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INTRODUCTION

Depuis quelques années, la précarité envahit peu a peu la vie quotidienne des francais.
Elle s’est insinuée dans des domaines jusqu’alors considérés comme les bases de la cohésion
sociale (emploi, école, logement, famille) qu’elle a contribué a transformer. Elle est devenue
un phénoméne que plus personne ne peut ignorer tant ses effets sont visibles. Si la précarité a
longtemps été considérée comme un phénomene marginal et a souvent ét¢ confondue avec
I’exclusion ou la grande pauvreté, elle a atteint une telle ampleur qu’elle touche aujourd’hui
une partie de la population francaise qui va bien au-dela des plus défavorisés (1).

En 1998, «un francais sur sept déclarait avoir renoncé a se soigner faute de moyens
financiers » (2). En 2001, I'INSEE déclare que 11.6% des ménages frangais sont en situation
de pauvreté. Fin 2001, 6 millions de personnes en France sont couverts par les minima
sociaux. Fin 2002, 7% de la population est couverte par la couverture maladie universelle
(CMU) (3).

Compte tenu du nombre considérable de personnes en situation de précarité et des
conséquences sanitaires qu’elle occasionne, la précarité est devenue un véritable probléme de
santé publique, et en ce sens une préoccupation du gouvernement.

La loi relative a la lutte contre les exclusions de juillet 1998 prévoit la mise en place de
programmes régionaux d’acces a la prévention et aux soins (PRAPS) afin de coordonner des
actions de prévention, d’éducation a la santé, de soins et de réinsertion, en direction des
personnes en situation de précarité, notamment avec la création des permanences d’acces aux
soins de santé (PASS) au sein des hopitaux (4).

Par ailleurs, le 1¥ janvier 2000, la loi 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’une
couverture maladie universelle entre en vigueur. Celle-ci instaure « pour les résidents de la
France métropolitaine et des départements d’outre-mer, une couverture maladie universelle
qui garantit a tous une prise en charge des soins par un régime d’assurance maladie, et aux
personnes dont les revenus sont les plus faibles le droit @ une protection complémentaire et a
la dispense d’avance des frais » (2).

Il m’a alors paru intéressant lors de mon stage de résidente au sein du service de la PASS du
CHU de Nantes de voir, deux ans apres I’ouverture de cette structure de soins destinée aux
personnes précarisées, la place qu’elle occupe dans le réseau de soins nantais.

La premicere partie de ce travail propose une approche de la précarité, par quelques définitions
et données sociodémographiques, pouvant expliquer 1’intérét qu’on lui porte actuellement.
Elle décrit le contexte législatif et administratif actuel, les dispositifs d’action nationaux en
matiere de protection sociale: assurance maladie, couverture maladie universelle, aide
médicale de 1’Etat, et précise également les différents types de protection sociale dont peuvent
bénéficier les étrangers vivant en France (ils sont, comme nous le verrons plus tard au cours
de ce travail, trés nombreux a consulter a la PASS).

Enfin, elle propose d’étudier les différentes structures d’accueil et d’accés aux soins destinées
a aider les personnes précarisée dans la région nantaise.



La seconde partie de ce travail est la réalisation d’une étude prospective au sein de la
consultation Jean Guillon du CHU de Nantes (PASS) aupres des primo-consultants, sur une
durée de 2 mois et demi, entre le 15 février et le 30 avril 2002. Celle-ci nous permet de
répondre principalement a deux questions :

- la premicere : « qui a conseillé aux patients de venir a la consultation Jean Guillon ? » nous
permet de voir si la structure est bien repérée ;

- la seconde : « ou les patients seraient-ils allés si la consultation Jean Guillon n’existait
pas ? » nous informe sur la connaissance des patients concernant les autres structures de soins
auxquelles ils peuvent s’adresser a Nantes.

Les caractéristiques démographiques, sociales et médicales des primo-consultants de la PASS
sont également étudiées lors de cette étude.
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CHAPITRE 1

ACCES AUX SOINS ET PROTECTION SOCIALE DES
PATIENTS PRECARISES
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I- APPROCHE DE LAPRECARITE

1. HISTOIRE DU MOT

L’histoire du mot est trés souvent a la base de la compréhension du concept qu’il
désigne (5).
Précaire est un doublet de priere. Le « précaire », ce fut d’abord ce que ’on ne pourrait
obtenir que par la priére, et non pas ce que I’on possede de nature ou de droit.
Par suite, est précaire ce qui est incertain, mal assuré. En effet, I’efficacité de la priere n’est
pas automatique.
Le précaire est le contraire de 1’obligé, c’est I’obtention non nécessaire, susceptible a tout
moment d’étre remis en question. Si le précaire est un bien, sa possession ne peut satisfaire
pleinement puisqu’elle est périssable et risque d’étre reprise. Certes, elle peut étre a 1’origine
de joies passageres, inscrites dans le présent, mais notre conscience ne s’en tient pas au
présent et la perspective de possibilit¢ de perte gache tout: il n’y aura pas de pleine
satisfaction.

2. DEFINITIONS

En France, la notion de précarité est souvent synonyme d’exclusion ou de pauvreté (1).

Le terme d’exclusion est paradoxal (6). « Ex » devrait le limiter aux individus qui, faisant
partie d’un groupe, en sont rejetés, alors que « cludere » signifie fermer et permet d’étendre la
signification du mot également a I’interdiction et au rejet de ceux qui n’en font pas partie.
Sont donc exclus les membres soumis a une procédure prévue et directe de rejet, mais aussi
ceux qui sont exclus indirectement, parce qu’ils ne possedent pas les mémes droits ou ne
peuvent pas participer aux mémes activités que les autres.

Le probléme essentiel est que I’exclusion est intimement liée a des sentiments d’inutilité
sociale et de dévalorisation de soi, entrainant une intense souffrance psychique et la difficulté
a s’insérer dans un tissu relationnel.

En considérant les exclus comme des personnes qui ne bénéficient pas d’aides, on peut
considérer qu’ils représentent environ 0.4 a 0.5% de la population francaise (maximum
300000 personnes). Les jeunes, parce qu’il n’existe pas de dispositif RMI avant 25 ans,
représentent une part importante de la population des exclus (1).

On s’accorde généralement a définir la pauvreté comme « 1’état d’une personne ou d’un
groupe qui dispose de peu de ressources » (1).

Cette définition est relative et le seuil de pauvreté est apprécié de facon variable selon
I’histoire, les cultures, le niveau de vie moyen du groupe étudié.

En France, le seuil de pauvreté correspond a la demi médiane du revenu par unité de
consommation (7). En se basant sur cette définition, 'INSEE a dénombré 3.7 millions de
personnes en situation de pauvreté en 2000, le taux de pauvreté ayant baissé entre 1996
(7.2%) et 2000 (6.5%).Une autre approche multidimensionnelle est effectuée par 'INSEE a
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partir de I’enquéte permanente sur les conditions de vie des ménages et selon cette méthode,
11.6% des ménages seraient sous le seuil de pauvreté en 2001 (3).

La grande pauvreté est définie par 'INSEE comme 1’état d’un foyer dont le revenu est
inférieur ou égal a un tiers du revenu médian (1).

Elle est définie selon plusieurs indicateurs :

-pauvreté héritée ou existant depuis longtemps, qui n’est pas due a un chdmage récent ou a un
accident.

-accumulation et/ou combinaison de difficultés (santé, logement, éducation).

-appartenance a un groupe ethnique vivant en France depuis moins de 10 ans.

-sentiments de différence, de rejet, de marginalisation.

L’indicateur économique (c’est-a-dire les revenus) est trop souvent le seul critere utilisé pour
définir précisément ce phénomeéne de grande pauvreté, alors que 1’utilisation d’autres facteurs
socio-économiques est essentielle.

En 1987, J Wresinski (conseil économique et social) définit la précarité comme « I’absence
d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs
responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécurité qui en
résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et
définitives. Elle conduit a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de
I’existence, qu’elle devient persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer ses
responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme, dans un avenir prévisible » (8).

I1 est fréquent de voir appréhender les situations de précarité a travers certaines catégories de
populations censées y étre plus que d’autres « exposées », les populations dites « a risque » ou
les populations effectivement « prises en charge ».

Les populations «a risque » sont le plus souvent des catégories répertoriées dans une
perspective de prévention, a partir de divers critéres qui peuvent étre relatifs a :

-un événement (naissance prématurée, séparation de couple...)

-un état de santé (handicap, éthylisme...)

-des conditions de vie (habitat insalubre, chdmage, indemnités)

-une appartenance ethnique (immigrés, gens du voyage)

Les populations « prises en charge » sont le plus souvent des catégories définies par le fait
qu’elles font effectivement 1’objet d’une assistance de la société sous des formes variées.

La précarité ne caractérise donc pas une catégorie sociale particuliere mais est le résultat d’un
enchainement d’événements et d’expériences qui débouchent sur des situations de
fragilisation économique, sociale et familiale.

Les personnes les plus touchées sont d’abord, comme nous 1’avons vu précédemment, celles
qui vivent dans des situations de grande vulnérabilité sociale, mais la précarité concerne
¢galement un nombre important de personnes menacées par I’évolution d’une société.

La France est I’une des nations les plus développées au monde (selon la banque mondiale, elle
est aujourd’hui la quatrieme puissance économique du monde) et tous les indicateurs macro
¢conomiques la placent dans le peloton de té€te des nations riches et qui continuent a s’enrichir
(1). Or, en ce début de 21°™ siécle, la France découvre que les formes les plus extrémes de la
pauvreté et de I’exclusion s’accroissent chaque jour, radio et télévision relatent des situations
de détresse sociale que I’on croyait a jamais disparues dans un pays aussi développé et riche
que la France. La mendicité a envahi les grandes villes, des milliers de gens dorment dans des
abris de fortune ou se réfugient a la périphérie des villes avec leurs familles.
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Plus qu’un probléme de niveau de richesse, c’est d’un probléme de répartition des richesses
dont souffre notre société.

Ainsi, la montée progressive de la précarité dans les couches sociales de plus en plus larges se
traduit par de nouvelles formes de vie et induit de nouveaux comportements qui risquent de
représenter une menace sérieuse pour la santé.

3. PRECARITE ET SANTE

La santé a donné lieu depuis les temps les plus anciens & de nombreuses définitions.

L’OMS (1946) la définit comme « un état complet de bien-étre physique, mental et social qui
ne consiste pas seulement en I’absence de maladie ou d’infirmité» (1).

I1 se dégage de cette définition la notion fondamentale que I’absence de maladie somatique ou
mentale ne garantit en aucune fagon la bonne santg.

En 1986, lors de 1’adoption de la charte d’Ottawa, cette définition de la santé est fortement
modulée (1): « Pour parvenir a un état de complet bien-étre physique, mental et social,
I’individu, ou le groupe, doit pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins
et évoluer avec son milieu ou s’y adapter. La santé est donc pergue comme ressource de la vie
quotidienne, et non comme but de la vie; c’est un concept positif mettant 1’accent sur les
ressources sociales et personnelles, et sur les capacités physiques. La promotion de la santé ne
reléve donc pas seulement du secteur de la santé (...) son ambition est le bien-&tre complet de
I’individu. » La charte poursuit en examinant les conditions indispensables a la santé : « la
santé exige un certain nombre de conditions et de ressources préalables, I’individu devant
pouvoir notamment : se loger, accéder a 1’éducation, se nourrir convenablement, disposer
d’un certain revenu, bénéficier d’un écosystéme stable, compter sur un apport durable de
ressources, avoir droit a la justice sociale et a un traitement équitable »

Ce texte permet de pénétrer dans la problématique du rapport de la santé avec la pauvreté et la
précarité.

On sait que la santé est le résultat d’un processus cumulatif qui débute des la gestation et se
construit progressivement au cours de I’enfance et de l’adolescence (1). Plus I’enfant
bénéficie de conditions favorables a son développement meilleur sera son état de santé a 1’age
adulte. A ’opposé, moins il est I’objet de soins attentifs de la part de ses parents et/ou des
dispositifs sociaux prévus pour faciliter sa future intégration dans la société, plus il se trouve
dans une situation de vulnérabilité et plus les chances de voir sa santé ultérieure menacée sont
grandes. Tout se passe comme si I’individu disposait d’un capital santé mélant le biologique
et le biographique sans cesse modifié par les événements positifs et négatifs de son existence,
et bien entendu influencé par ’'usage qui en est fait.

Du point de vue de la santé publique, on admet que la précarité représente une réelle menace
pour la santé. On sait depuis le début des années 1970 que 1’écart d’espérance de vie entre les
manceuvres et les cadres supérieurs est trés important (de 8 ans a I’age de 35 ans et de 4.5 ans
a I’age de 60 ans) et qu’il ne régresse pas malgré I’amélioration globale de I’état de santé. De
méme, les taux de décés ont régressé¢ plus rapidement ces 10 derniéres années dans les
couches sociales les plus aisées que chez les ouvriers, quelle que soit la pathologie en cause

(D).
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En effet, en agissant plus ou moins sur les conditions socio-économiques, 1I’environnement, le
comportement, mais aussi sur 1’accés a la protection sociale et aux soins, le processus de
précarisation opere a de multiples niveaux sur ’état de santé. Il fragilise 1’équilibre psychique
en créant chez ’individu un sentiment d’insécurité qui va lui méme conduire a un état
d’anxiété plus ou moins marqué. Ensuite, il entraine une dégradation de 1I’image de soi et un
sentiment d’inutilité sociale, et donc une souffrance psychique. Or on sait que la souffrance
psychique peut étre associée au déclenchement de maladies graves. Dans les situation
extrémes, on assiste a une diminution de la vigilance voire de I’intérét par rapport a son
propre corps conduisant alors a des comportements a risque, a la consommation excessive de
produits licites ou a I'usage de drogues illicites (1).

La fragilité de 1’état de santé peut a chaque instant étre remis en cause si les conditions socio-
économiques viennent a s’aggraver.

La crise économique conduit au développement ou a la réapparition de maladies infecticuses
chez les personnes précarisées. Leurs difficultés d’acces aux soins allongent les délais entre
les premiers symptomes et le diagnostic et entrainent des difficultés d’observance
thérapeutique. Ces conditions favorisent la transmission d’agents infectieux qu’elle soit
interhumaine directe, par voie sexuelle et sanguine, ou indirecte, par I’intermédiaire de
vecteurs. Ainsi, on assiste dans ces populations a une résurgence de la tuberculose et
d’affections bactériennes anciennes (rickettsioses, diphtérie), mais aussi a I’émergence de
nouvelles maladies infectieuses, principalement virales (virus de 1’immunodéficience
humaine, des hépatites B et C) (9). Le dépistage de ces pathologies infectieuses posant des
problémes de santé publique est une préoccupation importante a la consultation médico-
sociale du CHU de Nantes. A titre d’exemple, une étude sur la tuberculose a été réalisée par le
Dr B. Rouiller a la consultation Jean Guillon, et I’incidence annuelle de cette maladie au sein
de la PASS a été évaluée a 59/100000 habitants, alors que le taux d’incidence en 1994 est de
16.6/10000 habitants en France (10).

Au total, la progression actuelle des processus de précarisation qui fragilise les couches
sociales les plus vulnérables est susceptible a moyen terme de dégrader la santé de ces
populations. Au dela, si la précarité s’aggrave, elle pourrait menacer 1’état de santé de
I’ensemble de la population frangaise.

I1- L’ACCES AUX SOINS

Il peut étre défini comme « ’accessibilité géographique, culturelle et financiere aux services
de santé » (11).

1. HISTORIQUE (12)

L’histoire de I’humanité montre que dés les temps les plus anciens, la vie en société a
poussé les hommes a pratiquer entre eux une certaine solidarité (a travers la répartition des
aliments entre les chasseurs de la tribu et ceux qui, malades ou agés, étaient dans
I’impossibilité de chasser.)
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Dans I’ Antiquité, la notion d’assistance aux déshérités a perduré dans les grandes civilisations
principalement sous la forme d’une assistance alimentaire aux personnes sans ressources
(I’Egypte, la Gréce, Rome connaissaient déja une « aide sociale » organisée par les pouvoirs
publics), puis sous la forme de dons de vétements et méme d’argent, et enfin avec 1’apparition
des soins médicaux gratuits. Ainsi, les sociétés antiques avaient déja I’acces aux soins pour
leurs citoyens démunis.

Avec le christianisme, la charité exige que I’on porte assistance au pauvre, sublimé comme
image du christ. Les hommes du moyen age faisaient beaucoup de dons (bourgeois, nobles,
communautés religieuses) qui servaient a financer la construction et I’entretien des maisons
charitables pour les malades. De plus, la dime était prélevée sur les revenus agricoles pour
subvenir aux besoins du clergé et porter assistance aux pauvres.

Au VI° siécle, les premiers hdpitaux se construisent en France. Ils ont a cette époque une
triple mission : accueillir les handicapés, recueillir les pauvres et les vieillards et soigner les
malades. En fait, la vocation de I’hopital était surtout d’accueillir ceux qui « portaient
I’enseigne de la pauvreté et de la misere. » D’ailleurs, hopital vient du latin hospitalis
donus : « maison ou 1’on recoit des hdtes », d’ou le nom « hétel-Dieu » donné a beaucoup
d’établissements. L’hopital était donc pour les marginaux un lieu de réconfort avec une
possibilité de réinsertion sociale mais aussi d’insertion dans une communauté spirituelle grace
au partage des devoirs religieux avec le personnel soignant. L hopital offrait a cette époque
une hygiéne douteuse et un confort relatif, et le service était assuré par un personnel
exclusivement religieux.

C’est a partir du XIII® siécle que la médicalisation de 1’hdpital débute, avec I’installation de
praticiens.

Au début du XVI® siécle, la notion d’assistance devient, en plus d’un devoir moral, une
nécessité sociale imposée par 1’'urgence qu’il y avait a soulager la grande misére du peuple.

En 1544, Francois ler crée a Paris le grand bureau des pauvres, chargé de secourir les
personnes a domicile.

En 1596, Henri III construit la maison de charité pour recueillir gentilshommes pauvres et
soldats invalides.

En 1656, Louis XIV fonde I’Hopital Général de Paris non médicalisé, lieu d’enfermement ou
les pauvres étaient recueillis sous surveillance. L’hopital qui luttait depuis des siécles contre
I’exclusion des pauvres créait lui-méme des formes d’exclusion.

En 1793, les préoccupations sociales reprennent le dessus. Le préambule de la Constitution
déclare que « la société doit la subsistance aux citoyens malheureux, soit en leur procurant du
travail, soit en assurant les moyens d’exister a ceux qui sont hors d’état de travailler. »

La Convention organise 1’assistance a la famille, aux enfants et aux vieillards mais faute
d’argent, laisse aux communes, hopitaux et hospices le soin de s’occuper d’eux.

La Révolution rend 1’assistance obligatoire, le Directoire la rend a nouveau facultative et c’est

a la fin du XIXe siécle qu’elle redevient obligatoire et prend le caractére moderne que nous
lui connaissons.
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A partir de 13, la l1égislation connait un développement régulier :

-1893 : création de I’assistance médicale gratuite (AMG) ;

-1904 : loi d’assistance a I’enfance abandonnée ;

-1905 : institution de 1’aide aux vieillards, aux infirmes et aux handicapés ;

-1913 : création de 1’assistance aux familles nombreuses ;

-1949 : dissociation de 1’aide aux aveugles et grands infirmes de I’aide aux vieillards ;

-1953 : le législateur décide de remplacer le terme « assistance » par I’expression « aide
sociale » ;

-1958 : la loi Debré d’intégration hospitaliere impose a tous les médecins hospitalo-
universitaires d’étre a temps plein a ’hopital au bénéfice de tous les malades, y compris les
plus défavorisés ;

-1970 : loi concernant la toxicomanie (libre acceés aux soins pour les toxicomanes
commengant une cure de désintoxication) ;

-1988 : création du revenu minimum d’insertion (RMI).

Par circulaire du 17 septembre 1993, le ministre des Affaires Sociales, de la Santé et de la
Ville a demandé aux responsables d’établissements de prendre des dispositions permettant
d’accueillir des personnes démunies (13). Dans cette perspective, un rapport a été¢ remis au
Directeur Général de 1I’AP-HP (Assistance Publique-Hdpitaux de Paris) en 1993, qui propose
la création de lieux d’accueil dans les hopitaux, distincts des urgences, ou des soins gratuits
pourront étre prodigués ainsi qu’un soutien social des consultants leur permettant de recouvrer
leurs droits. Ces propositions se sont concrétisées par la création du premier centre d’accueil a
I’AP-HP a I’hopital Saint-Antoine, la Consultation Baudelaire. Au 30 octobre 1997, il existe
en région parisienne 19 sites de prise en charge des patients ouverts dans le cadre de cet acces
aux soins pour les personnes en situation de précarité.

Enfin, durant ces derniéres années se sont multipliées les actions en vue de soutenir la grande
misere : restaurants du cceur, SAMU social, Médecins du Monde, organisations caritatives.

2. ASPECT LEGISLATIF

Comme nous 1’avons donc vu précédemment, I’acceés aux soins des plus démunis a été
de tous temps une préoccupation constante.

La loi du 29 juillet 1992 affirme le droit a la santé pour tous. Son application a donné a
chaque intervenant (conseil général, Etat, hopital, organismes de protection sociale) les
moyens juridiques de mettre en ceuvre ce droit (11). Malgré cela, un grand nombre de
personnes en France ont des difficultés a accéder aux soins, pour des raisons diverses qui
seront évoquées plus tard.

21. La circulaire du 21 mars 1995 relative a I’accés aux soins des plus
démunis (14)

Elle demande a I’Etat d’établir un plan départemental d’acceés aux soins des plus
démunis (PDAS). Celui-ci est prévu pour 3 ans, et doit permettre, apres avoir fait le bilan de
la situation, de proposer des axes de travail prioritaires afin d’améliorer 1’accés aux soins et
aux droits des plus démunis.
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On retient deux grands axes :
-I’amélioration de la couverture sociale des personnes les plus démunies ;
-I’ouverture du systéme de santé aux plus démunis.

22. La loi du 29 juillet 1998 d’orientation relative a la lutte contre les
exclusions (4)

Elle concerne 1’acces aux soins des plus démunis.

221. Les orientations générales de cette loi

Celles-ci concernent :
« L’acces aux droits, I’amélioration des relations entre 1’administration et le public, ’acces a
la prévention et aux soins avec l’instauration d’une couverture maladie universelle et une
protection complémentaire pour tous, la loi sur I’habitat. »

222. Le volet acces aux soins

L’acces aux soins est plus particulierement évoqué dans les articles 67 a 77 du chapitre
3 de cette loi. Elle insiste sur le fait que « I’acces a la prévention et aux soins des personnes
les plus démunies constitue un objectif prioritaire de la politique de santéy», sur le rdle de la
médecine scolaire, des centre d’hygiéne alimentaire et d’alcoologie (CHAA), de la protection
maternelle et infantile (PMI).

Cette loi porte sur la mise en place des PRAPS (programmes régionaux d’acces a la
prévention et aux soins) dans chaque région et en Corse. Ils sont la continuité¢ des PDAS mais
différent toutefois de ces dispositifs par le fait qu’ils ont un caractére obligatoire, un niveau
d’organisation régional, et une action de prévention en plus de son action curative. Cependant,
méme si le programme doit étre défini au plan régional, son ¢élaboration et sa mise en ceuvre
interviennent en liaison étroite avec les échelons départementaux et doivent s’appuyer sur les
compétences déja acquises dans le cadre des PDAS.

La mise en vigueur de ces PRAPS a été précisée par le décret d’application du 30 décembre
1998. Le programme régional comporte « des actions coordonnées de prévention et
d’éducation a la santé, de soins, de réinsertion et de suivi qui sont mises en ceuvre chaque
année dans chaque département pour améliorer la santé des personnes démunies, en se
fondant sur les situations locales particulieres et les expériences existantes. Il précise les
conditions dans lesquelles les services de I’Etat, en particulier scolaire et universitaire, les
collectivités territoriales (PMI), les organismes de sécurité sociale, les agences régionales de
I’hospitalisation, les associations, les professions de santé concourent a la mise en ceuvre de
ces actions. Il s’attache a définir des actions pour lutter contre les pathologies aggravées par la
précarité¢ et 1’exclusion sous toutes leurs formes, notamment les maladies chroniques, les
dépendances a 1’alcool, a la drogue ou au tabac, les souffrances psychiques, les troubles du
comportement et les déséquilibres nutritionnels. »

Cette loi insiste également sur la mise en place dans les établissements de soins participant au
service public hospitalier et dans le cadre des PRAPS des permanences d’acces aux soins de
santé (PASS) « adaptées aux personnes en situation de précarité et a les accompagner dans les
démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits ». La mission du service public
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hospitalier est donc ¢largie a la lutte contre I’exclusion, dans un systéme de réseau avec les
autres professions et institutions extérieures a I’hopital.

223. Les circulaires relatives a la mise en ceuvre de cette loi

2231. La circulaire du 8 septembre 1998 « relative a la lutte contre les
exclusions sur les exercices 1998 et 1999 : action sociale et santé publique. Programmes
régionaux d’acces a la prévention et aux soins (15) »

Elle précise les différentes dotations budgétaires prévues suite a la parution de la loi de
lutte contre les exclusions, avec un renforcement des moyens budgétaires consacrés a la santé
des exclus et plus particulierement a I’accés a la prévention et aux soins :

-renforcement des actions relatives a 1’acces aux soins des publics en difficulté, avec comme
préoccupation I’intégration de tous dans le systéme de droit commun ;

-réalisation d’un annuaire de I’ensemble des acteurs participant a la lutte contre les exclusions
dans leur région afin de faciliter le travail en réseau ;

-création de points écoute spécialisés en toxicomanie ;

-création de lieux d’accueil pour les usagers de drogues trés marginalisés dans les villes
jugées prioritaires ;

-actions relatives a la souffrance psychique des jeunes en situation d’exclusion.

2232. La circulaire du 17 décembre 1998 « relative a la mission de lutte
contre I’exclusion sociale des établissements de santé participant au service public
hospitalier et a I’accés aux soins des personnes les plus démunies (16) »

Elle comporte deux volets :
-une réforme de la protection sociale qui a donné naissance a la couverture maladie
universelle (CMU) en janvier 2000 ;
-la prise en compte de la précarité par les systemes de santé.

Elle insiste sur le role de 1’hopital dans la lutte contre 1’exclusion, dans une dynamique de
réseau, sur la mise en place des PASS, leur role et leurs localisations.

1. LA COUVERTURE SOCIALE

1. HISTORIQUE (17)

Vers la fin du XIX® siécle, les pouvoirs publics et les interventions privées ont
développé la prévoyance individuelle et c’est au début du XX° siécle qu’a été congue la
l1égislation sociale. Elle se composait d’une 1égislation d’assistance de portée générale et des
premiers régimes d’assurance obligatoire. La couverture de certains risques, pour certaines
catégories sociales, se faisait de facon isolée. Il en était ainsi des accidents du travail, des
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maladies professionnelles, du risque « famille » par les allocations familiales, du risque
maladie et vieillesse par des caisses de solidarité ou des assurances sociales.

En 1883, Bismarck a instauré en Allemagne le premier systtme de sécurité sociale.
L’ expression « sécurité sociale » est apparue pour la premiere fois aux Etats-Unis lors du
« New Deal » en 1935 et de I’adoption du « social security act ». Mais c’est surtout le rapport
Beveridge en 1942 en Grande Bretagne qui a mené¢ a la doctrine de la sécurité sociale.

Les ordonnances d’octobre 1945 ont initi¢ en France la sécurité sociale. L’objectif, confirmé
par la loi du 9 avril 1946, était d’instituer un régime général et unique couvrant les risques
maladie, vieillesse, famille pour toute la population sociale, plus avantageuse que celle
proposée. Mais les travailleurs non salariés se sont opposés, a cette époque, pour des raisons
d’ordre social et économique, a I’extension du systéme a leur profit.

La généralisation a été réalisée en 1978 et aujourd’hui, seule 2% de la population n’est pas
couverte par un régime de sécurité sociale.

2. DEFINITIONS, ROLES

La protection sociale a pour role 1’aide aux ménages, face a deux types de situation :
-un accroissement des besoins financiers : maladies nécessitant un recours aux soins,
naissance ;
-une diminution des ressources financiéres : perte d’emploi, déces du conjoint, arrét du travail
pour maladie, maternité.

Les prestations sociales assurent la couverture de quatre grands risques.

Trois d’entre eux le sont par la sécurité sociale :

-la maladie (d’ou le terme d’assurance maladie);

-la protection de la famille (les prestations familiales dont font partie les allocations
familiales) ;

- la vieillesse (les retraites et les pensions).

Le quatrieme risque, I’emploi, est aussi couvert par des prestations sociales, mais pas par la
sécurité sociale. Il est couvert par le systéme des ASSEDIC.

Il faut savoir que 1’assurance maladie finance aussi les accidents du travail, les maladies
professionnelles, la maternité, I’invalidité et le décés.

La sécurité sociale « garantit les travailleurs et leur famille contre les risques de toute nature
susceptibles de réduire ou de supprimer leur capacité de gain » (18).

Différents régimes coexistent :

-le régime général est le plus important des régimes (48 millions de personnes, soit 2/3 de la
population). Il couvre pour I’ensemble des risques les salariés de 1’industrie, du commerce et
des services ; pour les charges de famille, I’ensemble de la population résidente. Le régime
général couvre ainsi les risques maladie, maternité, invalidité, vieillesse, déces, veuvage,
accidents de travail et de trajet, maladies professionnelles. Son administration est assurée a 3
niveaux : national, régional et local.

-les régimes particuliers dépendent du régime général pour un ou plusieurs risques mais ont
leur propre régime pour les autres risques. Les régimes particuliers des salariés concernent par
exemple les salariés de I’EDF, le personnel de la préfecture de police de Paris, qui ont des

20



avantages par rapport aux prestations offertes par le régime général. Les régimes particuliers
des non-salariés protégent par exemple les médecins et auxiliaires médicaux conventionnés en
secteur 1, les étudiants, les artistes peintre et sculpteurs...

-les régimes spéciaux disposent d’une gestion totalement autonome. Les 2 régimes spéciaux
les plus importants sont le régime des exploitants agricoles (MSA) et le régime des
travailleurs non salariés des professions non agricoles. Les autres régimes spéciaux sont des
systemes de protection sociale nés avant la sécurité¢ sociale : régime des mineurs, SNCF,
RATP...1l en existe 167. De maniére générale, leurs prestations sont supérieures a celles du
régime général.

I1s assurent le versement de :

-prestations dites « en nature » qui couvrent les frais médicaux, chirurgicaux, paramédicaux
effectués en ville (secteur libéral) ainsi que les frais de pharmacie, d’appareillages et
d’hospitalisation publique ou privée. Le remboursement de ces frais n’est pas intégral. La
participation de I’assuré varie de 0 a 100% selon les cas. Cette partie des frais laissée a la
charge de I’assur¢ est appelée le ticket modérateur, censé modérer la consommation des soins
en sensibilisant les malades au cott de la santé. Toutefois, ce ticket modérateur est souvent
remboursé par une mutuelle. Sous certaines conditions, les assurés sociaux ou leurs ayants
droit peuvent étre exonérés du ticket modérateur, et leurs frais de soins sont alors totalement
pris en charge par I’assurance-maladie.

-prestations « en espece » qui sont par exemple les allocations familiales, les indemnités
journalieres, les retraites, les rentes d’invalidité, d’accidents de travail et de maladies
professionnelles.

Les personnes protégées sont les assurés sociaux et leurs ayants droit.

3. LA COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE (CMU)

Le 1% janvier 2000 entre en vigueur la loi 99-641 du 27 janvier 1999 sur la création
d’une couverture maladie universelle (CMU), qui vient compléter les dispositions déja
adaptées par la loi du 29 juillet 1998 de lutte contre les exclusions. Alors que le droit a la
santé fait partie des droits fondamentaux consacrés par la constitution de 1946, « en 1998, un
francais sur sept déclarait avoir renoncé a se soigner, faute de moyens financiers » (2).
L’instauration d’'une CMU a pour objectif de garantir I’acces aux droits existants, et non d’en
instituer de nouveaux.

La CMU comporte deux volets : la couverture de base et la couverture complémentaire.

31. La couverture de base
311. Les conditions d’affiliation au régime général sur critére de résidence
Pour étre affilié au régime général sur critére de résidence, une personne ne doit pas
avoir droit a un autre titre aux prestations en nature d’un régime d’assurance maladie et
maternité.
11 s’agit d’une affiliation a titre subsidiaire. Il convient, pour pouvoir faire jouer ce critere, que

tous les autres modes de rattachement (assuré social, ayant droit, cadre du maintien des droits)
soient inopérants. Donc seront exclues de la CMU les personnes dépendantes d’un régime
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spécifique (¢éleves et ¢tudiants, ministres des cultes et membres des congrégations et
collectivités religieuses, détenus, élus locaux, artistes auteurs).

L’assuré ne doit plus bénéficier de dispositions de maintien de droits. En effet, la durée de
maintien du droit aux prestations en nature des assurances maladie et maternité est fixée a 4
ans dans le dernier régime dont relevait le titulaire du maintien de droits (article R 161-3 du
code de la Sécurité Sociale) contre 1 an auparavant, et celle des prestations en espéces reste
fixée a 1 an.

Dés que ces caractéres sont remplis, I’affiliation revét un caractére obligatoire.

Le critere de résidence correspond a la fois a un caractére de stabilité (article R-380-1 du code
de la Sécurité Sociale : le fait de résider en France métropolitaine ou dans un département
d’outre-mer de manicre ininterrompue depuis plus de 3 mois) et de régularité (article R 380-1
II du code de la Sécurité Sociale : les personnes de nationalité étrangere doivent justifier de
leur situation réguliére au regard de la législation sur le séjour des étrangers en France a la
date de leur affiliation). Cette condition n’est pas opposable aux ressortissants de 1’union
européenne.

L’article 6 de la loi du 11 mai 1998 relative a I’entrée et au séjour des étrangers en France et
au droit d’asile stipule que « tout étranger doit, s’il sé¢journe en France et aprés I’expiration
d’un délai de 3 mois depuis son entrée sur le territoire frangais, étre muni d’une carte de
séjour délivrée dans les conditions prévues a la présente ordonnance. La carte de séjour peut-
étre remplacée par le récépissé de la demande de délivrance ou de renouvellement de ladite
carte ».

312. Notion d’ayant droit autonome (article 7 de la loi du 27 juillet 1999)

La CMU étend la qualité d’ayant droit majeur autonome aux mineurs de plus de 16 ans
sur leur demande.

313. Modalités d’affiliation (article 4 de la loi du 27 juillet 1999)

La personne demandant 1’affiliation doit déclarer ne pas bénéficier des prestations en
nature des assurances maladie et maternité.

La demande d’affiliation peut étre faite a la CPAM de résidence de ’intéressé ou pour les
personnes sans domicile fixe, a la caisse primaire d’¢lection de domicile. En effet, les
personnes qui au moment de la demande sont sans domicile fixe doivent ¢lire domicile soit
aupres d’un organisme agréé par décision de 1’autorité administrative (par exemple les centres
d’hébergement et de réinsertion sociale), soit auprés d’un CCAS. Ceci leur permet d’avoir
une adresse administrative pour faire valoir leurs droits sociaux et remplir leurs obligations.

Pour déposer sa demande d’affiliation et bénéficier de 1’ouverture immédiate des droits,
I’intéressé doit fournir un justificatif de résidence stable et régulier, et 'imprimé « demande
d’affiliation au régime général sur critére de résidence » diiment rempli qui se compose de 2
parties, la demande de prise en charge et la déclaration de ressources annuelle.

La déclaration de ressources est a remplir uniquement en cas de demande de la CMU
complémentaire. Pour la CMU de base, il suffit de remplir la demande de prise en charge et
de signer la déclaration sur [’honneur.
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Les services sociaux ou les associations et organismes a but non lucratif agréés par le préfet,
ainsi que les établissements de santé, apportent leur concours aux personnes demandant
’affiliation.

314. L’assujettissement a la contribution (articles 9 a 14 de la loi du 27
juillet 1999)

L’affiliation au régime général de la Sécurité Sociale est subordonnée au principe de la
contributivité.

Le versement des prestations en nature est donc la contrepartie de [’acquittement de
cotisations. Ce principe demeure pour [’affiliation au régime générale sur critére de
résidence : « les personnes affiliées au régime général sur critére de résidence sont redevables
d’une cotisation lorsque leurs ressources dépassent un plafond fixé par décret » (article L 380-
2 du code de la Sécurité Sociale.)

Il existe cependant 2 exceptions : la déconnexion du service des prestations et du versement
préalable de la cotisation, et I’exonération des cotisations au-dessous d’un certain seuil de
ressources (bénéficiaires de la CMU complémentaire et allocataires du RMI).

La cotisation est définie a partir du revenu fiscal de référence figurant sur I’avis d’imposition
auquel est appliqué un abattement forfaitaire de 6403 Euros. Le taux de cotisation est fixé a
8 %.

315. Admission a la couverture de base (articles 4 et 5 de la loi du 27 juillet
1999)

L’une des conséquences majeures du caractére obligatoire de la CMU de base est
I’admission immédiate au régime général sur critére de résidence : article L 161-2-1 code de
la Sécurité Sociale : « toute personne qui déclare auprés d’une CPAM ne pas bénéficier des
prestations en nature des assurances maladie et maternité est affili¢ sans délai au régime
général sur critere de résidence ».

32. La couverture complémentaire

En France, I’assurance du risque maladie est caractérisée par 1’existence en plus de la
couverture de base servie par les régimes obligatoires d’assurance-maladie, d’une couverture
complémentaire facultative assurée par des organismes privés, et ayant pour objet de prendre
en charge les dépenses non couvertes par les régimes obligatoires. Mais pour les personnes ne
pouvant, pour des raisons financiéres, accéder a ce type de couverture, une CMU
complémentaire a été instaurée.
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321. Conditions d’ouverture du droit (article 20 de la loi du 27 juillet 1999)

Les conditions d’obtention de la CMU complémentaire sont sensiblement identiques
que pour I’obtention de la CMU de base :
-la condition de stabilit¢ (le demandeur doit prouver sa résidence en France de manicre
ininterrompue depuis plus de 3 mois) ;
-la condition de régularité (cette condition s’apprécie par la production d’un titre ou de tout
document attestant de cette situation), qui n’est pas opposable aux ressortissants de 1’union
européenne et de 1’espace économique européen et a leurs ayants droit ;
-les conditions de ressources : a I’exception des titulaires du RMI et des membres de leur
foyer qui ont acces de plein droit a la CMU complémentaire, 1’ouverture du droit nécessite
d’avoir des ressources inférieures a un certain seuil, lequel est fixé en fonction de la
composition du foyer économique du demandeur et varie selon le nombre de personnes a
charge.

322. Modalités d’ouverture du droit a la protection complémentaire

La demande est en principe effectuée par un demandeur pour I’ensemble de son foyer,

aupres de la CPAM. Dans certains cas particuliers, la demande peut étre effectuée a titre
personnel (mineurs de plus de 16 ans dont les liens familiaux sont rompus, majeurs de 18 a 25
ans ayant des enfants...)
Le demandeur adresse a la CPAM de son régime d’affiliation un dossier comprenant un
formulaire de demande (constitué d’une déclaration de ressources, de piéces justificatives
relatives a la condition de résidence et a la composition et aux revenus de son foyer). Il doit
¢galement indiquer I’organisme choisi pour assurer la protection complémentaire (CPAM,
mutuelle, société d’assurances, institution de prévoyance).

La décision d’attribution est prise par le préfet pour une période de un an renouvelable a
compter de la date de décision. Elle peut étre dans certains cas attribuée des le dépot de la
demande : «la précarité a laquelle est confrontée une part importante de la population
destinataire de la protection complémentaire en matiére de santé doit conduire les caisses a
recourir dans toute la mesure du possible a la procédure d’admission dés le dépdt de la
demande. » (article L 861-5 du code de la Sécurité Sociale.) « non seulement quand des
soins immédiats ou programmeés sont nécessaires mais aussi lorsqu’il apparait indispensable,
compte tenu de leur situation sociale, que les personnes bénéficient sans délai de la possibilité
de recourir au systéme de santé. Il est essentiel que 1’admission immédiate a la protection
complémentaire en maticre de santé soit prononcée lorsque sa nécessité est signalée par les
services sociaux, associations ou organismes agrées et établissements de santé (...) qui ont
transmis la demande. Les caisses doivent alors prendre toutes dispositions pour que cette
notification de droit a la protection complémentaire en matiere de santé soit délivrée dans la
journée a I’intéressé et, le cas échéant, parvienne par tout moyen a 1’organisme aupres duquel
I’intéressé a présenté sa demande » (2).
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323. Le service de la prestation complémentaire (articles 20 et 23)

Le bénéficiaire a le choix de l'organisme pour la prestation de couverture
complémentaire, CPAM ou organisme complémentaire. Les préfets de régions, afin de
permettre ce choix, diffusent la liste des organismes complémentaires participant au
dispositif.

324. Le contenu de la prestation

Les personnes bénéficiaires de la CMU complémentaire bénéficient pour un an
renouvelable sans avance des frais de la prise en charge :
-du ticket modérateur ;
-du forfait journalier ;
-des dépassements des tarifs pratiqués pour les soins dentaires prothétiques ou d’orthopédie
dento-faciale ainsi que sur I’optique, les audioprothéses et certains autres produits médicaux
dans les limites proposées par les arrétés.

4. L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT (AME)

C’est la plus ancienne des prestations d’aide sociale (2). La loi du 15 juillet 1893 sur
I’assistance médicale gratuite a ¢t¢ la premicre grande loi d’assistance, posant le principe
selon lequel tout frangais malade, privé de ressources, recoit gratuitement de la commune, du
département ou de I’Etat une assistance médicale.

En 1935 et 1954, cette loi a été¢ adapté dans le sens d’une simplification des droits d’acces. En
1983, c’est le département qui obtient la gestion de 1’aide médicale (élément de 1’aide
sociale). La loi du 29 juillet 1992 (et le décret du 26 mars 1993) ont réformé 1’aide médicale
en rendant « obligatoire 1’affiliation a 1’assurance personnelle des non assurés sociaux
bénéficiaires de I’aide médicale ».

La loi du 27 juillet 1999 supprime ’aide médicale départementale et créé a partir du 1%
janvier 2000 une couverture complémentaire de santé¢ gratuite attribuée sous condition de
ressources.

Il demeure donc seulement une aide médicale a la charge de 1’Etat, attribuée sous condition de
ressources, prenant en charge les étrangers en situation irréguliére ou ne résidant pas
habituellement en France qui de ce fait ne peuvent accéder a la CMU.

41. La prestation d’aide médicale
411. Les personnes couvertes

L’aide médicale de I’Etat peut étre attribuée a plusieurs catégories de personnes :
-les étrangers résidant en France de fagon habituelle mais « qui ne remplissent pas la
condition de régularité de séjour prévue par la loi » (article L 380-1du code de la Sécurité
Sociale). La résidence habituelle en France se prouve par tout moyen et a défaut par une
déclaration sur I’honneur ;
-les étrangers résidant en France en situation réguliére, mais ne remplissant pas encore la
condition de stabilité de résidence de 3 mois fixée par le décret du 1% décembre 1999 (article
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R 380-1du code de la Sécurit¢ Sociale). Ce délai de 3 mois n’est pas opposable aux
demandeurs d’asile ;

-les personnes qui ne résident pas habituellement en France et sont admises a titre humanitaire
par décision ministérielle ;

-les personnes a charge du bénéficiaire : conjoint, concubin ou partenaire ayant conclu avec le
demandeur un PACS, enfant(s) a charge sans activité, ascendant, descendant, oncle, tante,
cousin... a condition que cette personne vive sous son toit et soit totalement a sa charge.
Ceux-ci doivent remplir la condition de résidence en France.

412. Le contenu de la prestation

L’article 186-3 du code de la famille et de 1’aide sociale prévoit un double palier
d’accés aux prestations. La prise en charge des dépenses de soins dispensées par un
établissement de santé ou les prescriptions ordonnées par un médecin hospitalier est acquise
sans que |’étranger ait a justifier d’une durée de résidence en France. Par contre, ’acces a la

prise en charge des dépenses de soins de ville est subordonné a une durée de résidence
ininterrompue de 3 ans en France.

L’AME donne acces aux prestations suivantes :

-les frais de médecine générale et spéciale ;

-les frais de soins et de prothéses dentaires ;

-les frais pharmaceutiques et d’appareils ;

-les frais d’analyses et d’examens de laboratoire, y compris les frais relatifs aux actes
d’investigation individuels ;

-les frais d’hospitalisation et de traitement dans les établissements de soins, de réadaptation
fonctionnelle et de rééducation ou d’éducation professionnelle ;

-les frais d’interventions chirurgicales nécessaires, y compris la couverture des médicaments,
produits et objets contraceptifs et des frais d’analyses et d’examens de laboratoire ordonnés
en vue de prescriptions contraceptives ;

-les frais de transport ;

-les frais de soins et d’hospitalisation afférents a I’interruption volontaire de grossesse ;

-les frais d’examens prénuptiaux ;

-les frais de vaccinations obligatoires ;

-les frais relatifs aux examens de dépistage des maladies aux conséquences mortelles
évitables ;

-les frais médicaux, pharmaceutiques, d’appareils et d’hospitalisation relatifs a la grossesse, a
I’accouchement et a ses suites ainsi que les frais d’examens prénataux et postnataux
obligatoires, les frais liés a I’examen médical du pére et aux examens obligatoires des enfants
de moins de 6 ans ;

-le forfait journalier hospitalier.

42. Les conditions d’acces a I’AME

Pour bénéficier de I’AME, 1’étranger doit résider en France et disposer de ressources
inférieures a un certain plafond.
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421. La condition de résidence

Pour déterminer si I’intéressé remplit la condition de résidence en France ouvrant droit a
I’AME, I’administration se référe aux critéres dégagés par le conseil d’Etat dans un avis du 8
janvier 1981 : «la condition de résidence doit étre regardée comme satisfaite, en regle
générale, dés lors que 1’étranger se trouve en France et y demeure dans des conditions qui ne
sont pas purement occasionnelles et qui présentent un minimum de stabilité. Cette situation
doit étre appréciée, dans chaque cas, en fonction de critéres de fait et, notamment, des motifs
pour lesquels I'intéressé est venu en France, des conditions de son installation, des liens
d’ordre personnel ou professionnel qu’il peut avoir dans notre pays, des intentions qu’il
manifeste quant a la durée de son séjour (...) Si I’article 186 du méme code ( code de la
famille et de 1’aide sociale) réserve le bénéfice de certaines formes d’aide sociale, parmi
lesquelles I’aide médicale a domicile, aux étrangers justifiant une certaine durée de résidence
ininterrompue en France, aucune regle de durée particuliere de résidence ne peut étre imposée
aux étrangers pour la prise en charge des frais de séjour dans les établissements hospitaliers. »

La circulaire du 10 janvier 2000 rappelle que I’appréciation du critére de résidence doit se
faire « au cas par cas » lors de ’instruction du dossier. « L’objectif sanitaire et social est de
ne pas freiner 1’accés aux soins de personnes particulieérement précaires, tout en évitant la
prise en charge des personnes de passage. »

Les personnes SDF devront élire domicile auprés d’un CCAS ou d’un organisme agréé a cet
effet par le préfet pour pouvoir bénéficier de I’AME.

422. La condition de ressources (article 187-1 du code de la famille et de
I’aide sociale)

Le plafond des ressources applicable pour ’octroi de I’aide médicale de 1’Etat est
identique a celui fixé pour Dattribution de la CMU complémentaire par le décret du 1%
décembre 1999. 11 s’établit donc depuis le 17 janvier 2 000 a 42 000 F (6403 Euros) par an
pour une personne seule soit 3 500 F (533 Euros) par mois majorés de :

- 50 % au titre de la deuxiéme personne membre du foyer (soit un total de 800 Euros par
mois) ;

- 30 % au titre de la troisieme et quatrieme personne (soit un total de 960 et de 1120 Euros par
mois) ;

- 40 % par personne supplémentaire a partir de la cinqui¢me.

Cependant, les étrangers ont souvent des ressources qui « présentent un caractere d’instabilité
et de précarité qui rend leur justification malaisée par les intéressés ». C’est pourquoi ils
doivent justifier de leurs ressources par tout moyen, au besoin ils feront une déclaration sur
I’honneur précisant le montant de leurs revenus.

43. La procédure d’attribution de I’aide médicale

La demande peut-&tre déposée aupres d’un organisme d’assurance maladie, d’'un CCAS
ou CIAS , d’un service sanitaire et social du département, ou d’associations ou organismes a
but non lucratif agréés par le préfet du département.
Mais elle peut-&tre aussi effectuée par les établissements de santé. En effet, on peut supposer
que les étrangers en situation irréguliére ont souvent une appréhension a se rendre aupres de
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ces organismes et qu’ils s’adressent directement a 1’établissement hospitalier si des soins leurs
sont nécessaires. Les établissements de santé se doivent donc de « favoriser autant que
possible la constitution du dossier de demande d’aide médicale de I’Etat dans leurs propres
services administratifs ou d’accueil, le jour méme ou I’intéressé demande a consulter un
praticien hospitalier ou s’il est hospitalis¢ ». Les PASS sont donc habilitées a instruire les
demandes d’aide médicale.

L’organisme doit établir un dossier et le transmettre a la CPAM dans les meilleurs délais. La
circulaire du 10 janvier 2000 recommande aux organismes de transmettre « sans délai » les
dossiers « notamment pour les personnes dont la situation exige une admission immédiate ».

La décision d’attribution de I’AME reléve du préfet, qui peut déléguer son pouvoir au
directeur de la CPAM.

En cas d’acceptation, le demandeur regoit un titre d’admission lui permettant d’obtenir la
dispense d’avance des frais pour les soins couverts par la prise en charge. Ce titre précise la
date d’effet de la prise en charge (en général la date de dépot de la demande), 1’étendue de la
prise en charge, et la durée (un an).

En cas de rejet, le directeur de la CPAM mentionne ses motivations quant au refus. Le
demandeur a un délai de 2 mois pour faire appel auprés de la commission départementale
d’aide sociale.

44. Réforme de I’AME (19)

Il existe depuis le premier janvier 2004 un nouveau délai minimum de 3 mois de
résidence ininterrompue en France pour pouvoir obtenir 1’aide médicale de I’Etat. Par
ailleurs, cette condition de résidence doit étre prouvée par tout moyen probant, une simple
déclaration sur I’honneur n’étant pas recevable.

L’AME n’est plus accordée a titre transitoire aux ressortissants étrangers en situation
réguliére mais ne remplissant pas la condition d’une résidence supérieure & 3 mois requise
pour la CMU de base.

Les dispositions relatives a I’AME a titre humanitaire ne sont pas remises en cause.

De plus, les patients bénéficiant de ce type de protection sociale peuvent avoir accés aux soins
de ville (le délai de résidence ininterrompue de 3 ans en France pour I’acces aux soins de ville
n’est plus d’actualité).

Nous ne tiendrons pas compte de cette réforme lors de notre discussion, étant donné qu’elle
n’était pas encore en place a la période ou nous avons réalis¢ notre étude.

5. CAS PARTICULIER DE LA PROTECTION SOCIALE DES
ETRANGERS IMMIGRES (20)

L’acces aux soins, a la protection sociale et 1’avenir des étrangers immigrés en France
sont inégaux et dépendent de leur statut administratif, qui peut évoluer avec le temps. Ceci
aboutit au clivage de cette population étrangere entre d’une part les groupes pour lesquels
I’installation dans la sécurité est favorisée par le libre acces au travail et 1’assurance d’une
protection sociale, et d’autre part les groupes pour lesquels la situation d’illégalité définitive
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et de précarité économique et sociale absolue sont une incitation a retourner dans leur pays
d’origine.
A chaque type de situation va donc correspondre un type de couverture sociale.

51. Les etrangers qui sollicitent I’entrée « au motif politique »

Ce sont des personnes qui invoquent une menace pour leur vie ou une atteinte aux
libertés élémentaires dans leur pays d’origine en raison de leur appartenance a un groupe
religieux ou politique.

Parmi elles, on distingue trois groupes de personnes : les demandeurs d’asile, les réfugiés et
les déboutés dans leur demande d’asile.

511. Les demandeurs d’asile

Ils doivent a leur arrivée en France demander a la préfecture du département ou ils

résident un imprimé de demande d’enregistrement a I’office frangais de protection des
réfugiés et des apatrides (OFPRA) ainsi qu’une autorisation provisoire de sé¢jour. Celle-ci est
valable un mois renouvelable (le temps de préparation du dossier de demande de statut de
réfugié) et n’ouvre droit a aucune protection sociale. La seule protection sociale qu’ils
peuvent alors obtenir est I’aide médicale de 1’Etat.
A réception du certificat de dépot de dossier, la préfecture établit un titre de séjour temporaire
sou la forme d’un récépissé portant la mention «a sollicité 1’asile » valable 3 mois
renouvelable (le plus souvent 6 mois, temps d’instruction du dossier recours compris). Ce titre
n’ouvre pas le droit au travail mais a une protection sociale qui est soit I’aide médicale de
I’Etat (si I’étranger est en France depuis moins de 3 mois) soit la couverture maladie
universelle (si I’étranger est en France depuis plus de 3 mois).

512. Les réfugiés

Pour la plupart anciens solliciteurs d’asile, ils regoivent un récépissé¢ portant la mention
« reconnu réfugié€ » qui vaut autorisation de séjour et de travail dans I’attente d’une carte de
résident valable 10 ans et renouvelable de droit. Ils recoivent également un titre de circulation
valable pour tous les pays (sauf pour leur pays d’origine) et ’OFPRA leur établit une carte de
réfugié.
Dans ce cas, ils peuvent bénéficier des droits reconnus a tous les travailleurs et avoir par la-
méme acces au régime général de la sécurité sociale. Si pour un motif quelconque ils ne
peuvent pas travailler, ils ont droit a la CMU pour leur accés aux soins.

513. Les déboutés dans leur demande d’asile

Ils peuvent faire appel a la commission de recours des réfugiés mais peu de recours
aboutissent (5% en 1992).
Le solliciteur d’asile débouté recoit une notification de la décision de rejet puis une invitation
a quitter la France (IQF) dans un délai d’un mois. Il lui est également propos¢ un programme
d’aide au retour.
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La préfecture lui retire son titre de séjour temporaire et lui remet une convocation a quinzaine
qui vaut autorisation de séjour prorogeable 15, voire 30 jours. A réception de I’IQF, 1’étranger
perd les droits sociaux rattachés a son statut de demandeur d’asile.

A D’expiration du dernier délai, ’ancien solliciteur d’asile rejoint les rangs des clandestins s’il
n’a pas quitté la France. La seule protection sociale a laquelle il aura droit est I’aide médicale
de I’Etat, qui n’est pas soumise a condition de régularité.

52. Les étrangers qui sollicitent I’entrée « au motif social »

Ils le font au titre du droit au regroupement familial (rattachement a un membre de
famille dont le séjour en France a une existence 1égale).
Ils percoivent de plein droit un titre de séjour de méme nature que celui détenu par le
représentant 1égal qu’ils ont rejoint, bénéficient de la méme stabilité de séjour et accedent a la
méme protection sanitaire et sociale. Ils peuvent donc étre affiliés au régime général de la
sécurité sociale.

53. Les etrangers qui sollicitent I’entrée au « motif économique »

Ce sont les étrangers qui séjournent en France au titre de travailleurs salariés et d’actifs
non salariés.
Seul I’étranger titulaire d’une carte de résident ou d’un titre de séjour temporaire (
renouvelable chaque année pendant 3 ans) portant la mention « salarié » qui valent pour le
s¢jour et le travail peut exercer une activité salariée, et donc bénéficier du régime général de
la sécurité sociale.

54. Les étrangers qui sollicitent I’entrée pour un séjour temporaire

541. Les touristes

Ils ne bénéficient d’aucune protection sanitaire.

542. Les visiteurs

Ils séjournent plus de 3 mois en France. Ils bénéficient d’un titre de séjour temporaire
renouvelable valable 1 an sous réserve de justifier de moyens d’existence suffisants (ils ne
sont pas autorisés a travailler) et d’une couverture sanitaire personnelle.

543. Les étudiants

Ils bénéficient d’un titre de s¢jour temporaire portant la mention « étudiant » valable un
an renouvelable. L’obtention de ce titre se fait sous réserve que 1’étudiant puisse faire la
preuve d’une entrée régulicre, justifier d’'un domicile fixe, de ses études, et de ressources
suffisantes. Il doit également justifier d’une couverture sociale : avant 27 ans, il peut s’agir du
régime général des étudiants, mais apres, il devra cotiser a une assurance maladie personnelle
souvent colteuse.
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Les étudiants bénéficient de ’autorisation provisoire de travail qui ouvre droit a un travail a
mi-temps pendant I’année scolaire et a temps plein pendant les vacances. Ceci leur permet
d’accéder aux droits a la protection sociale des travailleurs, des lors que les durées minimales
de cotisation sont atteintes.

A la fin de ses études, I’étudiant a la vocation de retourner dans son pays d’origine, le titre de
séjour au titre du travail est rarement accordé.

544. Les mineurs isolés

Il existe deux possibilités. Le juge des tutelles peut leur désigner un tuteur et par la
suite, leur statut dépendra de celui de leur représentant légal : si celui-ci est en situation
réguliére, I’enfant sera son ayant droit et bénéficiera des prestations de 1’assurance maladie ;
si celui-ci est en situation irrégulicre, I’enfant bénéficiera des prestations de 1’aide médicale
de I’Etat et pourra étre soigné en ville quelle que soit la durée écoulée depuis son arrivée en
France. Sinon, le juge des tutelles peut prononcer une tutelle d’Etat ; dans ce cas, I’enfant est
confié¢ aux services de 1’aide sociale a I’enfance ou a la protection judiciaire de la jeunesse, et
il sera affilié de plein droit au régime général sur criteére de résidence.

545. Les clandestins

Ils représentent tous les étrangers dépourvus de titre de séjour en cours de validité. Les
« sans papiers » vivent dans I’illégalité a 1’égard des régles de séjour. Ils n’ont pas le droit au
travail et ne sont pourvus d’aucune protection sociale.

55. Réforme du droit d’asile

Le triplement des demandes d’asile depuis 1999, les délais d’examen des demandes, la
chute du taux de reconnaissance de 1’asile, telles sont les principales causes qui ont amené les
parlementaires a adopter définitivement, le 18 novembre 2003, le projet de réforme du droit
d’asile présenté par le ministre des affaires étrangeres, Dominique de Villepin.

Cette réforme est entrée en vigueur le premier janvier 2004. L’OFPRA est désormais le
guichet unique vers lequel toutes les demandes d’asile devront se faire. Apres une instruction
unique, il lui reviendra d’apprécier si I’intéressé répond aux critéres nécessaires pour obtenir
une protection et, le cas échéant, d’accorder, selon la nature des menaces auxquelles la
personne est exposée, la reconnaissance de la qualité de réfugié ou la protection subsidiaire.
La qualité de réfugié peut étre reconnue pour les personnes qui répondent aux définitions de
I’article premier de la Convention de Genéve, a savoir les personnes persécutées pour 1'un des
5 motifs suivants : la race, la religion, la nationalité, I’appartenance a un certain groupe
politique, les opinions.

L’asile territorial disparait et est remplacé par la protection subsidiaire, qui est accordée aux
personnes qui ne remplissent pas les conditions d’octroi du statut de réfugié prévues par la
Convention de Geneve. Les menaces justifiant le bénéfice de la protection subsidiaire font
I’objet d’un ¢énoncé limitatif et précis: la peine de mort, la torture ou des peines ou
traitements inhumains ou dégradants, une menace grave, directe et individuelle contre sa vie
et sa personne en raison d’une violence généralisée résultant d’une situation de conflit armé
interne ou international. Par ailleurs, la menace a laquelle est exposée le demandeur doit
présenter un caractere de gravité.
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IV- QUELLES OFFRES DE SOINS, QUELLES
STRUCTURES A NANTES POUR LES PERSONNES
PRECARISEES ?

1. POUR SE SOIGNER

11. Les praticiens libéraux : médecins généralistes ou spécialistes, infirmiéres,
kinésithérapeutes, chirurgiens dentistes, réseau SOS médecins, pharmaciens.

12. L hopital
121. La permanence d’acces aux soins de santé (PASS)
e Mission et localisation

Dans le cadre de leur mission, les établissements de santé participant au service public
hospitalier devront installer des permanences d’acces aux soins de santé (PASS).

Ce sont des cellules de prise en charge médico-sociale qui doivent faciliter 1’accés des
personnes démunies au systeme hospitalier mais aussi aux réseaux institutionnels ou
associatifs de soins, d’accueil et d’accompagnement social.

Elles ont aussi pour fonction de les accompagner dans les démarches nécessaires a la
reconnaissance de leurs droits (couverture sociale).

Elles doivent aussi répondre a toutes les demandes de dépistage ou de prévention.

Elles doivent enfin en cas de nécessité délivrer gratuitement médicaments ou examens.

Elles peuvent étre situées a proximité ou dans les services d’urgence, ou bien dans des locaux
indépendants.

Il ne s’agit pas de créer dans 1’hopital des filieres spécifiques pour les plus démunis, mais
ceux-ci doivent pouvoir avoir acces aux soins dans les mémes conditions que 1’ensemble de la
population. Pour cela, les établissements de santé mettent en place des dispositifs permettant a
ces malades une circulation facile au sein de 1’hdpital entre les différents lieux de
consultation, d’examens et de soins depuis leur accueil.

e LaPASS de Nantes (21, 22)

Le projet de PASS présenté par le CHU de Nantes intégre dans ses propositions la mise
en place d’une consultation médico-sociale a visée généraliste qui serait le pivot de ce
dispositif. La mise en ceuvre de ce projet a ¢été assurée par un groupe de travail
pluridisciplinaire (médecins, personnels paramédicaux, sociaux et administratifs).

Ce projet comporte 6 objectifs principaux :

-permettre une meilleure identification des situations de précarité ;
-favoriser 1’acces aux droits ;

-faciliter I’acces aux médicaments des personnes en situation de précarité ;
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-mettre en place une consultation médico-sociale a visée généraliste ;

- participer a la construction et au développement du réseau entre professionnels de santé et
du social ;

-contribuer a informer et former les personnels aux problémes de précarité.

Une consultation médico-sociale a visée généraliste ouvre ses portes le 15 novembre 1999 : la
consultation JEAN GUILLON.

Elle est située au sein du CHU de Nantes, a 1’hotel-Dieu (établissement du CHU situé¢ en
centre ville), dans des locaux indépendants situés au 1* étage, aile ouest.

Elle est rattachée au pole médecine, et plus précisément a la médecine interne B, sous la
responsabilité médicale du Pr BARRIER et du Dr AGARD. En ce qui concerne les missions
sociales, la responsabilité incombe a Mme PASQUIER, cadre socio-éducatif.

Les locaux comprennent un secrétariat, une salle de soins infirmiers, deux bureaux de
consultation médicale, deux bureaux d’assistantes sociales, un espace douche et un couloir
d’attente.

L’équipe qui travaille au sein de la consultation Jean Guillon est pluridisciplinaire et est
composée de personnels permanents vacataires.

Les postes permanents sont répartis ainsi :

-1 praticien hospitalier (1 poste a temps plein) ;

-1 interne de médecine générale (1 poste a temps plein) ;

-2 infirmicres (1 temps plein et 1 mi temps) ;

-2 assistantes sociales (2 postes a temps plein) ;

-1 secrétaire (1 temps plein).

Les postes vacataires sont occupés par des médecins généralistes qui se répartissent les
vacations selon leurs disponibilités. Il existe actuellement toutes les semaines 5 vacations de 4
heures (chaque aprés-midi).

La consultation a pour but de faciliter 1’accés aux soins des personnes en situation de
précarité. Elle est ouverte a tous, répond aux premicres demandes de soins en dehors de
I’urgence, et les patients s’y présentent volontairement.

La consultation est ouverte sur rendez-vous le matin et sans rendez-vous 1’aprés-midi.

Les consultations du matin (de 9h00 & 12h00) sont réservées aux patients déja connus et
permettent par la-méme d’effectuer un suivi, médical (par le résident) ou social (par
I’assistante sociale).

Les consultations de I’aprés-midi sont libres. Les primo-consultants sont accueillis par la
secrétaire, en vue de la constitution d’un dossier, avant d’étre regus par le médecin généraliste
et ’assistante sociale.

La consultation médicale est assurée par un médecin généraliste vacataire, accompagné du
résident (quelquefois, devant le nombre important de consultants, le résident est amené a
consulter seul dans la salle de soins des infirmieres ou le second bureau médical).

Apres la consultation, le patient peut avoir accés au plateau technique et aux consultations
spécialisées du CHU, si nécessaire. Concernant la délivrance des médicaments, elle peut se
faire gratuitement sous certaines conditions.
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La consultation sociale a pour but le rétablissement des droits sociaux. Elle se fixe comme
objectif de s’assurer au mieux des conditions de vie du patient et de veiller a faciliter la
continuité des soins par une orientation adaptée.

L’infirmiére participe également a I’accueil du patient et permet I’accés aux premiers soins.

A T’issue de cette premicre €valuation est ¢laborée une réponse médico-sociale : orientation
vers un médecin généraliste et lieux de soins habituels du patient ou proposition de prise en
charge dans le cadre de la consultation pour une durée qui tiendra compte de la pathologie et
du contexte social du patient.

Le but de cette prise en charge pluridisciplinaire est d’orienter le patient vers le systéme de
droit commun.

La PASS fonctionne dans une dynamique de réseaux, afin d’assurer aux patients une prise en
charge optimale :

-les réseaux internes se sont créés entre la PASS et les différents services hospitaliers
(hospitalisation, labo, radio, administration).

-des réseaux externes se sont constitués au fil des jours avec les professionnels de santé
externes a 1’hopital et les associations intervenant dans le domaine de la lutte contre la
précarité.

En ce qui concerne I’activité de la PASS de Nantes durant ’année 2002, il y a eu 5807
accueils, 2712 consultations médicales, 2075 entretiens sociaux et 802 primo-consultants.
Parmi ces nouveaux consultants (qui représentent 30% des consultants de la PASS), il y a
56% d’hommes et 44% de femmes. Il s’agit d’une population jeune (la tranche d’age
majoritaire est celle des 18 a 30 ans), composée de 70% d’étrangers (sans ressources dans
80% des cas), et ne bénéficiant d’aucune couverture sociale dans 40% des cas (23).

122. Les urgences

La circulaire du 17 décembre 1998 du ministére de 1’emploi et de la solidarité note que
« la montée de la pauvreté et de la précarité se traduit par 1’arrivée, aux portes des hopitaux -
en général des urgences- d’un nombre croissant de malades qui parfois connaissent des
difficultés d’acces aux soins ambulatoires (16). »
Ce constat devrait s’estomper grace a la mise en place des PASS au sein des hopitaux.

123. Certains services plus particuliérement...
Le service d’accueil et d’urgence de pédiatrie s’attache a porter une attention
particuliere a détecter et prendre en charge les personnes en situation de précarité, et
notamment les enfants.

Les centres de planification familiaux du CHU et de I’hopital St Jacques sont gratuits pour les
personnes sans couverture sociale et proposent des informations sur la contraception, la
maternité, la sexualité, I'IVG. Ils proposent ¢galement des examens gynécologiques, des
diagnostics de grossesse, des IVG. Ce sont également des lieux d’accueil pour les victimes
d’abus sexuels, d’écoute pour les femmes enceintes en difficultés.
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Le service du C.I.S.I.H (centre d’informations et de soins de I’immunodéficience humaine)
situé au 7°™ étage ouest du CHU hotel-Dieu propose une prise de charge des problémes
psychologique ou sociaux des personnes touchées par le VIH. Il existe également un centre de
dépistage anonyme et gratuit.

La consultation de dermatologie située au 8™
dépistage des MST.

¢tage du CHU hotel-Dieu informe et permet le

13. Médecins du Monde (24,25)

Il s’agit d’une association de solidarité internationale fondée en 1980. Le premier centre
a été ouvert a Paris en 1986 et il y avait en France en 1999 34 « centres d’accueil de soins
gratuits et d’orientation » (CASO) en France. Celui de Nantes est situé¢ 33 rue Four¢.
Le principal objectif du centre est de permettre I’accés aux soins courants médicaux et
dentaires aux personnes en difficulté et de leur proposer un accompagnement afin de les aider
a faire valoir leurs droits sociaux, et donc retourner vers le systéme de droit commun. Les
soins et la délivrance éventuelle de médicaments sont gratuits.
Les centres de Médecins du Monde peuvent également recevoir les immigrés d’origine
étrangere ayant un visa touristique (seule population qui ne peut bénéficier d’aucune
protection sociale en France).

14. Les CHRS (26)

Les « centres d’hébergement et de réinsertion sociale » ont pour objectif « d’accueillir
et d’aider sur le plan moral et matériel tous les sans abris, sans distinction d’age, de
nationalité, d’opinion ou de religions », mais ils peuvent également délivrer des soins
médicaux et infirmiers. A Nantes, 1’association St Benoit Labre gére deux CHRS : le CHRS
St Benoit et le centre de vie St Yves.

L’infirmerie du foyer St Benoit propose des permanences assurées par une infirmiere, des
¢tudiants en médecine, un médecin généraliste, dont le but est de favoriser les relations avec
I’extérieur et I’acces aux soins des résidents.

Le centre de vie St Yves dispose d’une infirmicre, et des consultations sont assurées
régulierement par un médecin généraliste et un psychiatre. De plus, I’infirmerie dispose de 2
lits de « repos sanitaire ».

15. Les centres médico-sociaux

Il existe sur la région nantaise plus de 30 centres médico-sociaux.

16. La protection maternelle et infantile (PMI)

Les permanences de la PMI ont lieu dans les centres médico-sociaux ou les CCAS. Sont
accueillis les enfants jusqu’a 6 ans (surveillance du développement physique et
psychomoteur, vaccinations, examens systématiques), les femmes pour les consultations
prénuptiales, les suivis de grossesse, les consultations pré et post natales, ainsi que les parents
pour des conseils (éventuellement sur la contraception). Sur place peuvent avoir lieu des
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entretiens avec une assistante sociale ou une puéricultrice. Les PMI proposent également la
visite & domicile d’une sage femme (27).

17. Les centres de vaccination (25)

Ils sont répartis dans les différents quartiers de Nantes et re¢oivent adultes et enfants de
plus de 6 ans.
Chaque centre a ses propres heures de permanence. Les vaccinations suivantes peuvent étre
réalisées : DTCoqgpolio, ROR, hépatite B, et fournis par le centre. Par contre, les patients
souhaitant étre vaccinés pour la méningite, la typhoide, ou la grippe doivent apporter leurs
vaccins.

18. Des structures plus spécifiques a certaines pathologies (25)

Le dispensaire Jean V, antituberculeux fait partie de I’OCHS (office central d’hygi¢ne
sociale). Ce dispensaire propose gratuitement une radiographie pulmonaire dans le cadre du
dépistage de la tuberculose, un BCG et un controle tuberculinique, ainsi qu’une consultation
anti-tabac. Il est ouvert a tout public.

Le service d’ alcoologie de I’OCHS assure une mission de soins et d’aide aux patients
alcooliques et a leur entourage. Cette activité médicale et psychosociale est basée sur un
accueil, une écoute spécifique et une prise en charge individuelle en couple, en famille ou en
groupe. Toutes les consultations sont gratuites.

Le triangle et le centre méthadone permettent d’accompagner les toxicomanes. IIs ont un role
d’accueil, de prise en charge médicale (sevrage, substitution), psychologique (écoute, soutien)
et sociale des toxicomanes ainsi que de soutien aux familles et de prévention de la
toxicomanie.

2. POUR SE LOGER, SE REINSERER (28)

Un plan d’hébergement d’urgence est mis en place par la ville de Nantes avec la
DDASS, différents services publics et les associations intervenant dans le champ de I'urgence
sociale pour toute I’année avec des moyens renforcés durant 1’hiver.

Le 115, numéro d’appel gratuit, ne nécessitant pas de carte dans les cabines publiques, permet
d’accéder aux diverses structures d’hébergement d’urgence de 1’agglomération nantaise et aux
différents services d’accueil et d’orientation.

Le SAMU social nantais géré par 1’association Francisco Ferrer va tous les soirs a la
rencontre des personnes en précarité et a la rue, afin de créer le contact, les conseiller, évaluer
leur situation et les orienter vers les structures d’accueil adaptées. L’objectif premier est
d’amorcer une démarche de réinsertion par I’intermédiaire de 1’hébergement. Le SAMU
social peut se déplacer suite a un appel du 115.
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21. Pour les hommes

e Le CHRS St Benoit (association St Benoit Labre)
Accueil, hébergement de 18 a 60 ans, accompagnement social, restauration collective.
Infirmerie, laverie, animations.

e Le CHRS St Yves (association St Benoit Labre)
Hébergement d’urgence de 18 a 60 ans, restauration.
e Le foyer St Martin (association « les eaux vives »)
Accueil de nuit pour les hommes de 18 a 75 ans, hébergement, restauration.

e Le CHRS « trajet » (association trajet)
Hébergement d’urgence pour les hommes de 18 a 60 ans, restauration.

e Maison d’accueil et d’insertion du Gué Robert
Hébergement des hommes de 18 a 30 ans, a la recherche d’un logement, d’un travail déclaré,
d’un stage rémunéré apres contrat d’insertion.

e CHRS Ies olivettes (CCAS)
Hébergement des hommes de 18 a 30 ans, restauration, accompagnement social.

e Foyer de la fraternité
Hébergement des hommes a partir de 18 ans.

e Centre d’accueil Beau rivage (association petits fréres des pauvres)
Hébergement pour les hommes de 50 a 65 ans ayant envie de retrouver une vie stable,
restauration.

22. Pour les femmes

e Le CHRS « Le tremplin » (CCAS)
Accueil de nuit en urgence pour les femmes seules, majeures de 18 ans a 60 ans,
hébergement pour femmes seules ou avec enfant(s), restauration, accompagnement social.

e Centre d’accueil La Halte Canclaux
Hébergement d’urgence et restauration pour les femmes avec enfants.

e Le Centre maternel St Luc (Croix rouge)
Hébergement d’urgence pour les femmes majeures enceintes ou avec enfant(s) de moins de 3
ans.

e CHRS « arc en ciel » (association arc en ciel)
Hébergement d’urgence et restauration pour les femmes majeures victimes de violences avec

enfants dont un de plus de 3 ans, réinsertion sociale.

e Accueil mére et enfant, 24h/24, hébergement des femmes majeures avec enfant(s) et
restauration.
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23. Accueil mixte

e Foyer des jeunes travailleurs (association des foyers de jeunes travailleurs)
Hébergement d’urgence en période hivernale de 16 a 25 ans, restauration, animation,
accompagnement social.

Service d’acces au logement.

e Le CHRS « L’étape » (association 1’étape)

Hébergement d’urgence pour couples ou familles majeurs avec ou sans enfants,
accompagnement social.

e Association du foyer de I’Edit de Nantes
Hébergement, restauration, animation, accompagnement social, service d’acces au logement.

e Hotel social St Vincent de Paul (association St Vincent de Paul)
Hébergement, petit déjeuner pour hommes, femmes et couples sans enfants.

e L’abri
Hébergement hommes et femmes et couples avec ou sans enfants.

e Le centre nantais d’hébergement des réfugiés (CNRH)
Accueil et hébergement temporaire (6 mois renouvelable une fois) des réfugiés sortant des

centres de demandeurs d’asile, pour des personnes seules ou en famille, apprentissage de la
langue frangaise, aide pour trouver un logement.

3. POUR S’HABILLER, SE LAVER (28)
e bains douches municipaux

Bons gratuits distribués au CCAS.

e La boutique St Benoit
Douches et entretien du linge.

e S’habiller : St Vincent de Paul, secours populaire frangais, Veti frat, croix rouge
francaise.

4. POUR MANGER (28)

e Restaurant social Pierre Landaix (CCAS)
Achat de tickets au CCAS.

e Brin de causette
Petit déjeuner, soupes, sandwichs gratuits.
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e A la claire Fontaine (association eaux vives)
Repas gratuit pour les sans ressources.

e Secours populaire frangais
Distribution de colis alimentaires gratuits (plafond ressources RMI).

e Croix rouge Francaise

Distribution de colis alimentaires pour tout public ayant de faibles ressources.
e Restaurants du coeur
Paniers repas.

5. POUR PARLER, RENCONTRER (28)

e Le CCAS
Accueil, orientation, accompagnement social.
Il octroie des aides légales ou facultatives. C’est un lieu de dépot de demandes de RMI, de
I’aide médicale et de certaines aides sociales.

e [’ASAMLA (Association Santé Migrants de Loire Atlantique)
Accueil, information, accompagnement et travail d’interprétariat.

e Association « I’écoute de la rue »
Ecoute, orientation vers les services sociaux et administratifs, accompagnement vers les
établissements de soins afin de favoriser un mieux-étre, une insertion ou réinsertion.

e « Frat’ a ma porte » (la fraternité)
Lieu de discussion et de rencontre autour d’un café.

e Maison d’accueil de jour (association Francisco Ferrer)
Accueil de jour, écoute, information, orientation, domiciliation.

e Accueil de jour La boutique (St Benoit)
Accueil de jour, écoute, information, orientation, animation, aide psychologique.

e Recherche et rencontres
Lutte contre I’isolement et prévention du suicide, entretiens individuels et groupes

d’expression.

e Sophonie (association « les eaux vives »)
Accueil et écoute.

e SOS amitié
Ecoute téléphonique 24h/24 pour les personnes en situation de crise ou de solitude.

e Secours catholique
Ecoute et orientation, activités d’insertion, rencontres conviviales pour femmes.
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e Secours populaire

e SOS femme
Ecoute téléphonique, accueil, orientation, hébergement, pour les femmes majeures victimes
de violences.

e Alcooliques anonymes

e «Lenid»
Mouvement ayant pour vocation la prévention et la lutte contre la prostitution, 1’écoute,
I’accueil, I’accompagnement vers la réinsertion.

e Associations de lutte contre le SIDA
- AIDES pays de Loire Nord : Accueil, soutien, information, prévention
- Amitié SIDA : permanences afin de favoriser la réinsertion sociale.

e Pour les jeunes.
- CAP jeunes (de 16 a 25 ans) : écoute, accompagnement social, orientation pour le
logement, 1I’emploi et la formation.
- L’ancre : point écoute pour les jeunes de 16 a 25 ans, prévention de la toxicomanie.
- Espace écoute jeunes : accueil téléphone gratuit.
- Allo enfance maltraitée : numéro vert gratuit 119.
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CHAPITRE 2

RESULTATS DE L'ETUDE REALISEE AUPRES DES
208 PRIMO-CONSULTANTS
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I- OBJECTIFS DE L’'ETUDE

Cette étude a deux principaux objectifs :
-évaluer, deux années apres 1’ouverture de la consultation Jean Guillon, la fonctionnalité d’un
réseau : la consultation est-elle bien connue et bien repérée ? Comment les patients ont-ils
connaissance de son existence et par qui sont-ils adressés ?
-évaluer la connaissance des patients concernant les autres structures de soins auxquelles ils
pourraient s’adresser.

Les objectifs secondaires de cette étude sont :

- définir les caractéristiques démographiques de cette population ;

- connaitre la couverture sociale dont bénéficie cette population ;

- recenser les principales pathologies rencontrées au sein de cette population.

II- MATERIELS ET METHODES

Cette étude a été réalisée pendant mon stage de résidente (cinquiéme semestre) a la
PASS du CHU de Nantes (1¥ novembre 2001 au 30 avril 2002). Il s’agit d’une étude
prospective réalisée entre le 15 février et le 30 avril 2002, soit sur une durée de 2 mois et demi
consécutive, auprés de tous les primo-consultants, c’est-a-dire auprés de tous les patients
consultant pour la premiére fois a la PASS.

Je me suis chargée d’interroger les consultants, généralement en fin de consultation, dans le
bureau médical, ou dans le bureau infirmier, quand je n’avais pas assisté a la consultation.
Lors de la présence d’un interpréte, le questionnaire était réalis€ grace a son aide, ceci
facilitant la compréhension des questions posées par le patient, et de ce fait la validité du
questionnaire .

Dans le cas des enfants trop jeunes pour répondre eux-mémes au questionnaire, ce sont les
parents les accompagnant qui ont été interrogés.

Il n’y a donc pas eu de critéres d’exclusion.

La fiche de recueil des données peut se diviser en 5 parties (annexel)

La premiéere partie correspond aux données démographiques: sexe, age, nationalité
francaise ou étrangere et pays d’origine.

La seconde partie correspond a la protection sociale dont bénéficie le consultant. Il y a 5 cas
possibles : soit le patient n’a pas de couverture sociale (PCS), soit il bénéficie de la couverture
maladie universelle et de sa complémentaire (CMU + CC), soit il a I’aide médicale de 1’Etat
(AME), soit il a une sécurité sociale sans couverture complémentaire (CPAM), soit il a une
sécurité sociale et une couverture complémentaire (CPAM + CC). Il n’y a donc qu’une
réponse possible par patient.
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La troisieme partie correspond aux différentes pathologies rencontrées (motifs de
consultation ou diagnostics). En cas de motifs de consultation multiples, seul celui jugé
comme le plus important a été retenu. Quand le diagnostic était clairement noté dans
I’observation médicale, il a été gardé. Dans le cas contraire, c’est le motif de consultation qui
a été retenu.

Le diagnostic ou le motif de consultation a été noté en clair.

Nous avons distingué les patients consultant pour un acte de prévention (qui regroupent les
demandes de bilans de santé, de certificats, de vaccinations, de dépistages par différentes
sérologies, de contraception et les suivis de grossesse) des patients consultant pour un
symptdme ou une pathologie bien définie.

Les pathologies ont été classées en 3 groupes: les pathologies aigués bénignes, qui
nécessitent une prise en charge ponctuelle, les pathologies chroniques, pour lesquelles un
bilan et une prise en charge a long terme est nécessaire et les pathologies potentiellement
urgentes, qui nécessitent une prise en charge immédiate, car le pronostic vital peut étre
menacé.

Dans un deuxiéme temps, les pathologies ont été classées en 15 groupes : le premier, étiqueté
« autres » regroupe la plupart des actes de prévention et les 14 autres correspondent chacun a
une spécialité médicale différente.

Il y a une seule réponse possible par patient.

La quatrieme partie correspond au premier objectif principal de notre étude et nous permet
de savoir par qui les patients ont été guidés jusqu’a la consultation Jean Guillon.

Les différentes personnes ou organismes cités ont ét¢ classés en 5 groupes :

-les institutions, qui regroupent les foyers, 1’hopital (c’est-a-dire I’accueil et les différents
services hospitaliers), les urgences (distinguées de 1’hopital en raison du nombre important de
patients qu’elles adressent a la PASS) , les CCAS et les autres institutions ;

-le milieu associatif, qui regroupe le centre de Médecins du Monde et les autres associations
intervenant dans la lutte contre la précarité ;

-les professionnels de santé, qui regroupent les médecins généralistes, les médecins
spécialistes, les assistantes sociales, les infirmiéres, et les autres professionnels de santé ;

-les autres personnes qui regroupent les amis et relations, les membres de la famille, les
personnes ayant déja consulté a la PASS, et les autres personnes.

Une seule réponse par patient est possible.

La cinquiéme partie correspond au second objectif principal de notre étude et nous permet
de savoir ou les patients seraient allés consulter si la consultation Jean Guillon n’existait pas.
Tout d’abord, la réponse est ouverte. Puis dans un deuxiéme temps, si le patient répond « je
ne sais pas » ou ne donne pas de réponse, on lui fait une liste de propositions. Celle-ci
comprend les principales institutions (les urgences de 1’hopital, une clinique privée, un centre
médico-social), professionnels de santé libéraux (un médecin généraliste en ville, un médecin
spécialiste en ville, SOS médecins), et associations (le centre de Médecins du Monde)
auxquels ils pourraient s’adresser pour se soigner dans la région nantaise. Nous avons
également ajouté a cette liste les guérisseurs, car certains patients étrangers ont pour coutume
de consulter ces personnes dans leurs pays. Enfin, nous avons inclus dans la liste de
propositions le fait de renoncer aux soins. Pour les patients qui n’ont pas répondu a la
question, méme apres les propositions, nous avons noté « pas de réponse ». Ici aussi, il n’y a
qu’une seule réponse possible par patient.
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La derniere partie est une échelle visuelle analogique qui permet d’évaluer le niveau de
compréhension de chaque patient, ce qui est pour nous important afin de pouvoir juger de la
validité des réponses données. Le niveau de compréhension est not¢ de 0 a 10, le 0
correspondant a I’absence de tout probléme de compréhension, et le 10 correspondant a des
difficultés de compréhension majeures. Le niveau de compréhension est jugé en tenant
compte de la présence d’un interpréte, c’est-a-dire qu’un patient ne parlant pas et ne
comprenant pas le frangais interrogé en présence d’un interpréte aura un niveau de
compréhension noté 0 (absence de problémes de compréhension), car il aura bien compris les
questions posées et ses réponses seront fiables. Nous n’avons pas comptabilisé le nombre de
patients francophones.

Le recueil de réponses a été enregistré sur un tableau Excel afin de pouvoir réaliser des
graphiques et une étude statistique.

Les moyennes d’age de la population étudiée, des hommes, des femmes, des frangais et des
étrangers, ainsi que les écart-types et les variances ont été calculés grace au logiciel Excel, et
nous avons comparé les moyennes des différents groupes par le test de Student.

Des calculs de pourcentages ont été effectués afin de mieux visualiser les résultats obtenus
dans la population étudiée, mais également dans les groupes des hommes et des femmes
d’une part, des frangais et des étrangers d’autre part. La comparaison des réponses obtenues
dans ces groupes a été effectuée en utilisant les tests statistiques du khi-deux (y2) ou de
Fischer quand les effectifs étaient petits (<5), a 1’aide du logiciel EPI INFO.

L’annexe 2 décrit les différents tests statistiques utilisés et les résultats obtenus.

I11- RESULTATS DE L’ETUDE

Nous nous sommes intéressés aux primo-consultants durant la période du 15 février
2002 au 30 avril 2002, ce qui correspond a 208 patients (le nombre total de patients ayant
consulté durant cette période est de 565).

1. ANALYSE DES DONNEES DEMOGRAPHIQUES

11. Répartition selon le sexe
Parmi les 208 primo-consultants :

-131 sont de sexe masculin, ce qui correspond a 63% de la population ;
-77 sont de sexe féminin, ce qui correspond a 37% de la population.
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Répartition des primo-consultants selon le sexe
(n=208)
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12. Répartition selon I’age

La moyenne d’age de la population totale est de 30 +/- 14.1 ans, avec des extrémes de 3
mois a 77 ans ;
La moyenne d’age des hommes est de 30,6 +/- 13.5 ans ;
La moyenne d’age des femmes est de 29,1 +/- 15.1 ans.
Les moyennes d’age des hommes et des femmes ne différent pas de maniére significative
(annexe 2).

Le graphique suivant permet de visualiser la répartition de la population par tranches d’age.

Répartition des primo-consultants par tranches d'age (n=208)
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La tranche d’age des « 19 a 30 ans » est la plus importante et représente 89 consultants, soit
42.8% de la population totale ;
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La tranche d’age des « 31 a 50 ans » représente 73 consultants, soit 35.1% de la population
totale ;

La tranche d’age des « moins de 18 ans» représente 29 consultants (13.9% de la
population), celle des « 51 & 70 ans » 15 consultants (7.2% de la population), et celle des «
plus de 71 ans » 2 consultants (1% de la population).

13. Reépartition selon la nationalité francaise ou étrangere.

répartition des primo-consultants selon leur nationalité (n=208)
120 +
98
100 +
80
60 | 57 nombre d'hommes
= nombre de femmes
40 4 33
20
N .
0
francais étrangers

Dans la population totale, il y a 155 étrangers et 53 francais.

La population étrangére représente donc 74.5% de la population totale.

La moyenne d’age de cette population est de 28.9 +/- 13.9 ans.

Parmi les 155 étrangers, on dénombre 98 hommes (soit 75% des hommes) et 57 femmes (soit
74% des femmes).

La population frangaise représente 25.5% de la population totale.

La moyenne d’age de cette population est de 33.3 +/-14.3 ans.

Parmi les 53 francais, on dénombre 33 hommes (soit 25% des hommes) et 20 femmes (soit
26% des femmes).

La différence entre les moyennes d’age des frangais et des étrangers est a la limite de la
significativité (annexe 2).
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14. Répartition des étrangers selon leur origine géographique

Les 155 étrangers sont originaires de 34 pays différents. La liste suivante récapitule le
nombre de consultants originaires de chacun des pays.

Algérie : 36

Turquie : 14

Russie, Roumanie : 13

Tunisie : 8

Maroc, Centrafrique, Congo : 6

Cameroun, Guinée, Tchétchénie, Angola : 5

Cote d’Ivoire : 4

Nigeria, Arménie, : 3

Togo, Sénégal, Comores, Iran : 2

Somalie, Bénin, Serbie et Croatie, Mayotte, Madagascar, Rwanda, Géorgie, Moldavie,
Argentine, Brésil, Tchad, Ukraine, Bulgarie, Allemagne et Chine : 1

Afin de simplifier le travail, j’ai effectué des regroupements géographiques de ces pays.

On distingue donc les pays africains qui se divisent entre pays du Maghreb (50 consultants) et
pays Sub-sahariens (46 consultants), les pays asiatiques qui se divisent entre pays du Moyen-
Orient (20 consultants) et pays d’Asie centrale (1 consultant), les pays d’Amérique (2
consultants) et les pays européens (36 consultants).

Répartition des primo-consultants étrangers selon leur origine géographique
(n=155)
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A D’aide de ce graphique, on constate que 61.9% des consultants étrangers sont originaires
d’Afrique, avec quasiment la méme proportion entre le Maghreb (32.2%) et les pays Sub-
sahariens (29.7%).

Les consultants originaires d’Europe sont ensuite les plus représentés (23.2%).
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Les patients originaires d’Asie représentent 13.5% du groupe ¢étudié, et ils sont
majoritairement originaires du Moyen-Orient (12.9%).

Les patients originaires d’Amérique sont trés peu nombreux et représentent seulement 1.3%
du groupe.

I1 existe la méme proportion d’hommes et de femmes originaires d’Afrique (62%), mais les
hommes sont plus souvent issus des pays du Maghreb (hommes : 39% / femmes : 23%) alors
que les femmes sont plus souvent issues des pays sub-sahariens (hommes : 23% / femmes :
39%).

Les pourcentages d’hommes et de femmes originaires d’Asie (hommes : 15% / femmes :
11%), d’Europe (hommes : 22% / femmes : 25%) et d’Amérique (hommes : 1% / femmes :
2%) sont superposables.

2. ANALYSE DES DONNEES SOCIALES

21. La couverture sociale des primo-consultants

La couverture sociale des primo-consultants (n=208)
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Parmi les 208 primo-consultants, qui ont tous rencontré 1’assistante sociale lors de leur
premiére venue a la consultation :
-106 n’ont aucune couverture sociale (PCS), soit 51% des patients ;
-28 ont la couverture médicale universelle et la CMU complémentaire (CMU+CC), soit
13.5% des patients ;
-35 ont I’aide médicale de I’Etat (AME), soit 16.8% des patients ;
-35 ont une sécurité sociale sans couverture complémentaire (CPAM), soit 16.8% des
patients ;
-4 ont une sécurité sociale et une couverture complémentaire (CPAM+CC), soit 1.9% des
patients.
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Ce graphique met en évidence que la moiti¢ de la population n’a pas de couverture sociale,
alors que seulement 15.4% des patients ont une couverture sociale compleéte (CMU et CMU
complémentaire, ou sécurité sociale et couverture complémentaire).

16.8% ont I’AME, qui est une protection sociale compléte mais avec des contraintes sur le
type de praticien a consulter.

22. La couverture sociale des primo-consultants selon le sexe

-51.9% des hommes et 49.4% des femmes n’ont pas de couverture sociale ;

-16.8% des hommes et 7.8% des femmes ont la CMU et la CMU complémentaire ;

-13% des hommes et 23.4% des femmes ont I’AME ;

-17.5% des hommes et 15.5% des femmes ont une sécurité sociale sans couverture
complémentaire ;

-0.8% des hommes et 3.9% des femmes ont une sécurité sociale et une couverture
complémentaire.

La comparaison de ces différents chiffres montre qu’ils ne différent pas de manicre

significative (annexe 2). Les hommes et les femmes ont donc le méme profil en ce qui
concerne leur couverture sociale.

23. La couverture sociale des primo-consultants selon la nationalité

La couverture sociale des primo-consultants selon la nationalité (n=208)
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-15.1% des frangais et 63.2% des étrangers n’ont aucune couverture sociale ;
-20.8% des frangais et 11% des étrangers ont la CMU et la CMU complémentaire ;
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-22.6% des étrangers ont ’AME ;

-56.6% des francais et 3.2% des étrangers ont une sécurité sociale sans couverture
complémentaire ;

-7.5% des francais ont une sécurité sociale et une couverture complémentaire.

Les résultats soulignent I’importance du nombre d’étrangers sans couverture sociale (presque
2/3), et le petit nombre d’étrangers bénéficiaires d’une sécurité sociale. Les statistiques
montrent d’ailleurs que la proportion d’étrangers sans couverture sociale est significativement
supérieure a celle des frangais, et que la proportion de frangais bénéficiaires d’une sécurité
sociale seule est significativement supérieure a celle des étrangers (annexe 2).

3. ANALYSE DES DONNEES MEDICALES

31. Répartition des primo-consultants selon leurs motifs de
consultation

311. Reépartition de la totalité des primo-consultants

Le premier graphique différencie les patients consultant pour un acte de prévention des
patients consultant pour un symptome ou une pathologie bien définie. Le second montre la
répartition des pathologies en pathologies aigués bénignes (PAB), pathologies chroniques
(PC) et pathologies potentiellement urgentes (PPU).

Motifs de consultation des primo-consultants (n=208)
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Répartition des pathologies présentées par les primo-
consultants (n=171)
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Sur les 208 patients, 37 consultent pour un acte de prévention (soit 17.8%), et 171 pour un
symptdome ou une pathologie bien définie (soit 82.2%) ;

Parmi les patients consultant pour un symptdome ou une pathologie bien définie, 133
présentent une pathologie aigué bénigne (soit 63.9%), 34 une pathologie chronique (soit
16.4%), et 4 une pathologie potentiellement urgente (soit 1.9%).

312. Répartition selon le sexe

85.5% des hommes et 76.6% des femmes consultent pour un symptome ou une
pathologie bien définie. La répartition des pathologies montre que 67.9% des hommes et
57.1% des femmes consultent pour une pathologie aigué bénigne, 16.8% des hommes et
15.6% des femmes pour une pathologie chronique, et 0.8% des hommes et 3.9% des femmes
pour une pathologie potentiellement urgente.

On retrouve que 14.5% des hommes et 23.4% des femmes consultent pour un acte de
prévention.

Ces chiffres ne different pas de maniere significative (annexe 2) et on peut donc dire que les
hommes et les femmes ont le méme profil en ce qui concerne leurs motifs de consultation.

313. Reépartition selon la nationalité

88.7% des francais et 80% des étrangers consultent pour un symptome ou une
pathologie bien définie. La répartition des pathologies montre que 62.3% des francais et
64.5% des étrangers consultent pour une pathologie aigué bénigne, 24.5% des frangais et
13.5% des étrangers pour une pathologie chronique et 1.9% des frangais et 2% des étrangers
pour une pathologie potentiellement urgente.
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Les francais sont 11.3% et les étrangers 20% a consulter pour un acte de prévention.

La proportion de francais consultant pour une pathologie chronique est, a la limite de la
significativité, supérieure a celle des étrangers. Les autres chiffres ne différent pas de maniere
significative (annexe 2).

32. Répartition des primo-consultants selon les différentes pathologies

321. Répartition de la totalité des primo-consultants
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1
2
4
6
6
8
9
10
11
11
20
25
28
33
34
0 5 10 15 20 25 30 35

40

Ce graphique montre que ce sont les motifs de consultation étiquetés « autres » qui sont
les plus importants puisqu’ils représentent 16.3% des motifs.
Ils sont suivis de treés pres par les problemes ORL qui représentent 15.9% des motifs de
consultation (et il s’agit 1a essentiellement de pathologie infectieuse).
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Les pathologies digestive (13.5% des motifs de consultation), dermatologique (12% des
motifs de consultation) et rhumatologique (9.6% des motifs de consultation) sont ensuite les
plus importantes.

Les pathologies gynécologique et dentaire représentent chacune 5.3% des motifs de
consultation.

Les autres types de pathologies sont beaucoup moins représentées (moins de 5% des motifs de
consultation) et correspondent a 8 spécialités médicales différentes.

322. Répartition selon le sexe

Les motifs de consultation « autres » sont fortement représentés chez les hommes
(16.1%) et chez les femmes (16.9%), tout comme les pathologies ORL (hommes : 16.8% /
femmes : 14.3%), et dermatologique (hommes : 10.7% / femmes : 14.3%).

La pathologie rhumatologique semble étre plus représentée chez les femmes (13%) que chez
les hommes (7.6%), et la pathologie digestive plus représentée chez les hommes (16%) que
chez les femmes (9%). Cependant, ces pourcentages ne différent pas de manicre significative
(annexe 2).

On remarque une différence selon le sexe dans certaines spécialités : la pathologie dentaire est
plus représentée chez les hommes (8.4%) que chez les femmes (0%), tout comme la
pathologie traumatologique (hommes : 6.1% / femmes : 0%).

On remarque I’importance de la pathologie gynécologique, qui représente chez la femme
14.3% des motifs de consultation.

Les autres spécialités médicales sont beaucoup moins représentées, aussi bien chez les
hommes que chez les femmes.

323. Reépartition selon la nationalité

Chez les frangais comme chez les étrangers, la pathologie digestive est fortement
représentée (francais : 18.9% / étrangers : 11.6%), tout comme la pathologie dermatologique
(frangais : 15.1% / étrangers : 10.9%).

Il semble exister une différence entre francais et étrangers concernant la pathologie ORL
(frangais : 9.4% / étrangers : 18%) et rhumatologique (frangais : 5.7% / étrangers : 10.9%).
Cependant, la comparaison de ces pourcentages montre que leur différence n’est pas
significative (annexe 2).

La proportion de francais présentant une pathologie psychiatrique est significativement plus
¢levée que celle des étrangers (francais : 9.4% / étrangers : 2.5%), et la proportion d’étrangers
consultant pour un motif « autre » est, a la limite de la significativité, supérieure a celle des
francais (francais : 7.5% / étrangers : 19.3%) (annexe 2).

Les autres types de pathologies sont beaucoup moins représentés, aussi bien chez les francais
que chez les étrangers.
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4. ANALYSE DES REPONSES DONNEES A LA QUESTION : « QUI
VOUS A CONSEILLE DE VENIR A LA CONSULTATION JEAN
GUILLON ? »

41. Répartition de la totalité des primo-consultants

Ce premier graphique montre la répartition des patients en 4 groupes, en fonction de
I’organisme ou de la personne qui leur a conseillé de venir & la consultation : une institution,
une association, un professionnel de santé ou une autre personne.

Qui vous a conseillé de venir...répartition des primo-consultants
(n=208)
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Ce graphique nous montre que les consultants sont principalement orientés vers la
consultation Jean Guillon par « les autres personnes », c’est-a-dire par le bouche a oreille
(42.3%). Les institutions jouent également un rdle important puisqu’elles adressent 25% des
consultants. Les différentes associations impliquées dans la prise en charge des personnes
précarisées adressent 18.8% des patient et les professionnels de santé 14%.

Dans chacun des 4 groupes cités précédemment, les consultants ont été répartis de la fagcon
suivante :

Parmi les patients adressés par une institution :
-6.7% ont été adressés par un foyer ;

-3.8% par I’hopital ;

-7.2% par les urgences ;

-4.8% par un CCAS ;

-2.4% par une autre institution.
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Parmi les patients adressés par le milieu associatif :
-5.3% ont été adressés par le centre de Médecins du Monde ;
-13.5% par une autre association.

Parmi les patients adressés par un professionnel de santé :
-3.4% ont été adressés par un médecin généraliste ;

-0.5% par un médecin spécialiste ;

-8.7% par une assistante sociale ;

-0% par une infirmicre ;

-1.4% par un autre professionnel de santé.

Parmi les patients adressés par une autre personne :

-25.5% ont été adressés par un ami ou une relation ;

-6.7% par un membre de leur famille ;

-8.6% par une personne ayant déja fréquenté la consultation ;
-1.4% par une autre personne.

Ces résultats nous montrent que les consultants sont principalement adressés par leurs amis et
relations (25.5%). Ensuite, on retrouve les autres associations (13.5%), les assistantes sociales
(8.7%), les personnes ayant déja consulté a la PASS (8.6%), les urgences (7.2%), la famille
(6.7%), les foyers (6.7%), et Médecins du Monde (5.3%). Les autres organismes ou personnes
adressent moins de 5% des consultants.

42. Répartition selon le sexe

Qui vous a conseillé de venir...répartition des hommes (n=131) et des femmes (n=77)
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Répartition des hommes|Répartition des femmes

(pourcentages) (pourcentages)
Une institution 26.7 22.1
Un foyer 6.1 7.8
L’hopital 4.6 2.6
Les urgences 9.2 3.9
Un CCAS 4.6 5.2
Une autre institution 2.3 2.6
Le milieu associatif 21.4 14.3
M¢édecins du Monde 5.4 5.2
Une autre association 16 9.1
Un professionnel de santé 12.2 16.9
Un médecin généraliste 3 3.9
Un médecin spécialiste 0 1.3
Une assistante sociale 7.6 10.4
Une infirmiére 0 0
Un autre professionnel de santé 1.5 1.3
Une autre personne 39.7 46.7
Un ami ou une relation 26.7 23.4
Un membre de la famille 4.6 10.4
Une personne ayant déja fréquen- 7.6 10.4
té la consultation
Une autre personne 0.8 2.6

Les pourcentages concernant les hommes et les femmes ne différent pas de fagon
significative (annexe 2) et on peut donc conclure sur le fait qu’il n’apparait pas de différence
dans le mode d’orientation selon le sexe des patients.
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43. Reépartition selon la nationalite
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Qui vous a conseillé de venir...répartition des frangais (n=53) et des étrangers (n=155)
80 1 71
70 4
60 -
50 4
40 31 31 —
30 - 21 22
20 | 17
-l A B
0 ‘
une institution le milieu associatif un professionnel de  une autre personne
santé

Répartition des francais |Répartition des étrangers
(pourcentages) (pourcentages)

Une institution 39.6 20
Un foyer 9.4 5.8
L’hopital 5.7 3.2
Les urgences 18.9 3.2
Un CCAS 3.8 5.2
Une autre institution 1.9 2.6
Le milieu associatif 15.1 20
M¢édecins du Monde 1.9 6.5
Une autre association 13.2 13.5
Un professionnel de santé 13.2 14.2
Un médecin généraliste 3.8 3.2
Un médecin spécialiste 1.9 0
Une assistante sociale 3.8 10.3
Une infirmiére 0 0
Un autre professionnel de santé 3.8 0.7
Une autre personne 32.1 45.8
Un ami ou une relation 17 28.4
Un membre de la famille 3.8 7.7
Une personne ayant déja fréquen- 9.4 8.4
té la consultation

Une autre personne 1.9 1.3
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Une part importante des frangais (32.1%) comme des étrangers (45.8%) est adressée a la
consultation par « les autres personnes », et plus particulierement par les amis et relations.

La proportion de francais adressés par une institution est significativement plus élevée que
celle des étrangers. Il en est de méme pour la proportion de frangais adressés par les urgences
(annexe 2).

Il n’existe pas d’autres différences significatives concernant le mode d’orientation selon la
nationalité des patients.

5. ANALYSE DES REPONSES A LA QUESTION : «OU SERIEZ-
VOUS ALLE SI LA CONSULTATION JEAN GUILLON N’EXISTAIT
PAS ? »

51. Analyse des réponses a la question ouverte
511. Répartition de la totalité des primo-consultants

Nous avons obtenu 9 réponses différentes a cette question : un médecin généraliste
(médecin g), les urgences, Médecins du Monde (MDM), un médecin spécialiste (médecin
spé), « je n’aurais par consulté » (pas cs), le planning familial, la protection maternelle et
infantile (PMI), SOS médecins et « je ne sais pas ».

Ou seriez-vous allé...répartition des primo-consultants (n=208)
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Ce graphique nous informe que sur les 208 consultants, une part importante d’entre eux (81,
soit 38.9%) ne savent pas ou ils seraient allé consulter si la consultation Jean Guillon

n’existait pas.
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Par ailleurs, 50 consultants (soit 24%) se seraient adressé¢ a un médecin généraliste, 39 (soit
18.8%) aux urgences, 19 (soit 9.1%) au centre de Médecins du Monde, 13 (soit 6.3%)
n’auraient pas consulté.

Seulement 1.4% des patients auraient consult¢ un médecin spécialiste, et 0.5% des patients
auraient consulté au planning familial, a 1a PMI ou auraient appelé¢ SOS médecins.

512. Répartition selon le sexe
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Tout d’abord, on remarque que le pourcentage d’hommes et de femmes qui ne savent
pas ou ils auraient consulté est identique (38.9%), tout comme celui des hommes et des
femmes qui auraient consulté au centre de Médecins du Monde (9.2%).

La proportion d’hommes qui aurait consulté aux urgences est significativement plus élevée
que celle des femmes (hommes : 22.9% / femmes : 11.7%) (annexe 2).

Le pourcentage d’hommes et de femmes qui auraient consulté un médecin généraliste en ville
(hommes : 21.4% / femmes : 28.6%), un médecin spécialiste (hommes: 0.7% / femmes :
2.6%), ou qui n’auraient pas consult¢ (hommes: 6.9% / femmes: 5.2%) ne sont pas
significativement différents (annexe 2).

On remarque également que 1.3% des femmes auraient consulté le planning familial, 1a PMI
ou SOS médecins, alors que les hommes n’ont donné aucune de ces trois réponses
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513. Repartition selon la nationalité

Ou seriez-vous allé...répartition des francais (n=53) et des étrangers (n=155)
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Presque la moitié des étrangers (49.7%) ne savent pas ou ils auraient consulté, alors que
ce n’est le cas que pour 7.5% des frangais.
Les frangais auraient été plus nombreux que les étrangers a consulter un médecin généraliste
en ville (francais : 45.3% / étrangers : 16.9%), ou a se rendre aux urgences (frangais : 30.2% /
étrangers : 14.8%).
Les étrangers auraient par contre été plus nombreux a se rendre au centre de Médecins du
Monde (francais : 1.9% / étrangers : 11.6%).
La comparaison de ces différents chiffres montre qu’ils sont significativement différents
(annexe 2).

Les francais comme les étrangers auraient trés peu ou pas consulté¢ un médecin spécialiste, le
planning familial, la PMI ou SOS médecins.

7.5% des frangais et 5.8% des étrangers n’auraient pas consulté.
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52. Analyse des réponses données par les consultants qui n’ont pas
répondu a la question ou ne savent pas ou ils auraient consulté, quand on leur
fait ensuite une liste de propositions.

521. Répartition de la totalité des primo-consultants

A la question « ou seriez vous allé consulter si la consultation Jean Guillon n’existait
pas ? », 81 consultants sur 208, c’est a dire 38.9% des consultants, n’ont pas répondu a la
question ou ont répondu « je ne sais pas ».

Le graphique suivant permet de visualiser les réponses de ces 81 consultants, aprés leur avoir
donné une liste de propositions.

Ou seriez-vous allé...répartition des primo-consultants ayant d'abord répondu "je ne sais pas" (n=81)
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L’analyse de ce graphique nous montre que presque la moiti¢ des consultants aurait consulté
aux urgences (48.1%).

Une part importante des consultants se serait dirigée vers le centre de Médecins du Monde
(18.5%), et 8.6% des consultants aurait consulté un médecin généraliste en ville.

Les clinique privées, les centre médico-sociaux, SOS médecins et les guérisseurs n’auraient
regu que trés peu ou pas de consultants.

12.3% des personnes n’auraient pas consulté.

7.5% des personnes n’ont pas donné de réponse.

61




522. Répartition selon le sexe

Ou seriez-vous allé...répartition des hommes (n=51) et des femmes (n=30)
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La majorité des hommes (45.1%) comme des femmes (53.4%) aurait consulté aux
urgences. Le centre de Médecins du Monde aurait également recu de nombreux patients
(hommes : 23.5% / femmes : 10%).

Les médecins généralistes auraient regu 7.8% des hommes et 10% des femmes.
Les centres médico-sociaux et SOS médecins n’auraient accueilli que trés peu de consultants
chez les hommes comme chez les femmes (4% des hommes et aucune femme pour les centres

médico-sociaux, 2% des hommes et 3.3% des femmes pour SOS médecins).

Les cliniques privées, les médecins spécialistes et les guérisseurs n’auraient re¢u aucun
consultant.

7.8% des hommes et 20% des femmes n’auraient pas consulté.
9.8% des hommes et 3.3% des femmes n’ont pas donné de réponse.

Les proportions d’hommes et de femmes ne différent pas de facon significative (annexe 2).
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523. Répartition selon la nationalité
La majorité des étrangers se seraient adressée aux urgences (48%).

Ils auraient également consulté au centre de Médecins du Monde (18.2%) ou chez un médecin
généraliste (9.1%).

Ils auraient trés peu consulté dans les centres médico-sociaux (2.6%) ou SOS médecins
(1.3%).

Les cliniques privées, les médecins spécialistes et les guérisseurs n’auraient accueilli aucun
étranger.

13% des étrangers n’auraient pas consulté.
7.8% des étrangers n’ont pas donné de réponse.

Les frangais ne sont que 4 a ne pas avoir donné de réponse spontanée a la question « ou
seriez-vous allé... ». Parmi eux, aprés proposition de la liste de réponses, 2 patients ont
répondu qu’ils se seraient adressés aux urgences, 1 au centre de Médecins du Monde et 1 a
SOS médecins.

I1 est donc difficile d’effectuer des comparaisons entre frangais et étrangers dans ce cas, étant
donné le petit nombre de consultants francais dans ce groupe.

Pour conclure sur ce point, si on additionne le nombre de patients ayant répondu
spontanément a ceux qui ont donné les mémes réponses apres les propositions, on obtient les
résultats suivants :

- les urgences auraient accueilli 78 patients, soit 37.5% de la population ;

-les médecins généralistes auraient recu 57 patients, soit 27.4% de la population ;

-le centre de Médecins du Monde aurait recu 34 patients, soit 16.3% des consultants

-23 patients, soit 11% des consultants, auraient renoncé aux soins.
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CHAPITRE 3

ANALYSE ET DISCUSSION DES RESULTATS
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I- INTRODUCTION

Il est important de souligner le fait que les permanences d’accés aux soins de santé sont
des structures récentes, et que nous ne disposons actuellement que de peu d’études sur les
différentes PASS de France, afin de pouvoir comparer les données sociodémographiques et
médicales des consultants de notre étude a celle des patients fréquentant les autres PASS.

Une ¢étude prospective des caractéristiques médicopsychosociales de 350 patients ayant
consulté la PASS d’Avignon a été réalisée en 2002 (29), et une étude a été menée sur les 6
premiers mois de I’année 2003 sur le territoire national, ce qui a permis la constitution d’une
base de données sociales et médicales regroupant 1’activité de 20 PASS (30).

Nous disposons également de données médicales et sociales sur la population en situation de
précarité grace a des études réalisées sur 1’activité de centres de soins gratuits, il y a plusieurs
années. Nous y ferons référence lors de notre discussion, méme si ces données ne sont pas
récentes et que les structures concernées ne sont pas des PASS, car ces données concernent
tout comme dans notre ¢tude une population précarisée s’adressant a une structure spécifique
médico-sociale.

Voici quelques mots sur les sujets et les objectifs des différentes études auxquelles nous nous
sommes intéresses :

-Le CREDES a réalisé une étude sur 1’évolution du recrutement des centres de soins gratuits
de 3 associations en 1989. L’objectif principal de cette recherche était d’analyser les
caractéristiques sociodémographiques et la pathologie de la population faisant appel a des
structures de soins gratuits destinées aux personnes précarisées et d’identifier les facteurs
d’exclusion (31).

-Le CREDES a réalis¢ une autre étude sur les nouveaux patients des centres de soins gratuits
en 1990, dont I’objectif était d’analyser les caractéristiques sociodémographiques et les
morbidités dans chaque groupe de nationalité et de discuter sur la possibilité d’améliorer les
mesures existantes afin de diminuer la demande de soins gratuits (32).

-Dans I’article sur « 1 ‘accés aux soins des personnes démunies a 1’Assistance Publique-
Hopitaux de Paris » paru en 1997, un bilan est fait sur les centres d’accueil créés dans
différents hopitaux parisiens depuis 1993 dans le cadre de 1’acces aux soins des patients en
situation de précarité. On y trouve une évaluation sociale et médicale des patients, ainsi que
des données sur I’orientation des patients vers ces centres (13).

-le CREDES a réalisé une enquéte sur les lieux de soins pour les démunis en 1996, afin de
mettre en évidence les circuits empruntés par les personnes précarisées pour accéder aux
soins, de recenser les structures de soins spécifiquement créées pour répondre aux besoins de
cette population et les moyens mis en ceuvre pour rétablir 1’accés aux circuits ordinaires
d’offre de soins a ces personnes (33).

-I’INED (institut national des études démographiques) a réalis¢é une enquéte en région
parisienne en 1995 sur le recours aux soins et la morbidité des personnes sans domicile. On y
retrouve des données démographiques, socio-économiques, mais aussi sur 1’hospitalisation,
les soins de ville et la morbidité déclarées par cette population (34).
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I1- ANALYSE DES DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Tout d’abord, a propos du nombre total de consultants, nous avons recens¢ 208 primo-
consultants entre le 15 février et le 30 avril 2002, sur un total de 565 consultations médicales.
Les primo-consultants représentent donc 36.8% des consultants durant cette période, ce qui
est proche du chiffre retrouvé sur I’ensemble de I’année 2002 (30% de primo-consultants et
70% de patients déja connus de la PASS) (23).

En ce qui concerne la répartition selon le sexe, les hommes sont plus nombreux que les
femmes et représentent presque 2/3 des consultants (63%). Les rapports d’activité de la PASS
du CHU de Nantes confirment cette tendance avec 64% d’hommes et 36% de femmes en
2000 (22), 60% d’hommes et 40% de femmes en 2001 (35), et 56% d’hommes et 44% de
femmes en 2002 (23).

En ce qui concerne I’age, il s’agit d’une population jeune. L’dge moyen est de 30 +/- 14.1
ans (hommes : 30.6 ans / femmes : 29,1 ans, francais : 33.3 ans / étrangers : 28.9 ans), les
francgais étant en moyenne plus agés que les étrangers (a la limite de la significativité). La
répartition par tranches d’age confirme cette tendance puisque la tranche des « 19 a 30 ans »
représente 42.8% de la population totale. Les rapports d’activité de la PASS du CHU de
Nantes nous donnent des chiffres comparables puisque la moyenne d’age des consultants en
2000 est de 28.8 ans (22) et qu’elle est de 28.3 ans en 2001 (35). Concernant 1’année 2002,
I’age moyen des primo-consultants est de 29.13 ans et c’est la tranche d’age des « 18 a 30
ans » qui est majoritaire, puisqu’elle représente 44.5% des primo-consultants (23).

En ce qui concerne la nationalité, les étrangers sont plus nombreux que les frangais et
représentent les % des consultants. La proportion d’étrangers consultant a la PASS a
augmenté depuis 1’année 2000 (50% en 2000, 70% en 2001 et 2002) (36).

En ce qui concerne la répartition des étrangers selon leur pays d’origine, ce sont les
patients africains qui sont le plus représentés (61.9% des consultants), avec une proportion
équivalente de consultants venant des pays du Maghreb et des pays Sub-sahariens. Cependant,
on remarque tout de méme une nette prédominance des algériens qui représentent 37.5% des
africains et 17.3% de la totalité¢ des consultants. Par ailleurs, comme nous I’avons déja fait
remarquer, les hommes sont plus souvent issus des pays du Maghreb alors que les femmes
sont plus souvent issues des pays Sub-sahariens.

On peut expliquer cette grande proportion d’hommes algériens migrant en France, qui fuient
leur pays face au danger du terrorisme afin de protéger leur famille, ou qui espérent trouver en
France du travail et envoyer de 1’argent afin d’aider leur famille souvent nombreuse restée au
pays. La France a un passé lié¢ a celui de 1’Algérie, et le fait que beaucoup d’algériens parlent
le frangais peut expliquer le fait que la France puisse €tre un pays attractif pour ces personnes.
La forte proportion de femmes venant des pays Sub-sahariens peut peut-étre s’expliquer en
partie par le fait que les femmes se retrouvent seules, dans ces pays ou les conflits sont
nombreux, ou par 1’apparition de nouveaux réseaux de prostitution africaine.
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Les caractéristiques démographiques des patients ayant consulté a la PASS d’Avignon en
2002 sont proches de celles de notre étude (29). En effet, la population est jeune,
majoritairement masculine (56%), les francais représentent 23% des patients et les étrangers
(77%) sont originaires d’Algérie dans 25% des cas. De méme, le recueil de données
concernant 20 PASS en France (30) montre que les patients sont jeunes (la moyenne d’age est
de 35 ans), majoritairement masculins (59%), et que les francais représentent 23% des
patients et les étrangers 77% (24% sont originaires du Maghreb et 23.6% des pays Sub-
sahariens).

Les données démographiques sur la population fréquentant les centres de soins gratuits
retrouvées dans les 2 études réalisées par le CREDES en 1989 (31) et en 1990 (32) sont
également assez proches des données de notre étude. En effet, les patients fréquentant les
centres de soins gratuits en 1989 sont jeunes (57% ont entre 22 et 39 ans), et sont en majorité
des hommes (63%). Les étrangers représentent 59% des patients, et parmi eux les plus
nombreux sont les algériens (10.2% de la totalité des patients). Les ressortissants du Maghreb
représentent 18% des patients. Les patients francgais sont en moyenne plus agés que les
patients étrangers. Les nouveaux patients des centres de soins gratuits en 1990 sont jeunes (la
moyenne d’age est de 28.1 ans), et sont majoritairement des hommes (60%). Les étrangers
représentent 61% des patients, et 16.5% des étrangers sont maghrébins.

De méme, si on se référe a 1’article concernant les patients démunis venant consulter dans les
hopitaux de 1’assistance publique de Paris (13), on observe une nette prédominance masculine
(70%). La moyenne d’age des patients est d’environ 32 ans chez les hommes et 26 ans chez
les femmes, et les étrangers représentent 65% des consultants.

Il est intéressant également de noter que d’aprés les données de I’'INSEE sur le recensement
de 1990, la population immigrée en France est principalement composée de nord-africains et
d’européens du sud, et les algériens représentent 17.2% des étrangers immigrés en France
(37).

I11- ANALYSE DES DONNEES SOCIALES

En étudiant la couverture sociale des patients lors de leur premiére consultation, on peut
constater que la moitié¢ des consultants n’a aucune protection sociale. La comparaison entre
les hommes et les femmes montre qu’il n’existe pas de différence significative selon le sexe
mais par contre, la comparaison entre les frangais et les étrangers montre que la proportion
d’étrangers ne bénéficiant d’aucune protection sociale est significativement plus élevée que
celle des frangais (étrangers : 63% / frangais : 15%).

Ces chiffres peuvent avoir plusieurs explications, car théoriquement, il existe pour quasiment
chaque consultant, quelle que soit sa situation, une protection sociale possible. On peut donc
penser que cette proportion importante d’étrangers sans couverture sociale est la conséquence
d’un manque d’informations, pouvant s’expliquer par la barriere de la langue et de la culture,
une méconnaissance de leurs droits, la difficultés des différentes démarches administratives
ainsi que la crainte, surtout pour les personnes en situation irrégulic¢re, de se rendre dans ces
structures administratives.

Les PASS, et plus particuliecrement les assistantes sociales, ont a ce niveau un role tres
important, car en informant les patients sur leurs droits, elles leur permettent de procéder aux
démarches administratives qui vont aboutir a I’obtention d’une couverture sociale.
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Parmi les patients ayant consulté la PASS d’Avignon en 2002 (29), 48% n’ont aucune
couverture sociale. De méme, si on se référe a I’étude concernant les 20 PASS de France (30),
52% des patients n’ont aucune couverture sociale.

Les 2 études réalisées par le CREDES en 1989 (31) et 1990 (32) sur la population démunie
fréquentant les centres de soins gratuits mettent ¢galement en évidence le nombre important
de consultants (en particulier étrangers) sans couverture sociale. En effet, parmi les patients
fréquentant les centres de soins gratuits en 1989, 66.5% ne bénéficient d’aucune protection
sociale (hommes : 64.3% / femmes : 70.1% ; frangais : 46.3% / étrangers : 80%), et parmi
ceux fréquentant les centres de soins gratuits en 1990, 63.6% ne bénéficient d’aucune
protection sociale (frangais : 44% / étrangers : 75%).

Les patients bénéficiant d’une sécurité sociale sans couverture complémentaire
représentent 16.8% des consultants. La comparaison entre les hommes et les femmes ne
montre pas de différence significative, alors que la comparaison entre les frangais et les
étrangers montre que la proportion de francais qui bénéficie d’une sécurité sociale sans
couverture complémentaire est significativement plus importante que celle des étrangers
(frangais : 56% / étrangers : 3%).

Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que la sécurité sociale protége les travailleurs, et
que depuis l’arrét officiel de I'immigration du travail en 1974, les entrées réguliéres des
étrangers sont limitées : ressortissants des pays membres de la CEE ; cadres, chercheurs,
techniciens, artistes bénéficiant d’une dérogation ; demandeurs d’asile ; étudiants ; parents
entrés dans le cadre du regroupement familial (26).

Les consultants dont nous venons de parler n’ont pas les ressources suffisantes afin de
souscrire une mutuelle, ou de prendre en charge le ticket modérateur, ou encore les frais des
médicaments qui pourraient &tre remboursés plus tard, et de ce fait vont consulter a la PASS
ou ils n’ont pas a faire I’avance des frais.

Les patients bénéficiant d’une sécurité sociale et d’une couverture complémentaire
représentent 1.9% des consultants (hommes: 0.8% / femmes: 3.9% ; frangais: 7.5% /
étrangers : 0%).

Théoriquement, ces patients possédant une couverture sociale compléte pourraient consulter
en ville. Cependant, pour des raisons financieres (ils ne peuvent pas faire ’avance des frais),
ils consultent a la PASS. L’¢étude du CREDES sur les nouveaux patients fréquentant les
centres de soins gratuits en 1990 (32) nous apprend que « bien que 90% des francais aient
droit a I’assurance maladie, la moiti¢ d’entre eux fréquente les centres de soins gratuits pour
des raisons financiéres. L’autre moiti¢ ne peut effectuer les démarches longues et complexes
ou ignore ses droits. »

Les patients bénéficiant de la CMU et de la CMU complémentaire représentent 13.5% des
consultants. Il n’y a pas de différence significative entre les hommes et les femmes, les
francais et les étrangers.

Cette couverture sociale compléte permet 1’accés aux soins de ville et aux médicaments par
les pharmacies de ville sans avance de frais, alors comment expliquer le fait que ces patients
viennent consulter a la PASS ? On peut évoquer plusieurs hypothéses : les patients changent
souvent de lieu de résidence, ne savent pas quel médecin consulter et trouvent plus pratique
de consulter dans 1’enceinte de 1’hopital, toujours bien indiqué et facile d’acces.
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Une autre hypothése peut étre les contraintes liées a la consultation chez le médecin
généraliste (appel, prise de rendez-vous, consultation non immédiate...) et parfois la réticence
de certains médecins a accueillir les patients bénéficiaires de la CMU (ils sont toutefois de
moins en moins nombreux, du fait d’une meilleure connaissance de la CMU)).

Enfin, il faut savoir que le fait d’avoir une couverture sociale compléte n’est pas le seul
facteur permettant une orientation des patients en ville dans de bonnes conditions. En effet, il
est également nécessaire que le patient ait un logement stable, afin de le fidéliser a un
médecin généraliste donné, qu’il s’exprime en francais (ou connaisse un proche pouvant lui
servir d’interpreéte), et qu’il n’y ait plus de problemes médicaux spécialisés en suspens, afin de
ne pas risquer de rupture dans la continuité de la prise en charge. Ces différents obstacles a
une réorientation des patients en ville sont régulierement évalués lors de réunions
pluridisciplinaires hebdomadaires au sein de la consultation (23).

Les patients bénéficiant de I’aide médicale de I'Etat (AME) représentent 16.8% des
consultants. Ce ne sont que des consultants étrangers (22.6% d’entre eux ont ’AME) et il n’y
a pas de différence significative entre les hommes et les femmes.

Cette couverture sociale ouvre droit aux soins dispensés par le service public hospitalier pour
les adultes, en service hospitalier et en ambulatoire chez les enfants. Pendant les trois
premieres années de présence sur le territoire frangais, la prescription hospitaliére peut étre
honorée par les pharmacies de ville sans avance de frais et dans la limite des tarifs de
remboursement de la sécurité sociale. A partir de trois ans de présence sur le territoire, tout
bénéficiaire peut accéder aux soins de ville.

IV- ANALYSE DES DONNEES MEDICALES

1. REPARTITION DES PRIMO-CONSULTANTS SELON LEURS
MOTIFS DE CONSULTATION

Dans un premier temps, nous avons distingué les patients consultant pour un acte de
prévention des patients consultant pour un symptome ou une pathologie bien définie.

On remarque que la plupart des patients (82.2%) consulte pour un symptdme ou une
pathologie bien définie, et que la majorité¢ des pathologies présentées sont des affections
aigués bénignes nécessitant une prise en charge ponctuelle (63.9%).

Les patients consultant pour une pathologie chronique, qui nécessite un suivi a long terme,
représentent 16.4% de la population. Parmi ces pathologies, on retrouve des problémes
cardiaques (2 cas d’insuffisance cardiaque, 3 cas d’hypertension artérielle, 1 cas
d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs), psychiatriques (2 cas de dépression et 1
cas de névrose), rhumatologiques (4 cas d’arthrose, 2 cas de gonalgies, 1 cas de dorsalgies),
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endocrinologiques (4 cas de suivis de diabéte), gastroentérologiques (3 cas d’hépatite C, 1 cas
d’hépatite B, 3 cas d’alcoolisme chronique, 1 cas de reflux gastro-oesophagien, 1 cas de
douleurs abdominales chroniques), pneumologiques (1 cas de BPCO et 2 cas de tuberculose
en cours de traitement), ORL ( 1 cas d’otalgies chroniques) et hématologiques ( 1 cas de
drépanocytose).

Les patients consultant pour une pathologie potentiellement urgente sont trés peu nombreux
(1.9%). Quatre patients seulement ont consulté pour des motifs urgents : une crise d’asthme,
des métrorragies abondantes dues a la présence d’un fibrome utérin, une forte suspicion de
tuberculose et une décompensation névrotique.

Ceci peut s’expliquer par le fait que l'infirmiére de la PASS accueille chaque jour les
consultants et les oriente directement vers les urgences si nécessaire.

Il est évident que ces patients qui consultent pour un symptome ou une pathologie bien
définie justifieraient également de soins de prévention. En effet, comme le souligne D. Farge
dans I’article paru dans la revue de médecine interne sur la médecine de premier secours (30),
« les inégalités apparaissent encore plus grandes en matiére de prévention qu’en matic¢re de
soins. »

Ceci peut s’expliquer par le fait que les personnes socialement défavorisées se sentent plus
étrangeres dans le monde médical, ont moins de connaissances médicales, supportent plus la
douleur et utilisent donc moins de soins préventifs.

Les patients consultant pour un acte de prévention représentent 17.8% du nombre total des
primo-consultants, soit 37 patients. On retrouve dans cette catégorie 7 demandes de bilans de
santé, 6 demandes de certificats prénuptiaux, 4 demandes de certificats de sport, 1 demande
de certificat pour coups et blessures, 6 demandes de dépistages par des sérologies (VIH,
hépatite B et/ou hépatite C), 4 demandes de vaccinations, 2 demandes de certificats de travail,
2 demandes de certificats de bonne santé pour 1’école, 2 demandes de contraception et 3
consultations pour suivi de grossesse. Nous reparlerons de ces différentes demandes un peu
plus tard.

Il n’existe pas de différence significative entre les hommes et les femmes en ce qui concerne
les motifs de consultation.

Par contre, la proportion de frangais consultant pour une pathologie chronique est, a la limite
de la significativité, supérieure a celle des étrangers (francais : 28% / étrangers : 17%), ce qui
peut peut-étre s’expliquer par de meilleures connaissances médicales chez les francgais, qui
sont conscients que certaines pathologies nécessitent un suivi régulier, mais aussi par le fait
que dans certains pays sous-médicalisés, les pathologies chroniques comme 1’hypertension
artérielle, le diabéte...sont sous diagnostiquées.
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2. ANALYSE DES PATHOLOGIES RENCONTREES

Les différents motifs de consultations ou diagnostics posés ont ét€¢ regroupés en
différents secteurs médicaux, que nous allons analyser dans leur ordre d’importance.

Ce sont les motifs de consultation étiquetés « autres» qui sont les plus représentés
puisqu’ils correspondent a 16.3% de I’ensemble des motifs.

Il n’existe pas de différence significative entre les hommes et les femmes concernant ces
motifs (hommes : 16.1% / femmes : 16.9%). Par contre, la proportion d’étrangers consultant
pour des motifs « autres » est, a la limite de la significativité, supérieure a celles des francais
(étrangers : 19.3% / frangais : 7.5%).

Cette différence entre frangais et étrangers peut s’expliquer par le fait que ce sont presque
exclusivement les étrangers qui consultent pour des demandes de certificats : certificats de
sport pour les enfants (4 cas), de bonne santé pour que les enfants puissent étre scolarisés (2
cas), de bonne santé pour pouvoir travailler (2 cas), certificats prénuptiaux (5 cas) -en effet,
certains étrangers cherchent a se marier avec un(e) francais(e) afin de pouvoir rester en France
- ou enfin certificats pour coups et blessures (1 cas). Il est étonnant de voir qu’il n’y ait
qu’une seule demande pour un certificat de constatation de coups et blessures, car ces
certificats sont souvent demandés a la PASS par les étrangers afin de compléter leurs dossiers
de demande d’asile politique aupres de I’OFPRA. On peut donc en déduire que ces demandes
ne se font pas le plus souvent lors de la premiére consultation, soit par méconnaissance des
droits, soit par manque de confiance lors de ce premier contact, les patients préférant attendre
de mieux connaitre le service pour faire ce genre de demande. En ce qui concerne les frangais,
un seul patient a consulté pour une demande de certificat (prénuptial).

Les consultants venant pour des bilans de santé (7 cas) n’avaient aucune plainte somatique
particuliére, et on peut alors évoquer plusieurs hypothéses expliquant leur venue a la
consultation. Il s’agit peut-étre d’une fagon de rentrer en contact avec 1’équipe de la
consultation afin d’avoir des repéres en cas de problemes de santé ultérieurs, ou il peut s’agir
d’une demande sociale a la base, mais le fonctionnement de la consultation est tel que les
consultants doivent passer par le bureau médical lors de leur premiére venue (dans ce cas, les
consultants ayant seulement un probléme d’ordre social devraient étre suivis par une
assistante sociale de secteur, ce qui permettrait de « libérer » des places a la consultation pour
des personnes ayant des problémes médicaux ).

Les patients consultant pour des sérologies de dépistage de I’infection par le VIH, le virus de
I’hépatite B et/ou le virus de I’hépatite C sont étrangers. Parmi ces 6 patients, on retrouve 4
femmes (2 femmes nigériennes de 24 ans, une femme angolaise de 43 ans et une femme
tunisienne de 42 ans) et 2 hommes (1 homme rwandais de 20 ans et un homme roumain de 45
ans), venant pour la plupart de zones a risque d’infection.

L’infection par le VIH a d’abord été décrite en France chez des migrants originaires d’ Afrique
centrale, épicentre probable de la pandémie actuelle (37). Le VIH1 est le plus répandu, les
immigrés a haut risque étant ceux originaires d’Afrique noire et des Caraibes. Le VIH2 est
plus rare et le plus souvent présent chez les Africains lusophones (qui parlent portugais).

A propos de I’infection par le virus de I’hépatite B, on sait que la prévalence du portage de
I’antigéne HBs varie de 5 a 20% selon 1’origine géographique et que chez les immigrés de la
zone intertropicale, par rapport a la population frangaise, la prévalence des anticorps anti-HBs
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est multipliée par 4, et le portage chronique de 1’antigéene HBs par 5 a 10. Le dépistage d’une
telle infection est trés important car un traitement est possible et car il existe une vaccination
pour les personnes non infectées.

A propos de I’infection par le virus de I’hépatite C, il semblerait qu’elle soit plus liée a
I’existence de facteurs de risques, et en particulier a la toxicomanie.

Les patients consultant pour des demandes de vaccinations (4 cas) sont des enfants mineurs.
Enfin, nous avons classé dans cette catégorie deux cas de malaises vagaux, étant donné qu’on
ne pouvait les inclure dans aucune autre catégorie.

Les pathologies ORL représentent 15.9% des motifs de consultation.
Elles sont fortement représentés chez les hommes (16.8%) comme chez les femmes (14.3%),
chez les étrangers (18%) comme chez les francais (9.4%).

11 s’agit d’un motif de consultation fréquemment retrouvé lors des différentes études. Ainsi, si
on se réfere aux caractéristiques médicales des patients venant consulter au centre de
M¢édecins du Monde a Nantes en 2001 (38), on voit que pour la premiére consultation
médicale, 11% des patients viennent pour une pathologie ORL.

De méme, si on se référe aux études réalisées par le CREDES sur la population fréquentant
les centres de soins gratuits (31,32), on voit que la pathologie respiratoire (y compris ORL)
est la plus fréquente. Elle représente 18.2% des diagnostics posés dans 1’étude réalisée en
1989 (hommes : 21.9% / femmes : 23.5%), et 23.1% des diagnostics posés dans 1’étude
réalisée en 1990 (frangais: 26.2% / étrangers : 21%). Pour pouvoir comparer ces données
avec les notres, il faudrait rajouter aux 15.9% correspondant a la pathologie ORL les 4.8%
correspondant a la part des motifs pneumologiques. On obtiendrait alors un groupe que 1’on
pourrait appeler « pathologie respiratoire », qui représenterait 20.7% des motifs de
consultation, et serait donc le plus représenté.

Dans le groupe des pathologies ORL, on retrouve principalement des infections des voies
aériennes supérieures bénignes (12 cas de rhinopharyngites, 8 cas d’angines, 4 cas d’otites, 2
cas de trachéites et 1 cas de sinusite), les autres pathologies étant trés peu nombreuses (2 cas
d’épistaxis, 1 cas de vertiges, 1 cas de bouchon de cérumen, 1 cas d’hypoacousie, 1 cas
d’otalgies chroniques). Ces infections, virales dans la majorité des cas, peuvent s’expliquer
chez les étrangers par des modifications climatiques auxquelles ils doivent s’adapter. On
notera tout de méme que I’étude a été réalisée de février a avril, période pendant laquelle les
infections ORL sont plus fréquentes que durant la période estivale par exemple, ce qui peut
fausser les résultats obtenus.

Dans le groupe des infections pneumologiques, on retrouve 5 cas de bronchites, 1 cas de
BPCO, 1 cas d’asthme et 3 cas de tuberculose. En ce qui concerne les cas de tuberculose, le
premier cas était une forte suspicion chez une femme angolaise de 24 ans. Dans les deux
autres cas, chez un francais de 41 ans et chez un roumain de 31 ans, le diagnostic de
tuberculose avait été pos¢ et le traitement débuté.

Concernant la tuberculose (37), sa décroissance a pris fin en France en 1988 et son incidence
augmente depuis lors. Le lien entre tuberculose et pauvreté est & nouveau apparent avec des
causes multiples : détérioration de la situation économique et sociale, infection par le VIH,
immigration depuis les pays de forte endémie, vieillissement de la population avec
réactivation de primo-infections anciennes. En ce qui concerne les étrangers, la situation
épidémiologique dans les pays d’origine contribue a expliquer 1’incidence plus élevée chez les
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maghrébins et les noirs africains. Le logement insalubre, 1’alimentation insuffisante, la
pénibilité du travail, I’environnement surpeuplé, un déficit immunitaire sous-jacent sont
directement liés au développement de la maladie. Les tests tuberculiniques effectués chez les
migrants en France montrent que plus de 80% des noirs africains ont une IDR tuberculinique
positive en I’absence de toute vaccination. Le taux d’incidence de la tuberculose en 1993 en
France est de 11.5/100000 chez les francais et de 68.5/100000 chez les étrangers, soit une
hausse respective de 12.8% et de 14% depuis 1992. Les étrangers atteints de tuberculose sont
au nombre de 2520 et sont originaires du Maghreb (36%), d’ Afrique noire (28.7%), d’Europe
(13.7%) et d’Asie (11.4%). La localisation de la maladie varie selon I’origine des sujets et on
retrouve plus de localisations extra pulmonaires chez les étrangers que chez les francais (34%
contre 27%). Dans la plupart des cas, la tuberculose apparait dans un délai de 6 a 18 mois
aprés l’arrivée en France. Dans ces populations, des résistances aux antituberculeux
classiques ont été décrites, d’ou I’importance de bien traiter ces patients.

On peut également rappeler ici que dans son travail sur la tuberculose a la consultation Jean
Guillon, B. Rouiller a évalué I’incidence annuelle de cette maladie au sein de la PASS a
59/100000 (10).

La pathologie digestive représente 13.5% des motifs de consultation, 16% des motifs chez
les hommes et 9% chez les femmes, 18.9% chez les francais et 11.6% chez les étrangers.

Si on se référe aux caractéristiques médicales des patients venant consulter au centre de
Médecins du Monde de Nantes (38), la pathologie digestive apparait en troisiéme position
avec 10.4% des diagnostics effectués lors de la premicre consultation médicale.

L’étude du CREDES sur la population fréquentant les centres de soins gratuits en 1989 (31)
nous informe que la pathologie digestive représente 9.5% des diagnostics retenus (hommes :
12.7% / femmes: 10.2%) et dans celle réalisée en 1990 (32), la pathologie digestive
représente 10.1% des diagnostics (frangais : 7.2% / étrangers : 12%)).

Les pathologies digestives regroupent différentes plaintes et diagnostics : 6 cas de douleurs
abdominales, 3 cas de gastralgies, 2 cas de reflux gastro-oesophagien, 6 cas de gastro-
entérites, 2 cas d’oxyures, 2 cas d’hémorroides, 3 cas d’alcoolisme chronique, 3 cas d’hépatite
C chronique et 1 cas d’hépatite B chronique.

Chez les étrangers, I’importance de cette pathologie peut peut-€tre s’expliquer en partie par
les changements d’alimentation.

On peut étre surpris qu’il n’y ait pas plus de diagnostics de parasitoses digestives chez les
étrangers, car la littérature nous informe que les parasitoses digestives sont trés fréquentes
chez les migrants (37). Elles peuvent avoir des formes cliniques et/ou biologiques variables et
peuvent se manifester par des signes cliniques non spécifiques tels que des douleurs
abdominales, une diarrhée. Il faut également savoir que I’incidence et le type de parasitose est
variable selon 1’origine géographique des patients.

I1 est donc possible que nous soyons passés a coté de certaines parasitoses. Peut-étre pourrait-
on mieux informer les médecins de la PASS sur ces différentes pathologies, afin qu’ils
effectuent d’avantage de recherches dans ce sens.

La pathologie dermatologique est ensuite la plus représentée, avec 12% des motifs de
consultation. La répartition entre hommes et femmes, ainsi qu’entre francais et étrangers ne
montre pas de différence significative, cette pathologie représentant respectivement 10.7%,
14.3%, 15.1% et 10.9% des motifs de consultation dans les différents groupes étudiés.
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Au centre de Médecins du Monde de Nantes (38), c’est la pathologie dermatologique qui
arrive en téte des diagnostics lors de la premicre consultation médicale avec 11.7%.

De méme, I’importance des problémes cutanés est retrouvée dans les études réalisées par le
CREDES sur la population fréquentant les centres de soins gratuits (31,32), car ils
représentent 11.1% des diagnostics dans 1’¢tude réalisée en 1989 (hommes : 15.9% / femmes :
10%) et 13.3% des diagnostics dans 1’étude réalisée en 1990 (frangais : 16.2% / étrangers :
11.7%).

Les problemes cutanés sont divers et variés et on a retrouvé 5 cas d’eczéma, 3 cas de gale, 2
cas d’urticaire, 1 cas de piqlires d’insectes (puces), 6 cas d’infections fongiques (2 mycoses
interdigitales plantaires, 2 cas de pityriasis versicolor, 2 cas de dermatophytes), 2 cas de
verrues, 2 cas d’acné, 1 cas d’ongle incarné, 1 cas de loupe du cuir chevelu, 1 cas de varicelle
et 1 cas d’herpes labial. Ces deux derniers cas, bien qu’appartenant au groupe des infections
virales, ont été classés parmi les pathologies dermatologiques du fait de leurs manifestations
cutanées évidentes.

Une étude réalisée a 1’hopital Saint-Louis a Paris sur la consultation dermatologique en
situation de précarité (39) montre que les facteurs socio-économiques défavorables, le
manque d’hygiéne et la promiscuité concourent a [D’apparition de pathologies
dermatologiques, a leur pérennisation et a leur surinfection. Les pathologies liées aux
conditions socio-économiques étaient les plus fréquemment représentées : gale (56.5%),
pédiculose (22.4%), et infections cutanées (7.2%). Les autres étaient le reflet d’une
consultation classique de dermatologie : eczéma (27%), kystes sébacés (9.7%), prurit (5.5%),
mycoses (4.6%), urticaire (4.2%), ulcere (3.4%), psoriasis, brilure, acné, varicelle,
condylomes et kératoses.

Parmi les pathologies retrouvées lors de notre enquéte, nous retrouvons également un grand
nombre de pathologies qui sont liées aux conditions de vie difficiles et au terrain de ces
personnes précarisées (40).

On note que le grand nombre d’eczémas peut s’expliquer en partie par les effets secondaires
du traitement scabicide, mais aussi par I’existence de gales compliquées d’eczéma.

La pathologie rhumatologique représente 9.6% des motifs de consultation, il s’agit donc
d’un probléme important. Il n’y a pas de différence significative entre les hommes (7.6%) et
les femmes (13%), ni entre les francais (5.7%) et les étrangers (10.9%).

Au centre de Médecins du Monde de Nantes (38), la pathologie ostéoarticulaire représente
9.1% des pathologies.

Dans 1’étude réalisée par le CREDES sur la population fréquentant les centres de soins
gratuits en 1989 (31), elle représente 5.2% des diagnostics (hommes : 6.6% / femmes : 6.1%)
et 6.3% des diagnostics dans I’étude réalisée en 1990 (32) (francais : 4.1% / étrangers : 8%).

Parmi les pathologies rhumatologiques, on retrouve une majorité de problémes aigus (3 cas de
lumbago, 7 cas de sciatique, un cas de torticolis, un cas de douleurs articulaires lors d’une
poussée de maladie de Behcet) et quelques problémes chroniques (4 cas d’arthrose, 3 cas de
gonalgies chroniques et 1 cas de dorsalgies chroniques).

Les problémes rhumatologiques aigus rencontrés surviennent en général dans un contexte
d’effort physique relativement important (port de charges lourdes, activités entrainant une
forte sollicitation du rachis), comme par exemple pendant un travail. Malgré le fait que les
étrangers n’ont plus le droit au travail, on peut supposer que certains vont quand méme
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travailler de maniére illégale, parfois dans des conditions difficiles, voire dangereuses, ce qui
favorise les accidents et les traumatismes. Quant aux étrangers qui travaillent 1également, ils
occupent le plus souvent des postes manuels peu qualifiés, et il semblerait que la fréquence
des accidents du travail soit plus grande chez les étrangers, a cause des emplois peu qualifiés
qu’ils occupent, des difficultés de compréhension de la langue, de I'insuffisance de leur
apprentissage, qui peuvent expliquer beaucoup d’inadaptations des postes de travail (41).

La violence peut parfois aussi expliquer certaines de ces pathologies, car les conditions de vie
de certains patients, principalement ceux qui n’ont pas de domicile fixe, favorisent les
tensions et les conflits (42). L’étude réalisée par le CREDES sur la population fréquentant les
centres de soins gratuits en 1989 (31) montre que le pourcentage de diagnostics de
traumatismes augmente quand on compare les patients avec un logement stable (4.9%), un
logement précaire (5.2%), et les patients a la rue (9.4%). Par contre, on ne dispose pas de
données sur d’éventuelles séquelles de violences et/ou sévices subis par certains patients dans
leurs pays d’origine.

La pathologie gynécologique représente 5.3% des motifs de consultation, et surtout 14% des
motifs de consultation des femmes.

Les données concernant le centre de Médecins du Monde de Nantes (38) retrouvent
I’importance des pathologies gynécologiques, puisqu’elles représentent 9.1% de ’ensemble
des diagnostics. L’¢étude du CREDES sur la population fréquentant les centres de soins
gratuits en 1989 (31) montre que plus d’une femme sur cinq vient consulter pour un probléme
gynécologique ou un suivi de grossesse, et celle réalisée en 1990 (32) que la pathologie
gynécologique représente 8.9% des motifs (frangais : 4.2% / étrangers : 10.5%).

Parmi les différents motifs de consultation, on retrouve des suivis de grossesse (5 cas, 1
francaise et 4 étrangeres), des demande de contraception (2 cas, 1 frangaise et 1 étrangere),
des infections mycosiques (3 cas, 1 frangaise et 2 étrangeres) et un cas de fibrome utérin
découvert chez une femme étrangere venant pour des métrorragies.

Les femmes enceintes d’origine étrangere sont nombreuses a se présenter a la PASS, parfois
méme a un terme trés avancé, et sans avoir bénéficié d’un suivi antérieurement. Leur prise en
charge est compliquée, et il est souvent difficile d’expliquer la nécessité d’un examen
gynécologique, de prises de sang , d’échographies, pour le suivi d’une grossesse qui n’est pas
une maladie, d’autant plus qu’il existe souvent une barriére linguistique et culturelle.
D’ailleurs, certaines femmes qui semblaient avoir compris les explications données ne se
rendaient pas par la suite aux rendez-vous : s’agit-il d’un probléme de compréhension, d’une
peur que ces différents examens ne soient préjudiciables au bébé, d’une non reconnaissance
de la nécessité d’effectuer ces examens, car elles ne sont pas malades ?

Le fait que les femmes étrangéres consultent plus pour des grossesses peut s’expliquer par
leur fécondité plus grande que celle des femmes frangaises, et que dans certains pays, la
grande multiparité est fréquente, I’enfant étant source de richesse.

La pathologie dentaire représente 5.3% des motifs de consultation, concerne seulement les
hommes (8.4%).

Les données du centre de Médecins du Monde de Nantes (38) retrouvent que la pathologie
dentaire représente 3.9% des diagnostics.
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Les ¢études réalisées par le CREDES sur la population fréquentant les centres de soins gratuits
retrouvent des chiffres plus importants : dans 1’étude réalisée en 1989 (31), la pathologie
dentaire arrive en seconde position et représente 12.4% des diagnostics (hommes : 17.4% /
femmes : 12.1%), tout comme dans 1’étude réalisée en 1990 (32) ou elle arrive en seconde
position et représente 16.5% des diagnostics (francais : 15.7% / étrangers : 16.8%).

Tous les patients consultaient pour des douleurs dentaires (11 cas), et ceci probablement a
cause d’un manque d’hygiéne bucco-dentaire, plus fréquent encore chez les personnes sans
domicile fixe ou a la rue, et favorisant la survenue d’infections et de caries. Ces patients
¢taient directement adressés au centre de soins dentaire du CHU, pour prise en charge.

De plus, une étude réalisée par 'INED en 1995 sur le recours aux soins et la morbidité des
personnes sans domicile permanent en région parisienne (34) note que les atteintes dentaires
sont rares (4%), sans doute peu dépistées.

La pathologie pneumologique représente 4.8% des motifs de consultation et a déja été
évoquee.

La pathologie psychiatrique représente 4.3% des motifs de consultation.

Il n’existe pas de différence significative selon le sexe (hommes : 4.6% / femmes : 3.9%),
mais par contre, la proportion de frangais souffrant d’une pathologie psychiatrique est
significativement plus ¢élevée que celle des étrangers (frangais : 9.4% / étrangers : 2.5%). Dans
I’étude concernant 20 PASS en France, on retrouve également le fait que les troubles
psychiques sont plus fréquents chez les frangais (30).

Selon les données du centre de Médecins du Monde de Nantes (38), 4.9% des patients
consultent pour une souffrance psychique et 3.6% pour une pathologie psychiatrique, ce qui
fait au total 8.5% des diagnostics.

L’étude réalisée sur I’acceés aux soins des personnes démunies a I’AP-HP (13) note que les
pathologies psychiatriques sont souvent peu évaluées dans le contexte de la précarité mais que
pourtant, 35% des patients déclarent se sentir dépressifs et 22% ont déja consulté un
psychiatre ou un psychologue.

L’étude réalisée en 1995 par I'INED sur le recours aux soins et la morbidité des personnes
sans domicile permanent en région parisienne (34) remarque que les personnes sans domicile
se différencient des autres personnes d’age et de sexe comparable par des taux nettement plus
¢levés de troubles psychiques (20% contre 13%).

Parmi les pathologies d’ordre psychiatrique, on retrouve 2 cas de dépression, 6 cas d’anxiété
et 1 cas de décompensation psychiatrique.

Comme nous I’avons déja vu précédemment, le processus de précarisation fragilise 1’équilibre
psychique en créant chez ’individu un sentiment d’insécurité¢ qui va lui-méme conduire a un
¢tat d’anxiété plus ou moins grand, une dégradation de 1’image de soi et un sentiment
d’inutilité sociale, donc une souffrance psychique. L’angoisse, la dépression et les tentatives
d’y échapper par I'usage de psychotropes forment la toile de fond de la vie psychique de ces
patients. L’écoute du médecin est alors essentielle pour le traitement de ces personnes.

Selon un article de la revue du praticien paru en 1996 sur la précarité et la misére (42), il est
raisonnable d’estimer que 20% des personnes désocialisées sont psychotiques, et que les
personnalités pathologiques (le plus souvent antisociales et limites) abondent parmi cette
population.
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La pathologie traumatologique représente 3.8% des motifs, concerne seulement les hommes
(6.1%), 5.7% des frangais et 3.2% des étrangers.

Les données du centre de Médecins du Monde de Nantes (38) retrouvent un pourcentage de
2.9% pour les diagnostics traumatiques.

Dans I’étude réalisée par le CREDES en 1989 sur la population fréquentant les centres de
soins gratuits (31), la pathologie traumatologique représente 4.5% des diagnostics, avec une
plus forte proportion chez les hommes (6.8%) que chez les femmes (3.3%), et dans celle
réalisée en 1990 (32), la pathologie traumatologique représente 5.5% des diagnostics
(frangais : 6.8% / étrangers : 5%).

Parmi les pathologies traumatiques, on retrouve 2 cas d’entorse de cheville, 1 cas de
traumatisme de la jambe, 1 cas de fracture de I’avant-bras platrée, 1 cas de suture, 1 cas de
traumatisme de la main, 1 cas de plaie de la main et 1 cas de fracture d’une phalange de la
main. Comme nous I’avons déja fait remarquer précédemment, la violence peut expliquer la
fréquence de ces traumatismes, car les conditions de vie difficiles de ces personnes, parfois a
la rue, favorisent les conflits.

La pathologie cardio-vasculaire représente seulement 2.9% des motifs de consultation, sans
différence significative selon le sexe (hommes : 2.3% / femmes : 3.9%) ou la nationalité
(frangais : 1.9% / étrangers : 3.2%).

Selon les données du centre de Médecins du Monde de Nantes (38), la pathologie cardio-
vasculaire représente 5.5% des diagnostics.

Dans I’¢tude réalisée par le CREDES sur la population fréquentant les centres de soins
gratuits en 1989 (31), 3.7% des diagnostics font partie des pathologies cardio-vasculaires,
sans distinction entre les hommes (4.4%) et les femmes (4.8%), et dans 1’étude réalisée en
1990 (32), 4.7% des diagnostics font partie des pathologies cardio-vasculaires (francais :
6.4% / étrangers : 4%).

Dans 1’étude de 'INED de 1995 sur le recours aux soins et la morbidité des personnes sans
domicile permanent en région parisienne (34), on remarque que les maladies cardio-
vasculaires sont relativement rares (6%), sans doute peu dépistées.

Parmi les cas de pathologie cardio-vasculaire, on a retrouvé 3 cas de suivi pour hypertension
artérielle, 2 cas de suivi pour insuffisance cardiaque, et 1 cas d’artériopathie oblitérante des
membres inférieurs.

La fréquence des maladies cardio-vasculaire est certainement sous estimée, car elles sont peu
dépistées chez ces personnes qui consultent peu, viennent parfois de pays sous-médicalisés, et
ne présentent pas obligatoirement de signes fonctionnels.

La pathologie ophtalmologique représente 2.9% des motifs de consultation, sans différence
significative selon le sexe (hommes : 3.1% / femmes : 2.6%) ou la nationalité (francais : 3.8%
/ étrangers : 2.5%).

Le centre de Médecins du Monde de Nantes (38) retrouve 3.6% de consultations
ophtalmologiques.

L’étude du CREDES sur la population fréquentant les centres de soins gratuits en 1989 (31)
retrouve 3.1% de troubles de la vue, sans différence entre les hommes (4.1%) et les femmes
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(3.3%), et I’étude réalisée en 1990 (32) retrouve 6.9% de troubles de la vue, sans différence
entre les francais (7.8%) et les étrangers (7%).

Parmi les différents motifs de consultation ophtalmologique, on retrouve 5 cas de baisse
d’acuité visuelle et 1 cas de conjonctivite allergique.

La pathologie endocrinienne représente 1.9% des motifs de consultation, sans différence
significative selon le sexe (hommes : 1.5% / femmes : 2.6%) ou la nationalité (francais : 1.9%
/ étrangers : 1.9%).

Selon les chiffres du centre de Médecins du Monde de Nantes (38), la pathologie
endocrinienne représente 2.6% des pathologies.

Les patients de ce groupe (4 cas) venaient tous consulter dans le cadre du suivi de leur
diabete.

La pathologie urologique représente 1% des motifs de consultation, et concerne 2 hommes
étrangers.

Selon les chiffres du centre de Médecins du Monde de Nantes (38), la pathologie urologique
et néphrologique représente 4.5% des pathologies.

Les patients de ce groupe venaient consulter pour une infection urinaire et une hernie
inguinale.

La pathologie hématologique représente 0.5% des motifs et concerne 1 femme étrangére qui
consulte pour un probléme de drépanocytose déja connu.

V- ANALYSE DES REPONSES A LA QUESTION :
«QUI VOUS A CONSEILLE DE VENIR A LA
CONSULTATION JEAN GUILLON ? »

Il s’agit d’un objectif principal de notre étude. Apres 3 ans de fonctionnement, la PASS
est une structure de soins qui semble relativement bien repérée. En effet, les rapports
d’activité de la PASS du CHU de Nantes 2000 (22) et 2001 (35) nous montrent que I’activité
de la consultation est de plus en plus importante puisqu’on dénombre 2415 actes de soins,
2136 consultations médicales et 1390 entretiens sociaux en 2000, contre 4733 personnes
accueillies, 3074 consultations médicales et 1993 entretiens sociaux en 2001. En 2002 (23),
les nombres d’accueils (5807), de consultations médicales (2712) et d’entretiens sociaux
(2075) sont globalement stables, aprés cette augmentation entre 2000 et 2001 due a une
meilleure connaissance de la structure par les patients et les partenaires sociaux. Le
fonctionnement de la PASS, qui nécessite une étroite collaboration entre médecins, assistantes
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sociales, infirmiéres..., est trés dépendant d’un travail en réseau efficace. En effet, dans un
premier temps, les patients y sont adressés par I’hdpital (réseau interne) ou les différentes
personnes ou structures d’accueil, administratives... (réseau externe). Dans un deuxieéme
temps, le but de la consultation est de réintégrer les patients dans le systéme de droit commun,
d’ou la nécessité d’avoir des relais sociaux et médicaux. Nous allons donc, a travers les
réponses a cette question, tenter d’évaluer I’importance des réseaux internes et externes créés
depuis la mise en place de la PASS et leur efficacité.

Dans un premier temps, nous avons réparti les patients en 4 groupes différents, selon
gu’ils aient été adressés a la consultation par une institution, une association, un
professionnel de santé ou par une autre personne.

Les résultats obtenus montrent que c¢’est principalement par le « bouche a oreille » que les
patients ont connaissance de I’existence de la consultation, puisque qu’ils sont adressés par
«une autre personne » dans presque la moitié des cas (42.3%).

Les institutions, regroupant les structures d’hébergement et de soins, jouent également un role
important puisqu’elles adressent 25% des patients de la consultation.

Les associations intervenant dans la lutte contre la précarité adressent 18.8% des patients et
les professionnels de santé n’adressent qu’un petit nombre de consultants (14%).

La comparaison entre les hommes et les femmes ne montre pas de différence significative,
alors que la comparaison entre les francais et les étrangers montre que la proportion de
francais conseillée par une institution est significativement plus élevée que celle des étrangers
(frangais : 39.6% / étrangers : 20%), tout comme la proportion de frangais conseillée par les
urgences (francais : 18.9% / étrangers : 3.2%). Ceci peut peut-Etre s’expliquer par le fait que
les francais s’orientent mieux dans le systéme de soins.

L’importance du nombre de consultants adressés par le « bouche a oreille » n’est pas
surprenant, la consultation ayant ouvert ses portes deux ans auparavant et son activité étant
croissante, de plus en plus de patients ont connaissance de I’existence de cette structure de
soins, parce qu’un ami, un membre de leur famille a fréquenté la consultation ou en a entendu
parler. Ceci est d’autant plus vrai pour les personnes étrangeres qui sont souvent regroupées,
hébergées dans des hotels ou de fagcon précaire chez des compatriotes, amis ou familles. Il
arrive aussi souvent qu'un membre unique de la famille arrive en France en repérage, le reste
de la famille venant le rejoindre quelques mois plus tard.

Le grand nombre de consultants adresses par les institutions et les différentes associations
intervenant dans la prise en charge de patients précarisés peut s’expliquer par le fait que
depuis I’ouverture de ses portes en novembre 1999, la consultation Jean Guillon s’est attachée
a informer les différents services de I’hdpital, ainsi que les professionnels de santé, les
différentes structures et organismes intervenant dans la prise en charge des patients précarisés
a I’extérieur de I’hopital, sur le fonctionnement de la consultation, afin de créer des réseaux de
soins et de permettre une prise en charge optimale des patients.

Le réseau interne a I’hopital a été créé progressivement (22). Tout d’abord, des notes de
communication ont permis de faire connaitre, en interne, le dispositif. La revue interne du
CHU, « ANCRAGE », a consacré un article a la présentation de la consultation. Puis, au fur
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et a mesure de ’orientation des patients vers les services spécialisé€s, des contacts ont été
¢tablis dans le cadre du travail de liaison. La PASS s’est également mise en liaison avec la
pharmacie hospitaliére, qui a mis a la disposition des médecins un guide des références de
bonnes pratiques d’antibiothérapie, ainsi que des fiches simplifiées de description de certains
médicaments d’usage courant (présentation, posologie, modalités d’administration). Des
réunions avec d’autres services qui travaillent en étroite collaboration avec la PASS ont été
organisées (centre de planification, centre de soins dentaires...). Des personnels infirmiers et
aide-soignants ont effectué des stages de comparaison a la consultation, et plusieurs stagiaires
ont été accueillis (¢tudiants en service social, étudiants infirmiers et étudiants en médecine).
En ce qui concerne les réseaux externes, le centre de Médecins du Monde a été le partenaire
privilégié de départ (80% des patients étaient orientés par cette association durant les premiers
mois) puis progressivement, la consultation tente de créer des liens avec les autres partenaires
extérieurs. Lorsque les patients sont réorientés vers le systeme de droit commun, on leur
remet les coordonnées d’un médecin généraliste (le plus proche de chez eux) et un courrier
explicatif de la PASS, visant a rassurer le médecin sur la couverture sociale de ces nouveaux
patients. Cette réorientation est souvent difficile, de nombreux patients revenant tout de méme
consulter a la PASS, en raison de leur attachement au service, ou lorsque leur médecin est
absent ou ne peut répondre a un besoin immédiat de consultation. De méme, ’accueil des
patients venant de la consultation par les pharmacies de ville s’est amélioré depuis que la
CMU est mieux connue, et 1a aussi, les patients se présentent avec un courrier de la PASS
expliquant que la délivrance des médicaments ne pose aucun souci. Enfin, des échanges se
déroulent chaque mois avec de nombreuses associations et institutions qui interviennent dans
le champ de la précarité dans le cadre du Collectif d’Aide aux Sans Abris, et la PASS s’est
¢galement mise en relation avec certains services et structures administratives.

La faible proportion de consultants adressés par les professionnels de santé (médecins,
infirmiers, assistantes sociales, pharmaciens...) peut s’expliquer par la méconnaissance de
I’existence de la consultation par ces différents professionnels de santé, ou par le fait que peu
de patients se présentent spontanément chez les différents praticiens (sauf peut-étre chez les
assistantes sociales de secteur), peut-étre par crainte de ne pas étre pris en charge car ils n’ont
pas de couverture sociale (ou ont une couverture sociale incompléte) et/ou ne peuvent pas
faire I’avance des frais. Elle peut également s’expliquer par le fait que ces professionnels de
santé prennent en charge les patients qu’ils recoivent, méme en l’absence de couverture
sociale. Une meilleure information des professionnels de santé sur la PASS permettrait sans
doute une orientation plus adaptée de certains patients.

Une étude réalisée en santé¢ publique 6 mois apres I’ouverture de la consultation (43) avait
notamment recherché le mode de recrutement des patients et avait trouvé les résultats
suivants : parmi les 145 dossiers renseignés sur les 168 étudiés, on retrouvait 25 patients
adressés par le « bouche a oreille » (17%), 104 patients (72%) adressés par un réseau externe
a I’hopital (comprenant les centres d’hébergement, Médecins du Monde, la médecine libérale,
le SAMU social, les CCAS), 13 patients adress€s par le réseau interne de 1’hopital (9%), et 3
patients venus par eux-mémes (2%).

On remarque donc que peu de temps apres 1’ouverture de la structure, ce sont principalement
les institutions qui adressent les patients a la consultation Jean Guillon. Ceci peut s’expliquer
par le fait qu’au cours des premiers mois de fonctionnement de la consultation, les différentes
structures et institutions ont été¢ informées de 1’existence et du fonctionnement de la PASS
(comme nous I’avons vu lorsque nous avons évoqué les réseaux), et que par la suite, le
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« bouche a oreille » s’est progressivement développé, avec le nombre croissant de nouveaux
consultants, pour devenir actuellement le principal mode de recrutement des patients a la
consultation Jean Guillon.

Nous nous sommes ensuite intéressés plus en détails aux différentes institutions,
associations, professionnels de santé et autres personnes ayant conseillé aux patients de
consulter au centre Jean Guillon.

Tout d’abord, dans le groupe des patients adressés par « une autre personne », qui est le plus
représenté, on remarque que le « sous-groupe » des amis et relations est de loin le plus
important, car il est responsable de 25.5% (soit %) du recrutement des patients a la
consultation. La famille et les personnes ayant déja consulté a la PASS adressent
respectivement 6.7% et 8.6% des consultants. Dans le sous-groupe « autres personnes », peu
important, on retrouve essentiellement des interprétes. Donc on retiendra que dans ce groupe,
ce sont essentiellement les amis et relations qui ont adressé les patients a la consultation, et
ceci chez les hommes comme chez les femmes, chez les francais comme chez les étrangers.

Les urgences, les différents services hospitaliers et le centre de Médecins du Monde, qui ont
adressé respectivement 7.2%, 3.8% et 5.3% des consultants, peuvent étre regroupés sous le
nom des structures de soins, qui ont adressé au total 16.3% des patients.

Les professionnels de santé qui adressent les patients a la consultation sont peu nombreux.
Parmi eux, ce sont les assistantes sociales qui adressent le plus de patients (8.7%). On
remarque que les infirmicres libérales n’ont adressé aucun patient a la consultation : peut-&tre
n’ont-elles pas recu de patient n’ayant pas de couverture sociale ou ne pouvant pas faire
I’avance des frais, ou peut-étre les ont-elles pris en charge gratuitement. Le sous-groupe
« autre » était composé essentiellement des pharmacies de ville.

Pour conclure sur ce point, on retiendra que les principaux responsables du recrutement des
patients a la consultation Jean Guillon sont les amis et relations (25.5%), les structures de
soins (16.3%, dont 7.2% pour les urgences), les différentes associations intervenant dans la
lutte contre la précarité (13.5%), et les assistantes sociales (8.7%).

Il est intéressant de noter que parmi les patients ayant consulté a la PASS d’Avignon (29),
33% consultent sans intermédiaire, 16% sont adress€s par les associations de ville, 14% par
les urgences, 12% par les centres d’hébergement, 10% par les services sociaux de la ville,
13% par I’hopital, 3% par les médecins de ville. On constate que, par rapport aux résultats
obtenus dans notre étude, 1’hopital, les urgences, les centres d’hébergement et les services
sociaux adressent d’avantage de patients vers la PASS d’Avignon ( ce qui témoignerait d’un
réseau plus efficace ?).

Une étude sur les lieux de soins pour les démunis effectuée par le CREDES en 1996-97 a

cherché a mettre en évidence les circuits empruntés par les personnes en situation de précarité
pour accéder aux soins (33). Une enquéte a été effectuée parmi 661 centres d’hébergement
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concernant les structures de soins ou ils adressent leurs pensionnaires nécessitant des soins, en
distinguant les soins médicaux, infirmiers, dentaires et I’acquisition de médicaments. Les
résultats montrent que les personnes démunies sont le plus souvent adressées vers les
praticiens de ville, médecins (cités par 38% des centres), infirmiers libéraux (27%), dentistes
(36%) et pharmaciens (30%), qui acceptent sur demande des centres de prendre en charge les
patients gratuitement ou avec une avance des frais par les structures d’hébergement en
attendant le rétablissement des droits sociaux. Les structures hospitaliéres constituent aussi un
recours trés fréquent pour les soins médicaux (cités par 41% des centres), pour les soins
infirmiers (26%), les soins dentaires (24%), et la délivrance de médicaments (16%). Ce
recours & I’hdpital peut étre une admission aux urgences, une consultation externe ou le
recours aux consultations de précarité créées récemment. Les dispensaires sont cités
¢galement par les centres pour le recours aux soins médicaux (12%), infirmiers (9%),
dentaires (16%) et la délivrance de médicaments (8%). Les centres spécifiques de soins pour
les démunis sont cités comme moyen de recours, selon la catégorie de soins, par 27% (
problémes médicaux), 17% (problémes infirmiers), 16% (problémes dentaires) et 20%
(délivrance des médicaments) des centres. On note également le fait que certains centres ont
répondu qu’ils pouvaient soigner les patients sur place. Il est difficile de comparer ces
résultats avec les notres, car cette étude s’intéresse seulement aux patients adressés par les
structures d’hébergement (ce qui correspond dans notre étude aux foyers), et s’est déroulée en
1996, alors que les PASS n’avaient pas encore été mises en place. Il est cependant intéressant
de constater I’importance des patients démunis adressés plutdt vers le secteur libéral ou
I’hopital que vers les dispensaires ou les centres spécifiques d’accueil pour les démunis.

Une autre étude réalisée sur I’accés aux soins des personnes démunies a 1’Assistance
Publique-Hopitaux de Paris en 1997 (13), suite a la mise en place d’un centre d’accueil au
sein de 1’hopital Saint-Antoine dispensant des soins gratuits et un soutien social pour les plus
démunis, s’intéresse au mode d’acces des patients au centre. Il s’agit d’un acces direct dans
36% des cas (dii au « bouche a oreille »), d’une orientation a partir de structures externes a
I’hopital dans 41% des cas, d’un envoi a partir des urgences dans 19% des cas ou a partir des
services médicaux de 1’hopital dans 4% des cas. On peut ici effectuer une comparaison avec
nos résultats, puisque dans notre étude, le « bouche a oreille » représente 42.3% des cas, les
structures externes a I’hopital 31.3% des cas, les urgences 7.2% des cas et les services
médicaux de I’hopital 3.8% des cas. On constate qu’on obtient des résultats superposables, en
ce qui concerne le recrutement a partir des services médicaux de 1’hopital, que le recrutement
par les urgences et les structures externes a 1’hopital est plus important que dans notre étude,
et le recrutement par le « bouche a oreille » un peu moindre.
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VI- ANALYSE DES REPONSES A LA QUESTION:
« OU SERIEZ-VOUS ALLE SI LA CONSULTATION
JEAN GUILLON N’EXISTAIT PAS ? »

Il s’agit également d’un objectif principal de notre travail. Les réponses a cette question
vont nous permettre d’évaluer les connaissances des patients sur les structures de soins
existant a Nantes, et de voir s’ils se seraient adressés a une structure adaptée a leur situation
sociale et a leurs besoins. Nous tenterons également d’expliquer les raisons pour lesquelles les
patients se seraient adressés a une structure plutét qu’a une autre.

1. ANALYSE DES REPONSES A LA QUESTION OUVERTE

Dans un premier temps, la question a été ouvertement posée aux patients et nous
sommes frappés par le grand nombre de consultants qui n’ont pas répondu a la question ou
qui ont répondu « je ne sais pas », car ils représentent 38.9% des patients. Il n’existe pas de
différence significative entre les hommes et les femmes mais par contre, la proportion
d’étrangers qui n’a pas répondu a la question ou qui a répondu «je ne sais pas» est
significativement plus élevée que celle des frangais (étrangers : 49.7% / frangais : 7.5%).

Ces chiffres peuvent s’expliquer par une mauvaise compréhension de la question par les
étrangers, surtout lorsqu’ils maitrisent peu ou pas la langue frangaise, et en 1’absence
d’interprete. Afin de vérifier cette hypothése, nous avons répertorié¢ parmi les 81 patients ceux
chez qui nous avions noté a 1’aide de I’échelle visuelle analogique (EVA) des problémes de
compréhension. On rappelle qu’a chaque patient a été attribué¢ un chiffre entre 0 et 10
permettant d’évaluer son niveau de compréhension en tenant compte de la présence d’un
interprete (sachant que 0 correspond a une parfaite compréhension et que plus le chiffre
monte, plus les problémes de compréhension sont importants). Parmi les 81 patients ayant
répondu « je ne sais pas », 33 ont un chiffre supérieur a 0 sur ’EVA (soit 41% des patients),
et parmi ces 33 patients, la moitié (17 patients) ont un chiffre supérieur ou égal a 5. Parmi les
33 patients, il n’y a qu’un frangais et 32 étrangers. On remarque donc qu’il existe des
problémes de compréhension chez 41% de ce groupe de patients (et plus particulierement
chez 21% de ces patients) qui peuvent expliquer le fait qu’ils n’apportent pas de réponse
spontanée a cette question.

Les autres patients qui ont répondu « je ne sais pas » n’ont certainement pas connaissance des
structures de soins existant dans la région. En effet, le repere dans le systéme se soins est
conditionné par le degré d’intégration dans la société, lui-méme dépendant du temps déja
pass¢ en France, et il est intéressant de voir que les étrangers consultant a la PASS sont en
général en France depuis peu de temps (dans sa thése sur I’état de santé des populations
immigrées a Nantes, S. Fillaudeau a étudi¢ le délai entre 1’arrivée en France des patients
étrangers et leur premiere consultation médicale (26) : 34.4% des patients étrangers consultent
dans le mois suivant leur arrivée, et 50.5% dans les 2 mois).

On peut également penser que certains patients, surpris par la question et n’ayant pas
beaucoup de temps de réflexion, ne pensent pas a évoquer certaines structures qu’ils
connaissent pourtant.
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Les patients qui se seraient adressés spontanément a un meédecin généraliste sont
relativement nombreux puisqu’ils représentent 24% de la population totale. Il n’y a pas de
différence significative selon le sexe (hommes : 21.4% / femmes : 28.6%), et on constate que
la proportion de frangais qui aurait consulté un médecin généraliste est significativement plus
¢levée que celle des étrangers (francais : 45.3% / étrangers : 16.9%), ce qui peut s’expliquer
par une meilleure connaissance des structures de soins par les frangais.

Ce grand nombre de patients qui auraient consulté un médecin généraliste peut s’expliquer
par le fait que la consultation de médecine générale est le mode de recours le plus fréquent
pour la prise en charge de pathologies bénignes et le suivi de pathologies chroniques.
Cependant, on peut se demander si les médecins généralistes auraient accepté de prendre en
charge ces patient, sachant qu’ils n’ont pas tous une couverture sociale compléte, qu’ils n’ont
pas les moyens de prendre en charge les frais de la consultation, et que les patients étrangers
maitrisent parfois mal la langue francaise.

En étudiant ce groupe de plus pres, on remarque que parmi les 24 frangais, 12 patients ont une
couverture sociale compléte (9 ont la CMU et la CMU complémentaire et 3 ont une sécurité
sociale et une protection complémentaire), 10 patients ont une protection sociale incompléte
(sécurité sociale sans couverture complémentaire) et 2 patients n’ont aucune protection
sociale. Parmi les 26 étrangers, 8 patients seulement ont une couverture sociale complete
(CMU et CMU complémentaire), 3 patients ont I’AME, 1 patient posséde une sécurité sociale
sans couverture complémentaire et 14 patients n’ont aucune protection sociale.

Donc parmi les 50 patients de ce groupe, seulement 20 auraient pu consulter le médecin
généraliste sans probléme compte tenu de leur protection sociale (sachant que les 3 patients
francais qui possédent une couverture sociale compléte ne pourraient peut-&tre pas faire
I’avance des frais). Les médecins généralistes auraient-ils accepté de soigner gratuitement les
autres patients ? Rien n’est moins sir...parmi les 7 patients adressés par les médecins
généralistes a la consultation Jean Guillon, on retrouve 2 patients francais n’ayant pas de
protection sociale complémentaire et 5 patients étrangers n’ayant aucune protection sociale.

Les patients qui se seraient adressés aux urgences sont ¢galement nombreux puisqu’ils
représentent 18.8% de la population totale, soit 39 patients. La proportion d’hommes qui
aurait consulté¢ aux urgences est significativement plus élevée que celle des femmes
(hommes : 22.9% / femmes : 11.7%), tout comme la proportion de frangais par rapport a celle
des étrangers (francais : 30.2% / étrangers : 14.8%). La plus forte proportion de frangais peut
s’expliquer la aussi par une meilleure connaissance des structures de soins, alors qu’il est plus
difficile d’expliquer le fait que les hommes soient plus nombreux que les femmes a se diriger
vers les urgences.

Le nombre important de patients qui se seraient adressé€s aux urgences peut s’expliquer par le
fait qu’il s’agit d’une structure ou tout patient, quelles que soient ses ressources ou sa
couverture sociale, est accueilli et pris en charge. C’est un lieu connu de tous, toujours tres
bien indiqué et facile d’acces, ou les patients ont la certitude qu’ils seront pris en charge.

En étudiant ce groupe de plus pres, on constate que parmi les 39 patients qui auraient consulté
aux urgences, la majorité (26 patients) consulte pour une pathologie aigu€ bénigne, 5
consultent pour une pathologie préventive, et 8 pour une pathologie chronique. Par
conséquent, aucune de ces pathologies ne reléve de I’urgence. Par contre, parmi les 4 patients
qui ont consulté¢ pour des pathologies potentiellement urgentes, 1 se serait adressé a un
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médecin généraliste, et 3 ont répondu «je ne sais pas» (puis lors des propositions de
réponses, 1 aurait consulté aux urgences, 1 le centre de Médecins du Monde et 1 un médecin
généraliste). Aucun n’a répondu spontanément qu’il se serait adressé aux urgences.

De plus, si on s’intéresse a la protection sociale des patients qui auraient consulté aux
urgences, on remarque que seulement 8 patients possedent une couverture sociale complete (6
ont ’AME et 2 la CMU et la CMU complémentaire) alors que 31 patients n’ont pas de
couverture sociale (18 patients) ou une couverture sociale incompléte (13 patients ont une
sécurité sociale sans couverture complémentaire). Ce sont donc majoritairement des patients
présentant des pathologies bénignes et n’ayant pas de couverture sociale compléte qui
auraient consulté aux urgences. On se rend donc ici compte du role important de la PASS qui
va prendre en charge ces patients a la fois sur le plan médical et social (pour les informer des
démarches nécessaires au recouvrement de leurs droits) et par la-méme décharger les
urgences de ces consultations supplémentaires, qui ne relévent d’ailleurs pas du cadre de
I’urgence.

Par ailleurs, on note que les urgences ont adressé a la consultation 15 patients présentant des
pathologies aigués bénignes ou chroniques et ayant soit une couverture sociale incompléte
soit aucune couverture sociale, c’est-a-dire des patients qui ne relévent pas de leur activité et
nécessitent une prise en charge sociale.

Une étude sur les urgences et la précarité réalisée en Seine Saint-Denis en 1999 (44) rapporte
que les patients en situation de précarité recourent plus volontiers a 1’hopital, notamment
apres la fermeture des caisses, et que, par ailleurs, nombre de situations rencontrées dans le
cadre des urgences relévent plus de difficultés sociales que de véritables pathologies
médicalement repérables. Les urgences sont confrontées a la fois a la préoccupation autour de
I’augmentation du volume de leur activité, en termes a la fois de cott et de qualité d’accueil,
et au souci de faire face plus positivement aux problémes de la précarité, a partir du moment
ou I’on se souvient que I’hopital a une mission de soigner tout le monde et ou I’on comprend
qu'une meilleure prise en charge de la précarité peut participer d’un plus efficace
recouvrement des créances. Par ailleurs, elle dénonce les discours dont font 1’objet les
urgences et la précarité : « D’un coté, les comportements des patients sont volontiers
considérés comme mal adaptés (ils viennent aux urgences pour des désordres minimes qui
auraient pu étre vus en ville, ils n’effectuent pas les démarches administratives de
recouvrement de leurs droits...) ou au contraire, hyper-adaptés (ils viennent aux urgences
apres la fermeture des caisses pour éviter de régler, ils profitent de la gratuité des soins dans
les dispositifs de précarité...). De 1’autre, les réponses de 1’hopital sont également soumises a
des opérations de jugement consistant pour chacun des responsables a justifier les positions
prises dans son établissement ou sa structure (ici, on soigne tout le monde, on évite toute
discrimination...) et, simultanément, a critiquer les pratiques des autres hopitaux ou services
(ils nous envoient leurs pauvres, ils mettent en place des médecines a deux vitesses...). Il
s’agit 1a d’une relative spécificité de ce secteur d’activité de 1’hopital. »

Les patients qui auraient consulté au centre de Médecins du Monde représentent 9.1% de la
population totale, soit 19 patients. Il n’y a pas de différence significative selon le sexe et 18
patients sur 19 sont étrangers. La proportion d’étrangers qui aurait consulté le centre de
Médecins du Monde est significativement plus élevée que celle des francais.

Il s’agit d’une structure fondée en 1980 connue de tous pour soigner les populations les plus
démunies, ce qui peut expliquer le fait que de nombreux patients s’y seraient adressés.
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En ¢étudiant ce groupe de plus pres, on constate qu’en ce qui concerne la couverture sociale, 4
patients ont I’AME et les autres n’ont aucune couverture sociale.

Nous avons déja vu que le centre de Médecins du Monde a été le premier partenaire privilégié
de la consultation Jean Guillon et que son activit¢é a diminué au profit de la PASS (Il a
adressé 5% des patients a la PASS). Le centre s’adresse a toute la population en situation de
précarité et prend en charge la population étrangére ayant un visa touristique sans assurance
personnelle, qui ne peut bénéficier d’aucun des systémes de protection sociale existant en
France actuellement. Tous les patients qui se seraient adressé€s au centre auraient été pris en
charge, sur le plan médical mais également sur le plan social, afin de les aider a faire valoir
leurs droits.

Les patients qui auraient consulté un médecin spécialiste sont peu nombreux (3 cas).

Parmi eux, on retrouve 2 frangais ayant une sécurité sociale sans couverture complémentaire
et une étrangere n’ayant aucune protection sociale. On se demande ici aussi si ces personnes
auraient été prises en charge gratuitement par les médecins spécialistes, sachant qu’elles
n’auraient pas pu régler la consultation...d’ailleurs, la femme étrangere a été envoyée a la
PASS par un médecin spécialiste, ce qui veut bien dire qu’il n’a pas accepté de la soigner
gratuitement.

Un homme consulte pour des verrues, et se serait donc adressé a un dermatologue, et 2
femmes consultent pour des mycoses vaginales, et se seraient adressées a un gynécologue.
Pour obtenir une consultation avec ces spécialistes, il faut non seulement prendre un rendez-
vous, mais il faut savoir que les délais sont relativement longs, les pathologies présentées par
les consultants n’étant pas des urgences. Les patients n’auraient-ils pas renoncé a cette
consultation devant tant d’obstacles ?

Un patient seulement aurait consulté le planning familial. Il s’agit d’une femme frangaise de
20 ans sans couverture sociale envoyée par une pharmacie de ville pour un renouvellement de
pilule.

En s’adressant a cette structure, cette femme aurait pu avoir gratuitement sa prescription de
contraceptif, ainsi qu’un examen de controle gynécologique. Cependant, elle n’aurait pas pu
obtenir gratuitement sa pilule (seules les mineures peuvent I’obtenir gratuitement).

Cette structure semble donc peu ou mal connue par la population a laquelle elle s’adresse, par
rapport aux différents service proposés. En effet, parmi le patientes consultant pour une
demande de contraception (2 cas) ou un suivi de grossesse (3 cas), c’est-a-dire les patientes
pour qui le planning familial aurait été une structure adaptée a leur demande, seulement une a
répondu qu’elle s’y serait adressée.

Un patient aurait consulté¢ la PMI. Il s’agit d’'une mére ayant une sécurité sociale sans
couverture complémentaire qui y aurait emmené sa fille de S5Smois pour un eczéma.

Les services proposés étant pris en charge a 100% par la CPAM sans avance des frais, le fait
de ne pas avoir de couverture sociale n’est pas un probléme.
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Tout comme le planning familial, il semblerait que la PMI soit peu connue des personnes
auxquelles elle pourrait s’adresser. En effet, comme pour le centre de planification familiale,
les femmes qui consultent pour un suivi de grossesse (3 cas) ou une demande de
contraception (2 cas) auraient pu s’adresser a la PMI, mais aussi tous les parents d’enfants de
moins de 6 ans (10 cas). Donc au total, sur les 15 consultants pour qui la PMI aurait été une
structure adaptée, un seul a répondu spontanément qu’il s’y serait adressé.

Un seul consultant se serait adressé 4 SOS médecins.

Il s’agit d’'une femme algérienne de 69 ans ayant ’AME et consultant pour des douleurs
abdominales chroniques. Aurait-elle été prise en charge, sachant qu’avec la protection sociale
dont elle bénéficie, elle ne peut consulter qu’a 1’hopital?

Les services proposés par SOS médecins semblent également peu connus des personnes
précarisées.

Les patients qui auraient renoncé aux soins représentent 6.3% des consultants, soit 13
patients. Il n’existe pas de différence significative selon le sexe (6.9% des hommes et 5.2%
des femmes n’auraient pas consulté) ou la nationalité (7.5% des francais et 5.8% des étrangers
n’auraient pas consulté).

Parmi les 13 patients qui auraient renoncé aux soins, on retrouve 4 frangais ayant une sécurité
sociale sans couverture complémentaire et 9 étrangers n’ayant aucune couverture sociale.
Trois consultent pour un acte de prévention, un pour le suivi d’une pathologie chronique et 9
pour une pathologie aigué bénigne.

Les raisons pour lesquelles ces patients auraient renoncé aux soins peuvent étre multiples. Les
patients ayant des difficultés financiéres n’ont pas d’argent pour faire I’avance des frais ou
prendre en charge le ticket modérateur. Certains patients pourraient avoir acceés a une
protection sociale mais ignorent leurs droits, ou renoncent devant la complexité des
démarches administratives. La barriere de la langue chez les étrangers rend encore plus
compliquées ces démarches. D’autres patients renoncent aux soins devant les difficultés
relatives a la consultation libérale (prise de rendez-vous, consultation différée..). On peut
¢galement évoquer la relativisation des problémes de santé face a 1'urgence de la recherche
d’un emploi, d’un toit, ou plus généralement face aux difficultés des conditions de vie (45).

Pour conclure sur ces réponses spontanées, on peut dire qu'un grand nombre de consultants
ont répondu ne pas savoir ou ils auraient consulté, si la PASS n’avait pas été¢ 1a pour les
prendre en charge, car ils ont mal (ou pas) compris le sens de la question, ou connaissent mal
les structures ou ils pourraient étre pris en charge. Les réponses les plus fréquemment données
par les consultants ayant répondu spontanément a cette question sont le médecin généraliste,
les urgences et le centre de Médecins du Monde.
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2. ANALYSE DES REPONSES DONNEES DANS UN SECOND
TEMPS

Dans un deuxiéme temps, nous avons donné une liste de réponses possibles a tous les
patients qui n’avaient pas répondu a la question ou qui avaient répondu « je ne sais pas », afin
de voir s’ils n’avaient pas compris la question, ou s’ils n’avaient pas pensé, sur le moment, a
évoquer une structure de soins qu’ils connaissent pourtant.

Les 6 patients qui n’ont pas donné de réponse sont étrangers et ont sur ’EVA un chiffre
montrant un niveau de compréhension trés bas (8 ou plus). Ces patients, qui correspondent a
7% du groupe, n’ont pas répondu du fait d’un probléme de compréhension.

Les patients qui auraient consulté¢ aux urgences représentent presque la moitié du groupe
(48.1%, soit 39 patients).

Ce groupe est compos¢ de 2 francais et 35 étrangers. Parmi eux, 9 ont ’AME, 4 la CMU et la
CMU complémentaire, 2 une sécurité sociale sans couverture complémentaire et 24 n’ont
aucune couverture sociale. Seulement 1 patient consulte pour une pathologie potentiellement
urgente (crise d’asthme), alors que 3 consultent pour un acte de prévention, 3 pour le suivi
d’une pathologie chronique, et 32 pour une pathologie aigué bénigne.

On constate donc que dans la majorité des cas, le probléme médical n’est pas une urgence, et
qu'une prise en charge sociale est indispensable. Donc, méme si les patients sont pris en
charge sur le plan médical, les autres problémes ne pourront pas étre traités efficacement dans
le cadre du service des urgences.

Les patients qui se seraient adressés au centre de Médecins du Monde représentent 18.5%
du groupe, soit 15 patients. Parmi eux, il y a 14 étrangers.

Quelle que soit sa protection sociale et son motif de consultation, tout patient se présentant au
centre bénéficiera d’une prise en charge médico-sociale.

Les patients qui se seraient adressés a un médecin généraliste représentent 8.6% du groupe,
soit 7 patients.

Parmi ces patients, tous étrangers, 1 bénéficie de la CMU et de la CMU complémentaire, 2 de
I’AME et 4 n’ont pas de couverture sociale, ce qui veut dire que 6 patients sur les 7 ne sont
pas certains d’étre pris en charge, du fait de 1’absence de couverture sociale ou d’une
couverture sociale ne prenant pas en charge ce type de consultation. De plus, les patients étant
tous étrangers, la barri¢re de la langue peut également étre un obstacle a leur prise en charge.
Par contre, tous les problémes posés par ces patients sont du ressort de la médecine générale
(1 acte de prévention, 3 suivis de pathologies chroniques et 3 pathologies aigués bénignes).

Les patients qui auraient renoncé aux soins représentent 12.3% du groupe, soit 10 patients.
Ils sont tous étrangers et parmi eux, 6 n’ont aucune couverture sociale, 3 ont ’AME et 1 une
sécurité sociale sans couverture complémentaire. La barricre de la langue, 1’absence de
protection sociale et I’impossibilité de prendre en charge la consultation sont des facteurs a
prendre en compte pour expliquer le fait que ces patients renonceraient aux soins.
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Seulement 2 patients auraient choisi de s’adresser a un centre médico-social. 11 s’agit de 2
hommes étrangers sans couverture sociale consultant pour des pathologies aigués bénignes. Il
s’agit d’une structure qui aurait pu les prendre en charge, méme en 1’absence de couverture
sociale, sur le plan médical et social.

Le fait que les centres médico-sociaux aient €été peu cités peut s’expliquer par le fait qu’ils
sont peu connus des personnes précarisées.

De méme, seulement 2 patients auraient eu recours a SOS médecins. Il s’agit d’une frangaise
avec une couverture sociale compléte consultant pour un acte de prévention et d’un homme
étranger bénéficiant de I’AME consultant pour une pathologie aigu€ bénigne.

Ces patients auraient-ils été pris en charge, sachant que la premicre n’aurait peut-étre pas pu
faire I’avance des frais et que le second ne bénéficie pas d’une protection sociale prenant en
charge ce type de consultation?

Aucun patient ne se serait adressé a une clinique privée, a un médecin spécialiste ni a un
guérisseur. En ce qui concerne les cliniques, leur image est peut-étre associée a un cofit élevé
des consultations et actes pratiqués, qui en ¢loigne les personnes précarisées. De méme,
consulter un médecin spécialiste peut paraitre compliqué pour les personnes sans couverture
sociale et devant les délais souvent longs pour obtenir un rendez-vous. Par contre, on peut étre
surpris qu’aucun patient n’ait répondu qu’il serait allé voir un guérisseur. En effet, notre
enquéte s’adresse a un grand nombre d’étrangers qui ont souvent une approche de la
médecine différente de la notre de par leur culture et les guérisseurs sont nombreux dans

certains pays notamment les pays africains.

La seconde partie de cette question nous a permis d’obtenir des réponses supplémentaires,
nous permettant de compléter celles obtenues lors des réponses a la question ouverte. Si on
additionne le nombre de consultants ayant répondu qu’ils s’adresseraient aux urgences, a un
médecin généraliste, au centre de Médecins du Monde et qui n’auraient pas consulté¢ au
nombre de consultants ayant mentionné ces réponses lors de la question ouverte, on obtient
alors les résultats suivants :

-le service des urgences est la structure la plus fréquemment citée, puisque 78 patients s’y
seraient adressés, soit 37.5% de la totalité des consultants ;

-les médecins généralistes auraient accueilli 57 patients, soit 27.5% des consultants ;

-le centre de Médecins du Monde aurait pris en charge 34 patients, soit 16.4% des
consultants ;

-les patients qui auraient renoncé¢ aux soins représentent 11% des consultants, soit 23 patients.

Pour conclure sur cette seconde question, on peut dire que, si la consultation Jean Guillon
n’existait pas, les patients se seraient adressés a des structures de soins souvent non adaptées a
leur demande médicale (surtout dans le cas des consultants qui se seraient adressés aux
urgences, structure peu adaptée a une situation qui ne reléve pas de I'urgence médicale) ou a
leur situation sociale (dans les cas ou les consultants s’adressent a des professionnels de santé
alors qu’ils n’ont pas de couverture sociale ou ne peuvent pas faire 1’avance des frais), ce qui
peut aboutir a une prise en charge insuffisante de leurs problémes médicaux et sociaux
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(surtout dans le cadre des urgence ou le service est souvent surchargé et ou les problémes de
santé « mineurs » ne sont pas prioritaires et sont pris en charge rapidement) ou a un refus de
soins (chez les professionnels de santé libéraux par exemple, quand les patients ne peuvent
pas régler la consultation).

Malheureusement, certaines structures de soins qui auraient pu accueillir certains patients
quelle que soit leur couverture sociale comme les centres médico-sociaux, la PMI, le planning
familial sont peu connues des patients précarisés (hormis bien sur le centre de Médecins du
Monde).

La consultation Jean Guillon joue donc un réle primordial dans I’accueil et la prise en charge
a la fois médicale et sociale de ces patients, et participe a décharger les urgences de
consultations n’étant pas de son ressort. Son role social est déterminant, car en informant les
patients sur leurs droits, elle va leur permettre de réintégrer le systéeme de droit commun, et
donc de consulter les différents professionnels de santé sans probléme.
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CONCLUSION, PROPOSITIONS

La consultation Jean Guillon joue donc un réle primordial dans I’accueil et la prise en charge
des patients précarisés, tant sur le plan social que médical. Elle accueille depuis son ouverture
en novembre 1999 de plus en plus de consultants, ce qui témoigne d’un réseau interne et
externe relativement efficace. Pour cela, I’information sur la consultation, son activité et son
role est primordiale. Il est nécessaire de poursuivre les efforts déja réalisés pour permettre une
meilleure connaissance de la consultation par les différentes institutions et associations
impliquées dans la prise en charge de la précarité et par les professionnels de santé.

Il serait intéressant de refaire un article sur la consultation Jean Guillon dans le journal interne
de I’hopital, comme cela avait été fait avant I’ouverture, afin de sensibiliser le personnel
hospitalier sur le role de la consultation et I’évolution de son activité depuis novembre 1999.
L’accueil de stagiaires infirmiers, aides-soignants ou médecins, ainsi que 1’accueil
d’infirmiers ou d’aides-soignants dans le cadre de stages de comparaison doit étre poursuivi,
dans le cadre d’une approche de la prise en charge des personnes précarisées.

En ce qui concerne les urgences (vers lesquelles, comme nous I’avons vu précédemment, se
dirigent une grande partie des personnes précarisées), I’information réguliere du personnel
soignant, et notamment des internes, qui changent de poste tous les 6 mois, sur les différents
critéres leur permettant d’orienter les patients vers la PASS (par exemple, le fait de ne pas
avoir de couverture sociale et de consulter pour un motif non urgent, ou le fait de ne pas
parler ou comprendre le francgais) serait utile.

La journée porte ouverte pourrait également &tre une expérience a renouveler, afin que les
différentes institutions, associations et les professionnels de santé intéressés puissent se rendre
a la consultation et ainsi mieux connaitre son fonctionnement et son role.

Pour les professionnels de santé, et notamment ceux qui travaillent dans des secteurs
géographiques particulicrement exposés a la précarité, il faudrait développer les actions
d’enseignement sur le sujet de la précarité, afin de contribuer a la connaissance des données
épidémiologiques et médicales actuelles sur ce sujet, ainsi qu’a la maitrise des conduites
diagnostiques et thérapeutique adaptées a ces patients. Ces actions d’enseignement seraient a
envisager pendant les études médicales, mais elles pourraient également faire 1’objet de
discussions lors de séances de formation médicale continue (46).

De méme, afin d’informer les médecins sur le théme de la précarité¢ et P’activité¢ de la
consultation Jean Guillon, on pourrait faire paraitre réguliérement un article dans le bulletin
de I’ordre des médecins. Cela permettrait ¢galement aux médecins généralistes impliqués
dans le fonctionnement de la consultation d’avoir un « feed-back » sur leur activité au sein de
la PASS.

Enfin, il serait intéressant d’organiser a nouveau une réunion avec les médecins généralistes et
spécialistes de la région nantaise afin de leur présenter la consultation et son réle, méme si
I’expérience qui a déja été menée n’a pas été trés positive (peu de médecins ont répondu a
I’invitation).

A propos de I’information aux consultants, il semblerait que le « bouche a oreille » soit un
trés bon moyen pour la consultation de se faire connaitre, et peut-&tre pourrait-on donner a
chaque primo-consultant une petite carte de la consultation, qu’il pourra a son tour montrer ou
donner a un ami ayant besoin de soins.
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Bien stir, refaire une étude similaire quelques années apres celle-ci pourrait étre intéressant et
nous permettrait de voir s’il existe une évolution dans les modes d’orientation des patients
vers la consultation, et si les consultants ont ou non une meilleure connaissance des structures
de soins vers lesquelles ils pourraient s’orienter en fonction de leur demande et de leur

protection sociale.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE

1. DEMOGRAPHIE

§exe:M/F
Age:

2. COUVERTURE SOCIALE

[J Pas de couverture sociale
1CMU + CMU complémentaire
[ AME

1 CPAM

] CPAM + CC

3. MOTIF DE CONSULTATION

- Prévention [

- Symptéme ou pathologie I Pathologie aigu€ bénigne
1 Pathologie chronique

"] Pathologie potentiellement urgente

Motif de consultation ou pathologie retenue :

4. QUI VOUS A CONSEILLE DE VENIR A LA CONSULTATION JEAN GUILLON ?

-Une institution "1 Un foyer
U1 L hopital
] Les urgences

[1Un CCAS

[1 Une autre institution en clair :
-Une association [1 Médecins du Monde

[ Une autre association en clair :
-Un professionnel de santé '] Un médecin généraliste

1 Un médecin spécialiste

] Une assistante sociale

] Une infirmiere

] Un autre professionnel de santé en clair :
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-Une autre personne '] Un ami ou une relation

5.

") Un membre de la famille
"1 Une personne ayant déja fréquenté la consultation
'] Une autre personne en clair :

OU SERIEZ-VOUS ALLE SI LA CONSULTATION JEAN GUILLON N’EXISTAIT

PAS ?

a. Réponse ouverte :

b.

Propositions pour ceux qui n’ont pas répondu ou qui ne savent pas :

] Les urgences

1 Une clinique privée

"1 Un médecin généraliste en ville

71 Un médecin spécialiste en ville

1 Un médecin dans un centre médico-social
[ Le centre de Médecins du Monde

"1 SOS médecins

1 Un guérisseur

] Je n’aurais pas consulté

"I Pas de réponse

6. ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE

Compréhension : 0 10

0 correspond a I’absence de probléme de compréhension ;
10 correspond a des difficultés de compréhension majeures.
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ANNEXE 2 : STATISTIQUES

1. APROPOS DES MOYENNES D’AGE

Les moyennes d’age des différents groupes ont été calculées grace au logiciel Excel.
L’écart-type s des moyennes a été calculé grace au logiciel Excel.
La variance s? est égale au carré de 1’écart-type.

Le tableau suivant regroupe les différentes moyennes, écart-types et variances calculés pour
chaque groupe étudié.

moyenne d’age écart-type variance
population totale 30.017 14.084 198.359
hommes 30.560 13.513 182.601
femmes 29.094 15.136 229.098
francais 33.292 14.302 204.547
étrangers 28.897 13.924 193.877

Le test de Student nous a permis de comparer les moyennes des hommes et des femmes
d’une part, des frangais et des étrangers d’autre part, en calculant I’écart-type réduit ec
correspondant a la différence de ces moyennes.

Celui-ci est comparé a un écart-type € donné par les tables statistiques, qui est égal a 1.96
pour un risque de 5%.

- si gc < g, la différence entre les 2 moyennes n’est pas significative ;

- si gc > g, la différence entre les 2 moyennes est significative.

Si on compare les moyennes d’age des hommes et des femmes, on trouve ec = 0.701. On a &c
< g, donc la différence entre les 2 moyennes n’est pas significative.

Si on compare les moyennes d’age des francais et des étrangers, on trouve ec = 1.941. Nous
sommes ici a la limite de la significativité.

2. COMPARAISONS DANS LES DIFFERENTS GROUPES

Des tests statistiques (test du khi-deux si les effectifs sont supérieurs a 5, test de Fischer dans
le cas contraire) ont été utilisés afin de comparer différents paramétres dans les groupes des
hommes et des femmes d’une part, des frangais et des étrangers d’autre part.
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On parle de différence significative quand on obtient une p-value < 0.05. Dans ce cas, I’odd
ratio (OR) est le risque relatif pour qu’un groupe présente ou bénéficie d’un parameétre par
rapport a 1’autre groupe.

Les résultats obtenus sont notés dans les tableaux suivants.
« X » : signifie que le calcul est impossible

21. comparaison des patients selon leur couverture sociale

Pas de couverture sociale

Couverture sociale

hommes 68 63

femmes 38 39

p-value |OR IC or95 %

0.72 1.11 0.63-1.95
Couverture maladie Pas de CMU et de CMU
universelle (CMU) et CMU | complémentaire
complémentaire

hommes 22 109

femmes 6 71

p-value |OR IC 0Rr 95 %

0,066 2.39 0.92-6.18
Aide médicale de I’état Pas ’AME
(AME)

hommes 17 114

femmes 18 59

p-value |OR IC or95 %

0.052 0.19 0.23-1.02
Sécurité sociale seule Pas de sécurité sociale
(CPAM)

hommes 23 108

femmes 12 65

p-value |OR IC or95%

0.71 1.15 0.54-2.47

102




Sécurité sociale et couverture

Pas de sécurité sociale et de

complémentaire couverture complémentaire
hommes 1 130
femmes 3 74
p-value |OR IC or95%
0.14 0.19 0.02-1.86
Pas de couverture sociale Couverture sociale
francais 8 45
étrangers 98 57
p-value |OR IC 0rR 95 %
<0.0001 [0.10 0.05-0.23

La proportion d’étrangers n’ayant pas de couverture sociale est significativement
supérieure a celle des frangais.

CMU + CMU

complémentaire
francais 11 42
étrangers 17 138
p-value |OR IC or95 %
0.072 2.13 0.92-4.89

AME
francais 0 53
étrangers 35 120
p-value |OR IC 0r 95 %
X X X

CPAM seule
francais 30 23
étrangers 5 150
p-value OR IC or 95 %
<0.0001 [39.13 |13.78-111.10

La proportion de francais avec une CPAM seule est significativement supeérieure a celle

des étrangers.
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CPAM et couverture

complémentaire
francais 4 49
étrangers 0 155
p-value |OR IC or95%
X X X

22. comparaison des patients selon les motifs de consultation

Pathologie ou symptome Pas de pathologie
hommes 112 19
femmes 59 18
p-value |OR IC or95%
0.11 1.80 0.88-3.69
Pathologie aigué bénigne Pas de PAB
(PAB)
hommes 89 42
femmes 44 33
p-value OR IC or 95 %
0.12 1.59 0.89-2.84
Pathologie chronique (PC) Pas de PC
hommes 22 109
femmes 12 65
p-value |OR IC or95%
0.82 1.09 0.51-2.36
Pathologie potentiellement Pas de PPU
urgente (PPU)
hommes 1 130
femmes 3 74
p-value OR IC or 95 %
0.14 0.19 0.02-1.86
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Acte de prévention

Pas d’acte de prévention

hommes 19 112
femmes 18 59
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.11 0.56 0.27-1.14

Pathologie ou symptome
francais 47 6
étrangers 124 31
p-value |OR IC or95%
0.15 1.96 0.77-5.00

PAB
francais 33 20
étrangers 100 55
p-value |OR IC or95 %
0.77 0.91 0.48-1.73

PC
francais 13 40
étrangers 21 134
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.062 2.07 0.95-4.51
Ce résultat est a la limite de la significativite.

PPU
francais 1 52
étrangers 3 152
p-value |OR IC or95 %
1 0.97 0.10-9.57

Acte de prévention
francais 6 47
étrangers 31 124
p-value |OR IC 0r 95 %
0.15 0.51 0.20-1.30
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23. comparaison des patients selon les difféerentes pathologies

Pathologie « autre »

hommes 21 110
femmes 13 64
p-value |OR IC or95%
0.87 0.94 0.44-2.00

Pathologie ORL
hommes 22 109
femmes 11 66
p-value |OR IC or95%
0.63 1.21 0.55-2.66

Pathologie digestive
hommes 21 110
femmes 7 70
p-value OR IC OR 95 %
0.16 1.91 0.77-4.73

Pathologie dermatologique
hommes 14 117
femmes 11 66
p-value |OR IC or95%
0.44 0.72 0.31-1.67

Pathologie rhumatologique
hommes 10 121
femmes 10 67
p-value |OR IC or95 %
0.21 0.55 0.22-1.40
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Pathologie gynécologique

hommes 0 131
femmes 11 66
p-value |OR IC or95%
X X X

Pathologie dentaire
hommes 11 120
femmes 0 77
p-value |OR IC or95%
X X X

Pathologie pneumologique
hommes 7 124
femmes 3 74
p-value |OR IC or95 %
0.75 1.39 0.35-5.55

Pathologie psychiatrique
hommes 6 125
femmes 3 74
p-value |OR IC or95%
1 1.18 0.29-4.88

Pathologie traumatologique
hommes 8 123
femmes 0 77
p-value OR IC OR 95 %
X X X

Pathologie cardiologique
hommes 3 128
femmes 3 74
p-value |OR IC or95%
0.67 0.58 0.11-2.94
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Pathologie ophtalmologique

hommes 4 127
femmes 2 75
p-value |OR IC 0Rr 95 %

1 1.18 0.21-6.60

Pathologie endocrinienne

hommes 2 129
femmes 2 75
p-value |OR IC or95%

0.63 0.58 0.08-4.21

Pathologie urologique

hommes 2 129
femmes 0 77
p-value |OR IC or95 %

X X X

Pathologie hématologique

hommes 0 131
femmes 1 76
p-value |OR IC 0Rr 95 %

X X X

Pathologie « autre »

francais 4 49
étrangers 30 125
p-value OR IC or 95 %

0.053 0.34 0.11-1.02

Ce résultat est a la limite de la significativité

Pathologie ORL
francais 5 48
étrangers 28 127

p-value |OR IC 0r 95 %

0.19 0.47 0.14-1.29
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Pathologie digestive

francais 10 43
étrangers 18 137
p-value |OR IC or95%
0.18 1.77 0.76-4.12

Pathologie dermatologique
francais 8 45
étrangers 17 138
p-value |OR IC or95%
0.43 1.44 0.58-3.57

Pathologie rhumatologique
francais 3 50
étrangers 17 138
p-value |OR IC or95 %
0.42 0.49 0.14-1.73

Pathologie gynécologique
francais 3 50
étrangers 8 147
p-value |OR IC or95%
1 1.10 0.28-4.32

Pathologie dentaire
francais 4 49
étrangers 7 148
p-value OR IC OR 95 %
0.48 1.73 0.48-6.15

Pathologie pneumologique
Francais 4 49
Etrangers 6 149
p-value |OR IC or95%
0.28 2.03 0.55-7.48
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Pathologie psychiatrique

Francais 5 48
Etrangers 4 151
p-value |OR IC 0r 95 %

0.049 3.93 1.02-15.23

La proportion de francais souffrant de pathologie psychiatrique est significativement
plus élevée que celle des étrangers.

Pathologie traumatologique

francais 3 50
étrangers 5 150
p-value |OR IC or95%

0.42 1.80 0.042-7.80

Pathologie cardiologique

francais 1 52
étrangers 5 150
p-value |OR IC or95 %

1 0.58 0.07-5.05

Pathologie ophtalmologique

francais 2 51
étrangers 4 151
p-value |OR IC 0r 95 %

0.65 1.48 0.26-8.32

Pathologie endocrinienne

francais 1 52
étrangers 3 152
p-value OR IC or 95 %

1 0.97 0.10-9.57
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Pathologie urologique

frangais 0 53
étrangers 2 153
p-value |OR IC 0Rr 95 %
X X X

Pathologie hématologique
francais 0 53
étrangers 1 154
p-value |OR IC or95%
X X X

24. comparaison des patients selon I’organisme ou la personne qui leur a conseillé de
venir consulter a la PASS (consultation médico-sociale) du CHU de Nantes.

Une institution

hommes 35 96
femmes 17 60
p-value |OR IC or95 %
0.46 1.29 0.66-2.50

Un foyer
hommes 8 123
femmes 6 71
p-value |OR IC 0r 95 %
0.64 0.77 0.26-2.31

L’ hopital
hommes 6 125
femmes 2 75
p-value OR IC or 95 %
0.71 1.80 0.35-9.15
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Les urgences

hommes 12 119
femmes 3 74
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.18 2.49 0.68-9.11

Un CCAS
Hommes 6 125
Femmes 4 73
p-value |OR IC or95%
1 0.88 0.24-3.21

Une autre institution
hommes 3 128
femmes 2 75
p-value |OR IC or95 %
1 0.88 0.14-5.38

Une association
hommes 28 103
femmes 11 66
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.21 1.63 0.76-3.50

Médecins du Monde
hommes 7 124
femmes 4 73
p-value OR IC or 95 %
1 1.03 0.29-3.64

Une autre association
hommes 21 110
femmes 7 70
p-value |OR IC or95%
0.16 191 0.77-4.73
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Un professionnel de santé

hommes 16 115
femmes 13 64
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.35 0.68 0.31-1.51

Un médecin généraliste
hommes 4 127
femmes 3 74
p-value |OR IC or95%
0.74 0.78 0.17-3.57

Un médecin spécialiste
hommes 0 131
femmes 1 76
p-value |OR IC or95 %
X X X

Une assistante sociale
hommes 10 121
femmes 8 69
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.49 0.71 0.27-1.89

Une infirmiére
hommes 0 131
femmes 0 77
p-value OR IC or 95 %
X X X

Un autre professionnel de

santé
hommes 2 129
femmes 1 76
p-value |OR IC 0r 95 %
1 1.18 0.11-13.21
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Une personne

hommes 52 79
femmes 36 41
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.32 0.75 0.42-1.32

Un ami ou une relation
hommes 35 96
femmes 18 59
p-value |OR IC or95%
0.59 1.20 0.62-2.30

Un membre de la famille
hommes 6 125
femmes 8 69
p-value |OR IC or95 %
0.11 0.41 0.14-1.24

Une personne ayant déja

consulté a la PASS
hommes 10 121
femmes 8 69
p-value |OR IC or95%
0.49 0.71 0.27-1.89

Une autre personne
hommes 1 130
femmes 2 75
p-value |OR IC or95 %
0.56 0.29 0.03-3.24
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Une institution

francais 21 32
étrangers 31 124
p-value |OR IC 0r 95 %

0.0042. |2.63 1.33-5.16

La proportion de francais qui a été conseillé par une institution est significativement
plus élevée que celle des étrangers.

Un foyer
frangais 5 48
étrangers 9 146
p-value |OR IC or95%
0.35 1.69 0.54-5.29

L’hopital
francais 3 50
étrangers 5 150
p-value |OR IC or95 %
0.42 1.80 0.42-7.80

Les urgences
francais 10 43
étrangers 5 150
p-value |OR IC or95 %
0.00015 16.98 2.26-21.51

La proportion de francais qui a été conseillé par les urgences est significativement plus

élevée que celle des étrangers.

Un CCAS
francais 2 51
étrangers 8 147
p-value OR IC or 95 %
1 0.72 0.15-3.51
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Une autre institution

frangais 1 52
étrangers 4 151
p-value |OR IC 0Rr 95 %
1 0.73 0.08-6.64

Une association
francais 8 45
étrangers 31 124
p-value |OR IC or95%
0.43 0.71 030-1.66

M¢édecins du Monde
francais 1 52
étrangers 10 145
p-value |OR IC or95 %
0.30 0.28 0.03-2.23

Une autre association
francais 7 46
étrangers 21 134
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.95 0.97 0.39-2.43

Un professionnel de santé
francais 7 46
étrangers 22 133
p-value OR IC or 95 %
0.86 0.92 0.37-2.30

Un médecin généraliste
francais 2 51
étrangers 5 150
p-value |OR IC or95%
1 1.18 0.22-6.25
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Un médecin spécialiste

francais 1 52
étrangers 0 155
p-value |OR IC 0Rr 95 %
X X X

Une assistante sociale
francais 2 51
étrangers 16 139
p-value |OR IC or95%
0.17 0.34 0.08-1.53

Une infirmiére
francais 0 53
étrangers 0 155
p-value |OR IC or95 %
X X X

Un autre professionnel de

santé
francais 2 51
étrangers 1 154
p-value |OR IC or95%
0.16 6.04 0.54-68.0

Une personne
francais 17 36
étrangers 71 84
p-value |OR IC or95 %
0.08 0.56 0.29-1.08

Un ami ou une relation
francais 9 44
étrangers 44 111
p-value |OR IC 0r 95 %
0.099 0.52 0.23-1.15
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Un membre de la famille
frangais 2 51
étrangers 12 143
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.53 0.47 0.10-2.16

Une personne ayant déja

consulté a la PASS
francais 5 48
étrangers 13 142
p-value |OR IC 0rR 95 %
0.78 1.14 0.39-3.36

Une autre personne
frangais 1 52
étrangers 2 153
p-value OR IC or 95 %
1 1.47 0.13-16.56

25. comparaison des patients selon I’endroit ou ils seraient allés consulter si la

consultation n’existait pas

251. comparaison des réponses spontanées a cette question

Un médecin généraliste
hommes 28 103
femmes 22 55
p-value |OR IC or95%
0.24 0.68 0.36-1.30

Les urgences
hommes 30 101
femmes 9 68
p-value |OR IC or95 %
0.045 2.24 1.00-5.02

La proportion de d’hommes qui aurait été consulter aux urgences si la consultation
n’existait pas est significativement plus élevée que celle des femmes.
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Médecins du Monde

hommes 12 119
femmes 7 70
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.99 1.01 0.38-2.68

Un médecin spécialiste
hommes 1 130
femmes 2 75
p-value |OR IC or95%
0.56 0.29 0.03-3.24

N’auraient pas consulté
hommes 9 122
femmes 4 73
p-value |OR IC or95 %
0.77 1.35 0.40-4.53

Le planning familial
hommes 0 131
femmes 1 76
p-value |OR IC 0Rr 95 %
X X X

La protection maternelle et

infantile (PMI)
hommes 0 131
femmes 1 76
p-value |OR IC or95 %
X X X

Sos médecins
hommes 0 131
femmes 1 76
p-value |OR IC 0r 95 %
X X X
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Ne sait pas

hommes 51 80
femmes 30 47
p-value |OR IC 0Rr 95 %

1 1.00 0.56-1.78

Un médecin généraliste

francais 24 29
étrangers 26 129
p-value |OR IC or 95 %

<0.0001 |4.11 2.07-8.15

La proportion de francais qui aurait été consulter un médecin généraliste si la

consultation n’existait pas est significativement plus élevée que celle des étrangers.

Les urgences

francais 16 37
étrangers 23 132
p-value |OR IC or95 %

0.013 2.48 1.19-5.18

La proportion de frangais qui aurait été consulter aux urgences si la consultation

n’existait pas est significativement plus élevée que celle des étrangers.

Médecins du Monde
francais 1 52
étrangers 18 137
p-value |OR IC 0r 95 %
0.049 0.15 0.02-1.12

La proportion d’étrangers qui

significativement plus élevée que celle des francais.

aurait été consulter Médecins du Monde est

Un médecin spécialiste

francais 2 51
étrangers 1 154
p-value OR IC or 95 %

0.16 6.04 0.54-68.0
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N’auraient pas consulté

frangais 4 49
étrangers 9 146
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.74 1.32 0.39-4.49

Le planning familial
francais 1 52
étrangers 0 155
p-value |OR IC or95%
X X X

La PMI
francais 1 52
étrangers 0 155
p-value |OR IC or95 %
X X X

Sos médecins
francais 0 53
étrangers 1 154
p-value |OR IC 0Rr 95 %
X X X

Ne sait pas
francais 4 49
étrangers 77 78
p-value OR IC or 95 %
<0.0001 0.08 0.03-0.24

La proportion d’étrangers ayant répondu « ne sait pas » est significativement plus élevée
que celle des frangais.
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252. comparaison des 81 patients qui ont répondu « je ne sais pas » selon les réponses
données dans un second temps si on leur fait une liste de propositions.

Les urgences
hommes 23 28
femmes 16 14
p-value |OR IC 0Rr 95 %

0.47 0.72 0.29-1.78

Une clinique privée

hommes 0 51
femmes 0 30
p-value |OR IC or95%

X X X

Un médecin généraliste

hommes 4 47
femmes 3 27
p-value |OR IC or95 %

0.71 0.77 0.16-3.68

Un médecin spécialiste

hommes 0 51
femmes 0 30
p-value |OR IC 0r 95 %

X X X

Un centre médico-social

hommes 2 49
femmes 0 30
p-value OR IC or 95 %

X X X
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Médecins du Monde

hommes 12 39
femmes 3 27
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.15 2.77 0.71-10.76

Sos médecins
hommes 1 50
femmes 1 29
p-value |OR IC or95%
1 0.58 0.03-9.63

Un guérisseur
hommes 0 51
femmes 0 30
p-value OR 1C or 95 9%
X X X

N’auraient pas consulté
hommes 4 47
femmes 6 24
p-value |OR IC 0Rr 95 %
0.16 0.34 0.09-1.32

Pas de réponse
hommes 5 46
femmes 1 29
p-value OR IC or 95 %
0.40 3.15 0.35-28.36

Les urgences
francais 2 2
étrangers 37 40
p-value |OR IC or95%
1 1.08 0.14-8.07
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Une clinique privée

frangais 0 4
étrangers 0 71
p-value |OR IC 0Rr 95 %
X X X

Un médecin généraliste
francais 0 4
étrangers 7 70
p-value |OR IC or95%
X X X

Un médecin spécialiste
francais 0 4
étrangers 0 77
p-value |OR IC or95 %
X X X

Un centre médico-social
francais 0 4
étrangers 2 75
p-value |OR IC 0Rr 95 %
X X X

M¢édecins du Monde
francais 1 3
étrangers 14 63
p-value OR IC or 95 %
0.57 1.50 0.15-15.51

Sos médecins
francais 1 3
étrangers 1 76
p-value |OR IC or95%
0.097 25.33 [1.26-510.05
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Un guérisseur

frangais 0 4
étrangers 0 77
p-value |OR IC or95 %
X X X

N’auraient pas consulté
francais 0 4
étrangers 10 67
p-value |OR IC or95%
X X X

Pas de réponse
francais 0 4
étrangers 6 71
p-value |OR IC or95 %
X X X
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ANNEXE 3 : LOI N° 98-657 DU 29 JUILLET 1998
D’ORIENTATION RELATIVE A LA LUTTE CONTRE
LES EXCLUSIONS
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LOI n~ 98-657 du 29 juillet 1998 d'orientation I
relative & la lutte contre les exclusions (1} i

NOH : 345 SX58000771 !

L Asscinbléc nationale ot 1o Sénmat oot délibént.
L Assemblée nationale o adopee,
Vu la décision du Conseil constitstionnel a0 $R-201 120
co date du 29 pmller 1YY -
Le Président de b République promulgue la be dom a2
ICTICUT UL ;

Acticle 1=

La lsize contre lox cxclunjons esl un smpéran] namienat
fondd sur e orespest de Pégale dignitd de tous bex Stres
fumams ¢t wne proditd de Peasemble des politigues
publigues de Iz nation.

La présente lob tend & parantic sur Tensemble du territoire
Faccks effectils dy 1o oux dnats fondamentaua dans les
domaties ok Pempdod, du kogensent, de Ta protestion de la
sant€. de fa Justice, de Uédueation, de la formation et de la
cultore, de Ta protecton de la famille e Jde Penfane. i

LoBat, les collectivitds  temtogmaies, Tos ctablissements
publicy dont les coilres coammmuninua ¢ mlCToONInEmELT
daction sociale. fos erpanismes de séouritd sociae amsi que
les ansgitutions seciales et mddivo-soctales panicipent & la
mise on 4xuyTe do Cos principes

Il poursuivest ane politigue destinée & comnaitre, @ prds
vemie ot i supprimee joutes les siteidions pouvanl engemdrer
des eaclusions,

IIs prennemt Jes dispositions nédcasiines paur  informer
chacunt de B siture <t de Pétendus de ses droits ot pour
I"aider, ¢ventuchloment par un wccompaggement personna-
lisé. & accemplit los déimarches administrativies ou soclales
pecondites & feur atise en wavee dans lex dilis les plus
rapubos.

Les enlreprises. los  organisatioss  professiomnelles  oa
imterprifessionnelles, bes onganisutinn. Syadicales de salanidy
représentatives, les orpanisuws de pedvorimee, los proupe-
mealy odpis par e oode de s manwalitd, ks associations gui
wyvrenl notumment dans ke domuaine Jde Pisertion ot de fa
folte contre Pexclushn, s citoyom amsi que Pensermble
dex avteurs de Idconomie solidatne of de Téconmnic wciake
concoure 3 Ta finlisstion de ces objodtifs.

En ce gui concerne T duite contee Neaclhsion des Frane
s dahlis hors de Prance. los ministétes complenis
apportent leur comeours su manisidee des aflaine cirngenes,

Article Z

H et tedrd, dany ¢ code du travail, un aicle L. 153-3
aimsi madigd s

«Are. I 3533 - Aflin d'améliores Uinformation des
demandewrs dempled of leur capacilé & exvcreer leurs droits,
I"Eiat. les orpanismes charges du placement el de b fuema-
ton des demandeurs & emphin fixent los sbples de constitue
ton de comids de Barsm gupris de leurs Goiiefons Tocius
dans fesquels siegent des demamdeurs 3 emphion représentunt
fes organisations sysdicales représentatives s plan national
ol les organisdions ayusM  spéodipement  pour nhwl 3
deiterne des riréts oo Pinsetion des personnes pnu.u i
Femplod, - i

TITRE I+
DE 1’'ACCES AUX DROIFTS
Ceapirrr 3
Acces a Iemplei
Article 3

Au débt du demier alindu de Farmvicke L. 321-4 du coxde
du travail, aprés les mols @ < représemtants de persoane] =,
sovl anseris Jes pwds s o« el Patond sdministrative =,

Article 4

Tour chimmenr dpé de seize b vingt-cing ans ou out cho-
mewr de lengee durde ou renvonseant des difficeliés J s
tion professionarelic a fe droit & vn accueil, un bilan de
cnanpdtences ¢t whe action d oriemation professionaclle afin
de Benelcier un pouvenu dépant sous forme done Gonmae-

vien, Fun appei dndividualisé ve d'un parcours vers
Femploi ca Iz crdmiva oy o reprise d entreprise,
Article §

I - LBl prend Pimtstive dsctions J accompagnamient
personnalisé ot renfurcd ayant pour obiel Paccés a Femplo
de peuncs de seize a ving-cing ans on difficuleé of confroniés
4 un risque dexclusion professionnelle par articulation des
actions welevant de b pelhitigue déftnie & Vanicte L 3224 ¢
de celles mentionnées 3 Narticle L. 90041 du code du imvail,
Lex céginas ot la eollectivitd lemiterioie de Corse 5™ issockens
I oevs wtons dans e cadee des compdtences gu'elkes
exoroent en application du | de Fanticle 82 de 1o foi n- 83-3
s 7 junvier 1983 relntive & la répartition de compélences
entee les eommmaney, ks départements. bes rdgions ef Par,
Une convention-cadre, conclue emme UErat et fa régtion ou b
collectivité territociale die Corse, précise los conditions <k
leur intereention cenjoine.

Les actions daccompagnement  personnalisd e1 renfonsd
congreiixod aolammen dex mesures concemant Ta futic
coadre 1 illetirisme, Tucquisition aocdlinte dune expérience
prefessivanclle, Paricntation 1 la quahfication, w1 som
ainitins. s pdecssitine, de toule sglre xtion, nesamimeny
wltun.ll-. oy sportive,  Blles visent Graloment @ assuner

Uégalitd d'uects des Jeumes gens o1 jeones Dilles Ioces
actions €8 L miand Joes enplois,

Les jemnes sans gualification. de niveau ¥V et V bis,
béndficiem en priovie de cet accompagienent.

I = Pear Napplication du 1, P, on concentation avee
les rigduns, vonclel avee kes missions locales memionmdes &
Pagicle 7 de ks foi 00 89905 do 19 déeembie 1989 v
sand fe retonr B Vemplod ot Ja lune eomtre Vexclusion profes-
sionoelly ¢ ks peonanences  dlaceucil. dinfonnziion o
droriemation visfes 3 Tanicke 4 de Vondonnance o 82-273
du 26 mars 1982 relnive aox mesures dedinées i assorer
g peines de seige 3 dix-hoin ans vne gualileation profes.
stomnelle o 3 Gacaliter lewr msention sociale ainxd gquavee
FArence nativsale pour Pemploi des conventions fixan fes
objectifs des actions d asccompapnement personnalisé. lewr
durde maximale, qui ne pest exedder div-huit ouas, sawd
denguation expresse accondée par Ie ceprésentant de FEug
thans de département st que Iy nature el Dinpontance dos

movens déqriges pue PERg poue leur miise eén aeuvee.
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mRT duk socittds d'économie miste constituées en applica.
tion e Iz Ioi m 46-860 du 30 avril 1946 privitée of aux
sociétés o' éoonomic miste locales pour s bogermenes A
usage Iocatil keur appomenent ol construils. acquis o dmd.
Herds avee be concours financier de I'Erar, o

/ Crraritag, I !
P‘ Accts aux seins
Py Article 67
Llacces I fa prevention ol aux soms des personncs ke
plus démunics convitue un vhicenl privrigire de In puli-
figue Je santé,
Les prognsnines de sanie publique mis en otuyre
VB alasi que par bes colloctivites lenitogibe

nismes d'assurance maladice
cultés spéciligues

e
=1 les orga.
PILRbem on gomple les difli-
des persnones ke plus démunics.

Article 58

Le sixieme atinds du ¥ de Puticle 123721 di code e la
sérurité sociale ost ainsi rdigé

=~ 3 Les obectils de Paction soviale, de pidveniion ot de
it contre Uexclusion : -,

Article €9

A fa fin due preanier afingy du B de Tunicle 1, 3271 oy |
code de b sérentd sociale, Res muls T = o du médicient = i
sont remplacés par des st o de mddicamsent ot de I
lune contre Pesclusion en smbicre J sccés sux soins e,

Articie 70

Dens un délm d'un un,
Parfement un nipport sur

le Gouveraenient prdsestera au
e /e de L mddecine sooliire

forcement pour amdliorer e suivi médicol des epfants wola-
risgs, nolamment dins fos sones 0 le feeos Ty aj ost
insuflisan,

Articla 71

I es1 éabli, dams chaque ®gion ot duns By collectivité e
fitoriule de Comse, un programme régional pour V'aceix & 1
prévenLion et aux sains des persoanes ks pius démunics,
dont Iéluhoration of la mise on wuvre ol coondonides pur
Ie ceprésemant de FEGL duns la région ou o représentmng de
PE dans fo colleciivitd tomitoriale de Corse.

Ce programme est ¢tabli a partir & une amlyse préatuble,
duns chaque dépantemncn, de ki sitodtion n matine 3 acces
awx swiny ¢t b fa prévention dey personne, démumnics.

H comporic des activas voordonndes de éventis o
d'education & fz xomté, de soins, <k 1éinsertion ot de suivi
qui sont mises en @uvre chayue année. dans chuyue dépas-

leinent, pour améhorer 13 sanié des penonnes démunics, on
se londant sur ks sitoations docales particulitres ef fos X
fiences exntanles. N préciss fus conditins dans lesguelles
ke services de UErar, en padticulier les scrvices de SAHE
scolaice ¢l univeritaire, ke collectivitds gervitorales, grace
ReAAMMed s srvices de profection. midermelle of infus-
tike, les orpanismes de sfowring aockale, los agences rstic-
nales de Plaspitalisation, fes gproupements rdpis pag e code
de la matealite, les asaowiations, e peederneony de sanlé. les
€ahlissements ot nstitutions sanifaites el sociales
vantarrent J ln mixe en auvee de ves sdtions, By mtache i
définir des wtions pour luteer contre e pethodogics apera-
vees par la prévanite ou Pesclislon sous toutes bouns fomnes,
notmmert kes mafadies cheonigques, by dépendances 3 !
Faloesel, 3 la deague ou au tahac. Fes stufinmces pychiques. |
o irmubles du compontement ot Jes dixéguitibres nuinilion-
nels.

Le progoueme régionsl d'aces o In prévention of aus ;
sty st Clabli apris comauluanon ua comitd, prosidé fhar g
ke représcaiant de UEtac Sans 1 eégion cu le reprisenant de |

N
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VB duns la vollectiviié termitorale de Corse. néunissant
des reprisentants des services de I'Erit o de Pagence régio-
nale de Uhospitalisation. des collectivités wemiforiales. des
organismes d'rsprance maladie et xuquel dos représentante
des associdions gui acwvrent dans le domaine de Pinsertion
«F de fa humic contre Pexclusion peuvent ére invitds 3 pani-
viper. 1 esl rendu compte chague annde de la réalisation de
<C programime A Ia conférence régionale de sanié instiuée
pue Padicle L. 767 du code dde Ta santé pohlique.

Article 72

L= Lanicle 17 de la boi o 75-535 du 30 Juin 1975 rela-
five mix instions sociales el médivo-sociales est complad
par it O ains rédigc .

w O Assunent des soins ambulivoires <t dex actions o ac-
compagicrien wwial of de réinsenion oo faveur des per-
sues présenline o consommation d-sleedd 3 tisyue ou
aocive, ou mcintes dépendiance akaoliqie, -

I, = Apris fe 8 de Panicle 3 de @ méme loi, soan igss-
rés dous almcas ainsd rédiges -

=¥ Centres assurant. ¢a vure mehilatoire, des soins o
des actiony d'svompagnememt social el de éincertivn i
Fégand des peronnes prisentant wne consanmmtion & alkevol

L@ rsque o Rocive, ou dlcinies de dépendances alcontique,

wLes ndssivas, o conditions de forctionnensad ainsi
que fes oebalitds de financement des centres vises ap 9
sont déBsies par voie ’glementaire, =

HEL — Aprde Tartiche L 385-1 du codde de B samé
publique. 31 ext ansere e article 1355101 ainsi rddige

w Ay, L2585 7-F — les centres de cure amhulsioine
feationacs au 4 de Paticle 3 due b foi am 75-5358 du 30 juin
1975 relutive sux mditunons sociabs o médico-soctes
assurrsd des soins smbolatoires o des petons d'accompa-

;emcment wecial ¢ de edinseriing en Giveur des personnes

T ettt | presemiant une consommatmon dulenal 3 risque ow slecinte
dans ku politique de prévention o ey condilions de son rene | 0 i

de dipesdunce abooolique ainsi quien faseur de feur
faimitle. -

Articis 73

[ — Apris e 6 de Tanicle L. 711-3 du ende de 3y sunid
publique, i et inséré un 7+ winsd nidige

=7 A la liie conine Texclusion sociale, oo relation avee
ks amtees professions o institutions COmPEienies en oo
domaine, ainsi gue Tes wosialions yei euvienl dons e
domaine de U'inwertion «f de la lutte contre Texclusion, dins
une dyimustiyue de rdseauy, =

Il — Apres fes mots = continaitd de <es stins =, 1a fin du
cinguidme alinfa de Tanick L7014 du ndme code o
ainsi rédigée © wen Savsurant qu'i Pissue de Jour admission
o e feur hdbergemest, tous les pattents disposent des
conditions f oxistence nécessaires & I poursuite de fewr trai-
temend, A cefte Tin. il ofieatent fes patients sortants ne dis-
posant pas de telles conditions d'existence vers des st
tures prenanl on comple ki précarite de leur sitaation, -

Article 74

Apris fe [ de Tanicke LoE6 du cods de B santé
publique. 1 est inie® un 1= bis ot rédipe ©

= 1= bis Des xeions o uccompagnemint psycholugigue ot
sovial des fermmes creamies of dos jeunes mires de Tumille,
patticalicrenwnst fes plus démunies ; »

Article 75

Bans Paricke L. 262-1 du oode de I séeurite sociale,
apres Jes mads T« action sanitaite of sociake ». sonl inscros
fes mus o« destindes co privite s populations exposées

Doau rivgue de pedearitd -

Article 76

Apris Particle LTS du tode de la sané pubiigue, i
oSt s un articke L7741 ainsi 1édige

27/06/02




JO 1998 page 11696

11696

IQURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

Page 2 sur 2

B ptel 19599

wAr L7070 - Dans de cadre des  progomines
regionunx pour Facels  la prévention ct aux $0ins prévus 3
Taricle 71 de la o o 98-657 du 29 juillct 1998 d oricnta-
tion relative & b Jutte comre bes exclusions. les Sahlisse-
ments publics de samid ot kes Gabfivements de santd privés
pantivipat au service public hospitulier mettent ca place des
permancaces d'aceds aux soins de santd, qui comprennent
naiarmment des pomunences d'unthagénic, adaptées aux per-
stHies on sidation de précarind, viamt 31 1aciliter leur acces

s systeme de osamé o 3 ey accompageer dans les

dénmarchey ndéeeeaires 3 e reconnaissame de leurs droies.

I concluent avee PEGat des conventions prévoyas, on cis |
de recesaitd, 1 prise en charge des conseliations externes,
de< actes diagnostiques ef Ierupeutiqees sinsi gue des tra-
lements qui senl delivies pratuitemes 3 ces peramns. ~

Article 77
Un mpporl sera remis par le Gouvernesent aw Parlement
sut Popporduniid et les modulités dun transfen de compd.
ence des départements vors TELE en matide de Tifte conire
la whercntowe. Ce mppon sene dépoad dans un délai d un an
suivant fa promulzanon de b présente o,
Canvrine 1V

Exercice de la citoyenncté

Article 78

Dana Nanicle L. 3157 du conde do weavail, Jox muns -« st |

clles Vont exercde aU mains wm an, = sont supprimes.

Article 79

Liamscle L4511 du code du 1rvial est complété par |

deun zlnéns aind rédigds
= Les demandenrs & emph peuvent

arficiper BRL shigres

visés au promier alinda Ju présent unicle dans ba limile dos

duriws de douze et din-huit joun par périnde annuctle pré.
vucs pour fes saburnds,

= Les travailleurs involentairement prives demplui conli-
nuent de hénéficier du revenu de semplacement auquel ils
ont dro pendant fa dusée des stiapes considéréy, »

Asticle 80

L= 1 eat insrg, duns ke conde pénérol dos impdts, v
adicle 951 bic aini rédipé :

=Art. O8] tix, — Lus canes ratiomdes o ientitc  GEN-
vites aua perionies dont fes ressseries e dépassent pas ke
monlut du revenu minimum privy 3 Taricle 3 de ta lm
w BY-T088 Ju 1~ décensbre 1988 relative sy revenu mini-
i d'insertion ef gqui o'om pas B pessibiliid *apponer b
prevve d'on dormcile ou dene risidemos dont elbes seraient
pofictaine ou ocoupant ou auxguelles ls Roi n'a pas fixe
une commune de ratlichement S exonénées du droit de
timhre peéve au « de Paniele 247, sur production & une
attestation Suthlissant ke lien entee o demandenr ¢t un orpa-
nisme deecseil fgurant sur ane Tive dablic par ke représen-
tant de I'fal dans Jo département e, 3 Pasis, 1o prefer de
police, =

L = Les dispesitions i 1 s"appliguent & compicr Ju
I seplombre 1908,

Article &1

1. = La section { du chupitre B duo titne b= due livee [ du
coxbe Sheetinal esl complétée par un aticle L, 15-1 sinsi
rédigd =

=AM LoI5-1 = Les citoyens gui ae peuvemt fourmin b
prevve diun domicile ou d'ume rsidence of ausguels la fu
g pas fné ung commuac de ndiachement soqn. sar lesr
demande, mmscrits i ki fisie dloctorale de la eommane o
el situd Vorganisme daccneil aaréd

== dont Nadiesse figere dopuss au motns s s sur

leur vute satinnalke d idensité -

w— o g keer 3 liani pne atlestation élablissan beur
ficn avee lut Jepuis au moins sis mais, =

H. - L'anticle L. 18 du méme code ext vosnplété par un
alinéa Jinsi rédipé ©

« Towiefois, pour les dlecteurs mentionnds &
Pamicle L. 15-1, Poddication du domicile on de 13 rsklence
et reiplacde par cefle de Padresse de Forganisme d"accucil
ap tivee duguel il ont éé dmserits sur B liste dlecionale. -

Article 82

Le dermier alinéa de Farticle 13 de I el o7 9i-647 du
HY puiller 1991 relative 3 Vaide juridigue est compléid par
deuy phrages pin< rédigées -

« 5% n'a pas de dunueile, le demandour peut adresser sa
demamde au burcay daide juridictionnelle établi an yizpe dv
la querdiction dans ke resson de baguelle se tmouve omea-
fisme d soceeil choisi par lui, Pour fes besoins de le procd
dure d'aide jundictionnelle. Jo demandeur ed fépaié domii.
b audit arganisare d wccueil. «

Article 83

Les penannes condamndes 3 une poine demprisonnement
ont dreil. pesdant 'exdcution de fewr peine. & une informa.
ton sur beuns. drmits siaox de nature & Gasciliter lowe réinser-
Lo,

TITRE 11
DE LA PREVENTION DES EXCLUSIONS

Criaptare I

Procédure de traitement des situations
de¢ surendettement

Article B84
Dans T deuxigme alinda {37 de Camicle L. 311-4 du conde

de [ conspmmation, apres bes mols o« taux effeatil glo-
bal ». ol insérds fos nues o memeoed 0 annuel -

Article 85
Piamicle L3260 du code de la
complétd par un alinéa ainsi alige
« 3 Son distervenin, pour fe compte du débitewr, sous
sprelgque formie que ce soif, ponr les busoins de Tt procédun:
& suremdetteament. -

consgnimatian st

Article 86

Le deusiéime alindéa de Tanicke L. 331-] de code de
vansoamaation est remplacé par Jeus alindas ainsi rédigds

« Gle vomsprend Ie qeprésentant de I'Etat dans e dépane-
menl. président, o apbworier-payesr général, vice-prisidend,
ke dirccteur des servives fiscaux. Chacune de cox persannes
el a¢ Raine peproseisten, par un seut ¢f mdme délégud, duss
des conditions ixdes par déciet. La commission comprend
cyadement le fepréscidant bocal de fa Bangse de Framee, g
un asaure fe seorltanial, sinsi que deus peronnalités chodsies
rur e représentant de Bt dans ke dépastement, fa proe
mitre sur pruposition de | Associmtion frangaise des {a
Blivcrients dy orédit of des entreprives d investissement, la
secode s pooposition des assocmtions familudes on o
COMSOTNACUR.

= Un suppléant de chacune de cox personnalités et déwi-
e daes lew indmes conditions. =

Article 87

Padwle L 331-2 du code de
complate par e shinéa ainst rédige @
= Lo montast des rembounsemients résuftant de Capplica

fa comsommation el

potien des aficdes L3360 on L3317 est fiad, dans des

comditions privesées par deorel, por ®férence & Lo yuonté
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Vu, le Président du Jury,

Vu, le Directeur de Theése,

Vu, le Doyen de la Faculté.
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