
N° 19

 

P A R L E M E N T   W A L L O N
 

SESSION 2008-2009

 

 C O M P T E   R E N D U
 

A N A L Y T I Q U E

Séance publique de Commission*

Commission de l'Action sociale et de la Santé

Lundi 3 novembre 2008

*Application de l’art. 17, §5, du Règlement du Parlement wallon 



SOMMAIRE

 4 OUVERTURE DE LA SÉANCE
(Orateurs : M. le Président, Mme Bertouille)

 4 PROJET DE DÉCRET MODIFIANT LE DÉCRET DE LA COMMUNAUTÉ FRANÇAISE
DU 29 MARS 1993 RELATIF À L'AGRÉMENT ET AU SUBVENTIONNEMENT DES
ASSOCIATIONS DE SANTÉ INTÉGRÉE (DOC. 853 (2008-2009) — N°1)

 4 PROPOSITION DE RÉSOLUTION VISANT À LUTTER CONTRE LE MANQUE DE
MÉDECINS GÉNÉRALISTES EN ZONE RURALE, DÉPOSÉE PAR MM. FOURNY ET
CONSORTS (DOC. 825 (2007-2008) — N°1)

 4 DÉSIGNATION D'UN RAPPORTEUR

 4 EXPOSÉ DE M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION SOCIALE ET DE
L'ÉGALITÉ DES CHANCES
(Orateurs : M. Donfut, Ministre, M. Fourny)

 5 EXPOSÉ DE L'AUTEUR DE LA PROPOSITION DE RÉSOLUTION

 6 DISCUSSION GÉNÉRALE
(Orateurs : Mmes Bertouille, Dethier-Neumann, Fassiaux-Looten, M. Donfut, Ministre)

 8 EXAMEN ET VOTES DES ARTICLES
(Orateurs : M. le Président, Mme Bertouille, M. Procureur, M. Donfut, Ministre, Mmes
Willocq, Simonis)

 10 JUSTIFICATION D'ABSTENTION 
(Orateur : Mme Bertouille)

 10 EXAMEN ET VOTES DES ARTICLES (SUITE)
(Orateurs : M. le Président, Mmes Simonis, Bertouille, M. Donfut, Ministre)

 11 VOTE SUR L'ENSEMBLE

 11 VOTE SUR LA PROPOSITION DE DÉCRET

 11 CONFIANCE AU RAPPORTEUR

 12 PROJET DE DÉCRET MODIFIANT LE DÉCRET DU 7 NOVEMBRE 2007 RELATIF AUX
SUBSIDES POUR INVESTISSEMENTS DANS LES ÉTABLISSEMENTS D'ACCUEIL
POUR PERSONNES ÂGÉES (DOC. 854 (2008-2009)- N°1)

 12 DÉSIGNATION D'UN RAPPORTEUR

 12 EXPOSÉ DE M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION SOCIALE ET DE
L'ÉGALITÉ DES CHANCES
(Orateur : M. Donfut, Ministre)

 12 DISCUSSION GÉNÉRALE
(Orateurs : Mmes Bidoul, Fassiaux-Looten, Willocq, M. Donfut, Ministre, Mme Dethier-
Neumann)

 
 13 EXAMEN ET VOTES DES ARTICLES

 13 VOTE SUR L'ENSEMBLE

2 P.W.  - C.R.A.C. 19 ( 2008-2009) Commission de l'Action sociale - lundi 3 novembre 2008



 13 JUSTIFICATION D'ABSTENTION
(Orateur : Mme Bidoul)

 14 PROJET DE DÉCRET RELATIF À L'ORGANISATION DU TRANSPORT MÉDICO-
SANITAIRE (DOC. 852 (2007-2008) — N°1

 14 DÉSIGNATION D'UN RAPPORTEUR
 
 14 EXPOSÉ DE M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION SOCIALE ET DE

L'ÉGALITÉ DES CHANCES

 15 DISCUSSION GÉNÉRALE
(Orateurs : Mmes Bertouille, Dethier-Neumann, M. Procureur, Mmes Fassiaux-Looten,
Willocq, M. Donfut, Ministre, M. le Président)

 20 EXAMEN ET VOTES DES ARTICLES 
(Orateurs : M. le Président, Mme Bertouille, M. Donfut, Ministre)

 21 VOTE SUR L'ENSEMBLE DU PROJET DE DÉCRET

 22 JUSTIFICATION DE L'ABSTENTION
(Orateur : Mme Bertouille)

 22 CONFIANCE AU RAPPORTEUR

 22 INTERPELLATION

 22 de M. Stoffels sur « l'évolution du budget des ménages et les risques de surendettement qui y
sont liés », et réponse de M. Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité
des Chances
(Orateurs : M. Stoffels, M. Donfut, Ministre)

 24 QUESTIONS ORALES
 
 25 de M. Stoffels sur « les difficultés qu'ont certains ménages précarisés à payer leurs factures

d'hôpitaux », et réponse de M. Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité
des Chances
(Orateurs : M. Stoffels, M. Donfut, Ministre)

 25 de M. Stoffels sur « l'observatoire wallon de la santé », et réponse de M. Donfut, Ministre de la
Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances
(Orateurs : M. Stoffels, M. Donfut, Ministre)

 27 de M. Fourny sur « les services d'accueil de jour pour adultes : levée du moratoire », et réponse
de M. Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances
(Orateurs : M. Fourny, M. Donfut, Ministre)

 29 de Mme Willocq sur « l'accueil des demandeurs d'asile par les associations d'aide aux personnes
sans-abri », et réponse de M. Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité
des Chances
(Orateurs : Mme Willocq, M. Donfut, Ministre, M. le Président)

  
 31 de Mme Tillieux sur « le budget régional des soins palliatifs pour 2009 », et réponse de M.

Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances
(Orateurs : Mme Tillieux, M. Donfut, Ministre, M. le Président)

 33 LISTE DES INTERVENANTS

 34 ABRÉVIATIONS COURANTES

P.W.  - C.R.A.C. 19 ( 2008-2009) Commission de l'Action sociale - lundi 3 novembre 2008 3



COMMISSION DE L'ACTION SOCIALE ET DE LA SANTÉ
 

Présidence de M. Patrick Avril, Président
 

 
 
La séance est ouverte à 14 heures 37 minutes.
 
 
 OUVERTURE DE LA SÉANCE
 
M. le Président. – La séance est ouverte.
 
Je vous propose de commencer nos travaux sans plus attendre. Afin d'être le plus opérationnel possible et

d'optimaliser notre organisation, je vous propose de commencer par le point 2 de notre ordre du jour.
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – Le quorum n'est pas respecté.
 
M. le Président. – Nous sommes en nombre. Le quorum est atteint.

PROJET DE DÉCRET MODIFIANT LE DÉCRET DE LA COMMUNAUTÉ FRANÇAISE DU 29
MARS 1993 RELATIF À L'AGRÉMENT ET AU SUBVENTIONNEMENT DES ASSOCIATIONS DE
SANTÉ INTÉGRÉE (DOC. 853 (2008-2009) — N°1)

PROPOSITION DE RÉSOLUTION VISANT À LUTTER CONTRE LE MANQUE DE MÉDECINS
GÉNÉRALISTES EN ZONE RURALE, DÉPOSÉE PAR MM. FOURNY ET CONSORTS (DOC. 825 (2007-
2008) — N°1)

DÉSIGNATION D'UN RAPPORTEUR

M. le Président. – Mme Bertouille est désignée comme rapporteur pour l'élaboration du rapport.

EXPOSÉ DE M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION SOCIALE ET DE L'ÉGALITÉ
DES CHANCES

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – J'espère que
chacun d'entre vous a pu profiter du répit offert par cette semaine et que nous pourrons réattaquer notre
Commission qui a aujourd'hui un ordre du jour chargé puisqu'il contient pas moins de trois projets de décret.
Ces derniers sont particulièrement attendus par le secteur car ils permettent de mieux coller à la réalité du terrain
et de répondre aux demandes en cours. J'espère que nous arriverons à bout de ces textes aujourd'hui.

Ce projet de décret propose de modifier le décret du 29 mars 1993 relatif aux maisons médicales, comme on
les appelle dans le jargon. Le texte qui vous est présenté aujourd'hui a été réalisé en concertation avec le terrain
pour coller au mieux aux besoins du secteur. Aujourd'hui, les maisons médicales font encore débat, mais elles
ont néanmoins une place reconnue par l'ensemble des opérateurs. La collaboration entre médecins généralistes et
maisons médicales nous paraît des plus intéressantes.

Ce projet de décret se base sur différents axes. Tout d'abord, l'article 2 a pour objectif de permettre une
meilleure installation pour les structures débutantes. Cela nous paraît primordial d'aider au démarrage de ces
structures. C'est pourquoi nous avons prévu un agrément provisoire pour une période de trois ans.

L'article 7 a lui aussi été l'objet d'un débat important. Je vous renvoie notamment à la proposition de
résolution de M. Fourny qui démontre toute l'importance de pouvoir implanter des maisons médicales en zone
rurale. Je ne reviendrai pas sur l'enjeu actuel en Province du Luxembourg mais il est évident que cette
problématique doit faire l'objet d'une réflexion.

Il nous faut donc mettre en place des critères permettant de promouvoir l'installation de maisons médicales
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en zone rurale. Il s'agit d'une demande du secteur qui me paraît tout à fait opportune. Je laisserai à M. Fourny le
soin de commenter plus avant sa proposition de résolution dont je partage les arguments.

Un autre objectif est d'insister sur la dimension sociale remplie par les maisons médicales. Même si nous ne
sommes pas dans le cadre de l'urgence sociale, notre volonté est d'avoir les outils permettant aux personnes les
plus précarisées d'avoir accès à la santé. A cet égard, il est donc intéressant de développer des collaborations
dans le cadre du Relais santé ou encore en rapport avec le plan de cohésion sociale. Ce dernier permettra aux
communes de développer des stratégies concertées. Il est donc important de soutenir de telles initiatives.

Les articles 4, 7 et 8 ont, quant à eux, pour objectif de renforcer la base juridique actuellement en vigueur.
Ils permettent de mieux structurer le cadre de la santé communautaire. Il s'agit d'outils importants qui nous
permettront de développer dès demain des relais de proximité et d'avoir une meilleure maîtrise des besoins sous-
régionaux en matière de santé.

L'article 10 vérifie quant à lui qu'il n'existe pas de double financement. Il s'agira du rôle de l'administration
d'effectuer ce type de contrôle.

Un autre objectif poursuivi est de renforcer la qualité et d'assouplir les règles administratives. Pour ce qui
est de la qualité, des collaborations seront développées en termes de travail d'équipe mais aussi au niveau d'un
travail de réseau plus large. Pour ce qui est des règles administratives, nous pouvons prendre l'exemple des
réunions de coordination qui sont organisées hebdomadairement. L'une des mesures prises pourrait être de
modifier cette périodicité notamment en période lors des vacances où l'activité est moins dense.

Le secteur a aussi mentionné le besoin de pouvoir disposer de subventions pouvant évoluer dans le temps,
notamment en raison de l'index lié au salaire. Les articles 7 et 9 abordent cette thématique.

L'article 9 vise à faire reconnaître et à financer les fédérations qui ont un rôle primordial que ce soit dans la
collecte de données et donc la structuration épidémiologique ou encore dans l'aide qu'elles apportent aux
maisons médicales, notamment pour tout ce qui relève de l'aspect promotionnel.

Je sais que divers amendements vont être déposés aujourd'hui. Pour ma part, ma volonté a été d'avancer en
la matière pour que des textes puissent être votés. Entre-temps, des remarques pertinentes ont vu le jour mais je
n'ai pas eu le temps de les intégrer. Dès lors, je remercie les Parlementaires qui ont été attentifs à cette matière
et je soutiendrai les amendements qui ont pour objectif d'intégrer ces remarques.

EXPOSÉ DE L'AUTEUR DE LA PROPOSITION DE RÉSOLUTION

M. Dimitri Fourny (cdH). – Je vous remercie tout d'abord d'avoir accepté que l'ordre du jour soit modifié
au vu des autres impératifs que nous devons remplir cette après-midi. Cette proposition de résolution vise à
lancer un débat sur le manque de médecins généralistes en zone rurale. Je suis conscient qu'il ne s'agit pas
forcément d'une compétence régionale, mais cette initiative a pour objectif de donner un signal clair au Fédéral.
Il s'agit de se pencher sur des mesures positives et constructives dans le cadre d'une compétence et ce, face à un
manque de plus en plus criant.

Nous savons toutes et tous que depuis l'instauration du numerus clausus, les effets pernicieux se sont fait
sentir et de manière encore plus criante en zone rurale. Nous avons vu se conjuguer les effets de divers
phénomènes que sont le vieillissement de la population, le changement d'habitudes sociales, la féminisation
croissante de la profession et la diminution du nombre de médecins dans nos régions. Les médecins généralistes
se sont ainsi vu débordés par rapport à une demande beaucoup plus forte que l'offre qu'ils pouvaient proposer.
Cette situation risque d'entraîner des problèmes de santé publique importants.

Face à cette diminution du nombre de médecins généralistes, le Fédéral a tenté d'augmenter la capacité
d'accès à cette profession. Le quota est ainsi passé de 700 à 1.250 pour la période de 2014. Toutefois, notre
préoccupation reste ancrée en 2008 et il est donc important que des mesures soient prises dès maintenant. Une
étude lancée par l'INAMI a confirmé cette problématique des plus criantes en zone rurale. Ces constats n'ont fait
que compléter les craintes que nous avions.

Cette proposition vise donc à porter différentes réclamations.
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Tout d'abord, il s'agit d'envisager des actions communes et concertées entre la Région wallonne, la
Communauté française et le pouvoir fédéral. Notamment pour ce qui concerne la problématique du numerus
clausus, mais pas seulement. Ensuite, il s'agit d'intervenir auprès du Gouvernement fédéral pour qu'il agisse
avec détermination afin de revaloriser la profession de médecin généraliste en vue de renforcer la présence de
ceux-ci au sein des zones rurales dites déficitaires. A cet égard, nous pensons notamment à des incitants
financiers comme dans le cadre d'« Impulseo ».

 
Enfin, il s'agit d'augmenter l'implantation des maisons médicales en zones rurales. Le décret qui nous est

présenté aujourd'hui anonce un souffe nouveau et complémentaire par rapport à ce qui vous est proposé dans
cette résolution. Voici ramassé en quelques lignes l'essentiel de cette proposition.

 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Cette

proposition me semble parfaitement complémentaire au projet de décret qui vous est proposé aujourd'hui. Il me
semble tout à fait fondamental d'envoyer un signal clair aux citoyens, parlementaires et autres niveaux de
pouvoirs pour les alerter de cette problématique. Ce signal vise à permettre à chacun dans ce pays de pouvoir
accéder à des soins de santé de qualité. Si cette proposition de résolution est votée, il serait opportun d'en faire
état dans d'autres lieux pour voir ce qu'il est possible d'en faire au niveau fédéral notamment.

 
 
DISCUSSION GÉNÉRALE
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – Je me réjouis que nous ayons trois projets de décret à notre ordre du jour

d'aujourd'hui. J'espère que nous continuerons à voir arriver d'autres textes car il est important de continuer à
légiférer et surtout si cela peut nous permettre de réduire l'arriéré que connaît actuellement notre commission en
matière de proposition de résolution. Il est vrai que trois projets de décret, cela fait beaucoup en une fois.
Toutefois, même s'ils ne sont pas révolutionnaires, ces textes ont le mérite d'exister.

 
Celui-ci concerne les maisons médicales, comme M. Le Ministre l'a rappelé, on peut ou non être favorable à

ce dispositif et chacun a la liberté de s'exprimer en la matière. Ce nouveau décret se base sur le décret de 1993
de la Communauté française. La nécessité de ces modifications est ce qu'elle est. Il semble évident que les
maisons médicales ont une nécessité sociale. Beaucoup ont insisté sur leur présence plus qu'utile en zone rurale.
La propositon de résolution de M. Fourny nous explique d'ailleurs longuement la pénurie de médecins que
connaissent ces zones. Toutefois, ce manque porte selon moi sur l'ensemble de la Région wallonne et je
m'étonne que des mesures n'aient pas été prises bien plus tôt, notamment au niveau du numerus clausus. Le
Fonds d'impulsion mis en place par la Ministre Onkelinx est une bonne chose, mais d'autres mesures auraient
pu être prises plus tôt. La situation sur le terrain est plus que jamais problématique et il était temps de réagir.

 
Mes questions au Ministre seront les suivantes . Comment le recueil des données épidémiologiques opéré

dans ce cadre va-t-il être articulé avec les missions de l'Observatoire wallon de la santé ? Concernant ce dernier,
nous attendons d'ailleurs avec impatience sa mise en place car il est un outil primordial pour permettre le
dévelopement d'une politique cohérente. Toujours par rapport à cette collecte de données, comment allez-vous
assurer la problématique de la protection de la vie privée ?

 
Pourriez-vous nous indiquer l'articulation prévue entre la maison médicale et l'avant-projet de décret relatif à

la coordination de soins de santé à domicile ? Ces problématiques sont indéniablement liées. Je m'interroge
donc pour savoir ce qu'il en est.

 
Dans votre exposé, vous avez parlé d'une fédération. Dans les articles, on parle de plusieurs fédérations.

Pourriez-vous nous indiquer le nombre de fédérations en Région wallonne ? S'il en existe une seule, quelle est la
nécessité de faire un tel décret ? Pourquoi n'avez-vous pas prévu une reconnaissance à durée indéterminée ?
Pouvez-vous nous préciser votre arrière-pensée en la matière ?

 
Au niveau des recours et des plaintes, cette problématique sera-t-elle traitée via la fonction consultative ?

Pouvez-vous nous le confirmer ?

Nous savons tous que la problématique budgétaire est primordiale pour que les maisons médicales puissent
continuer à vivre et surtout, pour qu'elles s'implantent en zone rurale. L'article 7 a donc toute sa nécessité.
Toutefois, vous prévoyez que s'il n'y a pas de comptabilité analytique ni de plan comptable, il n'y aura pas de
contrôle et la subvention sera octroyée pour 100 %. Ce mécanisme est tout à fait étonnant lorsqu'on lit le
commentaire de l'article 7.
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Voici les quelques questions que je désirais aborder.

Mme Monika Dethier-Neumann (Écolo). – Pour nous, il est particulièrement utile de rappeler une étude
récente qui concluait que les pratiques des maisons médicales et des médecins généralistes se valaient tout
autant et étaient complémentaires. Les maisons médicales ont notamment un rôle à jouer en matière de
prévention. Le choix d'Ecolo est donc clairement d'aider au développement de ce type de structures
multidisciplinaires. Ce décret vise donc à mettre sur pied une commission d'agrément, à financer de nouvelles
structures et à prévoir un meilleur encadrement. Si nous sommes d'accord sur la nécessité d'une prise en charge
plus poussée en zone rurale et un meilleur accès aux populations les plus faibles, nous avons rencontré
récemment la fédération qui nous a fait part d'autres préoccupations par rapport à ce texte. Dès lors, nous avons
déposé en son nom un certain nombre d'amendements et nous attendons le retour de la majorité concernant ces
derniers.

Mme Françoise Fassiaux-Looten (PS). – Toutes et tous ont oeuvré à la rédaction de cette proposition de
résolution. En tant que représentante du monde rural, je voudrais signaler que les difficultés ne se font pas sentir
qu'en province de Luxembourg et que ces manques peuvent être généralisés à l'ensemble de notre région.
Toutefois, il est vrai que les zones rurales ressentent parfois plus fort une telle lacune. Il est donc important de
mobiliser tout niveau de pouvoir, quel qu'il soit, autour de cette problématique ainsi que de rappeler que la
Région wallonne a déjà apporté certaines réponses en la matière.

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Je remercie celles
et ceux qui ont apporté leur contribution à ce débat. Par rapport à l'arriéré, je vous propose de vous donner la
liste des projets de décret qui sont prévus pour que la Commission puisse mettre en parallèle de ceux-ci les
propositions de résolution que compte actuellement l'arriéré. Je suis tout à fait prêt à ce que la Commission et
moi-même puissions consacrer du temps à ces propositions qui ont tout leur intérêt. Il est important que le
travail des parlementaires puisse être pris en considération.

Au niveau des maisons médicales, comme vous l'avez dit, on peut être pour ou contre, mais je voudrais
mettre en évidence que ces structures répondent à un besoin social et qu'elles ont tout leur intérêt. Je ne pense
pas que ce soit ici le lieu pour ouvrir le débat concernant le numerus clausus et qu'il est plus opportun que nous
tentions de trouver des solutions constructives.

Par rapport à l'adéquation avec l'Observatoire wallon de la santé, nous avons intérêt à développer des
collaborations entre ces deux niveaux pour permettre d'obtenir une vision macrologique. L'Observatoire pourra
notamment permettre de mieux structurer le recueil des données et ainsi avoir une approche plus efficiente.

Une autre adéquation que je partage consiste dans le fait de savoir comment articuler, demain, une maison
médicale avec des soins à domicile. La réponse est au niveau communal à travers le plan de cohésion sociale.
Une vision stratégique au niveau communal est nécessaire. Il faut coordonner les soins à domicile des maisons
médicales en écoutant les différents partenaires. J'espère beaucoup plus de dialogue et de cohésion entre les
différents acteurs pour mieux accompagner nos concitoyens fragilisés. Nous avons besoin d'éléments encadrant
au niveau de la santé.

J'ai un grand respect par rapport au libéralisme social dont fait preuve Mme Bertouille au travers de sa
volonté de liberté d'affiliation de fédérations. Le décret ne sera pas un frein à son enthousiasme libéral social.

Au niveau des moyens budgétaires, trois nouvelles maisons médicales ont vu le jour en 2008 et une
demande a été introduite pour la création de trois nouvelles maisons cette année. Le Gouvernement devrait, ce
samedi, se mettre d'accord sur le budget 2009. Nous devrions alors avoir les réponses. J'espère disposer de ces
moyens.

Par rapport aux propos de Mme Dethier-Neumann, il est clair que nous avons tous, que ce soit M.
Detienne, Mme Vienne, M. Magnette ou moi-même, un souci par rapport aux demandes du secteur et des
acteurs de terrain. Je retiens le soutien de Mme Dethier-Neumann face à ce projet.

Mme Fassiaux-Looten le soutient également, je pense. Je crois que tout le monde se rejoint face à la réalité
du monde rural. Il est intéressant que ce projet soit voté par le Parlement wallon et cela rendra plus facile une
intervention au niveau fédéral.
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Mme Chantal Bertouille (MR). – Comme vous, j'espère que nos propositions de décret pourront être
abordées. Je demande d'ailleurs au Président de nous fournir l'arriéré de la Commission et la liste des projets
associés aux propositions qui peuvent s'y rattacher.

Je remercie le Ministre pour ses réponses et le rassure quant au fait que le libéralisme social existe toujours.
J'y suis très attachée.

Enfin, j'aimerais une précision. À l'article 4, on parle d'une Charte associative. En quoi consiste-t-elle ? Quel
en est le contenu ?

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Ici, j'ai rebondi
sur le plan de cohésion social. Il faut apporter les réponses les plus complètes possibles en associant les
différents intervenants. Dans les associations qui portent ce type de structure, il faut pouvoir prendre en compte
la contribution de chacun.

Il est clair que les pouvoirs publics ont tendance à décréter ce qu'il faut faire, alors que le secteur a besoin
de plus de transversalité et de dialogue. Il convient de développer une notion qualitative du partenariat.

Mme Françoise Fassiaux-Looten (PS). – Je suis satisfaite de vos réponses et de notre projet. L'intérêt de
ce texte sera de mettre en place une bonne collaboration avec des missions claires pour éviter tout doublon. J'y
suis très attentive.

EXAMEN ET VOTES DES ARTICLES

ARTICLE 1

M. le Président. – Nous allons voter sur l'article 1. L'article 1 a été adopté à l'unanimité des membres
votants.

ARTICLE 2 

M. le Président. – L'article 2 comporte un amendement n°2 (Doc. 853- (2008-2009)- N°10), deposé par
Mme Bertouille.

Mme Chantal Bertouille (MR). – Il s'agit d'un amendement technique afin d'apporter une précision compte
tenu que le décret lui-même n'a pas encore été cité dans le texte.

M. le Président. – Nous allons voter l'amendement. L'amendement a été adopté à l'unanimité des membres
votants.

L'article 2, tel qu'amendé, a été adopté à l'unanimité des membres votants .

ARTICLE 3

M. le Président. – Nous allons voter sur l'article 3. L'article 3 a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.

ARTICLE 4

M. le Président. – Il y a un amendement n°1 (Doc. 853- (2008-2009) — N°2), déposé par M. Procureur et
Consorts.

M. Jean-Paul Procureur (cdH). – Nous proposons de remplacer les mots « l'ensemble de la population du
territoire » par les mots « la population prise en charge et de l'ensemble de la population du territoire ».

Certaines activités peuvent être en contradiction avec le Code de déontologie médicale, alors qu'il importe à
certains moments de mener des actions de santé communautaire pour l'ensemble de la population du territoire.

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Je suis d'accord
avec l'amendement.
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Mme Dethier-Neumann a déposé des amendements, mais comme elle est signataire d'autres amendements
déposés, elle a retiré les siens.

 
M. le Président. – Nous allons voter l'amendement. L'amendement a été adopté à l'unanimité des membres

votants.
 
L'amendement de Mme Dethier-Neumann est retiré.
 
Nous allons voter sur l'article 4, tel qu'amendé. L'article 4, tel qu'amendé, a été adopté par 8 voix et 3

abstentions.
 
ARTICLE 5
 
M. le Président. – Nous allons voter sur l'article 5. L'article 5 a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.
 
ARTICLE 6
 
M. le Président. – Il y a à l'article 6 un amendement n°1 (Doc. 853- (2008-2009) — N°3), déposé par Mme

Willocq et Consorts.
 
Mme Monique Willocq (cdH). – À l'article 6 quatrième ligne, il s'agit de remplacer les mots « la

désignation d'un référent » par les mots « les modalités de désignation d'un référent ».
 
Il n'est pas pas possible de désigner le référent dans la convention parce que de nouveaux patients entrent en

traitement quotidiennement.
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – Je souhaiterais apporter une correction technique à cet amendement. En

effet, celui-ci n'intervient pas à la quatrième ligne mais à la septième ligne.

M. le Président. – Nous allons en tenir compte pour voter sur l'amendement. L'amendement a été adopté à
l'unanimité des membres votants.

Nous allons voter sur l'article 6, tel qu'amendé. L'article 6, tel qu'amendé, a été adopté par 8 voix et 3
abstentions.

ARTICLE 7

M. le Président. – Il y a trois amendements à l'article 7. Il y a l'amendement n°1 (Doc. 853 — (2008-2009)
— N°4, déposé par M. Procureur et Consorts.

M. Jean-Paul Procureur (cdH). – Il s'agit de remplacer les mots « l'importance des activités d'intégration »
par les mots « l'importance des activités de santé communautaire ».

Le terme « intégration » n'est défini nulle part tandis que celui de « santé communautaire » est défini.

M. le Président. – Nous allons voter sur l'amendelment. L'amendement a été adopté à l'unanimité des
membres votants.

Il y a également un amendement n°1 (Doc. 853- (2008-2009) — N°6), déposé par M. Avril et Consorts.

Il s'agit de remplacer le terme « intégration » par « santé communautaire ».

Le terme « intégration » n'est défini nulle part dans le décret tandis que le terme « santé communautaire » est
défini.

Mme Chantal Bertouille (MR). – Je souhaiterais y apporter une correction technique. Il convient de
remplacer les termes « l'intégration » par « la santé communautaire ».

M. le Président. – Enfin, il y a un amendement n°1 (Doc. 853- (2008-2009) — N°5), déposé par Mme
Simonis et consorts.
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Mme Isabelle Simonis (PS). – Son but est d'ajouter un nouvel alinéa rédigé comme suit : « 5° la
localisation du siège d'activité dans une zone rurale » et de supprimer au §1 le 3ème alinéa.

L'ajout d'un nouveau critère permet d'octroyer une subvention pour les ASI situées en zone rurale. Cette
subvention peut se justifier par le fait que peu d'ASI se développent en zone rurale. La subvention peut alors
être un incitant à la création d'ASI en zone rurale.

Par contre, la modulation du forfait de la coordination pour les zones rurales n'est pas justifiée dans la
mesure où la coordination en zone rurale n'est pas plus difficile à mettre en oeuvre qu'en zone urbaine.

Mme Chantal Bertouille (MR). – Peut-on scinder en deux le vote de cet article ?

M. le Président. – Je ne vois pas comment faire. Pour respecter le règlement, votons l'amendement de
Mme Simonis. L'amendement a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.

JUSTIFICATION D'ABSTENTION 

Mme Chantal Bertouille (MR). – Nous sommes favorables aux préoccupations du monde rural, mais nous
ne sommes pas d'accord quant au fait qu'il soit aussi facile de prendre ne compte les préoccupations des zones
rurales que des zones urbaines.

 

EXAMEN ET VOTES DES ARTICLES (SUITE)

M. le Président. – Il y a un amendement n°1 (Doc. 853 — (2008-2009) — N°7), déposé par Mme Simonis
et Consorts.

Mme Isabelle Simonis (PS). – Il s'agit d'insérer les mots « comme l'adoption du système de financement
forfaitaire de l'INAMI, et les activités » entre les mots « Une majotation de ce forfait est accordée aux activités
qui visent à améliorer l'accessibilité aux soins de santé des personnes en grande précarité sociale » et les mots
« en collaboration avec les relais dans les villes qui disposent d'un Relais social urbain ou en s'inscrivant dans
les plans de cohésion sociale établis par les villes et communes de Wallonie ».

L'accessibilité financière aux soins doit être encouragée dans les ASI. Les ASI adoptant le système de
financement forfaitaire offrent une accessibilité financière plus grande.

La majoration du forfait pour les activités de santé communautaire permettrait à ces ASI de développer
davantage le volet communautaire. Cette majoration est d'autant plus justifiée qu'on sait que le travail de santé
communautaire est plus difficile à mettre sur pied avec des populations marginalisées.

M. le Président. – Nous allons voter sur l'amendement. L'amendement a été adopté à l'unanimité des
membres votants.

Nous allons voter sur l'article 7, tel qu'amendé. L'article 7, tel qu'amendé, a été adopté par 8 voix et 3
abstentions.

ARTICLE 8

M. le Président. – Nous allons voter sur l'article 8. L'article 8 a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.

ARTICLE 9

M. le Président. – L'article 9 comporte un amendement n°1 (Doc. 853 — (2008-2009) — N°8), déposé par
Mme Simonis et Consorts.

Mme Isabelle Simonis (PS). – Il s'agit de remplacer les mots « patients inscrits » par les mots « patients
pris en charge ».

10 P.W.  - C.R.A.C. 19 ( 2008-2009) Commission de l'Action sociale - lundi 3 novembre 2008



Seules les ASI ayant adopté le mode de financement forfaitaire procèdent par inscription auprès de leurs
patients.

 
M. le Président. – Nous allons voter sur l'amendement. L'amendement a été adopté à l'unanimité des

membres votants.
 
Nous avons ensuite un amendement n°1 ( Doc. 853 — (2008-2009) — N°9), déposé par M. Avril et

Consorts.
 
Il s'agit de remplacer les mots « patients inscrits » par les mots « patients pris en charge ». Cet amendement

est différent du précédent en ce sens qu'il s'opère à un endroit différent du texte. Celui-ci concerne le §2 de
l'article 9 suivant les mêmes motifs que Mme Simonis a expliqués.

 
Nous allons voter sur l'amendement. L'amendement a été adopté à l'unanimité des membres votants.
 
Nous avons enfin un amendement n°1 (Doc. 853 — (2008-2009) — N°10), déposé par Mme Bertouille.
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – Dans l'article 9, on parle d'un rapport d'activités. Nous souhaitons que le

rapport déposé soit transmis au Parlement dans les meilleurs délais. Peut-être peut-on associer cette demande à
un délai pour la bonne information des parlementaires.

 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Si le Parlement

estime qu'il doit examiner ce rapport, je n'y vois pas de problème.
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – C'est pour la bonne information de tous.
 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Votre but n'est

pas qu'il soit débattu.
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – Non.

M. le Président. – Nous allons voter sur l'amendement. L'amendement a été adopté à l'unanimité des
membres votants.

Nous allons voter sur l'article 9, tel qu'amendé. L'article 9, tel qu'amendé, a été adopté par 8 voix et 3
abstentions.

ARTICLE 10

M. le Président. – Nous allons voter sur l'article 10. L'article 10 a été adopté à l'unanimité des membres
votants.

VOTE SUR L'ENSEMBLE

M. le Président. – L'ensemble du projet de décret a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.

VOTE SUR LA PROPOSITION DE DÉCRET

M. le Président. – La proposition de décret a été adoptée par 8 voix et 3 abstentions.

CONFIANCE AU RAPPORTEUR

M. le Président. – La confiance est accordée au Rapporteur pour l'élaboration de son Rapport par l'ensemble
des membres présents.
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PROJET DE DÉCRET MODIFIANT LE DÉCRET DU 7 NOVEMBRE 2007 RELATIF AUX SUBSIDES
POUR INVESTISSEMENTS DANS LES ÉTABLISSEMENTS D'ACCUEIL POUR PERSONNES ÂGÉES
(DOC. 854 (2008-2009)- N°1)

 
DÉSIGNATION D'UN RAPPORTEUR
 
M. le Président. – Mme Willocq est désignée en qualité de Rapporteur pour l'élaboration de son Rapport.
 
 
EXPOSÉ DE M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION SOCIALE ET DE L'ÉGALITÉ

DES CHANCES
 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Je crois qu'il

était intéressant de rédiger ce nouveau projet. Le décret de 2007 voté au Parlement avait pour but de mettre en
conformité les établissements d'accueil pour personnes âgées suite aux remarques de la Cour des comptes par
rapport aux Maisons de repos.

 
Ainsi, par exemple, on parlait encore dans celui-ci de 40 places en Maisons de repos alors que celles-ci ont

des structures beaucoup plus larges actuellement.
 
Ce qui était intéressant dans ce décret 2007, c'est la possibilité d'acquisition pour ouvrir la mise en chantier

de structures d'accueil. Le Gouvernement a voulu avancer dans cette voie. En effet, il est vite apparu que les
dispositions relatives à l'acquisition ne pouvaient pas ête activées telles qu'elles faute de précisions et
d'habilitations.

 
Nous avons décidé de travailler sur le même schéma que pour le développement des infrastructures sportives.
 
Donc, ce présent décret rend opéartionnel celui de 2007. En outre, il fixe clairement l'obligation de finalité

sociale. Il faut pouvoir accepter les personnes de revenus modestes. Cela permet de repréciser les choses en
termes d'obligation. Je pense que ce texte aura des effets très positifs dans le développement de structures
d'accueil pour personnes âgées.

 

DISCUSSION GÉNÉRALE

Mme Véronique Bidoul (MR). – Ma première remarque est de dire : voilà enfin ce décret. Il est dommage
que nous ayons perdu un an. Il y a un an que nous aurions pu adopter ce type de texte. Aujourd'hui, nous ne
sommes pas encore informés de l'entrée en vigueur de celui-ci puisqu'elle sera fixée par arrêté selon l'article 6.

J'ai deux interrogations. La première concerne les remarques du Conseil d'Etat. Pourquoi, dans les articles 3
et 6 n'ont-elles pas été suivies ?

Ma deuxième question porte sur la finalité sociale. Quelle locution donnez-vous à celle-ci ? Les structures
d'accueil ne sont-elles pas à finalité sociale ?

Mme Françoise Fassiaux-Looten (PS). – Je me rallie à l'avis de Mme Bidoul quant au fait que ce texte
était attendu. Je pense que s'inspirer des infrastructures sportives permettra une avancée dans ce dossier.

Il importe qu'il y ait des règles dans ce secteur et que les structures d'accueil aient un projet qui tienne la
route associées à une subvention y relative.

Le partenariat doit être privilégié tout en exprimant toutes les limites que l'on souhaite.

Mme Monique Willocq (cdH). – Ce texte vise-t-il aussi des travaux d'extension par rapport à un bâtiment
continu ou avec une nouvelle construction ? Des travaux de rénovation sans achat pourraient-ils rentrer dans le
mécanisme ?

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Concernant
l'entrée en vigueur par rapport à laquelle des craintes ont été émises, je peux vous assurer que si nous venons
devant vous avec ce décret, c'est qu'on sent qu'il existe d'ores et déjà des dossiers et que notre volonté est de les
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mettre en oeuvre. Nous espérons donc voir ce décret entrer en vigueur d'ici la fin décembre ou au début 2009 au
plus tard. L'arrêté est d'ores et déjà rédigé, mais nous devons attendre le vote au Parlement avant d'aller plus
loin dans la procédure. Nous espérons que d'ici le début 2009, nous pourrons voir ce décret déployer ses effets.

Pour ce qui est des remarques du Conseil d'Etat, certains d'entre vous ont dit que nous n'en avions pas tenu
compte. Je pense que cela est faux. L'article 5 a notamment pour objectif de répondre aux imprécisions que le
Conseil d'Etat avait pointé en permettant un calcul équitable des subsides.

Au niveau de la finalité sociale évoquée par Mme Bidoul, je rappelle que ceux qui souhaitent obtenir ces
subsides, doivent clairement s'engager à accepter des personnes ne disposant pas de revenus importants ou qui
émargent au CPAS. Cela a été déjà prévu dans le texte précédent mais plutôt que de reprendre toute cette
littérature, nous avons préféré reprendre la notion de finalité sociale.

Pour répondre aux remarques émises par Mme Fassiaux, il est vrai qu'il existe un parallélisme par rapport
au mode d'acquisiton du leasing immobilier mais il est clair que les choses devront être transparentes, logiques
et équitables pour éviter toute malversation. Dans le cadre actuel, nous recevons déjà des demandes
supplémentaires par rapport à des extensions. Ici, il sera désormais possible de subventionner l'achat et la
transformation. Beaucoup de structures qui demandent cette facilité pourront le faire à condition que cela soit
réalisé de manière rigoureuse en terme de règles d'équité dans le traitement des dossiers.

Mme Monika Dethier-Neumann (Écolo). – J'aurais deux questions supplémentaires et je voudrais aussi en
profiter pour m'excuser de mes absences, mais cela s'explique par le fait que je doive me rendre dans d'autres
Commissions.

Le Gouvernement et M. le Ministre ont déclaré qu'un cadastre en matière d'offre d'hébergement pour
personnes âgées était actuellement en cours de réalisaton. Pourriez-vous nous dire où nous en sommes en cette
matière ? Vous avez par ailleurs annoncé 520 nouvelles places supplémentaires. De quel type seront ces places,
selon quels critères seront-elles attribuées ?

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Il s'agit de
questions plus généralistes que ce qui est proposé dans ce projet de décret. Sachez cependant que je vais bientôt
retourner au Gouvernement pour présenter ce cadastre et que je le présenterai ensuite au Parlement wallon.

Concernant les 500 nouveaux lits, nous avons passé un accord avec le Fédéral pour augmenter la demande
pour les lits de court-séjour. Cela complète donc l'offre d'hébergement. Les court-séjours sont primordiaux car
ils représentent une forme de répit pour les familles, une occasion de pouvoir accueilllir des personnes dans de
bonnes conditions. Il ne s'agit donc pas d'une levée de moratoire, mais du développement d'un partenariat par
rapport à une demande momentanée et de courte durée. Nous allons aussi jouer la carte des centres d'accueil de
jour en vue de soulager la demande d'hébergement. Bien évidemment, si une demande du lever de moratoire
devait intervenir, nous serions attentifs à ceux qui ont joué le jeu de cette politique diversifiée.

EXAMEN ET VOTES DES ARTICLES

ARTICLES 1 A 5

M. le Président. – Les articles 1 à 5 ont été adoptés par 8 voix et 3 abstentions.

ARTICLE 6

M. le Président. – L'article 6 a été adopté par 8 voix contre 3.

VOTE SUR L'ENSEMBLE

M. le Président. – L'ensemble du projet de décret a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.

JUSTIFICATION D'ABSTENTION
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Mme Véronique Bidoul (MR). – Cette abstention ne concerne pas le fond du décret, mais vise à déplorer
le retard que nous avons dû constater dans l'arrivée de ce décret.

 
 
PROJET DE DÉCRET RELATIF À L'ORGANISATION DU TRANSPORT MÉDICO-SANITAIRE

(DOC. 852 (2007-2008) — N°1
 
 
DÉSIGNATION D'UN RAPPORTEUR
 
M. le Président. – Mme Fassiaux-Looten est désignée en tant que Rapporteur pour l'élaboration du Rapport.
 
 
EXPOSÉ DE M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION SOCIALE ET DE L'ÉGALITÉ

DES CHANCES
 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Ce décret

remplace le décret du 29 avril 2004 qui avait une portée limitée puisqu'il concernait la dimension « ambulance »
uniquement. Cinq ans plus tard, un grand nombre de difficultés ont été mises en évidence et nous avons dû
faire face à un nombre important de questions par rapport aux pratiques de terrain. Il existe aujourd'hui 78
services agréés et il faut insister sur le fait que beaucoup de services rendent des prestations de qualité en
s'appuyant sur des professionnels. Leur travail se réalise de manière transparente et efficace. Cependant, nous
sommes face à un secteur complexe où les abus semblent être nombreux.

 
Ce texte a été réalisé en concertation avec le secteur avec qui nous avons eu plusieurs réunions, deux en

avril, une en mai, une en juin ainsi q'une autre avec le secteur des mutuelles.
 
Ce projet de décret visait à remplir différents objectifs. Il s'agissait en premier lieu de renforcer le contrôle

de ce secteur et de prévoir des sanctions pour ceux qui ne respecteraient pas les règles en vigueur. Notre autre
objectif était d'aller plus loin en englobant différents types de transports pour différents types de patients et
différents types de prestations et ce, en précisant chacune de ces notions de manière précise. La concertation fut
particulièrement fructueuse et nous a permis de trouver un accord relatif à la distinction qu'il existe entre, d'une
part, les ambulances et d'autre part, les véhicules sanitaires légers.

Nos discussions nous ont aussi permis de traiter de la problématique de la traçabilité. Ceux qui font bien
leur travail ont en effet tout intérêt à ce que cette traçabilité soit maximale. Le champs d'application de ce décret
couvre donc désormais les véhicules sanitaires légers et c'est une nouveauté. Par ailleurs, ce texte fixe un
ensemble de règles par rapport à ces véhicules ainsi que vis-à-vis des ambulances. Pour ce qui concerne les
véhicules sanitaires légers, il était primordial de définir les contours de cette notion. Pour ce faire, nous nous
sommes référés aux normes françaises. Concernant les différents types d'ambulance, nous nous sommes tournés
vers les normes européennes réactualisées. Nous avons pu parvenir à un accord dans le secteur pour que toutes
ces définitions soient communes.

Pour revenir à la traçabilité, si auparavant, l'agrément concernait un service, il s'agira désormais d'un
agrément portant sur le véhicule, ce qui améliorera les mécanismes de traçabilité. Ces différentes mesures ont
bien évidemment pour objectif de renforcer la protection des patients. La notion de patient est aussi mieux
définie pour permettre une meilleure adéquation entre le type de véhicule et les besoins du patient en terme de
transport.

Nous avons aussi prévu une charte de qualité en vue d'aboutir à une labellisation car outre les sanctions, il
est important que le secteur puisse compter sur une forme de motivation.

Au niveau de la simplification administrative, nous passons d'un système d'agrément annuel à un agrément
à durée indéterminée.

Concernant la thématique du contrôle et des sanctions, comme je vous l'ai expliqué, nous comptons
désormais sur un agrément par véhicule qui permettra d'avoir plus de transparence en la matière. Les sanctions
ont quant à elle pour objectif d'être plus persuasives, ainsi plutôt que de suspendre l'agrément il s'agira
désormais d'un refus d'agrément, ce qui représente une vraie sanction. Nous avons par ailleurs prévu différents
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types d'amendes ainsi que des peines pénales qui porteront sur l'interdiction d'obtenir un agrément dans ce
secteur pour une période de dix ans.

 
 
DISCUSSION GÉNÉRALE
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – Je vous remercie de nous avoir présenté ce projet de décret car il était

absolument nécessaire. Je me rappelle les discussions que nous avions eues lors du précédent projet de décret
relatif à cette matière. Il était nécessaire d'apporter des modifications en vue d'améliorer la qualité du service
offert. Il s'agit du fil conducteur de notre réflexion.

 
Vous avez annoncé que ce projet de décret avait fait l'objet d'une concertation avec le secteur. Vous avez

précisé qu'il existait actuellement 78 services agréés. Pourriez-vous nous transmettre la liste de ces services et la
joindre au rapport ? Ce qui nous permettrait d'avoir une vision plus claire de la situation.

 
Vous avez parlé des difficultés que connaît actuellement le terrain, même si certains services travaillent tout

à fait correctement, il faut le souligner. Il est primordial de veiller à améliorer la qualité du service partout en
Région wallonne. A cet égard, vous avez annoncé qu'il existait certains abus. Pourriez-vous nous préciser la
nature de ceux-ci, leur ampleur, leur fréquence ou encore leur répartition géographique ? Possédez-vous un
rapport en la matière ?

 
Vous avez ensuite abordé la traçabilité. Il est une bonne chose que celle-ci soit la plus efficiente possible,

mais ne craignez-vous pas de porter atteinte à la vie privée des patients ?
 
J'aimerais maintenant aborder la localisation des services. Si certains d'entre eux ont leur siège social en

Région wallonne, il existe néanmoins des véhicules qui parcourent notre Région mais qui dépendent de la
Flandre, de Bruxelles ou encore de France. Quelles vont être les répercussions au vu de cette distinction
géographique ? Peut-être faudrait-il aussi prévoir un agrément pour les véhicules qui parcourent notre Région.
Avez-vous eu des contacts avec les autres régions en cette matière ? Un accord de coopération est-il en
préparation ? Pourrions-nous faire le point sur ce sujet ?

 
Je voudrais aussi faire le lien avec le décret portant sur la fonction consultative. Ne pensez-vous pas que

l'article relatif aux recours et aux plaintes prévu dans ce décret fasse quelque peu double emploi par rapport à la
fonction consultative ? Quels seront les liens entre ces deux textes ? Il me semble opportun d'harmoniser nos
politiques en la matière.

 
Je me réjouis de votre annonce nous informant de l'instauration d'une charte de qualité. Je me réjouis de la

mise sur pied d'un tel mécanisme, mais ne faudrait-il pas que cette charte soit une condition liée à l'agrément ?
Ne faut-il pas prévoir un lien entre les deux ?

 
Je pense qu'il faudrait aussi mener une réflexion concernant les difficultés des patients qui ont du mal à

avoir recours à ce type de transport. Il est parfois effectivement très difficile de savoir vers quels services une
personne doit être orientée. Ne faudrait-il pas qu'il y aie au départ un certificat médical ? On sait que le coût de
ces transports est souvent exorbitant et qu'il peut mener à des situations dramatiques.

Existe-t-il un lien entre ce projet de décret et les taxis sociaux ?

Je voudrais désormais aborder la formation des travailleurs car cela me semble primordial si l'on veut
améliorer la qualité du service offert. Ces formations sont-elles accessibles, suffisantes et équitablement réparties
sur l'ensemble du territoire ? Quelles mesures sont prises en la matière ?

Au niveau du coût du transport, nous savons les difficultés rencontrées par certaines personnes lorsqu'elles
reçoivent les factures. Il est donc très important que ces dernières soient rédigées de manière la plus transparente
possible. Comment les tarifs sont-ils définis par rapport au lieu de prise en charge et par rapport à la localisation
du véhicule ? La problématique des zones rurales se pose de nouveau. Des discussions ont-elles été menées avec
l'INAMI en cette matière ?

Ma dernière question concernera le transfert inter-hospitalier. Nous savons que le paysage hospitalier a
beaucoup changé et que les transferts sont désormais légions. Or, leur coût est interpellant et les services ne sont
parfois pas adaptés aux vrais besoins du patient.
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Mme Monika Dethier-Neumann (Écolo). – La Région wallonne est la première à avoir réglementé le
transport médico-sanitaire. Les Régions flamande et bruxelloise ne disposent en effet pas de ce type de texte.
Toutefois, la situation reste particulièrement compliquée. De nombreux opérateurs interviennent et comme vous
l'avez indiqué, des abus existent que ce soit en terme d'hygiène, de formation des travailleurs, d'équipement ou
encore de facturation. Comme vous l'avez indiqué, il est important de distinguer les différents types de
véhicules et d'améliorer l'adéquation entre l'offre et les besoins du patient. La question de l'installation du
transporteur pose aussi question. Qu'en est-il des sociétés installées ailleurs qu'en Région wallonne ?

Il ne faut pas non plus négliger les services ambulatoires privés qui sont un maillon important de la chaîne.
Il faut veiller à ce que ces opérateurs ne se mettent pas à agir tels des taxis, mais continuent à privilégier un
service ambulatoire de qualité. Il est important de faire place nette et de revenir à l'essentiel, à savoir le service
offert aux patients. Comme d'autres viennent de le dire, il reste aussi une difficulté criante, à savoir la difficulté
de certains publics de payer ces services. Ainsi, certaines compagnies se refusent désormais à se rendre dans
certains quartiers car elles soupçonnent la population de ne pas être en mesure de règler le coût de ce service.
Nous devons tout faire pour que tous les citoyens puissent avoir accès à un service de qualité.

Je déplore par ailleurs que le néant soit de mise concernant la législation relative aux travailleurs de ce
secteur. Avez-vous déjà pris des contacts sur ce sujet ? Si oui, avec qui ? Il m'a été indiqué que le transport
médico-sanitaire serait moins réglementé que le transport d'animaux. Ne trouvez-vous pas cela étonnant ?

L'article 4 de votre projet de décret prévoit que le coût maximal du transport sera défini en fonction du lieu
de prise en charge et du nombre de kilomètres parcourus. Mais qu'en est-il du coût de la formation des
travailleurs, de l'entretien des véhicules, des prix des carburants ou encore des assurances ? Tout cela rejoint ma
remarque concernant l'accès difficile pour les personnes les plus précaires. Il est donc important que nous
menions une réflexion globale en la matière.

L'article 4 se penche aussi sur la formation du personnel. Comme l'a rappelé le Conseil d'Etat, il existe des
qualifications exigées et définies par le niveau fédéral mais cela ne semble pas avoir été pris en considération. Le
Gouvernement wallon respecte-t-il donc le principe de proportionnalité ? Les ambulanciers formés à l'AMU qui
font du TMS seront-ils assimilés ? En ce qui concerne la formation des personnes s'occupant de transport
sanitaire léger, la formation de 120 heures par la Croix Rouge semble-t-elle suffisante ? Il s'agit quand-même de
transporter des personnes dont l'état de santé pose problème.

Il faut ici évoquer le manque de lieu de formation. L'adéquation des besoins et des centres de formation
devrait être optimalisée de façon urgente afin d'éviter de repousser encore les délais pour former le personnel
actif.

Toujours à l'article 4, on se penche sur la traçabilité des transports. Je suppose qu'il s'agit donc, grâce à un
système GPS, de pouvoir à tout moment savoir où se trouve le véhicule et quel trajet il a réalisé. Le secteur (en
tous cas les représentants que nous avons rencontrés, très soucieux de plus d'honnêteté et de plus de respect des
patients) se pose des questions en termes de surcharge administrative. Ils s'interrogent aussi sur la question de la
confidentialité des documents remis à l'administration. Que ces documents soient utilisés pour contrôler des
fraudes est important. Mais pourraient-ils être ultérieurement exploités dans des buts de statistiques par d'autres
intervenants agissant dans le secteur ? Quelle confidentialité est assurée concernant les droits des patients ?

Quoiqu'il en soit, cette « traçabilité » pourra servir pour les situations litigieuses, par contre cela risque
d'entraîner des investissements supplémentaires « non essentiels » à l'activité principale d'ambulancier. Il serait
judicieux de prévoir un délai d'adaptation pour ce point .... Mais pas pour les autres éléments concernant le
cœur d'activité et l'agrément.

Les paramètres que vous exposez à cet article nécessitent une importante capacité de contrôle. On sait que
celui-ci est défaillant. Il y a un an encore, seuls deux médecins contrôleurs exerçaient en Wallonie, ce qui était et
sera largement insuffisant ! Il manque cruellement d'agents sur le terrain ainsi que des gestionnaires des dossiers
d'agréments. Il faut plus de contrôles « surprise », sur le terrain ainsi que sur les lieux de départ et d'arrivée des
ambulances. Quels sont donc les projets de consolidation de ces équipes ?

Il serait tout aussi capital de conscientiser les parquets de Justice qui n'embrayent pas sur les rapports des
agents inspecteurs alors que la sécurité des patients est menacée.
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Le contrôle doit, selon Ecolo, s'exercer aussi en ce qui concerne l'hygiène et la qualité de la prestation
offerte aux patients. C'est évidemment essentiel, et nous souhaitons que vous insistiez particulièrement sur ce
point.

  
Concernant l'équipement technique minimal des véhicules sanitaires légers, un numéro d'agrément doit-il

être demandé par des sociétés qui ne pratiquent que du VSL, ce qui permettra au patient d'obtenir un
remboursement auprès de sa mutuelle ?

 
Nous arrivons aux caractéristiques sonores et visuelles des véhicules. Si l'urgence est souvent requise pour

les véhicules de type B et surtout C, il n'en va pas de même pour les A. Allez-vous dans le même temps, avec
vos collègues légiférer sur l'utilisation des sites propres des bus par exemple ? Quelle distinction sera-t-elle faite
entre les véhicules VSL et l'ambulance TMS ? Si les véhicules VSL ne nécessitent pas d'avertisseur sonore et de
feux bleus, il doit cependant exister une signalisation qui rassure le patient lorsqu'il entre dans le véhicule.
Quelles seront donc les caractéristiques de ces différents modes de transport ?

 
À l'article 5, c'est de l'agrément qu'on traite. Pour pas mal de mes interlocuteurs, la période d'un an est trop

longue. Ce délai permettrait de faire tout et n'importe quoi puis de recommencer l'année suivante sous une autre
enseigne. La sécurité du patient n'aurait rien à y gagner. N'est-il pas préférable de raccourcir ce délai, voire
d'exiger la mise en ordre et un agrément provisoire avant de commencer son activité ? Un service hospitalier
recevrait-il un agrément pour réaliser certain type de soins et d'examen s'il ne possédait pas d'abord le personnel
et le matériel utiles ?

 
Restant dans le domaine de l'agrément, on constate que le Gouvernement prévoit de vérifier la viabilité de

l'entreprise lors de sa création, en incluant les montants relatifs aux investissements permettant d'appliquer les
normes. Ne pourrait-on ajouter un point supplémentaire et dont l'objectif est très clair et très concret ? Il s'agit
d'ajouter la constitution obligatoire d'une réserve/garantie pour le dédommagement/remboursement en cas de
plaintes de patients. En cas de débours financiers, voire de faillites, cette réserve devrait être prioritairement
utilisée pour couvrir les dommages et plaintes de lésés. Le fédéral a inclus cette logique en ce qui concerne les
soins de santé, et nous nous situons ici dans le même domaine.

 
En ce qui concerne « l'analyse comptable » qui sera effectuée pour vérifier la viabilité de l'entreprise, lorsque

vous rédigerez votre arrêté, ne serait-il pas utile de préciser les ratios qui seront pris en comptes ? Par exemple,
le financement d'une partie des nouveaux investissements pourraient s'effectuer sur fonds propres, et une autre
partie avec un emprunt. Un ratio d'endettement négatif n'est pas forcément révélateur de la mauvaise gestion
d'une entreprise. Certains ratios pourraient augmenter la différence d'évaluation entre petites et grandes
entreprises.

 
À l'article 6, vous proposez de créer un label pour les services qui respectent les normes exigées ? Cela me

semble étonnant, d'autant plus qu'on parle ici de transport de personnes malades ou peu valides, pas de transport
de fonds ! Selon moi, si la norme n'est pas strictement respectée, il y a sanction. Pourriez-vous précisez ce que
vous entendez par ce label, et comment les services pourraient le faire connaître ? Et comment feriez-vous
connaître les services qui perdent le label. Bref, ne confondez pas garantie de prestation de services, ce qui est
indispensable, et « label » dans l'air du temps ...

 
Puisqu'on parle de sanction, arrêtons-nous à l'article 8, qui évoque les peines d'emprisonnement,

l'interdiction faite par les Cours et Tribunaux au condamné de gérer un service de transport médico-sanitaire soit
lui-même, soit par personne interposée, les amendes administratives. J'en reviens alors à la question que je vous
ai posée plus haut : qu'en sera-t-il en ce qui concerne par exemple la Croix Rouge, une asbl, un SRI . . , ?

 
Les montants prévus en cas d'infraction, à savoir 1000 euros en cas de non respect des conditions

d'agrément, semblent bien réduits par rapport aux profits potentiels et en croissance apparente du secteur. Ne
faut-il pas prévoir aussi des interdictions de gérer un service de transport médical pendant une certaine période,
ou l'interdiction de travailler dans ce type de services ?

 
Pouvez-vous m'indiquer dans quels délais vous comptez sortir les arrêtés d'exécution de ce texte pour le

rendre effectif ? Il ne me semble pas que les normes que vous y proposez soient difficiles à atteindre pour le
secteur et ne devrait pas mettre en difficulté leur performance commerciale. L'évolution attendue ne peut que
bénéficier aux patients pris en charge.
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M. Jean-Paul Procureur (cdH). – Je tiens à saluer l'importance du travail réalisé. En effet, pas mal d'abus
subsistent dans ce secteur. Il convient donc de le réglementer de façon accélérée.

 
Le secteur a-t-il été consulté entre la première et la deuxième lecture au Gouvernement ?
 
L'arrêté ministériel du 26 octobre 2006 qui détermine les titres et/ou expérience requise relative au transport

médico-sanitaire devra-t-il faire l'objet d'un amendement suite à l'adoption de ce projet de décret ?
 
En quoi consistera concrètement le programme fédéral 2009-2010 des affections chroniques ? Avez-vous déjà

eu des contacts, au niveau fédéral, avec Mme Onkelinx ?
 
L 'arrêté d'application sera crucial. Allez-vous parler des tarifs ?
 
Il semble qu'il y ait une zone d'ombre dans la définition du Véhicule sanitaire léger pour le secteur. Qu'en

est-il ? Si on prend le cas d'une personne âgée à mobilité réduite conduite à son examen médical par un membre
du personnel d'une MR, est-ce un VSL ?

 
Mme Françoise Fassiaux-Looten (PS). – Je tiens à vous féliciter pour ce décret dont le but est d'éliminer

les dérives tout en sécurisant les transports de santé de qualité.
 
Je m'étonne que ce soit la norme française qui ait été prise en exemple. Pour ma part, j'ai toujours été

étonnée de voir les ambulances françaises circuler sur nos routes. Je rejoins un peu la question de Mme
Bertouille : avons-nous une possibilité de prise par rapport au secteur français ?

 
Toute ambulance qui circule actuellement aura un agrément transitoire. Quel en est le délai ?
 
Qui décide qui doit prendre en charge le patient ?
 
Qu'en est-il de la programmation de ces agréments ? Devront-ils être limités ?

Mme Monique Willocq (cdH). – Ne conviendrait-il pas de mettre en place un contrôle de la norme ? La
délivrance d'un certificat n'est-elle pas nécessaire ?. Celui-ci relèvera-t-il de l'arrêté d'exécution ?

Enfin, les ambulances de l'armée sont-elles également touchées par ce texte ?

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Toutes vos
questions et réponses sont évidemment intéressantes. Elles me seront utiles pour la deuxième phase de travail
dans le cadre des arrêtés. Je n'ai pas encore réfléchi à tout ce qui entrera dans ceux-ci.

Ne vous attendez pas à ce que je puisse répondre à tous les éléments que vous demandez.

Comment faire au niveau de la facturation ? Je n'ai pas la réponse, mais mon sentiment est qu'il convient de
déterminer quel type de véhicule coincïde avec quel type de patient. Cela dépendra donc de la demande opérée.
Si le transporteur envoie une ambulance parce qu'il n'a pas de VSL, c'est son problème. Il faudra que ce soit la
demande du médecin ou de la Maison de repos qui génère la facturation. De cette façon, nous allons régler 90 %
des abus dans le secteur.

Il n'y a pas eu de concertation entre la première et la deuxième lecture, mais celle-ci reprendra dès que le
texte aura été voté.

Tout véhicule qui parcourt la Wallonie doit répondre à la norme wallonne, même si je ne sais pas l'agréer.
J'imagine que les services de police seront informés des normes en vigueur et qu'il y aura un service de contrôle.

Par rapport à la fonction consultative, je vous rejoins. Il serait bon de parvenir à l'adéquation des deux
décrets par voie d'amendements.

J'en viens à présent à la Charte de qualité. Si nous exigeons aujourd'hui une norme égale à une qualité
d'excellence pour tous dès demain, beaucoup de structures ne pourront pas y parvenir en une fois. Je ne veux pas
la mort du pécheur. Donc, d'abord on met des normes d'agrément minimales, puis on pousse à l'amélioration
via la Charte de qualité.
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Le taxi social n'entre pas dans les véhicules sanitaires. Il ne faut pas tout mélanger, sans quoi on va créer
une concurrence non appropriée.

 
Au niveau des formations, il y a des plans de formations organisées.
 
Que fait-on avec le Fédéral quant au coût des transports ? Je vais faire connaître à Mme Onkelinx notre

décret. Peut-être pourra-t-elle s'y appuyer pour faire intervenir le Fédéral au travers de l'INAMI ?
 
Concernant la législation relative aux travailleurs, il faudra voir avec le Fédéral.
 
Ce qui est réformé est ce qui est demandé par le secteur professionnel. Ici, il y aura un travail administratif

au niveau de la traçabilité. Il s'agit d'un secteur libéralisé. L'offre et la demande créent la programmation.
 
Au niveau du contrôle pour ce qui est des arrêtés, je m'en référerai au CRA de la Commission.
 
Les remarques du Conseil d'Etat n'étaient pas conséquentes et pour les arrêtés, j'ai encore un peu de temps.
 
Ce qui va être mis en place pour les maladies chroniques est intéressant. Je ne connais pas suffisamment le

plan de Mme Onkelinx. Je vais voir ce qui existe au niveau du plan « cancer ».
 
Il n'y a pas de zones d'ombre dans la définition du VSL. On prend la norme française quant à ce qui

constitue le VSL.
 
Sur le contrôle de la norme, l'Adminsitration fera le maximum. Elle n'est pas assez nombreuse pour

l'ensemble du travail. Il faut trouver le juste équilibre.
 
Au niveau de l'armée, j'essayerai d'avoir la réponse rapidement.

L'agrément provisoire a une durée d'un an.

J'imagine que je n'ai pas été complet au niveau de mes réponses, mais j'en tiendrai compte dans les arrêtés
d'application.

Mme Chantal Bertouille (MR). – Je vous remercie pour vos réponses. Vous allez réfléchir et travailler aux
arrêtés. Nous allons lancer des pistes de réflexion au niveau des besoins et des coûts des patients.

Je demanderai que l'on puisse examiner les arrêtés en Commission. C'est trop important. Voter un décret,
c'est bien, mais si vous ne nous donnez pas l'orientation des arrêtés, beaucoup de questions restent vaines.

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Je propose, pour
être fairplay entre nous, que vous me posiez en la matière des questions orales auxquelles je répondrai. Je vous
dirai quand je suis à même d'y répondre. Je vous propose cette voie-là. Je veux bien jouer la transparence.

M. le Président. – Je note que vous proposez donc d'agir via une interpellation.

Mme Chantal Bertouille (MR). – Quand ?

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Dans maximum
deux mois.

M. Jean-Paul Procureur (cdH). – Merci, Monsieur le Ministre.

Mme Françoise Fassiaux-Looten (PS). – Je remercie le Ministre pour ses réponses et la reconnaissance de
notre travail.

Mme Monique Willocq (cdH). – Je remercie le Ministre.
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EXAMEN ET VOTES DES ARTICLES 
 
ARTICLE 1
 
M. le Président. – L'article 1 a été adopté à l'unanimité des membres votants.
 
ARTICLE 2
 
M. le Président. – Il y a un amendement n°1 ( Doc. 852 -(2008-2009) — N°4), déposé par Mme Bertouille

et Consorts.
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – Il s'agit à l'article 2 de supprimer les mots « en région de langue

française au sens de l'article 4 de la Constitution ». Cette précision est une redite de l'article 1er.
 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Il est important

de laisser « en région de langue française » car il s'agit de viser tous les services qui circulent sur nos routes
qu'ils soient néerlandais ou bruxellois.

 
M. le Président. – L'amendement a été rejeté par 8 voix contre 3. L'article 2 a été adopté par 8 voix et 3

abstentions.
 
ARTICLE 3
 
M. le Président. – L'article 3 a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.
 
ARTICLE 4

M. le Président. – L'article 4 connaît un amendement n°2 ( Doc. 852- (2008-2009) — N°4), déposé par
Mme Bertouille et Consorts.

Mme Chantal Bertouille (MR). – Dans les normes, je pense qu'il faut adopter une charte relative à la
qualité des services, comme j'en ai déjà fait part dans notre débat.

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Comme je vous
l'ai déjà dit, il ne faut pas mélanger agrément et charte.

M. le Président. – L'amendement a été rejeté par 8 voix contre 3. L'article 4 a été adopté par 8 voix et 3
abstentions.

ARTICLE 5

M. le Président. – L'article 5 comprend un amendement n°3 ( Doc. 852- (2008-2009) — N°4), déposé par
Mme Bertouille et Consorts.

Mme Chantal Bertouille (MR). – Tout service de transport médico-sanitaire ainsi que leurs véhicules, qui
effectuent des transports médico-sanitaires en région de langue française doivent être agréés. En effet, je pense
que les véhicules qui parcourent notre territoire devraient aussi être agréés.

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Ce n'est pas
judicieux en ce sens que votre amendement supprime le § premier de l'article 5, nécessaire.

M. le Président. – L'amendement a été rejeté par 8 voix contre 3.

Il y a aussi un amendement n°5 ( Doc. 852 -(2008-2009) — N°4), déposé par Mme Bertouille et Consorts.

Mme Chantal Bertouille (MR). – Il s'agit d'être cohérent avec le décret sur la fonction consultative. A cette
fin, il serait judicieux de supprimer l'article 5 §6.

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Je suis d'accord.
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M. le Président. – L'ensemble de l'article 5, tel qu'amendé, a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.
 
ARTICLE 6
 
M. le Président. – L'article 6 n'appellant ni commentaire, ni amendement, il a été adopté par 8 voix et 3

abstentions.
 
ARTICLE 7
 
M. le Président. – À l'article 7, un amendement n°6 (Doc. 852 (2008-2009) — N°4) a été déposé par Mme

Bertouille et Consorts.
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – Cet amendement vise à abroger l'article 7 et ce, en vue d'avoir une plus

grande cohérence par rapport au décret portant rationnalisation de la fonction consultative.
 
M. le Président. – Un amendement n°1 (Doc. 852(2008-2009) — N°5) a été déposé par Mme Simonis et

Consorts. Cet amendement porte sur le même objet, mais celui de Mme Bertouille ayant été déposé plus tôt,
nous voterons sur ce dernier.

 
L'amendement n°6 (Doc. 852 (2008-2009) N°4) a été adopté à l'unanimité des 11 membres votant.
 
L'article 7, tel qu'amendé, a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.
 
ARTICLES 8 A 10
 
M. le Président. – Les articles 8 à 10 n'appellent ni commentaire, ni amendement. Ils ont été adoptés par 8

voix et 3 abstentions.

M. le Président. – Un amendement n°7 (Doc. 852 (2008-2009) — N°4) a été déposé par Mme Bertouille et
Consorts.

Mme Chantal Bertouille (MR). – Cet amendement vise à ajouter un article 10 bis rédigé comme suit :
« L'administration rédige un rapport d'activités annuel reprenant notamment des statistiques quant au nombre de
services opérant sur le territoire de langue française, le nombre de patients transportés, le nombre et les
conséquences des contrôles effectués par l'administration. Ce rapport est transmis aux Gouvernement et
Parlement pour le 31 mars de chaque année ».

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Si on peut être
d'accord sur le fond, il semble qu'il faille modifier un peu la formulation et de permettre qu'un arrêté puisse
prévoir les modalités pratiques.

M. le Président. – Un sous-amendement n°1 (Doc. 852 (2008-2009) — N°5) est déposé.

Le sous-amendement n°1 (Doc. 852 (2008-2009) — N°5) a été adopté à l'unanimité des 11 membres votant.

L'amendement n°7 (Doc. 852 (2008-2009) — N°4), modifié par le sous-amendement, a été adopté à
l'unanimité des 11 membres votant.

L'article 10 bis, ainsi créé, a été adopté à l'unanimité des 11 membres votant.

ARTICLES 11 À 17

M. le Président. – Les articles 11 à 17 n'appellent ni commentaire, ni amendement. Ils ont été adoptés par
8 voix et 3 abstentions.

VOTE SUR L'ENSEMBLE DU PROJET DE DÉCRET

M. le Président. – L'ensemble du projet de décret a été adopté par 8 voix et 3 abstentions.
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JUSTIFICATION DE L'ABSTENTION
 
Mme Chantal Bertouille (MR). – Si nous sommes bien évidemment d'accord pour améliorer la qualité du

transport des patients, nous restons quelque peu sur notre faim quant aux questions que nous avons posées et
dont les réponses ne viendront que dans les arrêtés. Cest la raison pour laquelle nous nous abstenons.

 
 
CONFIANCE AU RAPPORTEUR
 
M. le Président. – La confiance est accordée au Rapporteur pour l'élaboration du Rapport.
 
 
- La séance est suspendue à 17 heures 40 minutes.
 
- La séance est reprise à 17 heures 49 minutes.
 
 
INTERPELLATION
 
INTERPELLATION DE M. STOFFELS À M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION

SOCIALE ET DE L'ÉGALITÉ DES CHANCES, SUR « L'ÉVOLUTION DU BUDGET DES MÉNAGES ET
LES RISQUES DE SURENDETTEMENT QUI Y SONT LIÉS »

M. Edmund Stoffels (PS). – Lorsque l'augmentation du coût de la vie se fait sentir, ce sont dans les
postes pouvant être considérés comme facultatifs que les ménages les plus précarisés réduisent leurs dépenses.
Tels sont les échos que je peux entendre dans le cadre de rencontres citoyennes.

Pour autant, peut-on généraliser de tels constats ? Comment un ménage dépense-t-il son argent ?

Il y a, d'une part, les chiffres officiels de l’Institut National des Statistiques et d'autre part, les constats des
services de médiation de dettes. Sans oublier l’étude de la Fédération des CPAS.

Une première analyse de ces différentes sources démontre que l’écart est énorme entre la théorie et le terrain.

Ainsi, pour l'INS, les gens disposant d'un revenu de 30.000 euros par ménage « peuvent encore rogner sur
les dépenses facultatives, les loisirs, les soins corporels ».

Pour les services de médiation des dettes, la situation est bien plus grave. Un premier constat qui m'amène
à penser que l'INS est en dehors de la réalité que vivent ces ménages à bas revenus.

Autre exemple : les Crédits pour les dépenses dites « fondamentales ».

Le temps des crédits pour les écrans plats ou ordinateurs est révolu. « Aujourd’hui, les gens ne font plus
des crédits pour acheter, ils font des crédits pour payer. ». L'exemple selon lequel les ménages empruntent pour
le poste « alimentation » est de moins en moins rare.

En matière d'habillement, « les gens qui allaient chez les hard-discounters, changent leurs habitudes et
vont dans les chiffonneries. Sans oublier eBay. C’est le règne de la débrouille. ».

 Au niveau de la mobilité, un constat s'impose : la voiture est de plus en plus laissée au garage.

Ainsi, les dépenses de transports se montent à 13,9 % : 11,2 % pour la voiture privée et 2,7 % pour les
transports en commun. « Les gens font tout pour inverser les rapports, au détriment de leur qualité de vie, mais
ils n’ont plus le choix » concèdent les responsables de centres de médiation de dettes.

Et la question du poste « chauffage » ne fait pas exception.
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« Les chiffres de INS datent de 2006. deux mille litres de mazout coûtaient 1.200 euros. Aujourd’hui, il
faut 800 euros de plus. Un exemple de plus du décalage quant aux données relevant de l'INS.

 
Le poste « soins de santé » que je traite dans ma question relative aux factures hospitalières poursuit le

même schéma.
 
Nous en arrivons donc inéluctablement à la question de la confection du budget.
 
« Notre travail est d’aider les gens à faire un budget. Bien souvent, ils ne savent pas le faire. Quand on

aligne les revenus et les charges, hors charge de dettes, le déséquilibre est déjà là. Et croyez-moi, trois-quarts
des personnes qui nous consultent ont un salaire correct ! D’où la nécessité de l’investissement politique sur le
pouvoir d’achat. »

 
L'ensemble de ces informations ont pu être lues dans les Editions de Sud Presse le 16 octobre dernier.
 
Monsieur le Ministre, ce qui m’inquiète, c’est que nous basons souvent notre réflexion politique sur des

travaux qui ne collent plus avec la réalité du terrain.
 
Nous devons nous poser la question de savoir si les études menées par l’INS sur le budget des ménages

sont encore représentatives ? Et si oui, M. le Ministre, pour quelles tranches de la population ?
 
En effet, la structure de la consommation d’un ménage disposant de 10.000 euros ou de 20.000 euros de

revenus par an est radicalement différente de celle d’un ménage disposant de 30.000, voire de 50.000 euros par
an.

 
La consommation d’un ménage avec enfants à charge diffère aussi de celle d’un ménage sans enfants à

charge. Même constat  pour les ménages où un membre de la famille est une personne handicapée.
 
Monsieur le Ministre, je voudrais donc savoir s'il ne serait pas opportun, au vu des éléments repris ci-

dessus de commander à l’Observatoire du crédit et de l’endettement une étude détaillée sur le budget des
ménages ? Une étude qui soit différenciée selon le type de ménages et le montant des revenus annuels ?

 
Sans cela, nous ne pourrons prendre les mesures les plus adéquates afin de combattre ce mal pernicieux

qu'est la spirale du surendettement qui guette les ménages à bas et à très bas revenus.

Je pense également que nous devons nous inspirer des travaux et des expériences faits par les différents
services qui sont des acteurs de terrain de premier plan.

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Un décalage dans
le temps entre la disponibilité de données statistiques et leur collecte ainsi que leur analyse ne peut être évité. Je
conviens cependant que ce décalage revêt une acuité plus forte en période d'accélération de la détérioration des
éléments mesurés.

Nonobstant cette constatation, je rappelle qu'en vertu de l'article 11ter, §2, du Décret du 7 juillet 1994
concernant l'agrément des institutions pratiquant la médiation de dettes, l'Observatoire du Crédit et de
l'Endettement est chargé de rédiger tous les ans un rapport concernant l'évolution de l'endettement et du
surendettement des ménages wallons ainsi que de toute donnée utile à une politique de prévention du
surendettement. Cette étude se fonde sur un échantillonnage des dossiers introduits auprès des services de
médiation de dettes par les personnes ou ménages endettés.

Etant donné que la majorité des services agréés sont des CPAS, l'échantillon retenu se fonde principalement
sur une population précarisée, celle-ci ayant souvent recours aux services sociaux de première ligne que sont les
CPAS.

Ce rapport fournit des données statistiques en fonction notamment de tranches de revenus, de la nature des
dettes et de la composition familiale.

Dans le but de rendre cet échantillonnage aussi représentatif que possible, l'OCE a revu au cours du premier
trimestre 2008 le questionnaire adressé aux SMD, en collaboration avec ces derniers. Il devrait produire ses
conclusions sous peu concernant les dernières données collectées.
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La situation des personnes précarisées financièrement est donc bien connue de l'OCE et du Gouvernement
wallon auquel ce rapport annuel est transmis en vertu de la disposition décrétale précitée. Il serait utile de
réserver un moment au cours d'une des prochaines Commissions parlementaires « action sociale » pour vous
présenter ce rapport, ceci complèterait utilement les nombreuses réponses que je vous ai déjà adressées sur le
sujet. Je suis tout disposé à inviter l'OCE à vous commenter ce rapport au cours de la séance qui pourrait être
organisée.

 
Il conviendrait de croiser ces données avec celles de l'INS qui vise un public beaucoup plus large et qui a

développé les outils adéquats pour remplir cette mission spécifique.
 
Soyez assuré que je reste attentif à l'analyse comparative des enquêtes menées par l'INS et par l'OCE, et à

l'éclairage différencié que chacune de ces institutions peut apporter à la prise de décision politique, mais aussi
aux interpellations du secteur. En témoigne notamment, la campagne que je mène actuellement intitulée « Mon
budget, une question d'équilibre ».

 
Sachant pertinemment que cette large campagne ne peut résoudre tous les problèmes, et en particulier ceux

inhérents à une crise financière mondiale, j'espère qu'elle pourra toucher tous ceux qui doivent chaque mois
jongler entre recettes et dépenses, selon des montants bien différents d'un ménage à l'autre, pour aider à la
gestion et à faire les choix en se projetant dans le temps entre engagements ou obligations.

 
M. Edmund Stoffels (PS). – Je remercie Monsieur le Ministre pour cette réponse. Il va de soi que

j'examinerai avec attention ce rapport dès qu'il sera disponible. Je suppose que j'y trouverai les réponses aux
questions que j'ai posées.

 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Si nous avons le

temps, il serait intéressant que l'Observatoire puisse venir vous présenter ce rapport.
 
 
QUESTIONS ORALES
 
QUESTION ORALE DE M. STOFFELS À M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION

SOCIALE ET DE L'ÉGALITÉ DES CHANCES SUR « LES DIFFICULTÉS QU'ONT CERTAINS
MÉNAGES PRÉCARISÉS À PAYER LEURS FACTURES D'HÔPITAUX »

 
M. Edmund Stoffels (PS). – Un article récemment paru dans les Editions de Sud presse relevait le fait

que le CHU de Liège envoie 10.000 rappels par mois. L'ensemble des factures représenterait ainsi la somme
astronomique de 400 millions d’euros.

 
A Charleroi, le constat est pire. Un directeur financier d'un grand hôpital carolo précise : « Nous avons entre

21 et 22 % de personnes qui ne paient pas leurs factures à temps… Mais je constate néanmoins que la situation
empire. » ; « Nous proposons à certains clients des plans de paiement avec des montants mensuels à rembourser
très faibles. Malgré  cela, certains ne peuvent toujours pas rembourser. »

Selon un enquête de l'Observatoire de la Santé à Bruxelles, de plus en plus de gens sont incapables de payer
leurs soins médicaux. Un responsable de l'Observatoire précise : « Il arrive aussi, fréquemment que les patients
n’aient pas d’argent quand le médecin de garde se déplace chez eux. » ; « Si, au moins, les médecins pouvaient
récupérer le tiers payant. Ce serait déjà bien… »

En attendant, les médecins et dentistes ne font plus crédits.

Je pense, M. le Ministre, que la situation de précarité de certains patients déteint sur les moyens qu'ils
affectent, ou plutôt, qu'ils ne peuvent plus affecter aux factures de leurs soins de santé.

Je pense que cette problématique cruciale – l'accès à des soins de base – doit rester une priorité et ce, même
si la personne est en état de précarité, voire, de surendettement.

D'où, la suggestion suivante : ne pensez-vous pas que cette problématique transversale, liant politique de
lutte contre le surendettement et accès équitable aux soins de santé, devrait faire l'objet d'une table ronde à
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laquelle le fédéral et le régional se retrouveraient pour aborder la manière de faire face à cette problématique des
factures médicales non payées ?

 
Bien que nous soyons indirectement concernés par la question, je vous le concède par avance, il me semble

que nous devons nous intéresser aux difficultés rencontrées par les patients insolvables dont les frais médicaux
peuvent ou doivent – en principe – être couverts par les CPAS dans le cadre de l’aide médicale urgente.

 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – En relation avec

votre dernière interpellation, je m'abstiens de commenter les chiffres que vous citez sur le contentieux des
factures d'hospitalisation.

 
J'attends le rapport annuel de l'Observatoire du Crédit et de l'Endettement pour connaître les tendances qui

peuvent être identifiées sur cette problématique. Je pense aussi qu'il faut nuancer entre l'accès aux soins de base
dont je me préoccupe au travers des Relais santé et des maisons médicales, l'aide médicale urgente visée par
l'article 57 de la loi du 8 juillet 1976 organique des CPAS, et la loi du 2 avril 1965 relative à la prise en charge
des secours par les CPAS. Ces dispositifs visent tous un rôle essentiel, tantôt en terme de missions ou
d'obligations des CPAS, dans l'une ou l'autre forme d'accès aux soins et prise en charge de frais, mais dans des
situations bien précises et sous certaines conditions. Je ne peux envisager de réduire le contentieux des factures
des hôpitaux aux seules obligations des CPAS ou des personnes endettées.

 
Au travers de mes compétences, la Région wallonne apporte un soutien financier annuel au service de lutte

contre la pauvreté et contre la précarité.
 
Ce service qui dépend du Centre fédéral pour l'Egalité des chances s'efforce de faire de l'élimination de la

pauvreté une priorité politique. Il organise des concertations entre des associations dans lesquelles les personnes
pauvres se reconnaissent, des CPAS, des syndicats, des professionnels de divers secteurs, des administrations...
A partir de ces travaux, il formule des analyses et des recommandations destinées aux responsables politiques de
notre pays.

 
Le Service a été créé par l'Etat fédéral, les Communautés et les Régions.
 
Vu sa spécificité, il est partiellement autonome.
 
La question spécifique que vous soulevez à propos des factures hospitalières pourrait être abordée par

l'équipe de ce service. A charge ensuite pour les Gouvernements de s'approprier le débat pour en faire l'objet
d'une conférence interministérielle.

 
M. Edmund Stoffels (PS). – Il va de soi qu'on ne peut réduire cette problématique uniquement à l'aide

médicale urgente. Il me semble que la meilleure manière de procéder serait de coordonner l'action, ce qui
permettrait d'apporter des éléments de réponse.

 

QUESTION DE M. STOFFELS À M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION SOCIALE
ET DE L'ÉGALITÉ DES CHANCES, SUR « L'OBSERVATOIRE WALLON DE LA SANTÉ »

M. Edmund Stoffels (PS). – Je souhaiterais vous interroger sur la mise en place d'un cadastre de la santé
qui reprenne l’inventaire des maladies liées à des facteurs environnementaux.

Toutes origines confondues, le taux de mortalité moyen, en Belgique, est de 1.382 décès pour 100.000
habitants pour les hommes et de 801 pour les femmes. Dans le Hainaut, ces taux atteignent respectivement 1
599 et  883 !

« L’origine est liée à plusieurs facteurs : plus de tabagisme, plus d’obésité, des conditions sociales et des
logements défavorables… » précise le directeur de l’Observatoire de la Santé du Hainaut qui analyse les chiffres
depuis plus de dix ans.

Sur base du travail de cet Observatoire, le pouvoir politique peut mener des actions précises, ciblées et plus
efficaces, par province mais aussi, parfois par arrondissement.
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Comment y voir plus clair pour l’ensemble de la Wallonie ? Quels outils proposer pour fonder les bases
d’analyses et d’actions plus adaptées et plus systématiques ?

 
« La connaissance de l’état de santé est importante pour l’améliorer, fournir des outils scientifiques

d’évaluation des politiques de santé publique, mettre en évidence les inégalités sociales afin de les diminuer et
rassembler les informations pour les mettre à la disposition de tous les acteurs locaux, via un site internet, en
janvier 2009 », pour reprendre l'une de vos interventions, M. le Ministre.

 
Ce qui m'amène à la question suivante : n'y aurait-il pas lieu de s’inspirer du modèle de Rhénanie du Nord-

Westphalie qui a mis sur pied – il y a des années d’ici – un centre d’incidences permettant l’analyse scientifique
et l’action sur le terrain des communes, des services de secours, des pouvoirs régionaux.

 
En effet, ces acteurs de terrain peuvent mettre en parallèle :

• un cadastre des émissions ;
• un cadastre des effets biologiques ;
• un cadastre des effets sur la santé humaine.

 
Je reconnais que l’objectif de ma démarche dépasse le seul objectif d’une meilleure coordination des outils

qui servent la santé du citoyen. Ma proposition vise aussi à mettre en place une politique de prévention après
avoir établi les liens de cause à effet entre les facteurs environnementaux et la santé des êtres humains.

 
Dans ce contexte, Monsieur le Ministre, ne pensez-vous pas qu'il serait opportun d'étendre les missions

actuellement dévolues à  l'Observatoire wallon de la santé dans le sens décrit plus haut ?
 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Votre

préoccupation de disposer de données santé et environnement précises et fiables dont le croisement et l'analyse
permettraient de prendre les décisions les plus adéquates tant préventives que correctives, à l'échelon régional
et/ou communal, rejoint tout à fait la préoccupation des Ministres de la Santé et de l'Environnement de la
Région wallonne.

 
Des actions et des échanges d'informations se développent dans ce sens dans les deux domaines d'activité

depuis déjà quelques années.
 
Côté environnement, un Etat de l'Environnement wallon est régulièrement édité via des Tableaux de bord

ou des Rapports analytiques ; le dernier couvre les années 2006 — 2007. La Direction de la Santé
environnementale collabore étroitement à la rédaction du chapitre « Les liens environnement — santé ».

 
Côté santé, le Tableau de bord de la Santé des wallons en cours d'élaboration comportera, dès sa première

édition, un chapitre « Santé et Environnement ». Des consultations ont lieu actuellement à ce sujet, avec les
rédacteurs de la DGARNE qui participent aux réunions du comité de pilotage.

 
Mais c'est évidemment l'Observatoire wallon de la Santé qui pourra proposer des indicateurs santé —

environnement à mettre progressivement en place et à suivre de manière continue pour contrôler de près les
risques existants ou qui pourraient se manifester, et leurs effets éventuels sur la santé de la population. Ce n'est
pas sans motif qu'il sera hébergé, en ce qui concerne l'expertise épidémiologique, à la Direction de la Santé
environnementale de la DGOS. Ceci n'est évidemment que le point de départ du développement d'un véritable
Système d'information sanitaire en Région wallonne.

 
La réflexion sur les indicateurs prioritaires à développer se fait également au niveau d'un groupe de travail de

la Cellule Environnement Santé, organe de la CIMES. Un agent de la DG05 participe à celui-ci.

Dans ce sens, nous avons également décidé de soutenir le financement de la Fondation du Registre du
Cancer, ce qui nous permettra de participer directement aux réflexions concernant les instruments de recherche et
d'analyse à y développer et nous continuerons à soutenir le réseau EUROCAT.

Les liens de cause à effet en santé environnementale sont souvent difficiles à mettre en évidence. Des études
ponctuelles plus poussées, environnementales et sanitaires, pourront alors associer, par exemple, des analyses de
légumes de jardins, de sols superficiels, d'eaux de puits et une analyse de l'exposition réelle d'une tranche à
risque de la population dans le cadre d'une étude de bio-surveillance. Dans ce cas, les communes et leurs
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différents services ainsi que les médecins locaux, sont étroitement associés au processus comme c'est le cas
actuellement à Ath.

 
M. Edmund Stoffels (PS). – Je constate que des efforts ont d'ores et déjà été entrepris et qu'ils vont dans

le sens de la question que j'ai développée. Toutefois, il nous reste du chemin à parcourir pour arriver aux
solutions que j'ai proposées. Il est évident que si nous parvenions à établir des liens de cause à effet, cela
entrainerait une pression pour que nous puissions prendre les actions qui s'imposent.

 
 
QUESTION ORALE DE M. FOURNY À M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION

SOCIALE ET DE L'ÉGALITÉ DES CHANCES, SUR « LES SERVICES D'ACCUEIL DE JOUR POUR
ADULTES : LEVÉE DU MORATOIRE »

 
M. Dimitri Fourny (cdH). – Au départ, toute personne qui se lançait dans un projet d’accueil de personnes

handicapées se voyait tôt ou tard reconnue par l’AWIPH via l’octroi d’un subside.
 
A partir de 1997, cela n’a plus été possible puisqu’en octobre 1997, l’AWIPH a créé un moratoire,

interdisant tout subside à toute nouvelle institution. Ce moratoire ne devait pas durer et devait juste servir à
mettre de l’ordre dans l’ensemble des subsidiations qui étaient déjà accordées par l’AWIPH.

 
Ce n’est pourtant qu'en date du 18 janvier 2007, que le Gouvernement a décidé d’une levée partielle du

moratoire pour l'ouverture de places supplémentaires en service d'accueil de jour pour adultes. Le Gouvernement
avait donc approuvé, le 20 septembre 2007, un projet d'arrêté qui permettait une levée partielle du moratoire dès
2007.

 
Lors de l’élaboration de son budget 2007, le Comité de gestion de l’AWIPH a proposé que ces places soient

réservées aux régions qui sont particulièrement déficitaires, en l’occurrence, Liège et le Hainaut occidental.
 
Les critères de répartition des places supplémentaires définies par le Comité de gestion visaient à rencontrer

une partie des demandes de bénéficiaires en attente d'une solution adaptée de prise en charge.
 
Lors d’une précédente question sur le même sujet fin 2007, votre prédécesseur le Ministre Magnette avait

déclaré que « si, dans le futur, les possibilités budgétaires permettaient d'ouvrir de nouvelles places d'accueil de
jour pour adultes, le Gouvernement serait attentif à ce que les besoins des personnes handicapées dans les sous-
régions déficitaires soient rencontrés ».

 
Vous-même, lors de la rentrée gouvernementale de septembre dernier, vous étiez engagés, d’ici la fin de la

législature, à notamment investir en structures et en places au bénéfice des établissements d’accueil de la
personne handicapée, afin de faire face « aux besoins toujours croissants et au vieillissement de la personne
handicapée ».

Quatre questions Monsieur le Ministre.

Existe-t-il un inventaire des besoins par sous-région par rapport au nombre de places actuellement
disponibles ?

En 2008, qu’en a-t-il été de la poursuite de la levée du moratoire et de l'ouverture effective de places
supplémentaires en service d'accueil de jour pour adultes ?

Peut-on encore espérer une extension de la levée du moratoire d’ici la fin de la législature ? Quelle est votre
position face aux demandes de nouveaux agréments exprimées dans les quatre sous-régions les moins pourvues
en places d’accueil ?

Quelles sont les perspectives budgétaires pour 2009 et quels sont vos objectifs et votre position face aux
demandes de nouveaux agréments ?

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Je tiens tout
d'abord à vous confirmer que les régions de Liège, le Hainaut occidental, Centre Ardenne et le Brabant wallon
sont bien les moins pourvues en terme d'offre en Service d'accueil de jour pour adultes.
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Quant à l'existence d'un inventaire des besoins par sous-régions, je dois vous répondre par la négative.
 
En effet, si l'AWIPH dispose bien d'une liste des personnes disposant d'une décision valide pour un type de

service donné et qui n'ont pas obtenu une place dans ce type de service, cette liste ne permet absolument pas de
déterminer quelles sont les personnes qui sont réellement demandeuses d'entrer immédiatement dans un service.

 
Il n'en demeure pas moins que certaines personnes sont réellement en attente de solutions d'accueil de jour.

Si leur situation est urgente et qu'elles présentent un handicap lourd, je vous rappelle qu'elles peuvent alors faire
appel à la cellule « cas prioritaire » de l'Agence qui peut les soutenir dans leurs démarches et, le cas échéant, si
aucune solution n'a pu être trouvée, proposer aux services qui les accepteraient des places d'agrément
nominatives, et ce, indépendamment du moratoire.

 
Vous l'avez évoqué, 50 places en Service d'accueil de jour pour adultes — en abrégé SAJA — ont pu être

créées dans les régions de Liège et du Hainaut occidental, à raison de 33 en province de Liège et 17 dans le
Hainaut occidental.

 
Pour ce faire, l'AWIPH a à la fois contacté des Services d'accueil de jour pour adultes intéressés par des

places supplémentaires et les personnes handicapées bénéficiaires d'une décision non activée leur permettant de
fréquenter ce type de structure, et donc potentiellement candidates.

 
Cet exercice a permis de trouver des solutions pour des personnes en attente. Il a également permis de

renouveler le constat que ce n'est pas parce que les personnes sont en possession d'une décision favorable de
l'Agence et/ou sont inscrites sur les listes d'attente des services qu'elles sont prêtes à intégrer immédiatement un
service. En effet, une série de personnes ont décliné l'offre de place qui leur a été formulée soit parce qu'elles
avaient trouvé des solutions alternatives, soit parce qu'elles n'étaient pas demandeuses à ce moment.

 
Autrement dit, il existe parfois une relative inadéquation entre certaines demandes d'extension et les besoins

réels locaux ou sublocaux ou pour le moins une inadéquation entre les exigences des services et les souhaits des
personnes handicapées candidates, à l'inverse, les exigences des personnes font fi des possibilités réelles des
services.

 
Ceci explique également, et ce n'est pas simple à gérer, qu'il existe un écart en la « représentation » qu'ont

les familles voire les services du «  manque de places » et la réalité.
 
En ce qui concerne la levée du moratoire mais également l'évolution de la structure du secteur, 66 places ont

été créées depuis 2002 en SAJA pour apporter une solution aux personnes et aux familles qui étaient le plus en
difficulté.

 
Je vous rappelle également que ces dernières années, les transformations des Services d'accueil de jour pour

jeunes ont permis la création, entre autre, de près de 150 places en SAJA. Le nombre total de places en SAJA
est donc à ce jour de 1.941.

 
Par ailleurs, 36 places ont été créées en 2007 en services résidentiels de transition ce qui a permis de libérer

des places en services résidentiels pour adultes. En 2008, 700 000 euros vont être affectés, sur l'ensemble du
territoire wallon, à des initiatives de répit. Les services agréés non subventionnés qui contribuent également à
répondre aux besoins d'accueil ou d'hébergement — leur capacité total de prise en charge est en effet de quelque
500 places — se sont vus partiellement subventionnés pour un montant total d'un million d'euros.

Toujours dans le cadre du budget 2008, un budget a été prévu pour la création d'une centaine de nouvelles
places en Service résidentiel de transition.

Ainsi, compte tenu des constats effectués, la poursuite de la levée du moratoire ne doit pas être pensée en
fonction des demandes d'agrément individuelles de services, mais dans un système plus global de réponse aux
besoins des personnes et prioritairement des plus lourdement handicapées.

L'opérationnalisation du contrat de gestion de l'AWIPH devrait permettre d'avancer dans ce sens.

Je souligne également que le Plan stratégique d'inclusion sociale ou PST 3 prévoit une deuxième opération
de financement alternatif à hauteur d'un montant de 10 millions d'euros de subsides pour le secteur de l'accueil
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et de l'hébergement des personnes handicapées afin d'adapter les structures et ainsi répondre plus adéquatement
aux besoins des bénéficiaires.

J'ai souhaité que ces moyens soient affectés en tenant compte de trois priorités :
• adaptation des infrastructures pour faire face au vieillissement des personnes handicapées et à la prise

en charge de personnes polyhandicapées ;
• soutien à des projets développés par des pools de services visant à mettre des ressources en commun

pour mieux rencontrer les besoins ;
• adaptation des infrastructures afin de soutenir le processus de transformation ou de reconversion des

structures résidentielles dont le fonctionnement et/ou le projet pédagogique ne permet(tent) pas de
répondre aux besoins individuels.

En juin 2008, le Gouvernement a donc décidé d'octroyer une partie de cette enveloppe soit un montant total
de 4.810.000 d'euros à 14 projets dans le cadre de la première priorité. L'AWIPH doit se charger de lancer un
appel à projets en ce qui concerne les deuxième et troisième priorités afin d'affecter le solde de l'enveloppe
budgétaire.

J'ai également sollicité l'AWIPH afin qu'un travail d'analyse de la structure du secteur et d'identification des
besoins en termes de places pour personnes polyhandicapées soit réalisé afin d'envisager une programmation.

Quant aux perspectives budgétaires pour 2009, comme vous le savez, la dotation de l'AWIPH n'est pas
encore déterminée.

 
M. Dimitri Fourny (cdH). – Je vous remercie pour les réponses apportées. Le Centre Ardenne est

déficitaire. Merci d'en prendre compte dans le moratoire.

QUESTION ORALE DE MME WILLOCQ À M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION
SOCIALE ET DE L'ÉGALITÉ DES CHANCES SUR « L'ACCUEIL DES DEMANDEURS D'ASILE PAR
LES ASSOCIATIONS D'AIDE AUX PERSONNES SANS-ABRI »

Mme Monique Willocq (cdH). – La semaine dernière, était relaté dans la presse le manque toujours plus
criant de places disponibles dans les structures d'accueil pour personnes sans-abri.

En effet, le manque de places en centres d'accueil pour demandeurs d'asile pousserait les autorités à
réorienter ces personnes vers des centres d'accueil régionaux dont la mission première est pourtant de prendre en
charge les SDF.

Ce problème doit être pris au sérieux, d'autant plus que l'hiver approchant, les personnes sans-abri ont
besoin d'un toit pour se réchauffer et que les étrangers qui viennent frapper à la porte de ces centres sont bien
souvent accompagnés de leur famille et donc d'enfants en bas âge.

 
L'Agence fédérale pour l'accueil des demandeurs d'asile distribuerait ainsi l'adresse d'associations venant

généralement en aide aux sans-abri à des demandeurs d'asile qui cherchent à se loger, ceci alors même qu'il n'y a
pas d'accord avec Fedasil pour mettre des places à disposition.

Pour certains, par ces agissements, le service fédéral se décharge de sa mission sur des services d'aide
régionaux qui n'ont pourtant déjà pas beaucoup de moyens pour effectuer au jour le jour leur travail social avec
les sans-abri.

On a beaucoup parlé d'associations bruxelloises victimes du problème. Est-ce que les associations actives
sur le territoire wallon vivent et ressentent également cette réalité ? Il existe en Région wallonne environ 1.970
places d'accueil disponibles, réparties selon les structures maisons d'accueil, maisons de vie communautaire,
maisons d'hébergement de type familiale, et enfin, abris de nuit Monsieur le Ministre peut-il me dire si ce
manque de places dans les centres d'accueil pour demandeurs d'asile va avoir des répercussions sur la qualité de
l'accueil aux sans-abri dans les strudures wallonnes ?

Depuis octobre 2005, les plans hivers sont activés par chaque relais social de Wallonie à l'approche de
l'hiver et jusqu'au 30 mars. Ces plans hivers engendrent déjà une mobilisation de lits supplémentaires, mais
aussi une circulation plus importante de l'information entre les opérateurs pour définir les besoins et y répondre
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de la manière la plue adaptée. La nouvelle donne, à savoir le fait que des demandeurs d'asile viennent aussi
demander de l'aide, va-t-elle avoir un impact sur la gestion des plans hivers pour cette année ?

 
M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – La

problématique des demandeurs d'asile est un constat préoccupant et force est de constater que le réseau des
structures d'accueil sur Bruxelles est fortement sollicité.

 
Dans ce sens, l'Agence fédérale pour l'accueil des demandeurs d'asile a pris des mesures d'urgence afin

d'offrir un lit à un maximum de personnes. Ainsi, certains centres d'accueil ont diminué leur seuil d'accessibilité
et ont augmenté leur capacité d'accueil.

 
De facto, il est impossible aujourd'hui de constater des répercussions quant à la qualité de l'accueil aux sans-

abri dans les structures wallonnes.
 
Je suis conscient que les abris de nuit jouent un rôle important face aux situations dites « d'urgence sociale »

dans nos communes, indépendamment de leurs objectifs de nouer les liens utiles à la réinsertion dans le
logement. C'est ainsi que j'ai dégagé plusieurs moyens d'actions.

 
Par l'intermédiaire de six agents APE, une étude exploratoire liée aux freins à l'hébergement a été confiée à

chaque Relais social de Wallonie. Cette étude a pour but :
• d'identifier et quantifier les ressources en termes d'hébergement possible ;
• d'identifier et quantifier les demandes d'accueil d'urgence et autres demandes d'hébergement en maisons

d'accueil et en abris de nuit ; 
• d'identifier les raisons pour lesquelles les sans-abri et les grands précarisés ne sont pas accueillis ou ne

peuvent l'être ;
• d'identifier les alternatives mises en place par les relais sociaux ou les propositions de solutions 

 
D'autre part, j'ai parrainé une journée de réflexions portant sur l'accueil et l'inconditionnalité de l'accueil

dans les abris de nuit. Cette première approche a permis d'échanger et recueillir les témoignages des travailleurs
pour tendre vers une politique cohérente en matière d'accueil.

 
Enfin, professionnaliser le secteur de l'hébergement, qui favorise l'accompagnement des personnes en

difficultés sociales, est une des priorités du Gouvernement wallon. À cette fin, toutes les maisons d'accueil
subventionnées ont pu bénéficier d'un refinancement en termes de frais de fonctionnement à partir du 1er janvier
2007.

 
Quant aux « Plans hiver », l'impact qui semble se confirmer pour les abris de nuit de Charleroi et Liège varie

de jour en jour, étant donné la population mouvante. Dès lors, il pourrait s'estomper aussi rapidement qu'il est
né. Il est donc trop tôt pour estimer l'impact supplémentaire et évaluer l'incidence que cela pourrait avoir sur
l'accueil des sans abris, d'autant que la fréquentation des « dispositifs hiver » par cette population n'est pas une
nouveauté.

 
En conclusion, je pense qu'en Région wallonne, la politique relative aux personnes sans-abri n'est pas

détournée de ses objectifs. Différents contacts avec les représentants du secteur des maisons d'accueil et des abris
de nuit sont d'ailleurs toujours en cours pour suivre l'évolution de la situation.

 
Mme Monique Willocq (cdH). – Des associations wallonnes se sont-elles manifestées à votre Cabinet

quant à cette problématique ? À mon avis, le problème est différent entre Bruxelles et la Région wallonne.

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – Je vais voir cela
avec mon Cabinet. En cas de contacts, nous ferons passer le message pour une information précise. Toutefois, je
n'ai pas eu de message dans ce sens-là.

M. le Président. – Les questions de Mme Cassart-Mailleux, sur « la simplification de la procédure
d'intervention financière dans l'achat des produits nécessaires aux personnes handicapées », de Mme Pary-Mille
sur « l'ouverture de places d'accueil pour les mineurs délinquants atteints de troubles psychiatriques » et de Mme
Corbisier sur « la nouvelle norme de protection des rayonnements électro-magnétiques appliquées par le Fédéral
et l'impact sur la santé de l'utilisation du GSM » sont transformées en questions écrites.

30 P.W.  - C.R.A.C. 19 ( 2008-2009) Commission de l'Action sociale - lundi 3 novembre 2008



QUESTION ORALE DE MME TILLIEUX À M. DONFUT, MINISTRE DE LA SANTÉ, DE L'ACTION
SOCIALE ET DE L'ÉGALITÉ DES CHANCES SUR « LE BUDGET RÉGIONAL DES SOINS PALLIATIFS
POUR 2009 »

Mme Eliane Tillieux (PS). – Le jeudi 10 octobre, lors d'un colloque à l'Université Mons-Hainaut consacré
à « 10 ans d'actions régionales en matière de soins palliatifs », vous avez annoncé votre décision d'augmenter en
2009 l'enveloppe budgétaire consacrée aux soins palliatifs d'un montant de 750.000 euros.

De ces 750.000 euros supplémentaires, vous comptez attribuer 300.000 euros aux acteurs de terrain, c'est-à-
dire aux maisons de repos, aux unités hospitalières et aux équipes mobiles, via un appel à projets. La même
somme serait consacrée à l'aide aux patients, à la famille et aux aidants proches et les 150.000 euros restant
permettraient l'engagement d'un psychologue à mi-temps pour chacune des huit plateformes de soins palliatifs
de la Région wallonne.

Complémentairement à ces éléments, je souhaiterais en savoir plus sur le secteur des soins palliatifs. Tout
d'abord, pourriez-vous, Monsieur le Ministre, nous donner le montant total du budget régional qui sera alloué à
ce secteur en 2009 ?

Ensuite, concernant la première tranche de 300.000 euros pour les acteurs de terrain, l'attribution de ces
moyens fera semble-t-il l'objet d'un appel à projet. Une simple répartition équitable entre les huit plateformes a-t-
elle été envisagée ? Si oui, une telle répartition a-t-elle reçu votre aval ?

Aussi, l'année dernière, la Fédération wallonne des soins palliatifs a été restructurée afin d'améliorer la
liaison entre elle et les plateformes. Pouvez-vous me fournir des précisions sur les changements relatifs à la
restructuration ?

Enfin, il me revient par voie de presse que vous menez actuellement une réflexion avec le Ministre de la
Formation au sujet de la formation du personnel des soins palliatifs. Il serait question de créer des cellules de
formations complémentaires, avec brevet à la clé et ce, à partir de l'enseignement de promotion sociale. Pouvez-
vous nous en dire davantage sur ce projet ?

M. Didier Donfut, Ministre de la Santé, de l'Action sociale et de l'Égalité des Chances. – La politique
globale menée en matière de soins palliatifs s'inscrit dans la continuité des actions antérieurement menées. J'ai
poursuivi cette action sur la base des acquis, selon des objectifs de cohérence et de qualité.

La politique menée s'est traduite concrètement par :
• l'organisation du colloque faisant état des dix années d'investissement de la Région wallonne dans le

secteur. Les actes du colloque seront publiés pour en témoigner ;
• la structuration du secteur pour plus de qualité via l'harmonisation des formations ou encore la

constitution d'un comité éthique propre à l'ensemble des acteurs de la Région wallonne ; 
• plus de visibilité de l'action, tant pour le citoyen que pour le professionnel de la santé, grâce à la

création d'un site internet et d'un bulletin de liaison commun à tous les acteurs wallons ; 
• le soutien aux professionnels et à la diffusion de la culture palliative par la collaboration que j'établirai

avec mon Collègue Marc Tarabella, en vue d'une labellisation de la formation de base en soins
palliatifs.

La démarche vise :
• une labellisation des formations, conformément aux recommandations formulées par le CERES (de

l'Ulg) dans le cadre d'une étude financée par la Région wallonne au bénéfice de la Fédération et des
plateformes ;

• un plan d'actions présenté lors du Colloque et visant à accroître le budget consacré aux soins palliatifs
de 750.000 euros. En 2008, il représentait un montant de 397.000 euros. Comme vous le savez, les
discussions budgétaires sont en cours. De leurs conclusions découlera le montant finalement
disponible pour mener la politique envisagée et présentée lors du colloque du 10 octobre dernier.

Ce  plan d'actions se décline en trois axes.

Le premier axe réalisé sous forme d'appel à projets concerne un budget de 300.000 euros.
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Si les maisons de repos et de soins disposent de moyens destinés à assurer les soins palliatifs et la
formation de leur personnel, les maisons de repos auraient besoin d'actions particulières destinées à faire évoluer
la prise en compte des soins palliatifs, en leur sein. L'appel à projets poursuivra donc un objectif de
dynamisation du secteur sur ce point.

 
Les soins palliatifs sont souvent envisagés a priori à destination des personnes âgées ou des adultes atteints

du cancer en particulier. Il m'est paru essentiel de porter l'intérêt également sur les enfants en fin de vie. A cette
fin, les unités hospitalières et les équipes mobiles en soins palliatifs seront sollicitées pour déposer des projets
pour développer la prise en charge des patients les plus jeunes, sur un plan qualitatif.

Le deuxième axe pour lequel une enveloppe de 300.000 euros serait également prévue, permettrait de
financer 13.500 heures pour des aides familiales amenées à intervenir dans les contextes de soins palliatifs au
domicile. Formées à cette fin, elles soutiendraient les familles et les aidants proches confrontés au stress de la
fin de vie 

Pour le troisième axe, il s'agira d'accompagner psychologiquement les soignants, les familles et les aidants
proches confrontés à la fin de vie, parfois dans des conditions ou des contextes extrêmement difficiles ou
particuliers. Cet accompagnement pourra se réaliser en ajoutant le financement d'un psychologue à mi-temps au
budget déjà alloué aux huit plateformes de concertation en soins palliatifs.

 
La mission du psychologue pourra s'articuler de la sorte avec celles des services de santé mentale, dans les

situations qui requièrent une intervention à plus long terme, l'objectif étant de permettre à tous de bénéficier
d'une première intervention.

 
Le travail de ce personnel psychologique permettra aussi de renforcer l'intervention en faveur du personnel

des maisons de repos qui, confronté à des deuils fréquents et à des situations parfois difficiles, éprouve le
besoin de disposer d'un espace de parole où déverser son ressenti. Il s'inscrit dans les plans d'actions
actuellement élaborés par les plateformes.

 
Comme par le passé, les moyens attribués aux plateformes de concertation en soins palliatifs continueront à

être répartis équitablement. Par ailleurs, une fois les moyens budgétaires supplémentaires accordés par le
Parlement, une rencontre avec la Fédération wallonne des soins palliatifs sera organisée afin d'envisager,
ensemble, le meilleur mode de fonctionnement pour soutenir les projets les plus cohérents et répondant le plus
adéquatement possible aux besoins des patients, de leur famille et des aidants proches.

Sous cette législature, la Fédération wallonne en soins palliatifs a opéré une modification importante de ses
statuts afin de se voir confier un réel rôle de représentation du secteur des soins palliatifs en Région wallonne,
modification qui fut présentée le 10 octobre dernier, lors du colloque.

Ainsi, dorénavant, la Fédération est composée des plateformes de concertation en soins palliatifs et celles-ci
des acteurs de deuxième et de première lignes.

En outre, la Fédération a mis en place un comité d'éthique régional ayant pour rôle de remettre un avis sur
les questions éthiques émanant des acteurs de terrain mais également de soutien à la réflexion éthique, en
remplacement des comités antérieurement organisés au sein de chaque plateforme. Cette organisation présente de
nombreux avantages : distance et donc neutralité, professionnalisme des membres, accréditation, traitement égal
des situations rencontrées dans l'ensemble de la Région wallonne, pour en citer quelques-uns.

Mme Eliane Tillieux (PS). – Je vous remercie pour vos réponses. Des éléments ont été rendus publics au
niveau de la presse. Il sera important d'aboutir sur ce projet de formation. Il importe de soutenir l'entourage
ainsi que ceux qui oeuvrent dans le secteur des soins palliatifs. Je vous encourage à poursuivre dans ce cadre. Je
soutiens ces équipes qui attendent ce geste de reconnaissance du brevet.

M. le Président. – Ceci met fin à nos travaux. La séance est levée.

- La séance est levée à 18 heures 40 minutes.
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M. Didier Donfut, Ministre

Mme Françoise Fassiaux-Looten, PS
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M. Jean-Paul Procureur, cdH

Mme Isabelle Simonis, PS

M. Edmund Stoffels, PS

Mme Eliane Tillieux, PS
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ABRÉVIATIONS COURANTES

APE Aide à la promotion de l'emploi

asbl Association sans but lucratif 

ASI Association de santé intégrée

AWIPH Agence wallonne pour l'Intégration des Personnes handicapées

CHU Centre hospitalier universitaire

CIMES Conférence interministérielle mixte de l'environnement

CPAS Centre public d'Action sociale

CRA Compte rendu analytique 

DG Direction générale

DGARNE Direction générale Agriculture, Ressources naturelles et Environnement

GPS Groupe Prospective socialiste

GSM Système global pour Communications mobiles 

INAMI Institut national d'Assurance Maladie-Invalidité

INS Institut national de Statistique

MR Maison de Repos

PST Plan stratégique transversal

SAJA Service d'Accueil de Jour pour Adultes 

SDF Sans domicile fixe

SMD Service de médiation de dettes 

SRI Services régionaux d'incendie 

TMS Troubles musculo-squelettiques 

VSL Véhicule sanitaire léger
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