individus.
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Les activités de santé communautaire permettent donc de rompre lisolement de certaines
personnes.

« Ca, ca me donne de l'espoir »* ou « Mais pour moi personnellement, j'ai perdu mon époux il y a
un an et donc, il fallait bien que je sorte de la maison parce que sinon c'est plus possible donc ca a
été.. »*® ou encore « Oui, jai toujours participé aux activités de la MM. Mon médecin et ma psy
disaient que ca me faisait sortir de chez moi. On a éte a des balades, des repas, eénormement
d'activités. Ici, ils font rien, c'est un peu malheureux. Ca me manque. Je suis quelqu'un qui aime bien
étre dans des trucs sociaux. »

Cependant, il semble que ces activités concernent un nombre limité de patientes et que les
personnes isolées n'y participent pas toujours méme si elles y ont acces.

D'autres trouvent du soutien dans d'autres structures comme Amélie, patiente : « Je vis toute seule,

je sors d'un divorce. C'est pas facile quand méme d'étre toute seule.l.] Je vais a XX, il y a des
assistants sociaux, je vais souvent discuter avec eux, ¢ca me fait du bien, expliquer mes soucis. C'est
une epicerie sociale au depart ou il y a plein de trucs, des activités, on fait plein de bricolages
ensemble, ca me fait du bien. Sinon, toute lajournée rester chez moi toute seule, ca n'irait pas. »

Concernant les activités de santé communautaire, nous avons pu remarquer que le journal publié
par la maison médicale au forfait et ASI (cluster A) permet un sentiment d'appartenance a une
communauteé.

Enfin, pour la majorité des patient-e's rencontré-ess, le réflexe quand ils ont un probléme de santé est
de contacter la maison medicale. Une bonne partie d'entre eux ne consulte la seconde ligne
uniquement sur avis de leur medecin genéraliste. Nos entretiens n'ont pas permis de déeterminer si,
en maison medicale a l'acte, comme cela a dgja eté demontre pour les maisons medicales au forfait
(AIM, 2017), le recours a la seconde ligne et les dépenses en seconde ligne étaient moins importants
en maison medicale. Une analyse quantitative serait plus appropriée a ce propos, tout comme pour
determiner limpact des activités de préevention.

6.4. CONCLUSION

Au regard de notre analyse, les maisons médicales semblent constituer une partie de la solution
pour attirer et maintenir des professionnelle's de santé dans la premiere ligne. En effet, elles
présentent deux avantages principaux : le fait de travailler en équipe interdisciplinaire et le fait de
disposer d'un service d'accueil, de secretariat et de gestion. Cependant certain-e's professionnelle's
nous ont aussi rapporte le fait que la charge émotionnelle liée au fait de travailler avec des personnes
precaires ainsi que l'autogestion peuvent parfois étre un frein dans la pratique.

Globalement, les maisons medicales permettent d'augmenter l'acces physique en ayant un impact
sur une localisation plus optimale, et en concentrant plusieurs disciplines au méme endroit. La
pratique de groupe peut faciliter les visites a domicile, mais ce n'est pas automatique. Toutefois, pour
plusieurs patient-e's, la mobilité reste un obstacle a l'acces aux soins, et ce, plutét en milieu rural.

Lorsque les maisons méedicales établissent des partenariats et sont insérees dans des réseaux, cela
permet a des personnes éloignées du systeme de soins de santé d'y avoir tout de méme acces.
C'est donc principalement cette activité qui a un impact positif sur ' « approachability ». Remarquons

4 \iolaine, patiente
48 Observation directe réalisée le 21 février 2019.
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egalement que le fait de s'appeler « maison medicale » facilite en soi lidentification de structures de
soins par les patient-e's.

Ensuite, le fait que les maisons medicales soient des pratiques de groupe permet une mixité de
genre et socioculturelle qui est appreciee par les patiente's. Mais c'est surtout la sensibilité des
professionnelles travaillant en maison meédicale par rapport aux situations de precarité qui a un
impact positif sur l'acceptabilite des soins, méme si cette derniere n'est pas l'apanage des maisons
medicales. Les dispositifs mis en place pour contourner lobstacle de la langue permettent
egalement a certaines populations de faciliter l'acces aux soins.

L'acces financier est sans doute la dimension qui a le plus souvent et le plus longuement éte
évoquee par les patientes rencontrees. Nous retenons que les maisons médicales mettent en
place une stratégie financiere d'acces aux soins qui est assez etendue et qu'elles y apportent une
attention specifique. Non seulement le colt des consultations chez lela medecin généraliste, le'la
kiné et l'infirmier-ere peut étre moins elevée que chez des professionnel:le's en solo, ce quia unimpact
important pour les personnes non BIM, mais précaires ; mais, la stratégie financiere d'acces aux soins
est plus large. Le fait qu'il y ait d'autres disciplines financierement plus accessibles (comme les psys
et dentistes) permet a certaines personnes d'avoir acces a ces soins qu'elles n'auraient pas eus sinon.
Une attention au cout des médicaments, a leur nécessité et aux maniéres de réduire ce cout
constitue un levier non négligeable pour certain-e's patientes. De plus, les activitées en santé
communautaire, de par leur gratuité ou leur faible coult, facilitent la participation a ces dernieres pour
certaines personnes. De maniere géenérale, nous avons pu constater que lorsqu'une personne est
inscrite en maison méedicale, son premier réflexe lorsqu'elle a besoin de soins est de contacter la
maison medicale. Cela a probablement un impact positif sur une plus faible utilisation de la seconde
ligne (et donc sur les dépenses en santeé). Enfin, nous avons rencontré de nombreuses personnes
vivant dans des conditions socioeconomiques précaires, ce qui constitue, en soi, un frein a l'acces
financier. Certaines maisons medicales, de par leur attention constante a ces questions et de par la
préesence d'un-e assistant-e social-e ont un impact positif sur les conditions matérielles des patient-e's.

Cela n'empéche pas que les patient-e's connaissent des reports ou du renoncement aux soins, pour
des raisons financieres, principalement pour les meédicaments, les soins psychologiques et les soins
dentaires.

Une autre dimension sur laquelle la maison médicale a un impact positif par rapport a un-e medecin
geénéralise solo est la commodité. Tout le monde souligne la facilité de rentrer en contact avec la
maison medicale grace a l'accueil, les facilites administratives qu'engendre le forfait, la centralisation
des disciplines et la disponibilité des meédecins généralistes. Le fait que les consultations soient sur
rendez-vous est aussi grandement appréecié. Beaucoup de patient-es nous font aussi part du temps
important consacreé a chaque consultation de médecine générale.

Enfin, la maison meédicale, via certains mécanismes, permet d'augmenter la qualité des soins.
D'abord parce que la pratique de groupe et le fait que les dossiers médicaux soient partages
augmentent la continuité des soins. Ensuite, le temps plus important consacré en consultation
augmente probablement la qualité. De plus, les nombreuses interactions formelles et informelles de
l'equipe interdisciplinaire apportent une prise en charge interdisciplinaire qui semble bénéefique pour
le'la patiente. Le service d'accuell, lorsqu'il est explicité comme lieu de soins, apporte un vrai plus
pour des personnes precaires et isolées. La présence d'un-e assistant-e social.e permet d'influencer
postiviement les déterminants sociaux de la santé. Les activites de santé communautaire permettent
de rompre lisolement social. Cependant, elles semblent ne pas toujours arriver a toucher les
patient-e-s qui en auraient besoin.
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Insistons également sur limportance d'une médecin généraliste attitré-e pour chaque patient-e qui
renforce la confiance dans la structure et la qualité des soins.

Au regard de cette analyse, il semble que les criteres ASI sont ciblés de maniére adequate par
rapport aux activités de la maison meédicale qui ont un impact positif sur lacces aux soins. Mettons
notamment en évidence les partenariats que les ASI doivent développer et le fait de ne pas exclure
de patient-e's pour raisons financieres qui permettent de faciliter lacces aux soins pour les personnes
les plus exclues de notre systéeme de sante; la multidisciplinarité et la coordination d'équipe qui
impactent positivement les sept dimensions de lacces aux soins; les activites de sante
communautaire qui permettent de rompre lisolement social.

Le financement d'une fonction daccueil est clé, car elle augmente la disponibilité des
professionnelles de santé, elle facilite grandement la prise de contact avec la structure de soins et
elle constitue, en tant que telle, un premier lieu d'écoute et de soins. Le budget alloué aux ASI
semble également pertinent, car il finance certaines fonctions clés des maisons medicales qui ne
sont pas directement liees aux professionnelle's de sante.

Toutefois, certaines ASI ne semblent pas réaliser l'ensemble des activités prévues par lagrement
(notamment les fonctions de santé communautaire) ou certaines activités ne sont pas toujours
développées de maniére assez approfondie (notamment la fonction d'accueil et la coordination de
lequipe). Concernant les ASI, le fait d'étre affiliee a une fédération semble garantir un respect
adéquat des criteres. Il faudrait pouvoir aller a la rencontre d'un nombre plus éleve d'ASI non affiliées
afin de confirmer ce phénomene que nous avons pu constater dans nos etudes de cas.

Les maisons medicales au forfait non agréees permettent egalement, grace a une série d'activités,
d'ameéliorer l'acces aux soins de santé de premiere ligne pour les personnes precaires. Cependant,
elles ne developpent pas toutes l'ensemble des activités qui ont un impact sur l'acces aux soins
(pensons notamment aux partenariats avec le relais sante, aux activités de santé communautaire ou
a la fonction d'accueil comme lieu d'écoute et de soins). C'est en ce sens que lagrement ASI est
pertinent, car il permet d'homogéneiser les maisons medicales en garantissant formellement un
ensemble d'activités qui facilitent l'acceés aux soins pour les personnes precaires.
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7. Conclusions et recommandations

Notre question d'évaluation initiale a eté reformulée suite a deux constats élabores a la suite de
lanalyse du secteur des maisons meédicales et de la politique évaluée du PLCP (la mesure 5.1.2.
concernant le développement des maisons médicales)

- Le PLCP n'a pas eu dimpact sur les politiques visant a favoriser le développement des
maisons medicales en Region wallonne entre 2015 et 2018.

- Il existe un décalage entre les objectifs du PLCP et ceux des deux politiques wallonnes
concernant les maisons medicales (ASI| et FEADER).

Notre question d'évaluation principale est alors devenue la suivante :

« Dans quelle mesure les associations de sante integree ameéliorent-elles 'acces aux soins de sante
de premiere ligne pour les personnes precaires en Region Wallonne ? »

Notre évaluation ne s'est pas focalisee sur lapport du PLCP, mais bien sur la principale politique
wallonne de soutien aux maisons medicales. Nous l'avons décomposée en trois sous-questions
d'évaluation. Nous reconstituons dans un premier temps les éléments de réeponse que cette
évaluation a permis d'apporter a ces trois sous-questions. Dans un second temps, nous émettons
plusieurs recommandations.

Les deux premiéres sous-questions d'évaluation ont pour but d'éclairer la réalité des maisons
medicales a l'acte jusqu'alors pas étudiees. D'une part, en comparant la patientéle de trois types de
pratique de médecine génerale : maison medicale au forfait, maison medicale a l'acte et pratique a
lacte classique. D'autre part, en réalisant une analyse de laccessibilité des maisons médicales a
lacte en milieu urbain permettant de corriger le biais d'implantation.

Ces deux questions évaluatives ont eté analysees dans le volet quantitatif (partie 5) de ce rapport :

« Dans quelle mesure les caracteristiques socioéconomiques ainsi que le comportement de la
patientéle different selon le type de pratique de méedecine generale (maison médicale au forfait,
maison medicale a l'acte et pratique a l'acte classique) ? »

« En milieu urbain, les maisons médicales a l'acte ont-elles une patientele significativement plus
precarisee ? »

L'analyse nous permet de conclure que les maisons medicales au forfait ont une patientele
fortement plus précarisee que la population wallonne (et ce, au vu de difféerents indicateurs). La
patientéle en maison médicale a l'acte est également plus précaire, mais se rapproche plus, selon
certains indicateurs, de la patientele a l'acte classique que de celle au forfait.

Cette précarisation de la patientele en maison médicale ne s'explique pas seulement par le contexte
communal ou sont implantées les maisons medicales. En effet, lorsqu'on corrige le biais
d'implantation de celles-ci, on remarque qu'au sein d'une méme commune (en l'occurrence a Liége),
les maisons médicales au forfait recrutent systématiquement plus de BIM que la proportion de
personnes BIM du secteur statistique (BOUTSEN et al , 2017b). Les maisons médicales a lacte, a
Charleroi et Namur, recrutent également, dans la majorité des secteurs statistiques, plus de BIM que
la pratique a l'acte classique.

Nous avons egalement comparé le comportement de la patientele selon le type de pratique de
médecine genérale au regard de deux indicateurs : la proportion de la patientele ayant eu au moins
un contact avec un-e medecin généraliste en 2016 et le nombre de contacts annuels moyen pour
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les personnes ayant consulté au moins une fois le:la médecin généraliste. Les maisons médicales au
forfait se distinguent par un nombre de contacts moyen et une part de la population ayant eu au
moins un contact significativement plus élevés chez les personnes non BIM que les deux autres
types de pratique et ce, peu importe la classe dage. Cela tend a illustrer une morbidite plus
importante de la patientéle au forfait ainsi que des barrieres a l'acces aux soins pour les personnes
non BIM qui consultent en pratique a lacte classique. Pour les BIM, ce sont dans les maisons
medicales a l'acte qui comptent le nombre de contacts moyen le plus eleve, quelle que soit la classe
d'age. Le nombre de contacts moyen en maison médicale a l'acte est plus éleve qu'en pratique a
l'acte classique et ce, peu importe la tranche d'age ou le statut BIM.

Cette analyse nous permet de conclure que les maisons medicales a l'acte représentent bien des
pratiques a l'acte spécifiques partageant certains traits communs avec les maisons medicales au
forfait . elles ont une patientele plus précaire que la moyenne wallonne et leur patientele consulte
plus souvent qu'en pratique a l'acte classique ce qui tend a révéler un accées aux soins facilitée ou une
plus grande morbidité de la patientele.

La troisieme question d'évaluation avait pour objectif d'ouvrir la «boite noire » des maisons
medicales et a été analysee dans le volet qualitatif de ce rapport (sixieme partie) :

« Quels sont les differents mecanismes que les maisons medicales (ASI) mettent en place quiont un
impact sur l'acces aux soins de premiere ligne pour les personnes precaires en Region wallonne ? »

Pour répondre a cette question, nous avons décomposée l'acceés aux soins en sept dimensions et
nous avons identifie sept ensembles d'activites differentes dans la maison médicale. Le schéema en
annexe 9 illustre quelles activités de la maison medicale ont un impact sur chacune des dimensions
de l'acces aux soins. Il reprend eégalement les facteurs externes influencant lacces aux soins sur
lesquels les maisons méedicales ont peu de prise.

Ainsi, l'équipe interdisciplinaire a un impact positif sur chacune des dimensions de l'acces aux soins.
Le fait d'avoir différentes disciplines dans la maison medicale améliore l'acces physique des soins
de premiére ligne et peut améliorer l'acces financier en proposant des consultations a moindre cout
(par exemple, pour les soins dentaires ou psychologiques). La coordination de l'équipe améliore la
qualité des soins en assurant une meilleure continuité des soins et en fournissant un regard
interdisciplinaire. L'intégration d'un-e psychothérapeute et d'un-e assistante sociale au sein de
léquipe permet d'assurer un suivi psycho-social des patientes. L'équipe interdisciplinaire facilite
lidentification des disciplines pour le ou la patiente et centralise les démarches pour cette
dernier-ére. Elle attire également des professionnelle's de santé vers la premiere ligne.

Une autre activité clé de la maison médicale est la fonction d'accueil, de gestion et de secrétariat.
D'abord parce que cette derniére, lorsqu'elle est fort développée, décharge les professionnelle's de
santé d'une série de taches augmentant la disponibilité de ces dernierere's. Elle facilite aussi les
demarches pour les patiente's et rend la structure assurant les soins de premiére ligne facilement
joignable. Enfin, elle peut constituer un premier lieu d'écoute et de soins lorsqu'elle est considéeree
comme telle, ce qui augmente la qualité des soins.

La sensibilite des professionnelle's en maison medicale a la précarité ainsi que la mixité éventuelle
de genre et socioculturelle augmentent l'acceptabilité de la structure pour certaines personnes. De
méme, les partenariats que la maison medicale met en place avec certaines structures ainsi qu'une
connaissance approfondie du réseau local permet a ce que des personnes trés éloignéees du
systeme de santé puissent avoir accés aux soins de santé primaires. Nous faisons egalement
remarquer que lappellation « maison médicale » est, en soi, un facteur d'identification d'une
structure de soins accessibles.
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Il est important de souligner que c'est une stratégie élargie qui est développée par les maisons
medicales pour assurer l'acces financier aux soins. Elle va en effet au-dela d'un éventuel cout reduit
des consultations chez le'la médecin généraliste (soit via le financement au forfait, soit via le tiers-
payant et/ou labsence de ticket modérateur). Cette strategie élargie comprend notamment des
consultations moins cheres pour dautres disciplines et une attention particuliere au rapport
cout/bénefice lors de la prescription de medicaments. Dans certaines maisons medicales,
'existence d'un-e assistant-e sociale permet d'améliorer les conditions matérielles des patiente's et
d'agir sur les déeterminants sociaux de la santé. Cette attention peut également étre portée par
d'autres membres de l'equipe. Les activites de santé communautaire permettent aussi de proposer
des activités (quasilgratuites. Le fait que les ASI ne peuvent exclure de patiente pour raisons
financieres eliminent certaines barriéres financieres pour les personnes les plus precaires et assurent
que les maisons médicales soutiennent le-la patient-e dans ses démarches, notamment en termes
de couverture par l'assurance maladie.

La facon dont sont organisées les consultations et les contacts avec la maison medicale facilite
également les démarches pour les patientes. Il faut aussi noter le temps accordé a chaque
consultation qui semble plus important que chez la majorité des médecins généralistes solo.

Enfin, les activités de santé communautaire recréent du lien social méme si elles concernent, dans
les maisons médicales etudiées, un nombre limité de personnes.

Suite a cette analyse, nous constatons que les critéres que les maisons médicales doivent respecter
pour étre agreees par la Region wallonne semblent pertinents au regard de l'acces aux soins pour
les personnes préecaires. En effet, la multidisciplinarite et la coordination en equipe interdisciplinaire ;
larticulation avec le réseau et les partenariats; la fonction daccueil; les activites de sante
communautaire ; le fait de s'engager a ne pas exclure des patient-es pour raisons financieres sont
autant d'activites de la maison medicale qui ont un impact positif sur l'acces aux soins. Le budget
alloue aux ASI fait sens en mettant laccent sur des fonctions non directement liées aux
professionnelles de santé telles que la fonction d'accueil qui constitue la partie la plus importante
du subside ASI, la coordination d'équipe et la santé communautaire.

Cependant, nous avons identifié des facteurs externes qui ont un impact négatif sur l'accés aux soins
et sur lesquels les maisons médicales ont peu d'influence.

Premierement, il est important de souligner le contexte de pénurie de meédecins généralistes en
Région wallonne qui a un impact negatif sur l'offre disponible. Si les maisons méedicales représentent
une partie de la réponse pour attirer et maintenir des medecins généralistes, elles doivent s'articuler
avec d'autres solutions. Nous renvoyons ici aux recommandations faites par Lenoir (2017). Cette
penurie de médecins généralistes constitue l'obstacle le plus important limitant le développement
des maisons medicales en Region wallonne.

Ensuite, les problemes de mobilité restent un obstacle important a l'accés aux soins de premiere
ligne pour les personnes précaires surtout en milieu rural. De plus, si les maisons méedicales facilitent
lacces financier aux soins, il faut noter que les conditions socioeconomiques de beaucoup de
personnes rencontrées sont (tres) precaires. Ces dernieres se traduisent dans certains cas par un
report ou un renoncement aux soins chez les professionnelles de premiere ligne (médecin,
kinésithérapeute, infirmierere), mais aussi et surtout, pour d'autres soins de santé qui restent
compliqués a prendre en charge : les medicaments, les soins psychologiques, les soins dentaires et
ophtalmologiques notamment.
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Un nombre important de personnes rencontrées se trouve dans une situation d'isolement social. Les
maisons medicales participent a maintenir le lien entre ces personnes et la société, mais d'autres
réponses structurelles devraient étre apportées a cette question.

Enfin, nous nous permettons de souligner limportance des déterminants sociaux de la santé dans
'explication de 'état de santé des personnes (Avalosse et al., 2015 ; Couffinhal, 2005). Or, si certaines
maisons medicales, de par l'existence d'un-e assistant-e social-e et/ou d'une attention particuliere de
l'équipe, prennent ces déterminants non medicaux de la santé en compte, une réponse structurelle
et coordonnee pour réduire les inegalites sociales de santé semble indispensable (qui inclut donc
des domaines varies comme la mobilite, le logement, le revenu, etc)).

Recommandations

Les recommandations qui suivent portent d'une part, sur les actions que la Région wallonne peut
mettre en place pour favoriser le développement des maisons medicales et améliorer l'acces aux
soins de santé de premiére ligne de maniere plus large et d'autre part, sur le plan en lui-méme
(reprises de la conclusion de la troisieme partie de ce rapport).

Favoriser le développement des maisons médicales en Région wallonne

Continuer a soutenir les maisons médicales, via la politique ASI, avec une enveloppe ouverte

Cette évaluation a mis en évidence les impacts positifs des differentes activites des maisons
medicales permettant d'améliorer l'acces aux soins de premiere ligne pour les personnes precaires
en Région wallonne. Nous avons eégalement démontre la pertinence des critéres que les maisons
medicales doivent respecter pour devenir ASI ainsi que la pertinence de leur financement. Une
premiere recommandation visant a continuer a soutenir les maisons medicales via cette politique
coule donc de source. Il nous semble important que cette politique puisse continuer a fonctionner
en enveloppe ouverte, c'est-a-dire que toutes les nouvelles pratiques répondant aux critéres ASI
puissent étre agreees et donc financees.

Améliorer la promotion de l'agrément ASI pour les maisons médicales a l'acte

Il apparait que dans limaginaire collectif, lagreément ASI semble encore parfois étre réserve aux
maisons medicales fonctionnant au forfait. Or, les maisons medicales a l'acte entrent également dans
le champ d'application de cette mesure. Une promotion de lagrément ASI également pour les
maisons medicales a l'acte pourrait ameliorer la connaissance de ce dernier et favoriser la creation
de maisons medicales a l'acte ou la transformation de pratiques a l'acte vers le modele de maison
medicale.

Elargir les critéres de sélection dans le cadre d'un potentiel nouvel appel a projets FEADER

Dans le cadre d'un potentiel nouvel appel a projets FEADER (puisque seule la moitié de l'enveloppe
dediée a cette politique a ete depensee), il nous semble pertinent d'élargir les criteres de sélection
des ASI afin qu'un nombre plus important d'ASI puisse bénéficier de ce financement.

Améliorer l'accés aux soins de santé primaire en Région wallonne

Améliorer la mise en pratique de certains critéres ASI: la coordination de l'équipe, la fonction
d'accueil et la santé communautaire

Si les criteres des ASI paraissent pertinents au regard de lacces aux soins pour les personnes
precaires, ces derniers pourraient, dans certains cas, bénéficier d'une meilleure application. Nous
encourageons les ASI et 'AVIQ a étre particulierement attentives a l'existence d'une coordination
d'équipe interdisciplinaire reguliere, qui puisse se faire de maniére formelle, via des reunions
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d'équipe et de maniere informelle. Nous insistons également sur la fonction d'accueil qui gagne a
étre parfois plus développee : véritable accueil des patient-es, courroie de transmission entre les
différentes disciplines de la maison medicale et lela patient-e, centralisation des rendez-vous et lieu
d'écoute et de soins. A cet effet, des formations aux accueillant-e's pourraient étre dispensées. Il en
va de méme pour les activités en santé communautaire.

Réfléchir a une harmonisation des structures s'appelant « maison médicale » pour que ce terme
permette de faire référence a des structures facilitant l'accés aux soins

Nous avons mis en évidence le fait que l'appellation « maison medicale » favorise en soi, pour les
personnes precaires, lidentification d'une structure de soins de premiere ligne plus accessibles. Or,
cette appellation n'est actuellement pas protegée ce qui signifie que des pratiques ne développant
pas lensemble des activités des maisons medicales peuvent utiliser cette appellation. ILnous semble
important de pouvoir entamer une réflexion visant a harmoniser les structures s'appelant « maison
medicale » afin que ces dernieres identifient véeritablement des structures déeveloppant les activites
des maisons medicales telles que definies dans cette évaluation.

Améliorer la formation des professionnel:les de santé sur les questions de précarité

La sensibilite des professionnelle's des maisons medicales a la precarité a éte relevee par les
patient.e:s comme un facteur favorisant l'acceptabilite des structures de soins. Plusieurs personnes
rencontrees ont eté confrontées a des reactions de professionnelle's de santé traduisant une
meconnaissance des situations de pauvrete et de précarité. Il nous semble essentiel que les pouvoirs
publics puissent encourager, dans les cursus et par la suite, une formation des professionnelle's de
santé aux situations de pauvreté et de précarité et a limportance des déterminants sociaux de la
sante. Il serait également interessant de pouvoir entamer une réflexion sur une meilleure prise en
compte des determinants non médicaux de la santé dans la relation patient-e / professionnelle de
santé. En ce sens, une piste qui pourrait étre envisagee est d'inclure, dans le DMG, des indicateurs
sur ces déterminants non medicaux.

Porter une réflexion sur l'élargissement du tiers-payant obligatoire (pour les personnes non BIM, pour
les soins dentaires, etc.)

Nous avons mis en evidence lors de cette evaluation l'existence de barrieres financieres a lacces
aux soins de santé de premiere ligne. Elles concernent soit, les consultations médecin, kiné,
infirmierere pour les personnes non BIM ou dautres soins de santé comme les soins
psychologiques, les soins dentaires ou ophtalmologiques. Nous proposons de porter une réeflexion
sur l'élargissement du tiers-payant obligatoire, qui permettrait de diminuer certaines barrieres
financieres, aux personnes non BIM et a d'autres types de professionnelle's de santé (hotamment
les dentistes).

Recommandations portant sur l'élaboration et la gouvernance du PLCP

Archiver, dés la phase d'élaboration, tous les documents officiels de la politique et en assurer l'accés
a linstance évaluative

Pour le PLCP, les documents officiels apres son adoption par le Gouvernement ont bien éte archives
et un acces etait assure par la Cellule des Strategies Transversales. Cependant, nous avons connu
beaucoup de difficultes a acceder aux documents officiels ayant trait a 'élaboration du PLCP. Or, ces
derniers facilitent grandement la compréhension de la logique d'intervention du plan et la fagon dont
ce dernier a éte concu.
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Clarifier, dés le départ, le financement de chacune des mesures du PLCP

Si l'objectif d'un plan est bien d'avoir une ambition supplémentaire en termes de lutte contre la
pauvrete, il nous parait essentiel qu'un budget soit clairement identifieé pour chacune des mesures
du PLCP nécessitant un financement. Ainsi, les deux mesures du plan concernant les maisons
medicales qui ont eté mises en ceuvre sont des mesures qui benéficiaient déja d'un financement
identifie. Assortir chaque mesure du plan d'un budget permet eégalement de clarifier chacune de ces
mesures et d'en dégager plus facilement des objectifs.
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Annexe 1. Analyse de corrélation entre les
variables caractérisant les maisons médicales

Plusieurs analyses (grace au logiciel R) ont éeté effectuées sur ces variables afin de voir si ces
derniéres avaient des liens entre elles. Entre deux variables quantitatives, un coefficient de
correlation a été calculé et un test de corrélation de Pearson a eté effectuée. Entre deux variables
qualitatives, un test de chi2 afin de vérifier lindépendance ou non entre ces variables a éte realise.
Enfin, pour tester la relation entre une variable qualitative et une variable quantitative, nous avons
utilisé le test ANOVA,

Tableau 23 : Corrélation entre les différentes variables

Disci | tient 5IM  BIM Densite .~ Age Federa . ... Asl  ASBL Urbaine FEADER
pline MM Commune MG Commune tion
Annee 1 -0,27 -0,3 -0,31 oui oui
Disciplines 1 0,33 oui oui
Patients -0,27 0,33 1
BIM_MM 1 oui oui oui oui
BIM_commune -0,3 1 -0,31 0,9 oui oui oui
Densite_MG -0,31 1 -0,3 0,23 oui
ISADF_Valeur -0,31 0,96 -0,3 1 oui oui oui
AGE_Commune 0,23 1
Federation oui oui 1 oui oui oui oui
Forfait oui oui oui oui oui 1 oui oui oui
ASI oui oui oui 1 oui
ASBL oui oui oui 1
Urbaine oui oui oui oui oui 1 oui
FEADER oui oui oui oui oui oui 1
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Annexe 2. Méthodologie de la typologie des
maisons médicales

L'analyse factorielle multiple (AFM) est une méthode permettant d'analyser la corrélation entre
différentes variables et la ressemblance entre les cas (ici, les maisons medicales). Elle a comme
principal avantage de reduire les variables en différentes dimensions qui ne sont plus corrélees entre
elles et dont le but est de perdre le moins d'information possible. Les facteurs (ce sont les dimensions
composees des differentes variables) fournissent l'un apres l'autre, un maximum d'information non
redondante et hiérarchisee. Le premier facteur explique le mieux la variation entre les cas, le second
facteur explique le mieux la variation restante entre les cas et ainsi de suite. La part d'information qui
correspond a chacun des facteurs est appelée taux d'inertie ou part de la variance expliquée. Le
nombre de facteurs est egal au nombre de variables utilisées dans l'analyse sachant que chaque
modalité d'une variable qualitative constitue une seule variable.

Apres avoir déterminé les facteurs, il faut choisir le nombre de facteurs qu'on prend en compte dans
lanalyse, ici le nombre de facteurs pris en compte est égal a cing (car ils expliquent a eux 5, 70% de
la variance).

Figure 25 : Pourcentage de la variance et de la variance cumulée expliquées par chaque facteur de
lAFM
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Le tableau ci-dessous montre pour chacun des facteurs pris en compte dans 'AFM, les variables qui
contribuent le plus a la construction de celui-ci. Ainsi, le premier facteur est fortement déterminé par
le nombre de disciplines, par le fait d'étre ASI et d'étre une ASBL ou non. C'est l'année de creation et
le forfait qui determinent le plus le deuxieme facteur. Le troisieme facteur est caractérise
principalement par le nombre de patientes et la proportion d'entre eux qui sont BIM. Le quatrieme
facteur est egalement determiné par la proportion de BIM dans la maison medicale et l'appartenance
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a une fedération. Enfin, c'est l'affiliation a la fédération et le FEADER qui déterminent majoritairement
le cinquieme facteur.

Tableau 24 : Facteurs pris en compte dans 'AFM

Discipline 31,8% 0,8% 4,7% 4,5% 2,0%
ASI_Non 18,0% 0,1% 2,2% 0,1% 0,0%
ASI_Oui 32% 0,0% 0,4% 0,0% 0,0%
ASI 21,2% 0,1% 2,7% 0,1% 0,0%
ASBL_Non 15,3% 0,3% 7.2% 4,3% 3,0%
ASBL_Oui 11% 0,0% 0,5% 0,3% 0.2%
ASBL 16,4% 0,3% 7,7% 4,6% 3,2%
Annee 3,5% 39,6% 4,9% 18,9% 0,2%
Forfait_Non 2,4% 10,5% 0,3% 05% 39%
Forfait_Oui 1,0% 4,3% 0,1% 0,2% 1,6%
Forfait 3,4% 14,8% 0,4% 0,7% 5,5%
Patients 7,2% 1,8% 47,3% 6,3% 2,8%
BIM_MM 0,7% 19,7% 19,0% 41,9% 0,5%
FEPRAFO 10,6% 0,3% 11,6% 5,3% 8,0%
FMM 2,4% 1,6% 1,6% 0,0% 10,7%
MPLP 05% 2,9% 0,1% 14,4% 4.4%
non affiliée 0,4% 8,2% 0.2% 0,2% 29,5%
Federation 13,9% 13,0% 13,5% 19,9% 52,6%
FEADER_Non 0,3% 1,4% 0,0% 0,4% 4,7%
FEADER_Oui 1,6% 8,6% 0,0% 2,7% 28,8%
FEADER 1,9% 10,0% 0,0% 3,1% 33,5%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%

Source : IWEPS, realise avec le logiciel R (package : FactoMineR).

Apres avoir réalise cette AFM, nous classifions les différentes maisons medicales en clusters, c'est a
ce moment-ci que se realise reellement notre typologie. Cette classification, realisee avec le logiciel
R, combine deux méthodes :

- La classification hiérarchique ascendante, qui agrége progressivement, du bas vers le haut,
les individus qui se ressemblent le plus. C'est la méthode de Ward qui est utilisée pour
réaliser cette agregation.

- Laméthode de partitionnement des k-means.

Le fait d'avoir réalisé une AFM avant et donc de classer les cas (nos maisons medicales) en fonction
de leurs scores factoriels (leurs scores sur les cing facteurs pris en compte) présente plusieurs
avantages:

- Laredondance de linformation de départ a été éliminée ;

- Le nombre de variables a éteé réduit de facon substantielle, ce qui facilite linterprétation des
classes ;

- Les facteurs sont standardisés (la moyenne est 0 et la variance est 1) de sorte que l'analyse
est insensible aux différences de mesures.

La classification hierarchique permet d'identifier de clusters des maisons médicales dont linertie
intraclasse est faible et linertie interclasse est forte. Le graphique suivant est le dendogramme des
agregations. Les maisons medicales sont situées sur l'axe des abscisses. Les cadres noirs, verts et
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rouges représentent les trois clusters. Le nombre de clusters a été décidé automatiquement par R
et est le nombre optimal prenant en compte le plus d'information possible sans étre trop détaille
pour pouvoir interpréter facilement les clusters.

Figure 26 : Dendogramme des agrégations
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Source : IWEPS, analyse avec R (package : FactoMineR)

La graphique suivant montre le positionnement des clusters et des maisons médicales en faisant
partie en fonction de leur score sur le premier et le deuxieme facteurs.
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Figure 27 : Carte factorielle : positionnement des maisons médicales en fonction de leurs scores sur
le premier et le deuxiéme facteurs et leur appartenance a un cluster
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Source : IWEPS, analyse avec R (package : FactoMineR)
Note : Cluster A = cluster 3; Cluster B = cluster 2 ; Cluster C = 1
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Annexe 3. ASl a l'acte en 2016 prises en compte

Nom Année d'agrément Commune
Collectif Sante de Gilly-Haies 2000 (creee en 1984) | GILLY (Charleroi)
Maison médicale de Tournai 2000 (créée en 1972) | TOURNAI
Maison médicale Oxygéne 2000 (creee en 1982) | SERAING
mzf;gnmafg:ale L 2001 (créée en 1978) | MONTIGNIES-SUR-SAMBRE (Charleroi)
Maison médicale de la Plante 2004 NAMUR
Maison medicale la Cheneviere | 2008 MARCINELLE (Charleroi)
Maison medicale l'Esplanade 2010 NIVELLES
gj:;::t Medicale Mont-Saint- | 5510 MONT-SAINT-GUIBERT
Centre médical du Parc 2012 BOUGE (Namur)
Maison médicale de Libin 2013 LIBIN
Maison médicale sur Lesse 2015 HOUYET
Maison médicale MediCi 2016 CINEY
Maison médicale de Biévre 2016 BIEVRE
Maison médicale Cella Santé 2016 PONT-A-CELLES
Maison médicale de Gesves 2016 GESVES
Maison médicale de Habay 2016 HABAY-LA-NEUVE
Maison médicale Jumetoise 2017 JUMET (Charleroi)
X]\jfs:noe'e sante Espace 2017 MARCHIENNE-AU-PONT (Charleroi)
Source : AVIQ
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Annexe 4. Maisons medicales prises en compte
pour l'analyse par quartier statistique

Année

Nom de la maison médicale de \ An|'1ee Afﬁl'lat!on .a e Commune
o d'agrément fédération
création

Collectif Sante de Gilly-Haies 1084 2000 FMM CHARLEROI
Maison médicale La Montagnarde 1978 2001 non affiliee CHARLEROI
Maison médicale de la Plante 2001 2004 FMM NAMUR
Maison meédicale la cheneviere 2006 2008 FMM CHARLEROI
Centre Interdisciplinaire d i

entre Interdisciptinalre de seins 2011 2013 non affilice NAMUR
Bequet Medic
Maison meédicale Jumetoise 2016 2017 non affiliee CHARLEROI
Maison de santé Espace Avicenne 2015 2017 non affiliee CHARLEROI
Centre meédical du Parc 2011 2012 Non affiliee NAMUR

Source : AVIQ, FMM, Moniteur belge
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Annexe 5. Représentativité de l'échantillon FMM
par rapport a la population au forfait

Le tableau suivant compare 'échantillon des données de la FMM sur les maisons meédicales au forfait
avec l'ensemble de la population en maison medicale au forfait (données AIM). La premiéere colonne
montre la différence, en points de pourcent, du pourcentage de personnes dans chaque tranche
d'age entre l'échantillon FMM et la population AIM. La seconde colonne montre la difféerence, en
points de pourcent, de la proportion de BIM entre ['échantillon et la population.

Dans l'echantillon FMM, la proportion de personnes entre 0 et 4 ans est de 1,87 point de pourcent
plus importante que dans la population AIM et au sein de cette tranche d'age, la proportion de BIM
est 2,61 points de pourcent moins importante dans 'échantillon FMM que dans la population AIM.

Age BIM
0-4 -1,87% 2,61%
5.9 -0,22% 0,63%
10_14 -0,23% 0,91%
15-19 -0,29% -0,77%
20-24 -0,28% 0,48%
25-29 -0,10% -0,65%
30-34 -0,16% -1,26%
35-39 -0,12% -1,41%
40-44 -0,32% -1,58%
45-49 0,04% -3.53%
50-54 0,06% -5,14%
55-59 0,38% -4,49%
60-64 0,53% -2,71%
65-69 0,49% -2,11%
70-74 0,62% -1,10%
75-79 0,49% 0.42%
80-84 0,37% 4,22%
85-89 0,33% 2,71%
90-94 0,16% 4,43%
95+ 0,04% 3.36%
Source : FMM, AIM
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Annexe 6. Nomenclature des actes pris en

compte pour comptabiliser un contact avec un

medecin généraliste

Code | Label

101010 Consultation au cabinet par un médecin généraliste sur base de droits acquis

101032 Consultation au cabinet par un médecin généraliste

101054 Consgltation au cabinet par un médecin porteur du dipldome de licencié en science
dentaire (TL)

101076 Consultation au cabinet par un médecin généraliste accrédite

103110 Visite par un médecin généraliste sur base de droits acquis

103132 Visite par le médecin généraliste

103213 Visite a l'occasion d'un méme déplacement pour deux bénéficiaires par un medecin
généraliste sur base de droits acquis

103235 Visite a l'occasion d'un méme déeplacement pour plus de deux bénéficiaires par un
meédecin généraliste sur base de droits acquis

103412 Visite par le médecin généraliste agree a plusieurs bénéficiaires, a l'occasion d'un
méme deplacement : deux bénéficiaires, par béenéficiaire

103434 Vishite par’ le meédecin gér?éra’list’e.agllréé a plusieurs bér?éﬁc.ia.ir.es, a l'occasion d'un
méme deplacement : trois benéficiaires ou plus, par bénéficiaire

104215 Visite effectuée par le médecin géneraliste agréeé au domicile du malade entre 18
heures et 21 heures

104230 Visite effectuée par le médecin généraliste agrée au domicile du malade, la nuit,
entre 21 heures et 8 heures

104252 Visite effectuée par le médecin géneraliste agréé un samedi, un dimanche ou un
jour férié entre 8 heures et 21 heures

104510 Visite effectuée entre 18 heures et 21 heures par un médecin généraliste sur base de
droits acquis

104532 Visi.te effec.tuée entre 21 heures et 8 heures par un medecin généraliste sur base de
droits acquis

104554 Visite effeptuée ur’1 s;lam.edi, un dimanche ou' unjour.férié entre 8 heures et 21 heures
par un médecin généraliste sur base de droits acquis

109045 Visite e.n hépitgl psychiatr.iq.ue par un mé.decl:in geénéraliste sur demande motivée du
medecin hospitalier spécialiste en psychiatrie
Visite en hdpital psychiatrique a l'occasion d'un méme déplacement pour deux

109060 patients, par un médecin généraliste, sur demande motivée du médecin hospitalier
spécialiste en psychiatrie
Visite en hopital psychiatrique a l'occasion d'un méme déplacement pour plus de

109082 deux patients, par un meédecin généraliste, sur demande motivée du medecin
hospitalier spécialiste en psychiatrie

109701 Visite dans un service Sp (soins palliatifs) par le médecin généraliste a la demande
du patient ou d'un de ses proches

109723 Visite a 'hépital par le médecin généraliste traitant

Source : AIM
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Annexe 7. Guide d'entretien patient-e

Présentation du contexte et des objectifs de l'‘étude.

Demander l'autorisation d'enregistrer lentretien. Prendre le temps d'expliquer les raisons de
l'enregistrement.

Insister sur l'anonymat.
Si vous deviez vous présenter, que diriez-vous de vous ?
Comment décririez-vous votre état de santé ?

1. Depuis combien de temps étes-vous inscrit.e a la maison médicale?
- Comment vous étes-vous inscrit.e ?

- Comment avez-vous connu la maison medicale? [quel intermeédiairel
- Délai d'inscription ?

- Pour quelles raisons ?

2. Avant la maison médicale, aviez-vous un medecin traitant ?
- Queltype de MG?

- Difference avant/apres

- Raisons du changement

3. Pour vous, que signifie une « maison medicale » ?

4. A quelle fréquence avez-vous des contacts avec la maison médicale ?
- Queltype de contact ? [rendez-vous, visite a domicile, telephone, accueill
- Quel professionnel ?

5. En cas de besoin, comment prenez-vous contact avec la maison médicale ?
- Expliquer la démarche.

- Comment vous rendez-vous a la maison medicale ?

- Facilite d'entrée en contact ou non [en fonction des heures d'ouverturel

- Délai d'attente pour consultation.

- Attitude vis-a-vis de l'accueil.

6. Pourriez-vous me raconter une expérience marquante que vous avez vécue en rapport
avec des problémes de soins de sante ?

7. Connaissez-vous les différents metiers/disciplines de la maison médicale ?

- Sinon, voir qui il consulte a la maison médicale (uniquement le MG)

- Sioui, voir qui il consulte a la maison medicale autre que le MG.

- Comprendre comment il a pris le rendez-vous avec autre discipline (via MG ou autre)

- Aviez-vous déja eu des contacts avec ces types de professionnels avant d'étre inscrit a la
MM ?

- Comment percevez-vous la relation entre votre infirmier/kiné et votre MG ?

8. Avez-vous parfois des contacts avec d'autres professionnels de santé que ceux de la MM ?
- Comprendre le recours a la seconde ligne : hopital, urgence. Voir si difféerence depuis
linscription au centre médical.

9. Siforfait: connaissez-vous le systeme du forfait ?
- Comment s'est passee linscription ? Quelles explications ?
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10.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

Par rapport aux difficultés de vie rencontrees, avez-vous déja ressenti le besoin de
consulter un psychologue ou un psychiatre ?

. Avez-vous dé€ja eu recours aux visites a domicile ?

Comprendre pour quelles raisons. Comment cela s'est passe ?
Si non, avez-vous deja eu demandé et cela vous a éte refuse ? Pour quelles raisons ?

. A la maison médicale, avez-vous un MG attitré ?

Voir s'il change souvent de MG. Quelle perception ?
Quelle perception sur relation avec MG ? Temps et eécoute en consultation ?

Est-ce que vous participez a des activités organisees par la maison medicale ou par
d'autres structures (débat, rencontre, cafe, sorties/visites) ?

Comptez-vous vous désinscrire de la MM ?

Quels sont les points positifs et les choses a améliorer selon vous au centre medical ?
Quand avez-vous fait pour la derniere fois un vaccin ou un dépistage ?

Qui vous a rappelé de le faire

Explorer les soins dentaires/ophtalmologiques

Vous est-il déja arrivé d'avoir besoin de soin et de ne pas aller consulter le médecin ?
Pensez-vous pouvoir vous soigner facilement quand vous en avez besoin ?

Qu'est-ce qui est compliqué a prendre en charge financierement dans vos soins de santé ?

Si vous rencontriez la ministre belge de la Santé, qu'est-ce que vous lui diriez ?

Avez-vous autre chose a me dire par rapport a cette étude ?
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Annexe 8. Hypotheses de recherche qualitative
ActivitésdelaMM  SousActvités  Méamsmes  Resas

| Disponibilité de I'offre

La pratique de groupe / Le travail en

équipe
La multidisciplinarité
L'interdisciplinarité

B. Equipe

interdisciplinaire La coordination d'équipe

La pratique de groupe

L'autogestion

G. Fonction
d'accueil

Le forfait

1l Accessibilité physique de I'offre
La multidisciplinarité

B. Equipe La pratique de groupe
interdisciplinaire
La pratique de groupe

permet la subsidiarité entre disciplines

ce qui décharge les médecins de certaines

taches

Les maisons médicales accueillent plus de stagiaires et d'assistant-e:s en
médecine générale

Peut constituer un obstacle ou étre un incitant pour des professionnel:le-s de
santé a travailler dans une maison médicale

A un impact positif sur lalocalisation de la maison médicale en choisissant un
lieu mieux connecté aux transports en commun

ce qui attire des professionnel-le-s vers la

premiére ligne

ce qui attire/rebute des professionnel-le-s

vers la premiére ligne

ce qui attire/maintient des

professionnel-le-s vers la premiére ligne

ce qui attire/maintient des

professionnel-le-s vers la premiére ligne

Ce qui diminue les déplacements
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Le fait d'avoir plusieurs disciplines dans la méme équipe facilite |'identification
ou la démystification de ces derniéres

111 " Approachability"
B. Equipe
interdisciplinaire
D. Réseaux et
partenariats

E. Activités non La prévention et la santé
curatives communautaire

F. Stratégie
financiére pour
assurer l'accés aux
soins

La multidisciplinarité

IV Acceptabilité

A. Caractéristiques

. La mixité de genre
des professionnels

La mixité socioculturelle

La pratique de groupe

B. Equipe L'interdisciplinarité
interdisciplinaire
Le forfait

La pratique de groupe
D. Réseaux et
partenariats
E. Activités non
curatives
G. Fonction
d'accueil

La santé communautaire

La "gratuité" des consultations

La sensibilité ala précarité

Ce qui augmente I'approachability

Permettent aux patient-e-s d'identifier de maniére plus adéquate leur besoin

Ce qui augmente l'approachabilit
de soins et de réinvestir la possibilité de prendre soin de soi 9 & PP ¥

implique la subsidiarité entre médecin et infirmier-ere ce qui diminue le
nombre de contacts avec le-la médecin

permet que les professionnel-le-s de santé parlent plusieurs langues
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V Acces financier

B. Equipe
interdisciplinaire

C. Organisation
des consultations

E. Activités non
curatives

F. Stratégie
financiére pour
assurer l'accés aux
soins

VI Commodité

B. Equipe interdisci

C. Organisation des

La multidisciplinarité

La multidisciplinarité

L'amplitude des heures d'ouverture
Le temps accordé a chaque
consultation

Les activités de prévention

Les activités de santé communautaire

"Gratuité" des consultations

L'application du tiers-payant social

L'application du tiers-payant
généralisée

Les professionnel-le's de santé
conventionné-e-s

S'engager a ne pas exclure des
patients uniqguement pour raisons
financieres

La prescription de médicaments

La pratique de groupe
La pratique de groupe
La pratique de groupe
La multidisciplinarité

L'amplitude des heures
d'ouverture/de consultation

Les consultations sur rendez-vous

Le temps accordé a chaque consultatio

F. Stratégie financi¢ Le forfait
G. La fonction d'accueil

Permet de moins consulter la garde et la seconde ligne ce qui augmente |'accés financier

Permet de diminuer les dépenses en seconde ligne ce qui augmente |'acces financier

Permettent de diminuer les dépenses en seconde ligne, en actes techniques
et en médicaments

ce qui augmente l'acces financier

Permet d'investir dans une meilleure infrastructure

L'amplitude plus élevée des heures d'ouverture et de consultation facilite la
prise de contact

ce qui augmente la commodité

Maisons medicales : quels impacts sur l'acces aux soins de sante e
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VIl Qualité et pertinence des soins
La pratique de groupe et coordination
d'équipe
La pratique de groupe
Multidisciplinarité et coordination

B. Equipe interdisci d'équipe

La multidisciplinarité

Ameéne une plus grande implication des professionnel-le:s dans la maison

L'autogestion "
& médicale

ce qui augmente la qualité des soins

Le temps accordé a chaque
consultation

augmente la qualité des soins et permet de

C. Organisation des i . i N X
mieux faire le lien avec la deuxieme ligne

Permet de moins tomber malade, de diagnostiquer plus t6t des pathologies
graves et d'étre en meilleure santé

Les activités de prévention ce qui augmente la qualité des soins

E. Activités non cur:

Les activités de santé communautaire
G. La fonction d'accueil

Legende:

- Lacolonne « mécanisme » indique quel mécanisme est déclenché par l'activite de la maison medicale
- Lacolonne « résultats » indique si ce mécanisme a un impact sur une dimension de l'acces aux soins

- Envert fonce : la réponse est oui / En vert clair : la réponse est plutdt oui

- Enrouge foncé: la réponse est non

- Engris: le mécanisme/impact n'a pas pu étre testé grace a notre analyse

- Enbleu:le mécanisme ne semble pas avoir dimpact

Exemple d'interprétation :

La strategie financiere de la maison médicale (activité F) implique que les professionnelle's de santé soient conventionnés (vrai), mais cela n'a pas d'impact
supplémentaire sur lacces aux soins (car dans les 4 maisons medicales étudiees, la quasi-totalite des professionnelle's de santé de la région sont
conventionné-es).
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Annexe 9. Schéma
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L'Institut wallon de l'évaluation, de la prospective et
de la statistique (IWEPS) est un institut scientifique
public d'aide a la prise de decision a destination
des pouvoirs publics. Autorite statistique de la
Region wallonne, il fait partie, a ce titre, de lInstitut
Interféderal de Statistique (IIS) et de Lllnstitut
des Comptes Nationaux (ICN). Par sa mission
scientifique transversale, il met a la disposition des
décideurs wallons, des partenaires de la Wallonie
et des citoyens, des informations diverses qui
vont des indicateurs statistiques aux etudes en
sciences économiques, sociales, politiques et
de lenvironnement. Par sa mission de conseil
stratégique, il participe activement a la promotion
et la mise en ceuvre d'une culture de l'évaluation et
de la prospective en Wallonie.

Plus d'infos : https:/www.iweps.be
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Vous pouvez consulter ou télécharger cette publication sur notre site : www.iweps.be
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