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Lieux de stage 

La Maison de Santé Pluridisciplinaire de Noirétable (MSP) : Elle comprend 3 médecins 

généralistes, 3 cabinets d’infirmières, une diététicienne, une orthophoniste, une psychologue, 

une pédicure et une antenne de la médecine du travail. La MSP bénéficie de 3 secrétaires qui 

sont présentes de 8h à 20h pour la prise des rendez-vous auprès des 3 médecins. Le cabinet est 

informatisé, et les 3 médecins utilisent le même logiciel. La MSP s’engage également à recevoir 

les urgences, comme des sutures. Ils ont également une remplaçante régulière pour les jours 

d’absence. La patientèle de la MSP est rurale et issue de milieux socio-économiques variés. 

Elle est tout de même majoritairement âgée. 

Dr DAVID : Il consulte à la MSP de Noirétable uniquement sur rendez-vous avec des plages 

horaires libres pour accueillir les demandes du jour. Il fait beaucoup de visites à domicile, à 

raison d’une demi-journée quotidienne. Il est le médecin coordinateur de l’établissement 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) de Noirétable. J’ai appris à être 

plus systématique dans mes examens cliniques, à hiérarchiser les demandes multiples des 

patients, et à ne pas faire l’impasse sur un motif de consultation. J’ai également appréhendé le 

suivi des pathologies chroniques (hypertension artérielle, diabète…), et les spécificités des 

prises en charge en EHPAD. Il m’a aussi enseigné les notions de gestion d’un cabinet. 

Dr COURT-CHABANNE : Elle est associée au Dr David dans la MSP de Noirétable. Elle 

consulte également sur rendez-vous et fait beaucoup de visites à domicile : une demi-journée 

par jour. Elle a également quelques consultations de suivi de la femme. J’ai pu faire le suivi de 

la femme en cabinet et pratiquer des frottis cervico-utérins. J’ai appris à prendre en charge des 

personnes âgées isolées, avec la difficulté du recours aux consultations spécialisées d’organes 

et l’éloignement des centres hospitaliers. J’ai acquis plus d’autonomie dans ma pratique. 

La permanence d’accès aux soins de santé (PASS) au CH de Montbrison : La PASS est un 

accueil médical et social des personnes en situation de précarité. Elle est composée sur 

Montbrison d’un médecin (Dr Bourgeat-Faure) présent une demi-journée par semaine et d’une 

infirmière présente du lundi au vendredi de 8h45 à 16h15. J’ai pu découvrir les différentes 

situations de précarité, ainsi que le soin en contexte interculturel par exemple avec les personnes 

migrantes ou en difficulté socio-économique. J’ai appris à travailler en réseau et à hiérarchiser 

les demandes de soins. J’ai aussi participé via la PASS à l’élaboration de 2 soirées sur le thème 

de la santé avec le centre social de Montbrison (« Santé mentale et précarité, qui peut vous 
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accompagner ? », « En tant que proche, comment accompagner une future maman en début de 

grossesse »).  
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Récit de Situation Complexe Authentique de niveau 1 : 

Un refus d’asile 

Bougerol Chloé 2017 

 

Récit de situation 

Le 21 décembre 2016, je reçois en consultation une patiente de 33 ans pour des troubles de 

l’humeur dans le cadre de la Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS) de Montbrison. 

La consultation se déroule avec l’infirmière de la PASS. 

La patiente est originaire du Kosovo et est arrivée en France en septembre 2015. Elle est 

célibataire sans enfant, et était infirmière au Kosovo. Elle loge et travaille chez Emmaüs à 

Montbrison. Elle a une sœur qui vit à Firminy. Il n’y a pas de barrière de la langue. 

Elle n’a pas d’antécédents particuliers, pas d’allergie connue et aucun traitement en cours 

actuellement. 

Elle décrit depuis 6 mois environ une tristesse avec pleurs fréquents au cours de la journée. Elle 

n’a « plus la force de travailler », elle n’a « envie de rien ». Elle présente également des troubles 

du sommeil avec un endormissement difficile et des réveils nocturnes fréquents. Une fatigue 

importante est rapportée, avec un retentissement sur les actes de la vie quotidienne (difficulté à 

faire son travail chez Emmaüs). 

Au cours de son entretien, elle explique que sa demande d’asile vient d’être rejetée par la 

commission quelques semaines plus tôt. Elle n’a pas su leur décrire ce qui s’était passé au 

Kosovo. Lorsqu’elle nous évoque en consultation son histoire familiale et la perte de ses 

proches, elle n’arrive pas à nous expliquer ce qui s’est passé exactement, et elle se met à pleurer. 

Elle présente un épisode dépressif caractérisé. 

 Un suivi psychologique me paraît nécessaire. Je me demande qui pourra l’effectuer chez cette 

patiente précaire qui n’a peut-être pas de couverture sociale et qui ne peut pas payer un 

psychologue. Le choix le plus approprié me semble de la revoir et de l’effectuer moi-même. 

Cela me pose problème car je n’ai aucune formation spécifique vis-à-vis de la psychothérapie, 

et je ne sais absolument pas comment la conduire. 
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Je décide de mettre en place un traitement par antidépresseur, anxiolytique et hypnotique par 

Venlafaxine, Alprazolam et Zopiclone. Au moment où je rédige l’ordonnance, je me pose la 

question de son accès aux médicaments. Si elle n’a pas de droits à la sécurité sociale, la 

pharmacie de l’hôpital peut fournir les médicaments. Cette contrainte aurait pu me faire changer 

ma prescription pour notamment un autre antidépresseur inscrit au livret si la Venlafaxine 

n’était pas disponible à l’hôpital. Cette interrogation soulève surtout son accès aux droits de la 

sécurité sociale et sa régularité de séjour sur le territoire français. Après vérification, elle a la 

couverture maladie universelle complémentaire. Suite au refus de sa demande d’asile, elle a 

demandé un recours. Elle est donc en situation régulière sur le territoire français. 

Je décide de la revoir en consultation dans 4 semaines. J’ai choisi ce délai notamment pour le 

renouvellement d’ordonnance, la prescription d’hypnotique étant limitée à 28 jours. Cet 

intervalle me semblait aussi adéquat par rapport au suivi psychologique. Je lui propose de nous 

raconter son histoire de vie, mais elle reste très discrète par rapport à celle-ci. Elle me livre peu 

de choses en consultation. 

Après le départ de la patiente, je me suis demandée comment conduire une psychothérapie en 

médecine générale en l’absence de formation spécifique. Je me suis également posée de 

nombreuses questions sur l’accès à l’assurance maladie pour les personnes précaires. 

Je l’ai revue toutes les 4 semaines environ jusqu’au mois de mars, où j’ai fait pu faire un relai 

avec le centre médico-psychologique de Montbrison et un médecin traitant qu’elle a choisi. 

 

 

Les problématiques posées lors de cette consultation sont : 

- Comment réaliser une psychothérapie en cabinet de médecine générale pour une 

patiente immigrée en demande d’asile et en situation précaire ? 

- L’accès aux droits de l’assurance maladie en France : quels sont les dispositifs 

existants ? Quelles sont les modalités pour pouvoir y accéder ? Quelles sont leurs 

différences ?  
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1/ Psychothérapie en cabinet de médecine générale pour une 

patiente immigrée en demande d’asile et en situation précaire. 

L’un des traitements de la dépression, quelle que soit son degré de sévérité, est la 

psychothérapie. Jean Guyotat, un neuropsychiatre et psychanalyste du XXème siècle, a défini 

la psychothérapie ainsi : « il y a psychothérapie à chaque fois que sont utilisés à des fins 

thérapeutiques les mouvements affectifs mis en jeu à l’intérieur de l’esprit du malade et à 

l’occasion de ses relations avec le thérapeute. » (in Psychothérapies médicales, 1978) 

Selon l’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, 3 grands modèles 

(interpersonnel, comportemental et cognitif) ont été évaluées et une dernière (la psychanalyse) 

a obtenu un accord d’expert pour l’élaboration du guide de la prise en charge d’un épisode 

dépressif caractérisé selon les critères du DSM-IV (1). De ces 4 grands modèles découlent plus 

de 250 écoles de psychothérapies. Elles peuvent également répondre à des besoins spécifiques 

comme la thérapie par résolution de problème ou la thérapie de groupe. Parmi les 

psychothérapies les plus connues et couramment utilisées, on retrouve : 

- La psychanalyse est un travail effectué sur plusieurs années. Elle vise à rechercher les 

liens entre les difficultés actuelles et les conflits passés non résolus, afin de s’en dégager 

ou de les accepter. Elle se base sur les notions d’inconscient, de transfert et de sexualité 

infantile. Le psychothérapeute se place dans une neutralité bienveillante. Elle utilise une 

parole libre et les interprétations sont faites par le patient. Le patient est parfois allongé 

sur un divan. Il est également possible de faire un travail de groupe (2,3). 

- La psychothérapie cognitive et comportementale a des objectifs thérapeutiques limités 

aux plaintes du patient. Elle est le plus souvent de courte durée, soit quelques mois. Elle 

est fondée sur les théories de l’apprentissage, la neuropsychologie cognitive et la théorie 

de l’information. Elle utilise diverses méthodes pour acquérir des comportements plus 

adaptés. Son objectif est d’aider la personne à acquérir une meilleure adaptation dans sa 

vie quotidienne et à faire disparaître rapidement son symptôme. Elle consiste à exposer 

progressivement la personne aux sources d’angoisse, après les avoir affrontées en 

imagination. Il s’agit d’une sorte de « désensibilisation » (2,3). 

- La psychothérapie expérientielle et humaniste est centrée sur les possibilités d’évolution 

positive du patient et sur ses expériences actuelles et futures. Elle vise l’allègement 

d’une attitude rigide et critique envers soi-même. Le psychothérapeute aide le patient à 
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reconnaitre ses forces et ses faiblesses. Il s’appuie sur différentes techniques comme la 

parole, les techniques psychocorporelles, le chant, la danse, le dessin…(2). 

- La psychothérapie à orientation familiale ou systémique ne cherche pas à déterminer 

l’origine de la souffrance psychique, mais à savoir comment elle se maintient au sein 

d’un groupe de personne. Elle envisage le patient dans son « système », soit la famille, 

le couple, les proches, etc. Le thérapeute rencontre le patient, ainsi que les autres 

personnes du groupe pour en modifier les relations en travaillant sur les attentes de 

chacun, les habitudes de vie et les modes de communication. Un plan de traitement est 

établi avec le groupe afin de favoriser de meilleures relations. Elle correspond le plus 

souvent à une thérapie familiale ou de couple (2,3). 

Ces psychothérapies requièrent une formation spécifique pour être pratiquées. Il faut avoir 

validé une formation de psychopathologie clinique qui est accessible aux titulaires d’un doctorat 

de médecine en France ou d’un master dont la spécialité ou la mention est la psychologie ou la 

psychanalyse. Elle permet par la suite d’être inscrit au Registre des psychothérapeutes via les 

Agences régionales de santé et l’enregistrement du diplôme sur le fichier Adeli (3). Les 

médecins généralistes peuvent se former à travers les diplômes interuniversitaires. 

Lors d’une consultation avec une personne dépressive, les médecins généralistes parlent 

le plus souvent d’un travail d’écoute, de dialogue et de conseils, basé sur l’empathie, la 

bienveillance et la neutralité. Très peu d’entre eux utilisent le mot « psychothérapie » pour 

décrire ce travail, bien que la majorité d’entre eux ont l’impression d’en mener une. Or, d’après 

la définition de Jean Guyotat, il se révèle qu’ils utilisent une forme de psychothérapie. Elle est 

décrite dans la littérature comme étant la psychothérapie de soutien (PS). Elle semble le plus 

souvent balbutiante, voire "illégitime" par le praticien qui la pratique, car elle s'inscrit hors du 

cadre des psychothérapies reconnues par une formation spécifique (4). 

La PS intègre des principes et des procédures centrées sur la disparition des symptômes, 

voire la résolution des problèmes. Elle agit indirectement par le biais du renforcement des 

défenses les plus saines. Elle consiste, en se basant sur le soutien, à déployer des techniques 

très diverses dans le but d’adapter le traitement au patient, en tenant compte de la complexité 

de sa problématique. Elle est souple et modulaire, capable de s’adapter à un grand nombre de 

situations diverses, et permettant un ajustement technique à chaque patient. Elle représente la 

forme de traitement que l’on peut proposer au plus grand nombre de patients. Les patients qui 

bénéficient de cette thérapie ont besoin de soutien émotionnel, manifesté par les preuves d’un 

intérêt humain authentique de la part d’un thérapeute très présent, dont l’engagement est 
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constant, capable de fixer des limites quand il le faut, par exemple quand le cadre thérapeutique 

est menacé par les risques de passage à l’acte (5). L’objectif principal de la PS est de restaurer 

ou améliorer l’estime de soi, les fonctions moïques1 et les capacités adaptatives, afin de réduire 

les symptômes, en tenant compte des propres limites et difficultés du patient. Elle développe 

les capacités d’intégration, d’adaptation et d’évaluation de la réalité. Elle fait donc ressortir les 

ressources et les capacités déjà existantes du patient qui l’aideront à résoudre son problème 

(5,6). 

La PS se déroule en face à face. Il s’agit d’un échange verbal conversationnel que le 

patient mène avec le praticien. Il faut éviter d’être interrompu lors de la consultation, 

notamment par le téléphone. La durée de la consultation est généralement plus longue qu’une 

consultation de médecine générale classique (4,5,7). La fréquence des consultations n’est pas 

clairement définie et est dépendante de chaque situation. Cependant, durant les 4 à 8 premières 

semaines, il semble que le rythme d’une consultation toutes les 1 à 2 semaines soit idéal. Après 

obtention d’une réponse thérapeutique, les consultations pourront être espacées à 1 à 2 par mois 

(1,4). Le thérapeute adopte une attitude réceptive et interventionniste. Il doit créer un climat 

favorable à la sécurisation du patient et à l’évolution positive de l’alliance thérapeutique. 

L’intervention du thérapeute est décrite comme une écoute active et une activité réelle. Elle 

consiste donc à laisser le patient exprimer librement et en confiance ses émotions ; tout en 

comprenant une dimension directive de conseil, d’information et d’explication. La neutralité 

est donc abandonnée au profit de cette position active et proche de la réalité, bien que le médecin 

essaye au maximum de la garder. Parmi les différentes qualités qu’il devra avoir, on peut 

retenir : la patience, la tolérance, la ténacité, l’authenticité, la confiance en la méthode et 

l’intérêt réel pour les patients. Elle se place dans une relation empathique et bienveillante 

impliquant réellement et personnellement le praticien, centrée sur le patient (5,6,8). 

L’une des principales difficultés est d’aider le patient à identifier son problème. Celui-

ci ne voit son problème qu’en termes de souffrance, de projections ou de symptômes. La PS 

permet donc d’abord de fournir un cadre pour qu’ils puissent parler de sa souffrance, avant de 

pouvoir la transformer en problème (5). Une autre complexité de cette méthode est de redonner 

confiance au patient, sans vouloir trop en faire : privilégier l’« ici et maintenant » et relativiser 

les exigences excessives des 2 parties. (4,6). 

                                                           
1 Relatif au moi, référence à la psychanalyse freudienne. Le moi représente la partie consciente de l’individu 
entre le ça et le surmoi. Il assure la stabilité du sujet, sa communication avec le monde extérieur. 
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Cependant, le soutien psychologique n’est pas évoqué dans les recommandations de 

bonne pratique française (8). Toutefois, la relation médecin-malade est fondée sur l’empathie 

et l’établissement d’une relation de confiance entre le médecin et le malade. Elle apporte une 

compréhension de la maladie et une écoute bienveillante. Elle accompagne toutes les 

prescriptions. Il s’agit d’une démarche psychothérapeutique à part entière qui est souvent très 

proche de la PS (1). En tant que médecin généraliste, elle permet de promouvoir et de consolider 

cette relation médecin-malade. Pour le patient, elle lui permet de maintenir et de renforcer sa 

confiance en soi et sa capacité d’adaptation, afin d’éviter les rechutes de symptômes. Par 

ailleurs, le médecin doit tout de même connaître ses propres limites et savoir quand adresser 

son patient à un autre professionnel et/ou quand prescrire des médicaments. Il joue un rôle 

fondamental dans l’orientation éventuelle vers un psychothérapeute, l’évaluation des effets de 

la thérapie et l’intégration de la psychothérapie dans un parcours de soin global, médical et 

psychiatrique (6–8). 

La PS parait particulièrement adaptée aux patients en situation précaire. Ceux-ci n’ont 

pas les moyens d’aller voir un psychologue libéral pour lequel les consultations ne sont pas 

prises en charge par la sécurité sociale. Les centres médico-psychologiques ont des délais 

d’attente longs avant de pouvoir commencer un suivi. Par ailleurs, initier la psychothérapie en 

cabinet de médecine générale permet de renforcer le lien et la confiance entre le praticien et le 

patient. Elle offre une plus grande flexibilité qu’un suivi par un spécialiste. La PS, à travers son 

manifestement d’un intérêt humain authentique et réel pour le patient, permet de restaurer et 

d’améliorer l’estime de soi de la personne en situation de précarité.  

 

Retour au cas :  

Je ne savais pas trop à quel rythme revoir la patiente. Je lui ai proposé de revenir en 

consultation dans 4 semaines, afin de renouveler son ordonnance, notamment la prescription de 

somnifère. Je l’ai revu tous les mois jusqu’au relai avec un médecin traitant au mois de mars. 

J’ai pris l’initiative de faire une psychothérapie en consultation devant la situation socio-

économique de ma patiente. Elle a commencé à me livrer une partie de son histoire personnelle 

et semble être en confiance avec moi. 

J’aurais dû revoir ma patiente dans un délai plus court, à 1 ou 2 semaines, et effectuer 

un suivi plus rapproché, sans me baser sur les délais de prescription médicamenteuse. J’ai 

effectué une psychothérapie de soutien inconsciemment via la relation médecin-malade. Je ne 
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me suis pas assez focalisé sur sa souffrance, j’aurais dû la faire parler de ses émotions, plus que 

de son histoire. Ma prise en charge est limitée par le cadre de la PASS et de mon semestre. Je 

suis présente à la PASS une journée toutes les 2 semaines (le mercredi), et il est compliqué pour 

ma patiente de venir ce jour-là à cause de son travail. La PASS n’a pas vocation à remplacer le 

médecin traitant, et ma présence limitée à 6 mois m’a fait passer le relai à un autre médecin, 

alors que cette relation de confiance était en train de s’installer.   
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2/ Quelles sont les modalités d’accès aux droits pour les patients 

immigrés ? 

1) Le statut de demandeur d’asile 

Un demandeur d’asile est une personne ayant demandé le statut de réfugié au titre de la 

convention de Genève de 1951. La demande d’asile se fait auprès de la préfecture du chef-lieu 

de la région correspondant à la domiciliation du demandeur d’asile. Elle peut être présentée que 

la personne est des papiers en règle ou non (passeport, visa). La préfecture saisit l’Office 

français de protection des réfugiés et apatrides (Ofpra). Ce dépôt de demande permet d’obtenir 

de la préfecture dans un délai de quinze jours suivant le dépôt complet du dossier une 

autorisation provisoire de séjour (APS) qui sera valable un mois, sauf si la personne est déjà 

titulaire d’un titre de séjour. L’APS porte la mention « en vue des démarches auprès de 

l’Ofpra ». A l’expiration de l’APS et sur présentation de la lettre d’enregistrement de l’Ofpra, 

le demandeur d’asile reçoit un récépissé portant la mention « récépissé constatant le dépôt d’une 

demande d’asile » qui est valable six mois, puis renouvelable par trois mois. Ce récépissé est 

renouvelé jusqu’à la notification de décision de l’Ofpra ou sur présentation de l’accusé de 

réception du recours auprès de la Cour National du Droit d’Asile (CNDA) et jusqu’à 

notification de décision de celle-ci. Lorsque l’Ofpra refuse une demande d’asile, le demandeur 

d’asile peut saisir la CNDA afin de faire réévaluer sa requête (9). Un demandeur d’asile est en 

situation régulière sur le territoire français jusqu’à la notification de décision de l’Ofpra ou de 

la CNDA. 

 

2) Les droits de base, la Protection Universelle Maladie (PUMa) 

Jusqu’au 31 décembre 2015, il existait deux modes d’entrée à la Sécurité Sociale. Dans un 

premier cas, la personne avait une activité professionnelle et cotisait donc pour l’assurance 

maladie, ce qui lui permettait d’avoir une ouverture de ses droits de base. Dans un deuxième 

cas, la personne était sans profession, et pouvait bénéficier de la Couverture Maladie 

Universelle de base (CMU de base) ou être ayant droit d’une personne active. Ce système posait 

plusieurs problèmes car : 

- Une personne qui perdait son emploi devait se faire rouvrir des droits au titre de la CMU 

de base, 
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- La CMU de base devait être renouvelée tous les ans par les personnes qui en 

bénéficiaient. 

Depuis le 1er janvier 2016, la Sécurité Sociale a voulu simplifier ce système et est entré en 

vigueur la PUMa. Elle garantit à toute personne majeure qui travaille ou réside en France de 

manière stable et régulière (plus de trois mois de manière ininterrompue) et en situation 

régulière sur le territoire français, un droit à la prise en charge de ses frais de santé à titre 

personnel et de manière continue tout au long de la vie. La PUMa correspond à une extension 

de la CMU de base à l’ensemble des assurés, sans besoin de renouvellement annuel. Elle permet 

également de supprimer la notion d’ayant droit, sauf pour les mineurs qui restent affiliés à 

leur(s) parent(s). 

La condition d’ouverture des droits a été simplifiée. Afin d’accéder à ceux-ci, les 

justificatifs diffèrent selon les situations. Les différents justificatifs demandés et acceptés selon 

les cas sont récapitulés sur le formulaire de demande (Annexe 1). L’ouverture des droits prend 

effet à la date de dépôt de la demande complète. La PUMa permet l’obtention d’une attestation 

de droits et d’une carte vitale si l’assuré n’en avait pas.  

Un demandeur d’asile peut bénéficier de la PUMa puisqu’il est en situation régulière sur le 

territoire français. Il est par ailleurs dispensé de la condition de résidence de plus de 3 mois et 

peut demander son ouverture des droits dès la réception du récépissé constatant le dépôt de sa 

demande d’asile (10,11). 

 

3) La CMU complémentaire (CMU-C) 

La CMU-C est gratuite et destinée à faciliter l’accès aux soins aux personnes ayant des 

faibles ressources et résidant en France de façon stable et régulière. 

Elle permet le tiers-payant pour les consultations et les frais de santé. Elle prend en charge 

le ticket modérateur et le forfait journalier en cas d’hospitalisation. Elle exonère de la 

participation forfaitaire de 1 euro, de la franchise médicale et du forfait 18 euros. Elle prend 

également en charge certains dépassements pour les frais de lunettes, prothèses dentaires et 

auditives, dans la limite d’un certain montant. 

Elle se demande sur le formulaire S3711. Il s’agit d’un formulaire commun pour la CMU-

C et l’aide au paiement d’une assurance complémentaire de santé. La personne doit avoir des 

droits ouverts, soit une PUMa pour effectuer une demande de CMU-C, et doit avoir des 
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ressources inférieures à un certain montant (Tableau 1). Les ressources des douze mois civils 

précédant la demande sont prises en compte. Elle devra être accompagnée des différents 

justificatifs demandés par l’Assurance Maladie (Annexe 2). Cette demande est faite pour 

l’ensemble du foyer (conjoint et enfants compris). Elle est à adresser à la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM) dont dépend le domicile du patient. Il est possible d’effectuer la 

demande de PUMa et de CMU-C en même temps. 

Les droits CMU-C sont ouverts pour un an, à partir du 1er jour du mois suivant la date 

d’accord par la CPAM. Dans certains cas particuliers (urgence ou hospitalisation), l’admission 

peut prendre effet au jour de la demande ou, en cas d’hospitalisation, avec un effet rétroactif de 

deux mois maximum. 

Elle doit être renouvelée chaque année, à condition de continuer à remplir les conditions 

requises. La demande de renouvellement doit se faire deux mois avant la fin des droits. L’assuré 

devra renvoyer les justificatifs nécessaires tous les ans (12). 

 

4) Aide Médicale d’État (AME) 

Elle permet l’accès aux soins aux personnes en situation irrégulière. 

Tous les professionnels de santé ont l’obligation d’accueillir les bénéficiaires de l’AME. 

Elle permet de bénéficier de la dispense d’avance de frais. Elle permet une prise en charge à 

100% et dans la limite des tarifs de la sécurité sociale les soins suivants : 

- Soins médicaux et dentaires, 

- Médicaments remboursés à 100%, 65% ou 30%, 

- Frais d’analyse, 

- Frais d’hospitalisation et d’intervention chirurgicale, 

- Frais liés à la maternité et à la femme en âge de procréer (notamment contraception, 

interruption volontaire de grossesse…), 

- Frais afférents à certaines vaccinations et liés à certains dépistages. 

Certaines prestations sont exclues de la prise en charge par l’AME : les frais de cures thermales, 

tous les actes en lien avec une assistance médicale à la procréation, les médicaments remboursés 

à 15%. Il est également possible de bénéficier de tarif préférentiel sur les abonnements de 

transport en commun. 
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Elle s’adresse aux ressortissants étrangers en situation irrégulière. Pour l’obtenir, il faut 

faire une demande sur le formulaire S3720. Elle est attribuée sur conditions de résidence et de 

ressources, sauf pour les enfants mineurs de parents en situation irrégulière même si ceux-ci ne 

remplissent pas les conditions d’obtention. Il faut résider depuis plus de trois mois en France, 

et avoir des ressources inférieures à un certain plafond au cours des douze derniers mois 

(Tableau 1). Le formulaire devra être adressé à la CPAM avec les différents justificatifs 

demandés (Annexe 3), et une photo d’identité. 

Si la demande est acceptée, le bénéficiaire est convoqué par la CPAM de son lieu de 

résidence pour la remise de sa carte d’admission à l’AME sur laquelle figure sa photo d’identité. 

Cette carte permet de faire valoir ses droits. Elle ne correspond pas à une carte vitale ou à une 

carte européenne d’assurance maladie. L’AME est accordée pour une durée d’un an, à compter 

de la date de dépôt de la demande, même si le dossier est incomplet. En cas d’hospitalisation, 

l’AME est accordée au jour d’entrée dans l’établissement de santé ou à la date de début des 

soins, en cas d’urgence vitale. La demande doit être faite dans les trente jours suivants cet 

évènement. 

Si les conditions ne sont pas remplies pour l’obtenir, il est possible de prendre en charge les 

frais de santé au titre des soins urgents et vitaux, sous certaines conditions : 

- Les soins dont l’absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire à 

l’altération grave et durable de l’état de santé ou de celui de l’enfant à naître, 

- Les soins destinés à éviter la propagation d’une maladie à l’entourage ou à la 

collectivité, 

- Tous les soins d’une femme enceinte et d’un nouveau-né : les examens de prévention 

réalisés pendant et après la grossesse, l’accouchement, 

- Les soins dispensés à des mineurs. 

Elle peut être renouvelée chaque année tant que les conditions sont remplies. La demande 

doit être faite deux mois avant l’expiration des droits (13). 

Il est tout à fait possible de passer de la PUMa (+/- CMU-C) à l’AME et vice-versa, en 

fonction de la régularité du séjour et de remplir les conditions d’octroi des différentes 

demandes. 
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Retour au cas : 

Dans mon cas, je me suis demandée dans quelle situation se trouvait ma patiente après avoir 

prescrit mon ordonnance. Suite au refus de sa demande d’asile, je pensais qu’elle était en 

situation irrégulière et donc, qu’elle n’avait pas accès aux droits de la sécurité sociale. Après 

vérification avec l’infirmière de la PASS, ma patiente se trouve en situation régulière et 

bénéficie de la PUMa et d’une CMU-C en cours de validité. 

J’aurais dû m’enquérir de sa situation dès le début de la consultation et non à la fin. Cela 

m’aurait permis de m’adapter à la patiente et non d’avoir à modifier mon attitude thérapeutique 

si la situation l’avait exigée. Cette situation m’a surtout permis de mieux comprendre les 

différents droits proposés par l’assurance maladie. Au cours de mes prochaines consultations, 

je recueillerai avec tact les conditions socio-économiques de mes patients. Cette donnée me 

permettra de proposer des prises en charges adaptées à leurs besoins. 
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Conclusion : 

La dépression est une pathologie courante rencontrée en médecine générale, et la 

psychothérapie est le principal traitement non médicamenteux de celle-ci. Certains patients 

n’ont pas les moyens d’aller voir un psychologue libéral et les délais d’attente des centres 

médico-psychologiques sont très longs. Le médecin généraliste a un rôle psychothérapeutique, 

notamment par la relation médecin-malade. Avoir des notions sur la psychothérapie de soutien 

permet de le conduire au mieux. Celle-ci pourra si besoin être complétée par une psychothérapie 

par un psychologue ou un psychiatre. 

Les différents droits de la sécurité sociale doivent être connus des médecins. Cette 

connaissance permet d’aider au mieux les patients dans leur démarche de soins. Avec les 

modifications récentes d’accès aux droits avec la PUMa, certains patients se retrouvent sans 

couverture sociale, et donc en situation de précarité pour les soins. Par ailleurs, il faut s’inquiéter 

des conditions socio-économiques des patients afin de leur proposer des prises en charges 

adaptées. 
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Tableau 1 : Plafond de ressources des douze derniers mois pour obtenir la CMU-C et l’AME. 
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Annexe 1 : Justificatifs PUMa. 

  



21 
 

Annexe 2 : Justificatifs CMU-C. 
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Annexe 3 : Justificatifs AME. 

 

 


