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Introduction

1. Histoire de la prise en charge de la précarité& @les migrants a I'hdpital

La précarité est la perte d’une ou plusieurs deargés permettant aux personnes et
aux familles d’assumer leurs responsabilités éléames et de jouir de leurs droits
fondamentaux. Elle est le résultat d’'un enchainement d'événementd’expériences qui

conduisent & des situations de fragilisation écaqoe) sociale et familiale.

Jusqu'au XIX™ siecle, I'activité des établissements hospitalscaractérisait par
une mission d’'accueil au bénéfice des personnegentks. L’hdpital était, en effet, pendant
longtemps, un « hépital-hospice », établissemdigieax et lieu d’accueil des plus pauvres.
C’est ainsi que les premiers hépitaux, I'Hotel-DariLyon, fondé en 549, et I'H6tel-Dieu de
Paris, fondé en 651, offraient aux malades indgyelg@s soins, et surtout une hospitalité
empreinte de compassion. On veillait au Salut den¢ aussi bien des patients que des
bienfaiteurs ou des hospitali€ré\u voisinage de I'an mil une vaste congrégatidigua se
créa pour faciliter les pélerinages et les échang&dait la Confrérie des fréres pontifes. Elle
construisait des ponts pour faciliter les commuincs et batissait a leurs débouchés des
hopitaux pour recueillir les pélerins, les voyageeirles malades.

Au Moyen Age et sous I'Ancien Régime, le pauvretdta « client » quasi-exclusif
des hépitaux. Les débuts de I'hospitalité médiésdesont faits dans les villes, sous la
direction des évéques, véritables « péres des @awnet dans les campagnes par les mdines.

L'essor des Hotels-Dieu fut particulierement maraug XIF™ et X111 siecles : ils
étaient des institutions administrées par desieelig dépendant du pape. Le pauvre était
alors la raison d'étre de I'hopital, qui était mémealifié a la fin du Moyen Age de
« seigneurie du pauvre®».

Vers la seconde moitié du Xf¢siécle, le développement du paupérisme lié dise cr
du bas Moyen Age contribua a faire évoluer la getioa du pauvre : une distinction était
alors faite entre les «pauvres méritants » d'umet gt les «mauvais pauvres » ou
« mendiants indignes » d’autre part. Ces dernitaier alors percus comme ignorants des
normes de la religion chrétienne et dangereux [gosociété. Cette réorientation idéologique
entraina une volonté de réforme des hoépitaux etdation de structures nouvelles visant a
extirper le danger social en y enfermant les pauviBeux grands types d'établissements

coexistaient alors :
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- Les anciens Hotels-Dieu qui répondaient a lallei¢éiadition charitable confortée par
les idéaux de la Réforme Catholique ;
- Les hopitaux généraux a visée répressive et édaca

Louis XIV s’éloigna également de cette logique casgionnelle : face a la montée en
puissance de la précarité et de ses conséquenfassesésur I'ordre social, il fonda dans les
villes de vastes lieux de mendicité qui prirenhden d’« hopital général ». Ces établissements
avaient pour vocation d’héberger les pauvres, lganés abandonnés et les marginaux,
davantage que les malades. L’accroissement deigénde et de la mendicité changea, en
effet, le regard sur les pauvres, qui devinrentigignts car menacants pour I'ordre public.
Différentes politiques de contrble furent alors esisen place, connaissant leur apogée au
XVII®™ siécle avec celle désignée de «grand renfermesferthépital remplissait
désormais une fonction sociale importante : y absaient la misére, la folie, la vieillesse, la

maladie...que la société tenait a éloigner.

Avant 1789, la protection sociale était alors urssisdiance (par la famille, les
collectivités religieuses, le Roi, les seigneurgdwrvince) dont le fondement était religieux :
c’était la charité chrétienne. Jusqu’a la Révohlutia misére et ses conséquences étaient donc
prises en charge par les hépitaux, les instituttnsharité souvent d’inspiration religieuse.

Depuis le début du XVIf"™ siécle, les penseurs des Lumiéres avaient remis@se
I'hopital dans sa dimension morale, politique ebrémmique : l'indignation était fréquente
face aux conditions de vie dans les hopitaux, lidexrelégation de la misére ou étaient
« entassés » sans grands égards des pauvresuslede® incurables, des criminels...

Les acteurs de la Révolution francaise souhaitamiree au « soulagement des
pauvres », la Constitution de 1793 reconnit le ned@assistance : c’était la bienfaisance
publique’ Cette méme constitution énonca par ailleurs lé drasile dans son article 120 :
« Le peuple francais donne asile aux étrangersidaleneur patrie pour la cause de la liberté.
Il le refuse aux tyrans. »

A la Révolution, les biens des institutions chdnliéa furent confisqués au profit d’'un
Service National d’Assistance qui, a ce titre, péwé considéré comme I'ancétre de notre
sécurité sociale. La lutte contre la pauvreté dealors avant tout I'affaire de I'EtdtLe
XVIII ¢M siecle déplaca, en effet, I'essentiel de la resagbifité de la pauvreté des individus

aux nations, comme l'affirmait, en 1748, Montesquians_L’esprit des lois« L’Etat doit a

tous les citoyens une subsistance assurée, laitnogrun vétement convenable et un genre
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de vie qui ne soit pas contrarié par la santé.’autte part, suite a la loi du 24 avril 1832, un
crédit fat voté permettant de verser des subsidesua d’entre les réfugiés qui en avaient

besoin®

Du reste, ce n'est que tardivement que s’est dppél® la « médecine clinique ».
Jusqu’a présent, il s'agissait davantage, en éalé recueillir le pauvre malade, de « soigner
son ame » et de l'aider & gagner la vie éternglie, de le soigner dans un monde sécfilier.
Dorénavant, les pauvres n'y furent plus seulementeillis par charité et compassion ou
dans une logique de contrble social, ils devin@nsi -en échange de soins de premiere
gualité- I'objet du regard clinique et la source ldgpprentissage. Ce fit le début d'une
réconciliation fondée sur le pacte suivant : lesleecins se formaient en soignant les pauvres a
I'hopital tandis que les couches sociales plusesis¥néficiaient ensuite de leur compétence,
dans une logique de retour sur investisser&itle pauvre de I'hopital chrétien permettait a
la société d’atteindre le Salut par la charité,peat considérer de méme que le pauvre de
I'hépital du XIX°™ siécle remplissait une fonction sociale : cellepdeticiper, méme si ce

n'est la encore que rarement de son plein gréragrégs de la médecife.

Parallelement au développement de la médecine rapatbnique, [I'hopital
poursuivait ses anciennes missions. Sont appamsis @n 1856, les premieres consultations
hospitalieres, gratuites, ouvertes aux Parisiercegsiteux. Les Bureaux de bienfaisance
egalement, dépendant de I'Assistance Publiquepowmtrt des dispensaires de consultations
gratuites pour les pauvres.

La loi du 15 juillet 1893 sur I'Assistance Médicdbgatuite, qui placait les soins des
indigents a la charge de la collectivité locale, |&premiere d’'une Iégislation destinée a venir
en aide a divers groupes de nécessiteux (les wibarg les enfants, les vieillards...). Cette loi
stipulait ainsi que « Les étrangers malades, pieéésessources, seront assimilés aux Francgais
toutes les fois que le Gouvernement aura passéaitd t’'assistance réciproque avec leur
nation d’origine. ». Depuis cette loi, les plus pauvres, francais Einéers, bénéficiérent
donc d’'un acces gratuit aux soins de santé quebqiideur statut. La France a donc depuis
'adoption de la loi de 1893, une tradition vieille plus d’'un siécle de garantie d’'un libre
acces des communautés défavorisées aux soins téde gaels que soient leur statut juridique

ou leur nationalité.
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En 1914 est créé le « service social a I'hdpitah»vue de contrbler le bénéfice des
avantages assistanciels et d’'aider les nécessiteuxlécret du 29 juillet 1939 désigna les
hépitaux comme des lieux ayant pour vocation aremita population tout entiére.

En 1945, la généralisation de la sécurité socialeaitl concrétiser cette espérance de
soins pour tous en garantissant chacun « contréatgeurs d’insécurité » et les assurant
« contre les risques de toute nature susceptildagdlire ou de supprimer leur capacité de
gains, et a couvrir les charges de maternité etiasges de famille qu’ils supportaient ».

La réforme de 1953 remplaca I'Assistance publiqaeliide sociale. Définie par le
code de l'action sociale et des familles, I'Aideciste était un service public entierement
financé par I'imp6t, c’est a dire fondé sur la dalité nationale. Une partie de la population
était cependant laissée a I'écart de la croissanoromique des trente glorieuses comme en
témoignerent I'appel au secours de I'abbé Pierrg#9&4, et la création du mouvement ATD-
Quart Monde par le Pére Joseph Wresinski dés 4957.

La loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 réorganiadntinistration hospitaliere, et
définit la mission de service public de I'hdpit&lle faisait alors de I'hopital le pivot du
systéme de sartémais les problémes sociaux devaient étre prishemge ailleurs, par des

professionnels compétents et adaptés.

Les deux chocs pétroliers successifs (1973 et 18F8Ent mettre un terme aux trente
glorieuses dont le bilan sanitaire et social éegendant largement positif malgré des zones
d’ombre persistantes qui ne firent que s’accentugartir de 1980. On assista alors a un
inversement des tendances : les structures publigié¢ant plus a méme de faire face a une
demande démesurée, des associations privées dumemiiveau intervenir ou se renforcer
aprés avoir été spoliées deux siecles plus toty pader ceux qui étaient atteints par
I'adversité et ressentaient leurs conditions comme injustice inacceptabfe L’hopital
public était en effet devenu, dans les années #97(®80, un lieu de haute technicité qui
laissait peu de place & la prise en charge desrdéhiu

A partir du milieu des années 1980, face a « lesidn des soins » de différentes
populations en difficulté sociale, des disposifiisent ainsi créés (essentiellement en zone
urbaine) afin d'offrir a ces personnes une prise charge gratuite, d’abord dans des
associations humanitaires puis & I'hopftal.

En 1981, M. OHEIX, alors conseiller d’Etat déléguempiloi, fit un rapport « Contre
la précarité et la pauvreté » sur les difficulté&scdes aux soins des plus pauvres qu’il remit a

Raymond Barre. De 1985 a 1987, la question ded®etix soins fit irruption dans I'actualité
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a partir de lI'ouverture des missions France de NMiédedu Monde et de Médecins Sans
Frontiéres. En 1987, le rapport de la CommissioW@E « Groupe de travail sur I'acces aux
soins des personnes en situation de précariténtgptis difficultés d’accés aux soins des
personnes démunieb.ft une premiére réponse au rapport Wresinskiayait été écrit la
méme année portant sur la « Grande pauvreté erfigééconomique et socialé ».

En 1988 fat définitivement adoptée a l'unanimitélda sur le Revenu Minimum
d’Insertion(RMI) par I'Assemblée Nationale, sur une initiative dieil Rocard. De 1988 a
1992, sa mise en place eu un effet révélateur addgmes de santé et d’acces aux soins : la
mise en ceuvre de son volet insertion se heurtaffeh a des questions de santé, parfois a
I'origine des difficultés d’insertion, ou bien rdgés au cours de processus de formation ou de

retour & I'emploi.

Durant les années 1990 s’est mis en place, danairerhdpitaux publics, des
dispositifs médico-sociaux, nommés « dispositifécprité »- La loi du 29 juillet 1992 (de
lutte contre la pauvreté et I'exclusion social@eifessionnelle) marqua une premiere étape
dans la prise de distance de l'aide médicale d’asex caractéristiques générales. Elle
prévoyait en effet des conditions d’affiliation ghfiées par rapport a celles de la loi de
1893 : elle supprimait la condition de besoin dens@t le passage par une commission
(remplacée par la mise en place d’'un bareme deusss). L'aide médicale était en outre
désormais accordée pour une durée d’'un an (et lnsrppur la durée des soins qui l'auraient
justifiée) et pour toute la familleEn 1992 sont également instaurées des cartes s@anté
linitiative des départements et des caisses diasse maladié’ La méme année, une
premiéere initiative de consultation précarité esse avec la mise en place de I'Espace
Baudelaire a I'hopital Saint Antoine (Paris) et ysnemiére cellule d’« accueil des étrangers »
est crée & I'hopital Broussais (Paris), par leD@toche>

Le role des hopitaux dans I'accueil des démunis réjdpelé en mars 1993 : la
circulaire Veil-Douste-Blazy sur I'accueil des démsuréaffirma I'ouverture de I'hopital a
tous et mit en place des consultations meédicalesoefales gratuites ouvertes aux plus
démunis. Les pouvoirs publics, conscients de latéeode la précarite, faciliterent alors la
creation de cellules d’accueil (définies par lesuaires n°33 du 17 septembre 1993 puis
n°95-08 du 21 mars 1995) sous forme de consulwatieimédecine permettant d’envisager a
'hépital public une prise en charge sociale avew wonsultation médicale, examens

complémentaires et délivrance de médicaments tgaiaur les plus démunis.
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C’est dans ce contexte que sont mis en place eB, E@is la double impulsion de
Médecins du Monde (Jacques Lebas) et ATD Quart-Mo(@eneviéve Anthonioz-de

Gaulle), ces dispositifs « précarité » a bas smdlal’®

Ces premieres consultations gratuites
hospitalieres ont été coordonnées par des intemisilitant en faveur d’un rapprochement
des fonctions médicale et sociale de I'hdpitak ticques Lebas et Dominique Farge. C’est
également en 1993 que Xavier Emmanuelli crée lemigre SAMU social. En 1994,
'Assistance Publique des Hopitaux de Paris mitic@llement en place des «cellules

d’accueil des démunis » dans les hopitaux de Paris.

Au-dela de leur mission sanitaire, les hépitauxenaainsi une légitimité a intervenir
en matiere médico-sociale. Cette orientation fitfiomée par la loi du 19 janvier 1994, qui
étendit les possibilités pour les établissementsaiéé publics et privés de créer et de gérer
des structures de type médico-social. Par ailldesshopitaux publics étaient régis par les
principes fondamentaux du service public (contdéuibheutralité, égalité) et, a ce titre,
devaient garantir I'égal acces de tous aux soifisglispensaient, notamment en urgence, en
dehors de toute considération sur la situation @wwegue, sociale ou administrative du
patient. Ces dispositions ont été rappelées avsistamce par une série de circulaires
ministérielles des 8 janvier 1988, 17 septembre81®1 mars 1995 : « L’hdpital est soumis
a des obligations de service public et doit restelieu privilégié ou les plus démunis peuvent
faire valoir leurs droits. %’

Le développement de ces structures (consultatioédicales et sociales gratuites
ouvertes au plus démunis) a été étendu dans le cdta loi relative a la lutte contre les
exclusions de 1998 qui a permis la création dem&esences d’Acces aux Soins de Santé

(PASS).
2. Les Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS

Les Permanences d’Accés aux Soins de Santé propawes loi ont pour modéle
'espace Baudelaire, créé a I'hdpital Saint Antosmus l'impulsion du Docteur Jacques
Lebas'® Ce dernier disait, en 1998, que le role d'accekii’hébergement des indigents par
I'hdpital restait constitutif de sa vocation etw@asst symboliquement la sécurité pour chacun
de pouvoir étre soigné a égalité avec tous. Paurassa fonction de recours pour ceux qui
sont ou vivent a I'écart du systeme de soins, ulaiteintégrer la dimension sociale des
personnes qui s’adressaient a lui, s'assurer dentinuité des soins des malades qui sortent

de ses murs, s’associer dans des réseaux de swinhg d’'était pas forcément et toujours le
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maitre, accepter d’étre évalué et remis en causayrg a la cité et s’ouvrir sur la ville, et
devenir acteur et partenaire de santé pubftgue.

Partant du constat que I'hdpital, et en particulien service des urgences, constitue,
avec les consultations gratuites de certaines s, le recours privilégié des populations
défavorisées (caractérisées par des difficultéantireres et administratives, I'absence de
médecin traitant, 'appréhension des relations deemonde médical, I'attente du dernier
moment pour se faire soigner...), la loi de lutiatee les exclusions du 29 juillet 1998 prévoit
gue le service public hospitalier concourre a téeleontre I'exclusion sociale. Elle affirme
ainsi que « l'acces a la prévention et aux soirsspggsonnes les plus démunies constitue un
objectif prioritaire de la politique de santé ti@e 67). Pour ce faire, elle prévoit la mise en
place de dispositifs adaptés tels que les Progranmégionaux d’Acces a la Prévention et
aux Soins (PRAPS) qui consistent a mettre en rédssgurofessionnels du champ sanitaire et

social, concrétisé par la mise en place des pemsaseal’acceés aux soins de santé (PASS).

L'article L.711-7-1 du code de la santé publiqueSR} dispose que «Les
établissements publics de santé [...] mettent aoeples Permanences d’Accés aux Soins de
Santé, qui comprennent notamment des permanenaebatjénie adaptées aux personnes en
situation de précarité, visant a faciliter leuregx@u systeme de santé et a les accompagner
dans les démarches nécessaires a la reconnaisdanteurs droits ». Selon la méme
circulaire : «Les PASS sont des cellules de peisecharge médico-sociales qui doivent
faciliter 'acces des personnes démunies au systamspitalier [...]. Elles ont aussi pour
fonction de les accompagner dans les démarchessad@s a la reconnaissance de leurs
droits, notamment en matiére de couverture sodialp.Elles doivent également répondre a
toutes les demandes des jeunes femmes démuniesofua la recherche de mesures de
prévention en matiere de contraception et d’infgrom volontaire de grossesse ou d’accueill
pour leur enfant. §°

Elles ont donc pour objectif d’offrir aux personnesinérables s’'adressant aux
hopitaux des dispositifs visibles d’accueil, d’infaation, de prévention, d’orientation et de
soins. Elles assurent le repérage, la prise engeharedicale et sociale, la facilitation de
'acces effectif aux droits, et I'intégration dams réseau sanitaire et social d’amont et d’aval
des personnes en difficulté. Elles sont adosséhss a&onsultations de médecine de premier
recours, sans rendez-vous, a des horaires élamgisdzehors de I'urgence, ouvertes a toutes et

tous. Grace a un dispositif simple et souple dénage des difficultés, elles facilitent sans
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préalable, I'acces de chacun aux consultations gllaeau technique, ainsi qu’a I'ensemble
des médicaments disponibles dans les pharmacipidiigses?*

Il s’agit au total d’'une prise en charge globale gatients, médicale et sociale, avec
pour objectif global la réinsertion des patienteigiée circuit de droit commUnEn effet,
comme le disait Simone Veil : « L’intégration deusodans le systeme de santé de droit
commun [...] est la seule politique compatible aké&thique médicale et le plein respect de la
dignité de la personne humainé&»ll ne s’agit en aucun cas de filiéres ou de guihe
spécifiques pour pauvres : selon les termes diedala@ire du 17 décembre 1998, les PASS ne
doivent en aucun cas générer des filieres de spasifiques pour les plus démufisAu
contraire, ceux ci doivent avoir acces aux soimsdas mémes conditions que I'ensemble de

la populatiorf?

La mission sociale de I'hopital est ainsi redéfifie 'hopital doit aujourd’hui
concilier dans le méme temps sa fonction de poéxadilence et sa mission de lieu de
recours. Redonner a I'h6pital son réle historigiseclueil exige des adaptations structurelles,
mais aussi des évolutions des mentalités et déisjyea professionnelles...L’hdpital doit, au-
dela de sa mission de soins, contribuer au dégislag souffrances sociales et s’attacher a
établir un premier contact médical avec des pojuatqui ne peuvent ou n’osent pas venir
vers lui®

La loi permet ainsi de transformer l'accés aux soamtérieur, pensé en termes
d’assistance d’Etat ou de charité, en un dispaditifiroit commun. De ce fait, les personnes
qui sollicitaient de préférence les structurestativies, comme les dispensaires de Médecins
du Monde, ou les dispositifs publics, comme lesnogs ou les dispensaires, ont désormais

la possibilité de recourir & I'ensemble du systéimsoins, incluant les praticiens libératix.

Il existe trois types de dispositifs sur le terrain

- des PASS internes : il s’agit de PASS situées$ aoi sein de Polycliniques
Médicales ou de Consultations de Médecine Génésalé,auprés des Services
d’accueil des urgences, mais en geénéral distinctesl'activité d’urgence
proprement dite ;

- les PASS externes : Ces PASS sont situées aawnide centre ville, dans des
locaux ad hoc, juridiqguement dépendants de I'hégitaju’ils partagent avec des

associations ;
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- les PASS interne/externe sont un troisieme typalidpositif. Il s’agit en général
de situations ou [I'hépital est utilisé par les parsees sans-abri comme

hébergement de jour voire méme de Abit.

En 2003, 349 PASS ont été recensées sur le tezrftancais.
3. La Couverture Maladie Universelle (CMU) et I'Aide Médicale Etat (AME)

En votant la loi de 19982° complétée par celle du 27 juillet 1399I'Assemblée
nationale francaise a adopté la Couverture Malblidiwerselle (CMU) qui vise a fournir un
acces identique aux soins de santé a toutes lesrpers économiquement faibles.

La Couverture Maladie Universelle de base est wit dmmédiat et permanent a
lassurance maladie et maternité, attribué fauteddsts ouverts, sur un seul critere de
résidence des lors que le revenu annuel n'excésleipaertain montant. Elle est ouverte a
tout résident en situation réguliére. Les droita &MU de base sont permanents, c’est a dire
renouvelés automatiquement. Les demandeurs dasileont pas soumis a la condition de
résidence de trois mois. La convocation en Préfectuffit pour I'ouverture des droits a la
CMU de base et complémentaffe.

Elle comporte deux dimensions :

- la couverture de base permet une affiliation égime général de I'assurance
maladie et 'accés immédiat aux prestations pouk cgii n’en bénéficiaient pas a
un autre titre ;

- une couverture complémentaire gratuite (CMUc)oestoyée aux personnes dont
les revenus sont situés au-dessous d'un certaifonpla(plafond variant en

fonction du nombre d’ayants droit).

La CMU complémentaire permet une quasi-gratuitést@ss grace a I'exonération du
ticket modérateur (part dévolue a l'usager nonepdaa charge par la sécurité sociale), du
forfait journalier et a la dispense d’avance désfraes droits a la CMUc sont valables un an.
Les conditions d’acces sont d’'une part d’étre emation réguliere au regard du seéjour, et
d’autre part d’avoir des ressources inférieuresnacertain seuil fixé en fonction de la
composition du foyef®

La CMU donne acces a I'ensemble de l'offre de sdinsluant la prévention),
publique et libérale. La Couverture Maladie Uniedlsscomplémentaire permet une prise en

charge des dépenses de santé sans avance d€épendant, la CMU subordonne l'acces
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aux soins de santé a une résidence stable etéggdins le pays, excluant ainsi les migrants

en situation irréguliére du bénéfice de sa pratecti

L’accés des migrants en situation irréguliere awnsaltations, ordonnances et
traitements gratuits a néanmoins été maintenuiptermédiaire de I'Aide Médicale de I'Etat
(AME).*® L'AME est I'aide & laquelle ont droit les persosméayant pas accés a la CMU, qui
peuvent étre soit les ressortissants des pays dause de cessation (accords Schengen
Dublin), soit les ressortissants de la liste des mhorigine « srs », ou de maniére générale
toute personne en situation irréguliere a la comlide prouver leur présence en France
depuis plus de trois mois. Elle permet la priselearge des soins a 100% dans la limite des
tarifs conventionnel$’A noter que la possibilité, pour les personnesngtiges bénéficiaires
de l'aide médicale d’Etat (AME), d’accéder aux sode ville sans condition de présence sur
le territoire depuis 3 ans n’a été offerte que dep31 décembre 2002 par la loi de finances
rectificative pour 2002°

Le bénéfice de TAME est donc subordonné a une doabndition de résidence et de
ressources :

- d'une part, résider en France depuis plus de tris ;
- et d'autre part, disposer de ressources inféegearun certain plafond, qui est
le méme que celui retenu pour 'admission a la Cadohplémentaire.

Le bénéfice de 'AME n’est pas automatique : legrnessés doivent déposer une
demande et fournir les justificatifs de leur idenet de celle de leurs ayants droit, ainsi que
de leur résidence en France et de leurs ressouttBBIE est accordée par la caisse
d’assurance maladie du lieu de résidence, pourpgnede d’'un an et peut étre reconduite
chaque année, sur demande.

Les étrangers en situation irréguliere et qui net pas titulaires de 'AME, c’est-a-
dire en particulier ceux qui résident en Franceugemoins de trois mois, bénéficient donc
uniquement d’'une prise en charge «des soins wgeont 'absence mettrait en jeu le
pronostic vital ou pourrait conduire a une alténatgrave et durable de I'état de santé de la

personne ou d’un enfant & naitré' ».
4. Histoire de la prise en charge de la précarité EHo6tel-Dieu

« On sait combien les Lyonnais sont fiers de leausres d’assistance qui, depuis bien
longtemps, ont valu a leur ville le glorieux surndmville de la charité. En parcourant

I'histoire de la cité, on ne peut s’empécher d'étepé par cet admirable esprit de
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solidarité sociale et de remarquer avec quelle taates préoccupation et avec quel
souci de réalisations pratiques on s’y est toujingénié a secourir les malades et les
pauvres. », disait A.Croze en 19%5.

Lyon était une ville de passage pour les armétssgielerins, et sa population, source
d’industrie, offrait en grande partie le « speadeideux » de la misere. En 542, Childebert
1*" vint a Lyon, accompagné de la reine Ultrogotten épouse. Saint Sacerdos était alors
archevéque ; son coeur généreux et compatissaihtcéque jour vivement affecté, en
voyant dans cette ville grand nombre de maladegpide soins et d’assistance, et de pauvres
passants sans asile et sans secours ; et cédawsiugement de son zele, il proposa au roi et a
la reine de fonder un hopitdl. Voici un extrait du XV™ canon du concile d’Orléans

concernant sa création :

« Que, selon le but de la fondation, le soin ehdebre de malades, ainsi que la
réception des pélerins, soient toujours maintenas ane inviolable stabilité. Que, si
jamais quelqu’un, quelle que soit son autorité aelgjue soit son rang, tentait de
contrevenir a notre présente constitution ou retraiht quoi que ce soit des contenus
ou des facultés dudit hopital, de sorte que cett@ildge qu’'a Dieu ne plaise!, cessat
d’exister, qu'il soit frappé, comme meurtrier desupres, d'un irrévocable

anatheme! s

Par cet acte, deux oeuvres fondamentales sontaksignées a cet hépital qui devint
le premier du royaume, I'oeuvre des malades délla et 'oeuvre des pélerins.L’hopital
fut, a son origine, un véritable xénodochium, caslire un asile pour les voyageurs pauvres
et les pelerins se rendant en Terre Sainte. Quantnaalades hospitalisés, ils étaient les
pauvres passants, les contagieux, les enfantsigetnpetits, puis les orphelins |égitimes et
les enfants exposés et abandonnés, les incuréddesljénés, les vénériens, les militaires, les
malades proprement dits, les malades payants pelesonnaires, et les convalescents. Enfin,
desSecours a Domicilétaient distribués a des méres ou a des malaciesbies, et plus tard
des secours meédicaux étaient fournis aux maladesnes sous le nom de « Visite des
Présents », se faisant les dimanche, mercredinediade chaque semaine : les ordonnances
étaient exécutées a la pharmacie de I'Hotel-Diadébtrées gratuitement aux pauvres.

12



Introduction

En 1184-1185, I'hopital du Pont du Rhone - le noiMdel-Dieu de Notre Dame de
Pitié du Pont du Rhoéne » appar(t pour la premiéig én 1507- était modeste : une salle
d'une demi-douzaine de lits (destinée aux soins a@Bpagnons des voyageurs pauvres,
fatigués ou malades et spécialement des pelerinsngant en Terre Sainte), une maison ou
résidaient les religieux, une chapelle et un ciemeti A I'entrée le malade, le pauvre, le
vieillard, le pélerin étaient accueillis suivant f@gle des hospitaliers de Saint Jean : leur
pauvreté était I'image du Christ, ils devaient &reus comme tefsPendant la plus grande
partie de la période cistercienne, I'hopital du Pda Rhoéne flt, comme sous les freres
Pontifes, presque uniquement réservé aux peleriagxevoyageurs. Ce n’est guere que vers

le milieu du X\*™siécle qu’est fait mention des premiers malades cdatagieux.

Ensuite, le Consulat (1478-1583) permit I'acces awdades étrangers a la ville,
jusqu’alors presque exclusivement réservé aux wrpaupassants » et aux contagieux. Au
XVeme et XVI*M sigcles, en effet, le développement pris par faroerce a Lyon avait attiré
dans la cité un grand nombre de marchands et daysvétrangers. Il fallait que ces étrangers,
souvent isolés, puissent trouver les soins néaessguand leur état de santé le requérait.
Quant aux «pauvres passants » (la catégorie desitsjéla clientele primitive du
xénodochium du Pont du Rhoéne), en 1523, ils étdimyés au corps vieux de I'hopital
pendant trois jours et renvoyés enstiite.

En 1532, la famine causa des milliers de mortdt etfffuer vers Lyon une foule sans
cesse grandissante de malheureux sans travailiniLal « pauvres étrangers » étaient logés

dans des cabanes alors que les pauvres de Lyentdtajés dans les couvents.

Lorsque 'Aumone Générale fat instituée en 1535a@miSBonaventure, les « pauvres
passants », malades ou fatigués, étaient rectidtel-Dieu ; puis, quand ils étaient guéris, ils
étaient conduits au nouvel établissement, ou dsv&ent la « passade », espéce de secours
qui leur permettait de continuer leur cherfir’Auméne Générale avait, en effet, trois
missions : I'adoption des enfants orphelins destaats pauvres de la ville, de 7 a 14 ans, la
distribution hebdomadaire de pains et d'une petdenme d’argent aux indigents et cette
attribution aux étrangers de passage de cette aiappelée « passadé ».

En 1584, on déclarait aux nouveaux recteurs gtait &e leur devoir d’abandonner
leurs affaires particulieres, lorsque le cas I'exsig, pour se livrer entierement a celles des

pauvres>
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A partir de 1652, I'hopital des passants était Gugllotiere. Celui-ci ferma en 1791 et
on en revint a 'usage de recevoir les passankadl-Dieu*
En 1657, les recteurs ont obtenu que toutes lepdo de comédiens qui venaient

jouer & Lyon donneraient une représentation atitte$ pauvres de I'Hotel-Dietd.

Au XVIIl ®Msiecle, a part quelques malades spéciaux et payantg avait a I'Hotel-
Dieu que des indigents. On n'y admettait que ledividus dont lindigence était

manifestement reconndé.

La loi du 5 juillet 1893 créait en France I'Assista Médicale Gratuite, qui imposait
aux hopitaux I'obligation de recevoir gratuitemésg malades indigents de la commune sur le
territoire de laquelle ces établissements sonesitu’Hotel-Dieu n’était donc plus tenu de
recevoir gratuitement que les malades indigentsidi@s ou tombés malades a Lyon. Mais
finalement, les malades des communes rurales dartéépent furent, comme par le passé,
recus gratuitement a I'Hotel-Diéf.

En 1930, M. Fleury IMBERT rappelait, lors d'un disgs prononcé devant

'administration des Hospices Civils de Lyon :

« Les hopitaux servent I'humanité de deux maniereds donnent l'asile aux
malheureux, ils soulagent les douleurs, ils guénsdes maux qui l'affligent et

rendent ensuite a sa famille ses travaux .Ce flet pjgemier but de leur institution. »

En décembre 1991 flt créé le Passeport Rhone Hhiths médicale départementale)
par convention entre le conseil général et lesrisgaes d’assurance maladie. En 1995 était
organisé le plan départemental d’acces aux soisSPqui permettait 'accés aux soins pour
les plus démuni¥’

A Lyon, en 1999, avant la création des premiereS®Aexistaient alors cing lieux de
soins gratuit® :

- I’Accueil Santé dans le premier arrondissement ;

- le Centre d’Accueil, de Soins et d’OrientationAGO) de la Mission France de

Médecins du Monde, ouvert en 1987 pour les persoerelues du systeme de

santé ;
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- linfirmerie de la Péniche Accueil, également @&rpar la Mission France de
MDM ;

- le dispensaire infirmier du foyer Notre Dame &as1s Abris ;

- le Grand Lyon Humanitaire pour les soins densairt les consultations

d’ophtalmologie.
5. La PASS de I'Hé6tel-Dieu

La permanence d’accés aux soins (PASS) de I'HGilDyui a ouvert le ®i février
2000, est I'une des deux structures proposéeepatidspices Civils de Lyon et acceptées par
la tutelle, dans le cadre de la loi contre I'exidus La création de la PASS de I'HGtel-Dieu en
janvier 2000 est, pour une part, I'aboutissementrduail de soins et de témoignage de la
mission France de Médecins du Monde (MDM) a Lyom.effet, I'originalité de la PASS de
I'Hétel-Dieu tient au fait qu’elle appuie son orgsation a la fois sur le savoir-faire de
I'hépital public et sur I'expérience associativeaintre de soins de Médecins du Monde.
L’'opportunité d’installer une PASS sur le site ddoltel-Dieu s’expliquait par les
caractéristiques suivantes:
- il est situé en centre ville ;
- il est déja confronté du fait de son histoire snaussi des pathologies traitées
(VIH, toxicomanie...) a I'accueil des populations @tuation sociale précaire avec
les problemes de santé afférents ;
- il dispose de ce fait de la compétence des peetsmédicaux et non médicaux

qui assurent déja la prise en charge de ces pamsat

La base du fonctionnement de la PASS est d’assiaies un méme temps et en un
méme lieu un accueil, des soins médicaux et inéirgjila délivrance des médicaments et une
réorientation personnalisée.

La PASS prend en charge tous les patients ayantddsts potentiels a I'Aide
Médicale Etat ou a la Couverture Maladie Univeesatiéme si ses droits ne sont pas ouverts.
Sa mission est triple : ouverture des droits ebmagagnement social, soins médicaux et
paramédicaux et réorientation vers la médecinéllgelersque les droits sont ouverts.

Cela s’organise au moyen de consultations médidaispitalieres, de la disposition
d’examens complémentaires hospitaliers ainsi quéadiliviance des médicaments par la

pharmacie de I'hopital.
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Parfois, la PASS oriente certains patients verseletre de soins de Médecins du
Monde. C’est le cas pour les patients ne pouvatepdre a aucune couverture maladie, c’est
a dire soit les étrangers munis d’'un visa de towgison expiré, les étrangers en situation
irréguliere présents depuis moins de trois moidesterritoire francais, a I'exception de ceux
ayant une pathologie engageant le pronostic viwt terme, ainsi que ceux ayant besoin

de soins psychiques (puisque le Centre de SoiMid dispose de psychologues).

La PASS est installée au sein du Service Médidatclieil (SMA), a proximité d’une
des entrées du site. Elle dispose d’'un bureau mléelicl’un bureau pour l'assistante sociale.
Elle fonctionne les matins, du lundi au vendredlileevendredi aprés midi. Travaillent a la
PASS une assistante sociale a temps plein et goeddecins attachés assurant sept demi-
journées de vacations. L'assistante sociale epbilet d’entrée privilégié des patients de la
PASS. C'est elle qui voit les patients en premigtention. Elle instruit les dossietsll ne
faut pas oublier que la PASS est située au seBetvice Médical d’Accueil et bénéficie ainsi

de I'ensemble des moyens humains et techniques dereice.

16



PRESENTATION DE LA PROBLEMATIQUE

17



Présentation de la problématique

Les Permanences d’Accés aux Soins de Santé ontmis&on de repérage de
personnes en difficultés, de prise en charge anttirdasans délai, de récupération des droits
sociaux, et comme objectif la réintégration au pidisdans le systeme de santé de droit
commun.Comme le dit V. Bourgiti, I'objectif est « d’accrocher » les personnesiaraton
de précarité afin de les amener a se soigner,dauiss aider a « décrocher » de la PASS pour
réintégrer le systeme de santé de droit comneeni grace a une prise en charge a la fois
médicale et socialeEn effet, les PASS ne doivent pas devenir desrdiiespécifiques,
stigmatisantes et assistancielles, et doivent pkair 'occasion du contact sanitaire pour
rétablir des droits sociaux et offrir a ces pergsntes conditions d’'un véritable choix en
matiére de soin®. En aucun cas, on ne doit les cantonner dans urédleaime de pauvre » :
dispensaires, centres de santé, hopitaux utilis¢seniers recour®.

Pour certaines personnes en rupture de la sotetées au systeme de systeme de
santé de droit commun ne signifie t-il pas la gnation dans la société, la possibilité
d’exister en face de l'autre, de redevenir quelg®?D’autant plus qu’'en améliorant I'acces
de tous aux services de droit commun, on contrébigeréduction des inégalités sociales de
santé*’ Comme le disait Mme Veil, I'intégration de tousndde systéme de santé de droit
commun est la seule politique compatible avec kgt médicale et le plein respect de la

dignité de la personne humaitfe.
1. Le constat a 'H6tel-Dieu et ailleurs

Cependant, une étude réalisée en octobre 2006PA%S de I'H6tel-Dieu a Lyon a
montré que plus de 30% des patients consultaieTg da service depuis plus de 6 mois alors
qu’on estime & environ un mois le temps nécesgaive obtenir les droits sociadXUn tiers
des patients consultants prolongent donc leur priseharge a la PASS alors qu'ils pourraient
aller dans le systeme de santé de droit commun.

A I'hépital Saint Antoine (Paris), nombre de patgepoursuivent les suivis entameés a
la polyclinique qu’ils aient ou non régularisé laituation. A Chartres, le méme constat est
fait : le dispositif en place ne permet pas suffisgent la réintégration des personnes suivies a
la PASS dans le systeme commun de protection saaigle part importante des personnes
prises en charge, qui se voient ouvrir des drais fla couverture de leur dépense de sante,
continuent de fréquenter la PASSA Nantes, il est également trés difficile d’évalue
exactement si le premier objectif de retour versystéme de santé de droit commun est

atteint®
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Ce constat interroge donc I'un des objectifs presnge la PASS. On se rend alors
compte que I'absence de droit n’est pas le seubolesdans I'accés aux soins des personnes
en situation précaire. Ceci est également valabl&wope ou une étude montre également
gue le fait d’obtenir une carte d’acces aux soiguits ne garantit pas a lui seul la levée de
tous les obstacles & I'accés aux sdfnslinscription du droit d'étre soigné dans les &t
réglementaires ne suffit donc pas a garantir |& drta santé’ Martin Hirsch, en 2005, faisait

ce méme constat.
2. Quelles hypotheses ?

Comment explique t-on ces difficultés a quitterdesvices de PASS, et a entrer dans
le systeme de santé de droit commun, une fois gsiedioits sont ouverts? A-t-on déja
identifié certains éléments permettant de compeenet état de fait ?

Tout d’abord, les difficultés d’accés aux soins cameraient aussi bien I'accés aux
droits (connaissance de ses droits, difficultéssafdire valoir) que I'accés aux lieux de soins
(inadaptation de ces lieux & I'accueil et & lag®es charge des personnésN’autre part,
indépendamment des facteurs limitant que sontéa@ux droits et 'absence de couverture
complémentaire, il existe d’'autres limites a I'ac@ux soins : les unes sont propres aux
personnes elles-mémes et les autres sont duestémsyde soin<.

A la PASS de I'Hétel-Dieu, en 2003, on avait repkabsence de domicile fixe et la
non maitrise de la langue francaise comme étanfreies a I'orientation vers le systeme de
santé de droit commufi.En 2005, les obstacles identifiés étaient la déstion sociale,
'errance, I'absence de maitrise de la langue #imec et I'inadaptation de la médecine
libérale®” A Chartres, la peur du monde médical, le mangaatdhomie, la perte de repére et
les problemes de compréhension de la langue étlerfacteurs expliquant qu’'une partie
importante des patients ne parvenaient pas a géantde systeme de protection sociale
commun®*

Une récente étude européenne montrait que lesotdsstas plus fréquents a I'accés et
a la continuité des soins, exprimés par les peeonelles-mémes, concernaient
principalement la méconnaissance des droits, laom&issance des lieux de soins ou
s’adresser, le colt des traitements, les diffisuétdministratives, la peur d’'une dénonciation

et de la discrimination, et les barriéres lingajsés et culturelle®
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2.1 Les facteurs liés aux patients

2.1.1 Les facteurs personnels

2.1.1.1. Les difficultés liées aux situations décarité et de

migration

Premierement, on peut supposer que les situatiomplexes de ces personnes en
grande précarité rendent leur utilisation raisonéeystéme de soins fragile. Les raisons se
trouvent a la fois dans les conditions de vie desgnnes, dans l'acces et le recours aux
soins. Les personnes les plus vulnérables cumidsntifficultés par une exposition aux
risques supérieure et un accés difficile & I'infation et aux soin%: Plus les personnes sont
pauvres, démunies et exclues de la société, mbassannaissent leurs droits et les exercent,
et moins elles se soignent et demandent des ¥oins.

L’absence de demande de soins semble, en effat, \@8te caractéristique des
populations en situation de pauvreté : par inepte,automédication, par peur d’étre mal recu
a I'népital ou simplement d’engager une démarclas, ipcapacité a prévoir en raison de
comportements de survie qui conduisent a réagité@nement au jour le jodf. Une
personne en situation de pauvreté est contraintéfideer tout ce qui n’est pas de l'ordre de
la survie immédiate, dans un ajournement perpétete-méme>*

D’autre part, plusieurs freins au recours aux sooreme les obstacles administratifs,
financiers, culturels, l'illettrisme, la peur der@ladie, du médecin, la honte de son corps, de

la misére, de la maladie sont, en effet, souverdueés en milieu précairg.

Enfin, une grande majorité des consultants des P#®% des migrants qui ont fait
'expérience de I'exil. A un instant de leur viés ont tout quitté, leur milieu de vie, leur
famille, leurs paysages familiers, leur maison, lstatut social. lls savaient se déplacer,
subvenir a leurs besoins, avoir recours au médecirpartant, ils perdent tous ces reperes, et
tous leurs savoirs. lIs se retrouvent en pays deitda ou tout est différent, dans la situation
de celui qui ne sait pas: il leur faut recréer dg®eres, se familiariser avec d’autres codes
sociaux, apprendre a utiliser de nouveaux circdiés soins ou autres. L'exil est un
traumatisme qui reste gravé dans les mémoiresnaadie et le handicap leur révélent la
précarité de leur nouvelle condition, viennent rirdger leur relation au pays d’accueil et

réactualisent le traumatisme de I'eXl.
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Le stress engendré par I'expérience migratoirerat@éne dans les conditions concréetes
d’émigration (pauvreté, conflits politiques ou asmdéans la société d'origine) et
d'immigration (difficultés d’adaptation aux institans propres & la société d’accuéfllLes
expériences eémigratoires et immigratoires songftat, parmi les plus marquantes qui soient
dans la vie. Quitter son pays d’originé;migrer, c’est couper les liens avec plusieurs
personnes signifiantes (parents ou amis), quitteerwironnement physique, social, culturel
et familier, faire un deuil des projets envisagéasdcette sociétém-migrer, c’est repartir a
zéro dans un environnement non familier, souverstileo réapprendre les gestes les plus
guotidiens, s’adapter a des conditions de travail e correspondent pas toujours aux
attentes, s'ajuster & un nouveau systéme de seisardé.>’

Le choc culturel qui accompagne souvent le corntatial avec un nouveau systéme
socioculturel peut s’avérer complexe d’'un pointvde psychologique. L'intégration sociale
puis I'acculturation sont des processus complidaissint intervenir des processus de transfert
linguistique, social, culturel et conceptuel quupent priver les migrants de tout ce a quoi ils
étaient auparavant habitués et qui pouvait comstitubase de leur ident®.

Des incapacités psychosociales, a la fois a cawatleng terme, sont donc a prévoir
parmi les populations déplacées, et leur capacitadapter aisément et activement aux pays
d’accueil peut étre amoindrfé.

2.1.1.2. Un moindre recours a la médecine de ville

Par ailleurs, I'image que les personnes ont destsites et de leur clientele conduit a
des phénoménes de « dissuasion symbolique » qiérie éloigner certaines clientéles de
certaines structures : les structures de sant@aldsesont globalement peu fréquentées par les
personnes les plus défavorisées et, a l'inverse pégsonnes en haut de I'échelle sociale
fréquentent peu les centres de PMI ou certainesuliations hospitaliéreg. En effet,
consulter un médecin libéral, c’est aussi pouvbdestifier a ceux qui sont dans sa salle
d’'attente. Un sentiment de honte peut interdirati&e de certains cabinets médicaux, pour
des raisons d’hygiéne corporelle ou de présentaiosni.

De plus, les migrants ont moins souvent recoura enédecine de ville. Les études
réalisées sur les populations d’Afrique subsahagemontrent que les migrants résidant en
France consultent et se font soigner dans leststescpubliques, I'hdpital en premier lieu, et
aussi dans les centres de santé et dispensairasipaur, sans oublier les PMI certainement
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parce que les soins y sont gratuits. Africains éditérranéens ont, en effet, un recours a la
médecine de ville inférieure a celui des FrandaIBISEE attribue ce phénomene a un certain

éloignement culturel de la pratique médicale ers ptgccueif®

2.1.1.3. Des barrieres linquistigues et culturelles

La barriere de la langue est citée par plusieutgeuasi comme rendant difficile
I'orientation vers la médecine de vifle**®°La langue constitue, pour toute une premiére
génération ou pour les primo-arrivants, le prenoiestacle a la relation médecin-mal&de
12 % des bénéficiaires de 'AME et 20 % de I'enskmibes migrants I'évoquent comme
obstacle & leur accés aux sdihs.

Au-dela de I'incapacité a communiquer, le manqueatesibilité des professionnels de
la santé a linfluence de la culture constitue égent une des principales barrieres a
I'utilisation des services par les migrant&£n effet, pour les minorités ethniques, le prot#ém
d’acces aux services de santé ne se résume passipie probleme de traduction d’'une
langue a l'autre. Sans nier ce probléme initialcdexmunication, il faut reconnaitre que le
véritable défi posé aux professionnels de la seddiEle dans la traduction culturelle, c’est a
dire dans la compréhension de la significationlatéee a des problemes de santé dans une
culture autre et la prise en compte des différemtzess les conceptions de la satitées
inégalités d’acces aux soins prennent égalemeimeratans les différences de perception
individuelle de la santé, de connaissance et dmreissance des problémes de s3nté.

La déclaration d’Amsterdam, qui s’intéresse auxiétpations entre les migrants et I'hopital
en Europe, confirme ces barriéres linguistiquesles liées a la diversité cultureffe.

D’autre part, des «facteurs socioculturels » samt, effet, évoqués, tels que la
méconnaissance ou lI'incompréhension de I'intéréfaleverture des droits a une couverture
maladie méme gratuite (telle que la CMUEnsuite, les migrants peuvent éprouver des

difficultés & comprendre les codes et le mode ligation des structurés.

2.1.1.4. La méconnaissance des droits

Une étude de Médecins du Monde auprés de leursutants décrit les difficultés
financiéres, administratives, et la méconnaissalese droits comme obstacle a I'acces aux
soins**®*®° Face & un dispositif réglementaire complexe, bmguanéconnaissent en effet

leurs droits et en font une mauvaise application.
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Tout d’abord, pour les plus précaires, se posauéstipn de la Iégitimité a s’inscrire
dans le droit. Certains se trouvent dans l'incapade formuler une demande pour eux-
mémes. En effet, pour ces personnes en situatianadginalité et d’exclusion, qui parfois
n'accedent pas a la satisfaction de besoins fondi@me tels que se nourrir et avoir un toit, il
n'est pas aisé de se penser comme un citoyenititale droits™

Par ailleurs, un certain nombre de bénéficiairdsmials ne peut accéder au systeme
de santé de droit commun sans accompagnemenprisvent une difficulté a solliciter les
instances administratives et ont besoin de s’irsdans une relation personnalisée.

Ensuite, certaines personnes en situation préoairée sentiment de ne pas étre au
courant de leurs droits en termes d’acces auxcengt soins de santé. Une proportion non
négligeable de patients consultant dans les ced&esoins gratuits a des droits ouverts, et
certains d’entre eux ne savent pas qu’ils peuvéat aonsulter en médecine libérale et
accéder aux médicaments prescrits sans avancais® fone étude réalisée en 2002 montrait
gue 25,7% de I'ensemble de leurs patients déclaraie pas connaitre leurs droits. S'ils
étaient mieux informés, ils feraient preuve de pliassurance dans leurs démarches pour y

accédef®

2.1.15. L'ignorance des circuits de soins

Cette opportunité d’accés aux soins n’est pas aséencrétiser . pour ces usagers
comme pour toute autre population, les pratiguesen&ransforment que lentement, du fait
notamment du manque de connaissance qu'ils détiensie I'offre de soiné? Si les
personnes ignorent souvent leurs droits, ellesregrocaussi les lieux ou elles pourraient se
faire soigner.

Dans 'étude de Médecins du Monde de 2002, le skobstacle le plus fréquemment
cité était, en effet, la méconnaissance des stetde soing’ En 2005 la méconnaissance
des droits et des structures venant d’'un manqueodmnation ciblée aupres des étrangers en
difficulté était citée dans 25 % des é3d.a raison du moindre recours & la médecine
ambulatoire s’explique aussi par lignorance desuiis de soins.Aux difficultés de
décryptage des besoins des étrangers s’ajoutarddtidle compréhension que ces derniers
auraient du systéme de santé. A la question « @seous des difficultés variables d’acces
aux soins selon l'origine de la personne ? », lpg@it des acteurs interrogés répondent que

plutét que de parler d'origine, c'est la connaisgamu systéme de soins qui leur parait
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constituer le critére le plus discriminant, en tesni’accés aux soirild.es migrants ont, de

plus, des difficultés a comprendre les codes etdde d’utilisation des structures.

Le moindre niveau d’éducation de santé égalemein¢ @m jeu, notamment en ce qui
concerne le recours adéquat aux systémes de sabt@ue. Les migrants en Europe
manquent souvent d’'informations sur les soins hakpis et ambulatoires disponibles, ou sur
les questions de santé en général dans le corgpatifique des sociétés européennes. C'est
la 'une des raisons qui fait que les migrants ih&gnt souvent pas les services de santé de

facon efficace et n’entreprennent rien d’eux-mépms la prévention des maladf®s.

2.1.2 Les facteurs liés a l'instabilité de I'enuirmement

Par ailleurs, les migrants sont davantage préoscppéd’autres problémes que celui
de leur santé. L'acquisition ou le renouvellementalr statut et les problemes administratifs
en général sont prioritair85 Leurs conditions de vie précaires (errance, mgéreent, perte
de la temporalité...) s’accompagnent mal d’'une ipsici spatio-temporelle nécessaire a un
parcours de soins classigtidvoir & fournir une adresse de domicile régulier ddautres
informations personnelles peut constituer un olstpsychologique, voire bien ré&8lLes
personnes sans domicile fixe rencontrent donc dagande difficultés que la population
générale pour s’inscrire chez un médecin génésakitérent.

Ces données ont été confirmées dans une étudeéedaln 2003 : les personnes ayant
consulté un médecin généraliste privé au coursidederniers mois étaient plus fréequemment
des femmes, des personnes ayant un domicile fixde®tpersonnes ayant une couverture
sociale. Un recours en médecine libérale au coesssik derniers mois était significativement
plus rare si la personne n'avait pas de couvedorgale, si elle résidait en France depuis
moins de 3 ans, et si son soutien social étailefafbl’absence d’assurance maladie, une
migration récente et un isolement social constitdemc, dans cette population, des obstacles

a l'acces au systéme de santé de droit commun.

Dans ce contexte, certains patients, particulientémunis, attendent également des
structures sanitaires un traitement de I'ensemideledirs difficultés. Et parce que la
distinction entre leurs problémes sociaux et médiaaest pas forcément bien définie, ces
personnes se sentent souvent plus a l'aise dangigfessitifs médico-sociaux qui proposent
une prise en charge globéfe.
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2.2 Les facteurs liés au systeme de santé de drasmmun

2.2.1 Les refus des médecins du systeme de sadgitéideommun

L'accés effectif aux soins des étrangers demeuanédipar de multiples facteurs, les
uns se rapportant au fonctionnement des institsiteirde leurs agents, les autres relevant des
comportements des malades eux-mémes, lesquelsinpasoindépendants des premféiise
non-recours des personnes en situation précaisgst@me de soins s’explique donc en partie
par une inadéquation entre le dispositif classideesoins et les situations particulieres des

personnes défavorisé®s.

Conformément au serment d’Hippocrate et a l'articldu code de déontologie, les
médecins libéraux doivent accueillir toutes lesspenes souffrantes. lls interviennent
également dans 'accés aux soins et le suivi médesapersonnes en situation de précérité.

Le serment d’Hippocrate énonce :

« Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent at'¢xigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail [...] que les hommes m’decirleur estime si je

suis fidele a mes promesses, que je sois couvappbre et méprisé de mes
confreres si j'y manque. »

Le Code de déontologie francais formule, dans stinle 7, une regle édictée par
Hippocraté® :

« Le médecin doit soigner avec la méme consciengs $es malades, quels
gue soient leur condition, leur nationalité, lealigion, leur réputation et les
sentiments qu’ils lui inspirent. ».
Puis,

« Le médecin doit écouter, examiner, conseillersoigner avec la méme
conscience toutes les personnes quelles que $eigrndrigine, leurs moeurs et
leur situation de famille, leur appartenance ou leon-appartenance a une
ethnie, une nation ou une religion déterminée, leamdicap ou leur état de
santé, leur réputation ou les sentiments qu’il épeoa leur égard. Il doit leur
apporter son concours en toutes circonstances Mlait jamais se départir

d’une attitude correcte et attentive envers lagrere examinée ».

Or, de fréquents refus de soins sont constatés piart des praticiens libéraux vis a vis

de cette populationil semble qu’une part significative de médeciefise de soigner les
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patients relevant de la CMU ou de 'AME, fait dénénrécemment par le Fonds CMU et
confirmé par Médecins du Mond@&?3:61:64.65.68.70,81.127

En effet, une enquéte de la DREES réalisée aug&900 ménages bénéficiaires de
la CMU en 2003 retrouvait que 15 % des personnesragées deéclaraient qu'il leur était
arrivé qu’un professionnel de santé refuse dedeswvoir parce qu’elles étaient bénéficiaires
de la CMU. Les professionnels de santé les plusvesducités étaient les médecins
spécialistes, les dentistes et pour une moinditdemmédecins généralistes.

En novembre 2004, I'association « UFC Que choigrfait un testing aupres de 287
spécialistes. La situation était trés contrastéendes départements, avec 33 a 40% de refus
en région parisienr®.

Une autre étude menée aupres des bénéficiaires @sU en 2004 a montré que les
difficultés percues dans les relations avec lefepsionnels de santé concernaient presque un
patient sur cing : 19 % des personnes interrogaiguaient qu’il leur était arrivé de trouver
génant d’indiquer a un professionnel de santé lpsdiénéficiaient de la CMU ; 15 % des
personnes interrogées déclaraient qu’il leur eétaiivé qu’'un médecin ou un autre
professionnel de santé refuse de les revoir oesleetevoir parce qu'elles avaient la CNtU.

En 2005, une autre étude relevait que toutes lesopees interrogées avaient
témoigné de refus de soins, soit a leur enconti¢, pour d’autres bénéficiaires de leur
entouragé’

Le Fonds CMU a donc lancé une étude, rendue pubkujuin 2006. Les résultats
étaient les suivants : les médecins généralistesedieur 1 acceptent la CMU. Le taux de
refus est plus fort chez les médecins généraldesecteur 2 (16,7%), les spécialistes (41%)
et les dentistes pour les soins standard (39,1%alyse qualitative permettait de voir
gu'au-dela des refus de rendez-vous, d'autres ferae discrimination pouvaient étre
observées : restrictions des soins, aménagementlomires spécifiques...La qualité de
I'accueil apparaissait trés varialife.

En 2006, MDM a de nouveau meneé une enquéte télégprmauprés de 725 médecins
généralistes, retrouvant un taux global de 10%eflesrde soins envers les bénéficiaires de la
CMU et de 37 % pour un bénéficiaire de 'AMEDes différences apparaissaient selon le
secteur d’activité des meédecins : ceux du secterefisaient pratiquement deux fois plus
souvent les soins que les médecins du secteurelgga soit le type de couverture maladie.
On rappelle que le médecin inscrit en secteur &tc dire avec le droit de pratiquer les

dépassements d’honoraires, est obligé, pour lefio&ie de la CMU, de pratiquer les tarifs
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de base de la sécurité sociale, sans dépasseneente@d difficile 'acces aux praticiens de
ville lorsqu’il y a une prédominance du secteuradsiun secteur géographicfiied Lyon et
dans la région Rhone-Alpes, I'accessibilité dessoians le département, est mise en échec
d’'une part par I'éloignement des structures de guoiblic et d’autre part par I'absence de
choix entre secteur 1 et 2 pour certaines spégsatitedicales libérales entrainant la saturation
des consultations hospitalieres de ces mémes §pExidJn médecin sur deux exerce en
secteur 2 et les chirurgiens dentistes privilégienexercice libéral®

2.2.2 Les difficultés rencontrées par ces médecins

Ce taux élevé de personnes confrontées a desdefssins nous conduit donc a nous
interroger sur les raisons de ces réticences ddgsgsionnels. En France, certains médecins
refuseraient de recevoir en consultation les béiaéfes de I'AME en grande partie parce que
ce systéme n’est pas informatisé (ce qui peut ailasirdir les démarches), mais aussi parce
gu’il est encore méconnu par les professionnelsatgé. Les praticiens se méfient donc de
cette couverture maladie qu’ils connaissent mas. h&tients ne disposant effectivement pas
d’'une carte vitale mais d’'une simple attestatiopigra les praticiens doivent donc remplir un
formulaire papier jugé «compliqué » pour demanker paiement. Enfin, les délais de
remboursement sont plus longs encore pour I'’AME poer la CMU’ Les professionnels
craignent de ne pas étre payés ou de I'étre tardime Ces patients ne font en effet pas
'avance des frais auprés des professionnels soigma de I'institution hospitaliere. C'est la

CPAM qui paie ces derniers, mais dans des délaitspérement longs.

De plus, les étrangers et les immigrés présentdrales dossiers administratifs
complexes et des pathologies « exotiques » daetlgeil de I'histoire serait compliqué par la
barriére de langue et les codes culturels. Le cutuumle triple souffrance médicale, sociale et
psychologique entrainerait une complexité dangyéinisation de la réponse. Les médecins
seraient déroutés par des demandes qui ne reperdans les nosographies biomédicales,
par des comportements et symptdmes & la frontiéraétlical et du socidf.Ces populations
sont difficiles a cerner : elles ont une attitudefpis agressive et des demandes qui dépassent
les compétences médicales habituellesrs des consultations, le médecin doit donc fiourn
un effort supplémentaire pour communiquer, pouegBimportance des problemes sociaux,

ainsi que pour limiter les colts des prescriptions'interroger sur leur faisabilité.
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Les difficultés linguistiques sont décrites dan%8des cas de consultations avec des
personnes précaires contre 6% chez les non précé@ieta leur demande plus de temps, que
ne sont pas préts a prendre les médecins génesafist

Dans plus de 60% des cas, les médecins interrogésarent étre confrontés aux
lourdeurs administratives, au manque d’informateun difficultés a faire accepter au patient
d’étre suivi, et, enfin, aux difficultés a travaillavec les autres acteurs et/ou les structures
sanitaires et social83 De nombreux médecins, soignants, travailleursasacsont réticents,
en effet, a recevoir des populations désocialisregaison principalement d’'un manque
d’'information et de formation sur les structuress Hispositifs et les droits sociatfxUne
étude montre que les personnels étaient insatigfiaitla facon dont ils prenaient en charge
actuellement la précarité (manque de moyens, de sig formation...)* Les professionnels
se déclarent alors incompétents et préconiseniefitation systématique vers des filieres

spécifiques, notamment associatives.

Certains professionnels considerent également ge’ileur revient pas de prendre en
charge ces étrangers parce qu’ils relévent deuimdnitaire », donc d’'un « plus » que n’offre
le systeme que s'il en a le temps, ou dans sesemaagsimilant le droit des étrangers a une
faveur accordée, négociée a coup d’arguments kxvitd Ils assimilent ainsi ces aides a une
logique « humanitaire » elle-méme assimilée aumégile la « faveur . La CMU est
considérée comme un dispositif charitable s’adressales bénéficiaires ne travaillant pas.
Certains refusent ainsi les bons d’Aide Médicale itsaestiment que leur distribution est
injustifiée du fait de criteres de richesse extéserepérés chez les bénéficiaires ou de
préjugés personnels xénophobBes.

Parfois, un sentiment d’animosité est noté vissadds patients ayant la CMU, lié a
'image de surconsommation de soins de la partetke population, et le reproche d’attitude
non respectueuse vis a vis du corps médfcBhr ailleurs, certains médecins sont également

réticents a prendre en charge les personnes atiaiturréguliere.

Plusieurs explications ont été données a ces incdrsees déontologique?:

- le manque de formation pour les professionnelssda prise en charge des
migrants et des populations en situation précaire ;

- le manque de motivation des professionnels aetrées personnes en situation

précaire ;
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- le manque de temps disponible pour les professisrpour prendre en compte la
complexité des situations rencontrées et toutedihesnsions de la santé ;
- le manque de coordination entre les différentéégories de professionnels.

2.3 Les facteurs liés a la PASS : le lien affec#fla structure

Il est difficile de rompre une relation de confiane qui fut souvent le premier vrai
lien humain avec le pays d’accueil - avec une éghigbituée a ce type de prise en charge,
pour retourner vers un réseau inconnu : la ¥7llB:une maniére générale, ceux qui retournent
dans les PASS considérent qu’ils y sont bien sasighi&n accueillis, que le suivi social est
efficace ou encore qu'ils s’y sentent & I'aféd.e fait que le travail médical s'attache a la
restauration de la dignité individuelle, de la ¢ante et de I'estime de soi, rendrait les PASS
plus attractives que les structures de droit comfiuiest un paradoxe apparent de ces
centres de soins, ils sont désignés par beauconpmeostigmatisant et contredisant les
valeurs d’égalité face a la médecine, mais ils &elent pour certaines personnes plus
attractifs que les structures de droit commun.

La fréquentation réguliere d’'un centre de soingdadrprogressivement a I'émergence
de differents modes de relation au service. Ontrouge les habitués, en quéte d’autres
formes de relations qui vont passer notammentgmeéthanges et le don. Certains patients
cherchent, au-dela de la prise en charge théragpeytune écoute et un soutien moral face a
ces situations délicates. Leurs relations avesdamants sont personnalisées et affectives. La
précarité économique s’accompagnant bien souventetichement des liens sociaux et
familiaux, les malades particulierement isolés ¥ent dans ce type de relations un peu de
chaleur humaine et de I'attention qu'’ils ont peslaéleurs’® Le patient n’est plus seul face a
sa situation de détresse, il se voit accorderdamaaissance de sa personne et de son désarroi.
Or ces éléments manquent souvent douloureusemergessonnes dont les liens sociaux se

sont délité<?®

Il est certain que ce type d’engagement n'est paseptible de faire I'objet d’'une
reconnaissance sociale, mais va plutét instaleméividus dans une situation de marginalite.
Néanmoins, du point de vue personnel, cette attifache une sorte de valorisation de soi, et
la vision que I'habitué a de lui-méme est moinsrdéptive ou moins dépréciée. Ces lieux
permettent, en tant qu'institution, un type pattenude participation citoyenne et procurent,
comme toute fréquentation d’un lieu socialememificatif, une forme d’identité et de statut.

Par la présence aupres des membres du persondet etutres patients, ils permettent de
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construire et réactiver les liens socidthUn « lien social d'intégration » est donc présent
lorsque les interactions entre patients et membdregpersonnel deviennent de véritables
relations d’échanges, dans une dynamique de réti@rproche de celle des relations
amicales. Un «lien social de citoyenneté » esteégent présent lorsque les individus se
voient reconnaitre le droit d’acces aux soinsagtiqulierement lorsqu’ils accédent a I'hopital
et constatent qu’ils y sont pris en charge au méine que I'ensemble de la clientele
hospitaliere. Ces dispositifs sont donc aussi ya@s de mise en oeuvre d’'une solidarité, un
espace de définition de soi et peuvent, finalemaworiner lieu a la création de liens sociaux
d’intégration ou de citoyennet?.

Le centre devient alors un lieu d’ancrage et dagef Il est alors I'endroit ou I'on
établit des liens, ou I'on partage des expériemmeamunes? Ces structures particuliéres

sont devenues pour eux une structure de référand®u signifiant de leur vie sociaf@.
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2.4 Synthese des hypotheses évoquées

Tableau I. Synthése des hypothéses évoquées

Facteurs liés aux patients

Facteurs personnels

Barrieres culturelles, moindre recours a la médedmville,

Histoires traumatiques pré-, per- et post-migrair

Manque d’autonomie, besoin d’accompagnement, hetrdépréciation de soi,
Peur du monde médical, de la dénonciation et ddiserimination,

Non maitrise de la langue francaise,

Méconnaissance des droits,

Méconnaissance des lieux et circuits de soins.

Lien affectif a la structure et/ou au médecin dBASS
Influence de I'environnement

- Géographique : instabilité du domicile, errance,
- Social : désinsertion sociale, perte de repéres,

- Statut administratif (situation irréguliére).

Facteurs liés a la PASS

Lieu de reconnaissance de I'autre, de reconstrnudfiane identité
Lieu d’écoute, de mise en confiance
Lieu de reconstruction du lien social

Lieu empreint de justice sociale et d’équité (dia@e d'Ottawa)

Facteurs liés au systéme de santé de droit commun

Difficultés administratives

Absence d'aide sociale spécifique a la santé
Absence d'informatisation de I'AME

Difficultés de remboursement de 'AME
Difficultés liées aux médecins

Discriminations dans la prise en charge des peesoan situation précaire
Manque de sensibilité et d'intérét vis a vis desemucultures et modes de fonctionnement
Manque d’informations sur les différentes couvertusociales

Manque d’informations sur les réseaux d'aide seditlde précarité
Complexité du systéeme

Inadéquation aux personnes en situation précaire
Manque d’actions d’éducation pour la santé tournées les migrants ou les personnes en situatiécame

Mauvaise coordination des différents acteurs dintiaistratif, du social et du sanitaire.
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1. Justification de I'étude, objectifs

Face a ce constat, il est important de mieux congjveece probléme afin de proposer
des solutions, de sorte que l'action publique etiéreade santé permette réellement aux
personnes de gagner en liberté, en autonomiedigeité.

Devant les trois types de facteurs intervenantss danprocessus d’intégration au
systeme de santé de droit commun distingués précédat (cf. chap. Il), il nous apparu
pertinent de nous intéresser aux facteurs rattacdude personnes elles-mémes : existe-t-il des
déterminants expliquant ces difficultés de retaensve systeme de santé de droit commun ?
Les patients ayant ces difficultés ont-ils des d#réstiques particulieres ? S’agit-il de
patients ayant des pathologies médicales lourdiest-2e en lien avec leur culture d’origine ?
La plus ou moins grande précarité (statut, domiclens laquelle ils se trouvent a-t-elle une
influence ?

Une meilleure compréhension des déterminants sodausanté est essentielle dans
notre pays si nous voulons mieux évaluer I'impag dolitiques et dispositifs existants ou en

développer de nouveaux pour réduire ces inégalités.

L'objectif de notre étude est de mettre en évidenne relation entre certaines
caractéristiques démographiques, sociales et mésidas patients consultant a la PASS de
I'Hétel-Dieu a Lyon et le délai supposé de retour systeme de santé de droit commun.
L’objectif général est de déterminer certaines aarsstiques prédictives d’une utilisation
prolongée de la PASS, afin que les médecins identifles personnes pour lesquelles le
passage au systeme commun risque d’'étre plus ddlEgourront ainsi les accompagner
plus spécifiquement vers le systeme de santé dé& doommun, leur conférant plus

d’autonomie dans la gestion de leur propre sante.
2. Matériel et méthodes
2.1 Type d’étude

Nous avons réalisé une étude longitudinale de ¢eHustorique, avec un recueil de
données inscrites sur les dossiers médical etlsdem patients de plus de 18 ans ayant
consulté un médecin de la PASS pour la premiérs &i 2006. Il s’agit donc d'une
identification rétrospective d'une cohorte de paseque nous suivons dans le temps (jusqu’'a
la date du recueil des données). La date de peihétide était le 15/07/07.
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2.2 Criteres d’inclusion

= Patients consultants un médecin de la PASS dediHiieu,
» Patients dont la premiére consultation a eu ligvedre £’ janvier et le 31 décembre
2006,
= Patients ayant plus de 18 ans.
L’échantillon est choisi a dessein de maniere estinaei a partir du cahier de consultations

médicales, selon les criteres précités.
2.3 Criteres de non-inclusion

= Dossiers non retrouves,

= Dossiers non remplis.
2.4 Considérations éthiques et réglementaires

Les données ont été recueillies a l'aide d’'un b@ae de lecture rempli de maniere
anonyme a partir de la consultation des dossietsaaéx et des dossiers sociaux des patients.
Le travail étant effectué sur dossier médical satesvention sur la personne, cette étude ne

nécessite pas I'obtention du consentement desmperso
2.5 Variables recueillies

Un bordereau a été rempli pour chaque patient.dogsmées que I'on recueille sont
exclusivement celles connues lors de la premiersudtation médico-sociale. Les données
disponibles lors des consultations suivantes ne s prises en compte afin que les patients
soient comparables (entre ceux ne consultant quiaie et ceux ayant consulté de
nombreuses fois).

Les variables recueillies lors de la premiére ctiasan sont les suivantes : [Annexe I]

» Caractéristigues sociodémographigyssexe, age, nationalité, temps déclaré de

séjour en France)

» Caractéristiques social@ype de domicile, couverture sociale initiale) ;

= Caractéristigues psychologiqugkeclaration d’événements traumatiques de vie) ;

= Caractéristigues médicalgsathologies aigués ou chroniques déclarées ensypur

= Caractéristigues de leur prise en charge a la PABS8scriptions, type de

couverture sociale demandée) ;

= Devenir de la demande socidtdbtention des droits, délai d’obtention des dspit
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2.6 Analyse statistique

Les données ont ensuite été codées et saisiesfpanatique au moyen du tableur
Excel®©.

2.6.1 Analyse descriptive

Les variables que nous avons recueillies sont @dembles soit quantitatives soit
gualitatives (binaires ou nominales).

Les variables guantitatives ont été analysées gtim&es en moyenne, écart type,
variance, étendue et quartile.

Les variables qualitatives ont été exprimées emgemage.

2.6.2 Analyse explicative

Dans une premiére phase, parmi les patients psgudéds une demande de droits avait
éte faite, et pour qui nous avions les informatinésessaires, la cohorte a été constituée et un
délai supposé de retour au droit commun a été salye délai supposé de retour au droit
commun correspond a la durée écoulée entre I'dbtedes droits et la date de retour au droit
commun : cette date est estimée a partir de la diatderniere consultation, identifiée par
'absence de consultation pendant quatre mois.nSodélai supposé de survenue de
'événement « retour au droit commun », trois asedyont été réalisées a deux, trois et six
mois afin d’examiner si des différences significas se dessinaient selon ces différents
délais.

Nous avons également analysé les différentes ésmist@jues pouvant expliquer la

poursuite de la consultation a la PASS avant I'eitijon des droits.

Chaque déterminant potentiel a été considéré ihaidliement (analyse univariée)
pour chacun des délais. Concernant les variablaktapives, elles ont été analysées selon le
test du Khi 2, ou le test exact de Fischer quasctectifs le nécessitaient (faibles effectifs).
Concernant les variables quantitatives, elles thetudiées par le test de Student ou, lorsque
I'effectif était faible, par le test non paramétrggde Mann Whitney.

Dans une seconde phase, nous avons construitricmigles de régression logistique,

c’est a dire des analyses multivariées pour exptida survenue d’'un retour a deux, trois et
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six mois. Nous avons également analysé le fait olesudter a la PASS en attendant

I'ouverture des droits.

Enfin, un modele de Cox a été construit afin d'itfear les facteurs associés au retour
ou non au droit commun. Ce modele a été appligiEnaemble des patients inclus dont le
délai entre I'obtention des droits (« date d’orai) et la date de derniére consultation (« date
de derniere nouvelle ») était positif (c’est a dieux revenus en attendant I'ouverture des
droits).

Le critere principal de jugement était la duréeué&® entre I'obtention des droits et la
date de retour au droit commun (estimée a partiadiate de derniere consultation), appelé
« délai supposé de retour au droit commun ». Lariable & expliquer » est le retour ou non
au droit commun (qui correspond a I'absence deggesa la PASS pendant quatre mois). Les
variables explicatives étaient celles recueillas ke la premiere consultation.

Nous avons regardé l'effet du temps sur chaquerrdétant en analyse univariée,
puis, nous avons considéré leffet des différerdastdurs pris simultanément (analyse

multivariée).
2.7 Méthodologie de recherche bibliographique

Au début de notre étude, puis tout au long de nioéneail, nous avons effectué une
recherche documentaire. Nous avons d'abord détérmios mots clés grace a l'aide
terminologique du Cismef. Les mots choisis étaiextsanté », « précarité », « pauvrete »,
«acces aux soins», «CMU », «AME », « populatiomigrantes », « migration » et
« Permanences Acces Soins Santé ».

Ensuite, nous avons effectué des recherches ssiepta bases de données, que celles-
ci soient médicales (Banques de Données de Sablédr; Pubmed-Medline, The web of
Science, BioMed Central, Cochrane Library), isstes sciences sociales (Francis et Pascal,
cairn), ou générales (Sudoc, Google®©).

Les articles, revues ou ouvrages pertinents ontedéhus, puis nous avons utilisé le

logiciel Endote© pour le classement de cette bgvaphie.
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3. Reésultats
3.1 Description de la population

Nous avons inclus 406 patients dans la phasel@itia notre étude. Leur moyenne
d’age était de 36,8 ans, la moitié des patientgeatvanoins de 32 ans, 15% avaient plus de 50
ans. Les patients venaient pour 42% d’Afrique sh@sanne, pour 28% d’Europe hors Union
Européenne (hors UE), 15% étaient originaires dghvieb, 10% de I'Union Européenne.
[Figure 1].
Les personnes en situation irréguliére (46%) veraikitot d’Afrique subsaharienne (49%) et
du Maghreb (20%), tandis que les personnes entisiuaéguliere (44%) venaient plus
d’Europe hors UE (36%). Deux tiers des personnessitration irréguliére étaient des
femmes. [Figure 2].

Figure 1. Origine géographique des patients.

ORIGINE GEOGRAPHIQUE
UE
10%

amerique

2%
asie W afrique noire
3% afrique noire O maghreb
42% M europe est
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37



Etude quantitative

Figure 2. Statut administratif des patients.

Statut
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La moitié venait consulter a la PASS dans les tpo&sniers mois de leur arrivée en

France (n=315), et les trois quarts venaient dutamr premiére année de séjour. Les

personnes en situation irréguliere venaient plud {@édiane=6,5 mois) que ceux en

situation réguliere (médiane= 1 mois).

La majorité (85%) des patients vivaient dans dexitions précaires, avec 44% de
Sans Domicile Fixe (SDF), 35% vivant chez un comgtg ou de la famille et 6% en foyer
(hors hébergement d’'urgence). Les personnes eatisituirréguliere logeaient plutdt chez
leurs compatriotes (60%), les hommes étaient pDE $7%). Les Européens hors UE

étaient plutét SDF (67%) tandis que les Africaitgient chez leur famille (49,5%) ; les

Francais étaient soit SDF (52%) soit avaient leappe domicile (33%). [Figure 3].

Figure 3. Type de logements des patients.
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La plupart (93%) des consultants n’avaient aucumeserture sociale, 3% n’avaient
pas de complémentaire, et 4% avaient une couvetampléte. Une demande a été faite ou
était en cours pour 85% des personnes sans core/edmpléte, de moitié pour une AME,
I'autre moitié pour la CMU ou CMUc. Pour 8% desgmmes, aucune demande n’a été faite
car celles ci étaient de passage (touristes), negeent justifier des trois mois de présence
nécessaires pour la demande d’AME, ou n'ont pasifdess papiers demandés.

Les demandes faites obtenaient une réponse positine 87% des cas. La moitié
d’entre elles ont été traitée en moins de deux rfraidiane= 1,7 mois), les demandes de
CMU étant traitées Iégerement plus vite (médian&=rois contre celle de 'AME=1,9
mois).

Les motifs de consultation concernaient des probferigus et/ou des pathologies
chroniques [Figure 4]. Plus d'un tiers (37%) desistdtantes étaient enceintes lors de la
premiere consultation. Plus de la moitié des pregsi€onsultations était suivie d’un bilan
biologique (59%), un quart d’'un examen radiograplighors grossesse) ; 25% des patients
étaient orientés vers un spécialiste et enfin 3%opddients étaient hospitalisés des suites de la
premiere consultation.

La durée moyenne de prise en charge a la PASSdét&it3 mois, mais la moitié des
patients restaient moins de deux semaines, etdessdquarts ne venaient plus deux mois et

trois semaines apres leur premiere consultation.

Figure 4. Motifs déclarés lors de la premiére ctindon.
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3.2 Etude des caractéristiques selon la venue aRASS jusqu’a I'obtention

des droits

Pour la suite de notre étude, nous avons inclugd8atients pour qui la demande de

couverture sociale avait abouti, et dont nous cissitns la date d’ouverture des droits.

Cependant, 151 patients ne consultaient plus glegdeurs droits n’étaient pas encore
ouverts ; nous avons donc comparé leurs carad@est aux 102 patients qui consultaient
tant qu’ils n’avaient pas obtenu leurs droits [Eaui I1].

Plus les patients étaient jeunes, moins ils reesmatonsulter (médiane a 32 ans
contre 36 chez ceux qui reviennent, p= 0,016).igine géographique intervenait également
(p=0,0098 ; y2=9,24) : les Européens hors UE consultaient mobosit comme les
Maghrébins et les ressortissants de 'UE, a I'iseattes patients d’Afrique subsaharienne. De
méme, les Francais et les personnes en situaoiigie ne revenaient pas a la PASS tandis
gue les personnes en situation irréguliere corisaltdaant qu’ils n'avaient pas obtenu leurs
droits.

Plus les patients avaient de pathologies chroniquesulées, plus ils risquaient de
revenir a la PASS (a la limite de la significativip= 0,056}2= 5,74) surtout ceux ayant au
moins deux pathologies ; ceux qui avaient une pagfi® cardiovasculaire ou un diabete
revenaient plus a la PASS, tout comme ceux quedtassait pour avis spécialisé.

Les autres caractéristiques (sexe, domicile, tetepprésence en France, pathologies
aigués ou chroniques, prescriptions radiographjques prédisaient pas de maniére
significative un type particulier de comportemewi#@,1).

En analyse multivariée, nous trouvions que lesep#i originaires du Maghreb,
d’Europe (UE et hors UE) avaient tendance a ne rpasnir consulter, tandis que les

personnes en situation irréguliere continuaiergrary
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Tableau Il. Probabilités de venue a la PASS en atteant I'obtention des droits, selon les

caractéristiques.

Probabilité de venue a la PASS

Variables N :

% p (Khi 2)
Origine géographique
Afrique subsaharienne 116 52 0,001
Maghreb 39 28 0,011
Europe hors UE 70 34 0,020
Union Européenne 16 13 0,019
Statut
Irrégulier 117 50,4 0,002
Régulier 121 34 0,045
Francais 15 13 0,028
Pathologies chroniques
N= 0-1 215 37

0,017
N >1 38 58
Cardiovasculaires et
s 36 56 0,044

diabete
Type de prescription
Avis spécialisé 47 55 0,02
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3.3 Etude des caractéristiques selon le retour dane systeme de santé de

droit commun a deux, trois et six mois

Parmi les 102 patients qui étaient revenus taritsqufavaient pas obtenu leurs droits,
trois analyses ont été réalisées a deux, troisxemsis afin d’examiner si des différences

significatives apparaissaient selon ces difféerdgtais supposés de retour au droit commun.

Pour un délai & deux mois, 63 patients continualentenir a la PASS contre 37 qui
retournaient au droit commun. La différence d’difes’explique par I'absence des quatre
mois nécessaires pour affirmer le retour au datmun de certains patients.

On trouvait que les femmes enceintes allaient fdadement dans le droit commun
[Tableau lll]. Les personnes en situation irrégeli@galement s’orientaient plus facilement
vers le systeme de santé de droit commun que oeflesituation réguliere (proche de la
significativité). Au contraire, les Européens hdyg étaient plus a risque de continuer
d'utiliser la PASS apres deux mois (proche de ¢mificativité). De méme, les personnes
ayant leur propre domicile ou logeant chez des am&ent moins de risque d’utiliser la
PASS de facon prolongée que celles vivant danscdeditions plus précaires (en foyer ou
dans la rue).

Les autres différences observées (plus de persgemess, du Maghreb, logées chez
des compatriotes, en France depuis longtemps, aj#ehu leurs droits plus rapidement,
ayant moins de pathologies chroniques, chez cdaaymeant dans le systeme de santé de droit
commun) n’étaient pas significatives (p>0,1).

L’analyse multivariée faisait ressortir le fait qles femmes ayant un logement
précaire retournaient moins dans le systeme deésaet droit commun que les

autres [Tableau IV].

Pour un délai de trois mois, 52 patients restaelat PASS contre 47 retournant dans
le droit commun.

Les femmes enceintes retournaient au droit commantdrois mois, ceux a qui I'on
avait prescrit plus d’examens biologiques égalemiess Européens hors UE étaient plus a
risque d’utiliser de maniere prolongée la PASS cpeode la significativité), tandis que les
Africains (du Maghreb et d’Afrique subsaharienné&ient moins a risque (proche de la
significativité) [Tableau III].
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Les autres difféerences observées (tendance degsjedies personnes en situation
irréguliére, logeant chez des amis, ayant obtemws l@roits plus rapidement, ayant des
pathologies différentes, dont une plus faible mhrtpathologies chroniques) n’étaient pas
significatives (p>0,1).

L’analyse de régression logistique multivariée maibhtque les femmes enceintes

retournaient plus dans le droit commun avant tmass [Tableau IV].

Au bout de six mois, 57 étaient passés dans lérsgstommun, tandis que 30 patients
continuaient de consulter a la PASS.

Plus on était jeune, moins on avait de risque dgerele maniere prolongée a la PASS
(proche de la significativité, p= 0,079).

L’origine avait aussi une influence sur I'utilisaiti prolongée de la PASS ; les patients
d’origine africaine (Afrique subsaharienne et Madi)rretournaient plus facilement dans le
droit commun, tandis que les Européens hors UEeavaine prise en charge prolongée. Les
femmes enceintes retournaient plus facilement tmsoit commun, comme ceux a qui il
avait eté prescrit plus de bilan biologique.

Il n’y avait par contre pas de lien entre le sdretemps de présence en France, le
statut, le domicile, le délai d’obtention des dspite nombre de prescription et le retour
(p>0,1).

En analyse multivariée, on voyait que les patieafticains (Maghreb et Afrique
subsaharienne) retournaient plus facilement aesestcommun a la différence des patients
d’Europe hors UE. Ceux ayant eu un bilan biologigllgient également plus dans le systeme
de santé de droit commun (proche de la signifidaé)iv
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Tableau lll. Analyse univariée des caractéristiquediées au retour au droit commun.

Probabilité de retour au droit commun

Variables A 2 mois A 3 mois A 6 mois

% p (Khi 2) % p (Khi 2) % p (Khi 2)

Origine

géographigue

Afrique - - 54 0,063 75 0,005
Europe de I'Est 22 0,084 30 0,062 43 0,012

Statut administratif

Irrégulier 44 - - - -
_ 0,064
Régulier 26 - - - -

Type de domicile
Précaire 28 - - - -

0,094
Stable 44 - - - R

Grossesse

Oui 59 76 88
0,029 0,04 0,003
Non 28 24 57

Prescription
biologique

Oui - - 55 73

0,046 0,036
Non - - 33 50

(Seuls les résultats significatifs apparaissent).

L’analyse univariée appliquée a I'ensemble des g@ents selon le retour au droit
commun sans notion de durée montrait que les peesoayant eu un bilan biologique
retournaient plus dans le systtme commun (proohifisativité p=0,059), de la méme
fagcon que les femmes enceintes (82%) versus lessa(86%) (proche de la significativité
p= 0,067).

En analyse multivariée, les femmes ayant un logémestaire allaient moins dans le
systeme de santé de droit commun que les autres QR ; IC 95% [0,05-1,07] ; p= 0,061).

L'analyse statistique des liens unissant les diffegs variables montrait les
associations suivantes : plus on était agé, plusvait de pathologies chroniques (p<0,001) ;

les personnes en situation irréguliere étaient pusvent logées de facon stable (amis ou
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domicile personnel) tandis que les personnes ematgt réguliere avaient un logement
instable (SDF ou foyer) (p<0,001) ; les Européems RJE étaient de fait plus logés en foyer
ou SDF. Les femmes en situation réguliere étaieminsnenceintes que celles en situation
irréguliere (a la limite de la significativité p50®5).

Par contre, les femmes africaines n’étaient pas pliuceintes que les autres, les
Européennes hors UE n’étaient pas moins enceistes\fricains et les personnes en situation
irréguliére n'avaient pas plus de pathologies cigues que les autres ; I'obtention des droits
selon I'origine n’était pas différente (p>0,1).

Nous avons complété cette analyse au niveau dseleble des 406 patients, afin de
renforcer sa puissance tout en nous assurant@ariparabilité des résultats. Les Européens
hors UE étaient plus souvent en situation réguliaralis que les Africains (Maghreb et
Afrique subsaharienne) étaient plus souvent eratsitu irréguliere ; les femmes enceintes

avaient plus d’examens biologiques.
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Tableau IV. Modele de régression logistique en ange multivariée, variables

significatives.

Variables OR 95 p.100 IC p

Consultation a la PASS en

attendant les droits

Maghrébins 3,88 [1,66-9,07] 0,002
Européens de I'Est 2,24 [1,15-4,36] 0,018
Européens de 'UE 5,97 [1,22-29,1] 0,027
Situation réguliére 0,57 [0,32-1,01] 0,053

Retour a 2 mois

Domicile précaire chez les

0,171 [0,03-1,12] 0,073
femmes
Retour & 3 mois
Grossesse 5,75 [1,43-23,1] 0,015
Retour & 6 mois
Africains 3,38 [1,27-8,98] 0,015
Européens de I'Est 0,3 [0,11-0,86] 0,025
Prescriptions biologiques 2,32 [0,89-6,16] 0,093

OR= Odd Ratio.

IC= Intervalle de Confiance.

Enfin, nous avons utilisé le modele de Cox pouggrer le temps dans notre analyse.
L’analyse univariée [Tableau V] a montré que, se uemme enceinte consultait, elle
retournait plus vite dans le droit commun. De méleg,Africains allaient plus rapidement
vers le systeme de santé de droit commun tandideguBuropéens hors UE y retournaient
plus lentement (proche de la significativité).

Par ailleurs, plus I'on obtenait ses droits rapidetnplus on retournait vite dans le
droit commun.

Par contre, les associations suivantes (age, stathologies chroniques ou aigués

avec le retour au droit commun) n’étaient pas leegemps.
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En analyse multivariée, nous ne retrouvions auéien @es différents déterminants sur

un retour plus ou moins rapide au droit commun.

Tableau V. Analyse de survie univariée des facteut&s au retour au droit commun.

Variables OR 95 p.100 IC p
Grossesse 2,62 [1,3-5,27] 0,07
Origine africaine 1,874 [1,045-3,362] 0,035
Origine européenne (hors
0,579 [0,308-1,09] 0,091

UE)
Délai d'obtention des

) 0,82 [0,68-0,98] 0,03
droits
OR= Odd Ratio
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4. Discussion

Les résultats concernant I'ensemble des patiemtsutiants sur I'année 2006 nous ont
permis de comparer ces données a celles recugithi@s!’ensemble des PASS nationales en
20048 notre population était plus jeune (moyenne d’ag®6,8 ans contre 41 ans au
niveau national), était plus souvent sans couversociale a I'entrée (93% contre seulement
39% au niveau national).

Les patients de notre étude vivaient dans des tionsliplus précaires puisque 85%
n'avaient pas de domicile personnel contre 61,5%s des données nationales. Cependant, la
proportion de personnes hébergées par leurs anparale la famille était comparable (35%),
ce qui signifie que plus de personnes étaient SO&R RASS de I'H6tel-Dieu. Plus de
personnes d’origine étrangere consultaient (90%red®@0,5%), ce qui peut s’expliquer par la
situation urbaine de la PASS de I'Hé6tel-Dieu epsaition au centre ville. Nous avions moins
d’hospitalisation (3%) contre un patient sur trd@s I'étude transversale menée par I'lGAS,
mais 5 % dans I'étude longitudinale menée par I'’AFA Nous supposons que cela vient du
fait que la plupart des services de PASS en Fraogtau sein des services d’urgences, alors
guau sein d'un service de consultations tel qukiicde I'HGtel-Dieu, les problémes
meédicaux peuvent étre géerés plus facilement en ktdine.

Enfin, le taux de récupération des droits au nivi@liensemble des PASS, méme s'il
était probablement sous-estimé, était de 30%, edasr 87% de notre étude : ceci s’explique
par le bon fonctionnement des services social eiiradtratif de I'Hotel-Dieu qui ont acquis
un précieux savoir-faire dans la prise en chargeptles démunis.

Contrairement & certaines étufé€ qui montraient une différence significative dans
'acces a une couverture sociale en fonction deatsgonalité du patient, ainsi qu’en fonction
du domicile, nous n’avons pas trouvé de différesigaificative ni en termes d’obtention ni

en termes de délai.

Ensuite, les résultats obtenus nous ont donné miesmations intéressantes sur
I'utilisation de la PASS. En effet, nous avons abéeque les patients jeunes, originaires
d’Europe (UE et hors UE), en situation réguliergyant aucune ou une seule pathologie
chronique en cours venaient a la PASS surtout dibiavrir leurs droits, attendant de les
obtenir pour s’occuper de leurs problémes de santé.

Au contraire, les patients agés, originaires ddde subsaharienne ou du Maghreb, en

situation irréguliere, et présentant au moins deathologies chroniques en cours (dont un
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probleme cardiovasculaire ou un diabéte), qui reé@@ent un avis spécialisé, avaient
tendance a consulter a la PASS tant qu’ils n’atgies d’autre prise en charge possible. Ceci
concorde avec le fait que les personnes ayantatbslpgies plus lourdes recourent aux soins
de facon réguliére autant que le nécessitent lmatadies. La PASS joue donc bien son réle
de prise en charge médicale en attendant le paasagystéme de santé de droit commun.

Les patients en situation irréguliere (qui se temivétre plus souvent originaires
d’Afrique) utilisaient les services de santé sumede de l'urgence puisqu’ils ne pouvaient
différer leur prise en charge a I'obtention desitdrde nombreux migrants développent des
stratégies qui entrainent une utilisation irratielfendes soins (services d’'urgence ou centres
de soins gratuits associatifs divers, automédinatjosouvent pour des raisons financiéres ou
législatives (situation irréguliére et grande préééaentre autreg)?>00.61.69728183) o ;rg
conditions de vie précaires (errance, mal logenparte de la temporalité...) s’accompagnent

mal d’une inscription spatio-temporelle nécessaitm parcours de soins classifue.

Les analyses selon les délais supposés de retodroftucommun ont montré une
différence du réle des caractéristiques selonngpse

En effet, le retour précoce dans le systeme deé sdetdroit commun était surtout
influencé par la précarité du logement (signifiant cumul des situations précaires) tandis
que, plus tard, intervenait essentiellement laomotie culture (via I'origine géographique).

Tot, le frein au retour est donc le cumul des pitEza Ceci renvoie aux résultats
d'une étude réalisée en 2003, ou l'on voyait quhacours en médecine libérale était
significativement plus rare si la personne n’aypai¢ de couverture sociale, si elle résidait en
France depuis moins de 3 ans, et si son soutieal sétait faible. L'absence d’assurance
maladie, une migration récente et un isolementasaonstituent donc, dans cette population,
des obstacles & I'accés au systéme de santé decdmimun'® La mission d'accueil et
d’'« accrochage » des plus démunis propre a la R&E8onc bien remplie ; et I'on comprend
gue, pour ces personnes en grande précarité valigrun monde complexe et dans lequel ils

n’ont pas de repéeres soit une démarche vécue camengouvelle rupture.

Le fait que les personnes en situation irréegulisg®urnent tét dans le systeme
commun s’explique de plusieurs fagons : nous saeareffet que I'irrégularité de la situation
est significativement liée au nombre de grossesses I'origine africaine, qui sont deux
variables importantes expliquant le passage aémsgstle santé de droit commun. Mais il est

aussi important de noter que notre étude compaortgiais non négligeable : nous supposons
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le retour au droit commun sur I'absence de consaita. a la PASS. Or nous savons que ce
public a recours aux soins de facon difficile : sione pouvons donc pas savoir si les
personnes qui ne viennent plus a la PASS vontteféaoent consulter ailleurs, ou bien s'ils
ne consultent pas du tout. Nous savons, en efiet)as personnes en situation irréguliere ont
plus de difficultés a aller consulter en médecire lle, d’autant que les dernieres
étude§"*** montraient un plus grand refus de la part desqieas envers les patients ayant
’AME (dont relévent les personnes en situatiogguliére, par rapport a ceux ayant la CMU
(dont bénéficient les personnes en situation regg)li

De plus, si parfois la santé est un bien esseritigl,a des préoccupations plus
urgentes, plus vitales comme I'emploi et le logetiter’autant plus que I'on cumule les
facteurs de précarité (comme le fait d’étre enasidun irréguliére et/ou SDFBeaucoup de
personnes disent ne pas étre disposées a abosdgudstions de santé, compte tenu de la
prédominance des soucis les accablant qui repaussecond plan le souci de 8§bf® Les
migrants, et d’autant plus ceux en situation irtiége, sont donc d’avantage préoccupés par
d’autres problemes que leur santé, ce qui intefogerprétation de ce résultat.

Plus tard, la grossesse a toujours été un facteilitdnt le retour au droit commun,
ainsi que les prescriptions biologiques. Cellegtaient tout d’abord liées a la grossesse ;
d’autre part, nous supposons que les résultatsedeprescriptions (que nous n’avons pas
inclus dans notre recueil) pouvaient découvrir aiegs pathologies (comme les maladies
infectieuses) nécessitant une prise en chargeaigéei dans le droit commun.

Le fait que les femmes enceintes aillent plus éacdnt et plus rapidement dans le
droit commun se comprend par rapport a la nécedsitgouvoir étre suivies et d’accoucher
dans une structure qui reléve obligatoirement diiésye de santé de droit commun. C’est
aussi une particularité de Hotel-Dieu a Lyon qusgEmle une maternité ancienne, habituée a
ce public, et avec qui la PASS est facilement ertami. Ce constat est en tous cas trés positif,
puisque I'obtention au début de la grossesse dcongerture sociale faciliterait 'acces a un

suivi correct®

Mais nous avons vu surtout apparaitre avec le t€enpeis mois) puis se confirmer (a
six mois) I'importance de l'origine géographiqueesL Européens hors UE étaient plus a
risque de retourner plus tard dans le droit cominlen différence des Africains (Maghreb et
Afrique subsaharienne). Ceci peut s’expliquer daegotion de « barriere de la langue » qui

est souvent citée comme facteur limitant le recaummie médecine de Vilf&3°"8uUne étude
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faite sur les PASS en 2003 montrait en effet quiiens des patients ne parlaient pas
francais® Au-dela de la langue (qui n'est pas nécessairerpemiée par les équipes
soignantes), a la PASS, on « prend le temps » ebonait mieux ce type de prises en charge
face auxquelles les médecins du systtme commurssonent démuni®. ™

Par ailleurs, les Africains sont caractérisés paurd réseaux communautaires
importants (liens familiaux, foyers de travailleyranciennement installés en France, qui
fournirait un logement aux nouveaux venus (d’our faible représentation dans les structures
d’hébergement) ainsi que toutes sortes d’infornmatieen particulier concernant l'acces aux
soins (notamment sur 'AME et les consultationsprié).

La situation des « Européens de I'Est » s’oppos@raielle des Africains, avec une
absence de réseau communautaire d’accueil, gulgjerrait par le caractere récent de cette
immigration et les oppositions entre les différentemmunautés. Leur séjour en France est
décrit avec des termes évoquant le chaos : la qésd#’enfants (ils arrivent « par familles
entieres »), leur manque total de repere (ils meepani frangais, ni anglais, ne connaissent
personne, « Ceux d’Europe de I'Est sont tout seldeur arrivée récente (depuis un an ou
deux, « Tout est a construire, pour eux »), leunim@ important (I'expression d'« arrivée
massive » revient régulierement dans les discouls)seraient tres nombreux dans les
dispositifs d’accueil d’'urgence, ne s'accompagnaa les uns les autres vers l'accés aux
soins’

Mais ce rble de l'origine géographique pose égateniee question de la « barriere
culturelle ». Nous savons que les migrants consuiteins fréquemment et quand ils le font,
ils ont moins souvent recours a la médecine de.Jikks études réalisées sur les populations
d’Afrique subsaharienne montraient que les migraésidant en France consultaient et se
faisaient soigner dans les structures publiquespltal en premier lief* Dans notre étude,
ceci semblait faire écho a l'utilisation du systedeesoins qu’ils avaient dans leur pays, que
cela soit chez les Africains qui voyaient en I'it@piun lieu ou I'on prodigue des soins de
gualité, ou chez les patients originaires de I'perde I'Est ou la médecine privée en cabinet

n’existait tout simplement pas.

D’autre part, pour le Haut Comité de la Santé Ruigj le probleme de I'acces aux
soins ne réside effectivement ni dans la raretéotfes, ni dans I'absence de prise en compte
administrative, ni dans l'absence de possibilité rdeours aux soins. Ce sont plutét la
complexité du systeme medicosocial et I'éclatenuest caractéristiques des populations qui

constituent autant d’obstacles pour le recours snirs des populations défavorisé®&£n
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effet, au-dela de la seule demande de soins, acaédgysteme demande de comprendre le
fonctionnement et de pouvoir s’y repérer seul, dmmrendre la langue francaise, maitriser
son agenda afin d'étre présent aux rendez-vouspi’'ane hygiéne de vie, et de placer sa
santé comme une de ses priorités. Et ces inégaligExes aux soins ne se situent pas
seulement du c6té des personnes en difficulté, massi au cceur méme du référentiel

culturel des intervenants sanitaires et sociauxgésade les prendre en charge.

A six mois apparaissait aussi l'influence de I'ddes jeunes étaient effectivement
moins a risque d'utiliser longtemps la PASS, ce spiicomprend face a leur plus grande
faculté d’adaptation. Les jeunes sont, par aillephss mobiles dans I'espace : il est fréquent
gu’ils quittent le département, ce qui pourrait layper la fin de leur venue a la PASS.
Cependant, de nombreuses études en France on#éngoieties jeunes étaient une population
particulierement vulnéraliiz’®: vont-ils effectivement consulter dans le syst@m@mun, ce

qui serait une réussite pour la PASS ? Ou bienaeewgpent-ils plus de leur santé ?

Il est intéressant également de noter que I'oldantapide des droits, ayant pour
conséquence une utilisation plus courte de la PAS8elérait le retour au droit commun.
Nous pouvons alors supposer que l'attachementioefel est moindre du fait du temps
réduit passé dans le service, ce qui expliqueraitépart de la PASS plus facife.

Nous devons également considérer les variablesamiagas eu d’influence sur le
retour ou non au systeme de santé de droit commun.

Tout d’abord, les différentes pathologies n'avaipas d’influence (elles entrainaient plutdt
un plus grand recours aux soins tant que les dnddgient pas ouverts). Le sexe ne jouait
eégalement pas de réle, ni le temps de présenceaand: Ceci interroge d'ailleurs les actions
d’insertion, car ce n’est pas parce que I'on esFmnce depuis plus longtemps qu’on en
connait mieux les codes et les régles. Les proldéteecompréhension sont enracinés plus
profondément, et malheureusement, les actions letuee s’appliquent pas a identifier
guelles sont les représentations individuellesuttielles de la santé et du corps propres aux
personne§?8°

Enfin, nous devons étre conscients de certains Qs comporte notre étude.

Premierement, nous manquons de recul dans le temiivi des patients. Le Dr
DurieZ** estime & 24 mois le temps nécessaire pour desatonome dans sa démarche de

santé. Lors des premiers temps de la fréquentdtiom centre humanitaire ou d’'une PASS
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hospitaliére, nombre de patients vivent leur res@ur le mode de I'humiliatioff. Demander

a étre soigné gratuitement représente a leurs yaexépreuve dévalorisante si bien qu'ils
tiennent a maintenir une certaine distanciatioravigs des professionnels, et tendent a limiter
leur recours aux soins. Les patients sont-ils retsi dans le systéme commun ? Ou bien ne
consultent-t-ils pas du tout ? Reviendront-ils plursl ?

Nous avons effectivement supposé le retour au droihmun sur l'absence de
consultations a la PASS, ce qui constitue un aoities. Ce public a recours aux soins de
facon complexe, et il est difficile de savoir s [gersonnes qui ne viennent plus a la PASS ont
réellement recours aux soins ailleurs ou s’ils hjgos recours aux soins du tout.

Enfin, nous avons plusieurs résultats qui sontlgrie de la significativité : I'inclusion d’'un

plus grand nombre de patients augmenterait la gigsde notre analyse.

Quitter la PASS pour aller dans le droit communwsipassage délicat. Cette étude
met en avant I'importance de I'accompagnement idd® et collectif vers le systeme de
santé de droit commun. D’une part, les professilende la PASS ont, bien sdr, un réle
conséquent a jouer, puisqu’ils doivent repérer ddmations a risques que nous avons
identifiées et agir en fonction de chaque cas q@drtr. Mais les pouvoirs publics ont
également la responsabilité de faciliter 'usage systéme de soin commun pour les
personnes en situation précaire : il leur faut deimtéresser aux représentations culturelles et
individuelles de cette population, et simplifier dgsteme médicosocial actuel, puisque les
barriéres culturelles semblent étre un facteur iaoo.

Par ailleurs, ce probleme de I'accés au systensoiths aprés la PASS est une réalité
souvent constatée, mais insuffisamment étudiéeutiZsa recherches devraient se mettre en
place afin de préciser les raisons profondes ebiaplexité des logiques qui sous-tendent cet
acces aux soins, ce qui permettrait de complétpréeiser les mécanismes intervenants dans

cette problématique.
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1. Justification de I'étude, objectifs

Dans I'étude précédente (cf. chapitre Ill), cedafacteurs liés au patient ont été
identifiés comme expliquant l'utilisation prolongéde la Permanence d’Acces aux Soins de
Santé (PASS). Cependant, il n’existe pas d’inforomat ni sur les logiques inhérentes a cette
utilisation de ce service, ni sur ce que peuvergrimer les patients eux-mémes et les
professionnels de la PASS la-dessus. Dans laglittéx, peu de données existent sur ce theme
et les éléments avancés par les différents augeurges raisons qui facilitent ou freinent le
passage vers le systeme de santé de droit commsi@mtreles hypothéses qui n’ont jamais éte
validées. Certains facteurs seraient rattachésaaenp comme la barriére de la langue ou les
difficultés financieres ; d’'autres concerneraieat dystéeme de santé, avec sa complexité

rendant difficile sa compréhension et son utilsati

Nous avons approché, dans I'étude précédenteaddsufs liés aux patients, mais les
mécanismes expliquant ces facteurs restent mysxérid nous a aussi semblé important
d’étendre la recherche aux autres déterminanta li@d?ASS et ceux liés au systeme de santé.
Quelles sont les raisons exprimées par les patmnisexpliquer la persistance de leur venue
a la PASS ? Les professionnels ont-ils identifi& di&cteurs facilitants ou, au contraire
freinants ? Comment vivent-ils, patients et pratessels, cette orientation vers une nouvelle
structure ? Quelles sont les logiques tirées d@&aence des patients et des professionnels et

guels mécanismes interviennent dans ce parcolssiaée

L’objectif général de notre étude est d’explorerlgqusont les différents facteurs,
exprimés par les patients et les professionnelspvienant dans l'utilisation prolongée de la
PASS et la difficile intégration dans le systemesd@té de droit commun. Les objectifs
secondaires sont, d’'une part, de décrire les reptaons qu’ils ont de la PASS, celles qu’ils
ont du systeme de santé de droit commun, le vétorikntation a la fois par les soignants et
les soignés, et d’autre part de comprendre leysard@ la santé et a I'autre dans la relation
médecin-malade.

Nous avons donc réalisé une étude descriptiveveasale de type qualitative, avec la
réalisation d’entretiens semi-dirigés auprés ddgema et aupres des professionnels de la
PASS.
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2. Matériel et méthodes
2.1 Recrutement de I'’échantillon

Nous avons recruté deux types d’échantillons : alraétillon de patients de la PASS

et un échantillon de professionnels de la PASS.

2.1.1 Echantillon de patients

Nous avons identifié au préalable les langues @angb@r les médecins de la PASS, et
avons choisi celles potentiellement utiles pour camiquer avec les patients consultant a la
PASS de I'Hé6tel-Dieu. Celles-ci étaient donc lenfrais, I'anglais, I'allemand, et I'arménien

grace a un interprete.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

= Patient de plus de 18 ans,

= Patient consultant a la PASS aupres d’'un médecie &n15 et le 26 octobre 2007,

= Patient continuant de consulter a la PASS plus ami§ apres I'obtention de leurs droits
sociaux,

= Patient avec qui la communication était possibl&@mcais, en allemand, en anglais ou en
armenien,

= Patient étant disponible pour la réalisation dettetien le jour méme de leur venue, avant

ou apres la consultation médicale.

Pour des raisons d’organisation, de disponibil@é thcaux et de temps, la taille de
'échantillon de patients a été fixée a huit, ceé permettait de couvrir 'ensemble de la
population fréquentant la PASS.

Par ailleurs, nous avons préféré faire les entretiee jour de leur venue en
consultation, étant donnée la difficulté connuecempréhensible chez ces patients de

I'organisation de rendez-vous.

2.1.2 Echantillon de professionnels

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
= Toute personne travaillant ou ayant travaillé awvise de la PASS de I'H6tel-Dieu depuis
son ouverture en 2000 ;

= Toute personne travaillant en tant que médecirssistante sociale.
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Il s’agissait donc d’'un échantillon choisi a desseiest a dire ciblant des personnes
dont nous pensions gu’elles détenaient des infaomatjui aideraient a atteindre les buts de
I'étude.

Etant donné la création récente de ce service, idtive stabilité des professionnels
y travaillant, nous avons donc sélectionné un édlmanexhaustif constitué de cinqg médecins

et d’une assistante sociale.
2.2 Mode d’acceés a I'échantillon et présentation dé&tude

2.2.1 Echantillon de patients

Pour inclure les patients, nous avons utilisé leerades consultations médicales, puis
nous avons cherché dans les dossiers médicauxiatisdes dates d’entrée a la PASS et les
dates d'obtention de droit que nous avons compdaaédate du jour de la consultation. Ceci
nous a permis de déterminer le temps d'utilisatienla PASS depuis I'obtention de leurs
droits.

L’acces se faisait ensuite dans la salle d’attdeta PASS. Nous leur avons demandé
s'ils étaient d’accord pour participer a un engémetisoit en attendant la consultation (si le
temps le permettait), soit immédiatement apréealINous avons décidé de ne pas donner
de rendez-vous aux patients devant la faible piibt&aue ceux ci s’y tiennent.

L’accés aux patients a parfois été accompagné 'assidtante sociale, ou par le
médecin, afin de rassurer les patients. Les prioi@ssls travaillant les jours de I'enquéte
étaient effectivement prévenus des personnes quge aaons ciblées, afin qu’ils puissent
faciliter la prise de contact.

L'entretien était présenté comme une étude suendce de la PASS ayant pour but
d’améliorer son utilisation. Il était annoncé glentretien durerait environ 45 minutes, temps
minimum requis pour la réalisation d’entretiens saences sociales. Nous expliquions au
patient qu’il avait été choisi car il connaissadrbce service. Nous lui expliquions également
gue I'anonymat serait garanti.

Nous étions habillée en civil et nous nous somnrésgntée comme une étudiante
faisant un travail sur la PASS. Nous ne vouliorisativement pas mettre en avant notre role
de médecin, afin d’éviter I'instauration d’'un digiee de malade a médecin, ou le médecin est
sensé détenir la connaissance (alors que la c@anais que nous voulions recueillir était
justement celle du patient), et ou on le solligtetant que soignant (a qui I'on raconte ses
problémes de santé).
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2.2.2 Echantillon de professionnels

L'acces s’est fait assez facilement pour les cifeptde eux travaillant encore a la
PASS, puisque travaillant dans le méme batiments mous croisions souvent, et nous avons
ainsi fixé un rendez-vous pour I'entretien. Pourmiédecin travaillant a I'extérieur, nous
avons convenu d’un rendez-vous dans son cabinet.

Le sujet de I'étude était connu en partie par lefgssionnels travaillant a la PASS,
puisque les résultats de I'étude quantitative daient été communiqués par écrit, et qu'une
présentation succincte était faite lors de la defease rendez-vous pour I'entretien. Nous
leur disions alors que nous voulions connaitre lavis sur la question de [l'utilisation

prolongée de la PASS et sur I'intégration dany$tesne de santé de droit commun.
2.3 Données recueillies lors des entretiens

2.3.1 Entretiens avec les patients

Les entretiens se sont déroulés dans un bureaerdices disponible a ces moments
la, un peu a I'écart afin de ne pas étre dérangé.

Au début de l'entretien, il était demandé au patii était d’accord pour que nous
enregistrions I'entretien au moyen d’'un dictaphanenérique OLYMPUS® VN-480 PC

digital voice recordertout en précisant que 'anonymat serait respecté.

Un interprete parlant 'arménien était présent festinées ou consultait le médecin

d’origine arménienne, afin de rendre possible fgsetiens aupres de ses patients.

Le guide d’entretien [annexe II] pour les patiecdsnportait six grandes thématiques,

a savoir :

= Comment ils avaient connu la PASS, depuis combéetehps ils y venaient ;

= Le rble qu'ils attribuaient a la PASS, les repréatons qu’ils en avaient, ce qu’ils y
appréciaient ou pas ;

= Ce gu'’ils connaissaient de leurs droits en matirsante, ce que leur permettait 'TAME
ou laCMU ;

= Leurs connaissances, via leur expérience persenoelb travers celle de leur entourage,
des lieux de soins en dehors de la PASS ; ce qual@lu ou non, leurs représentations de

ces lieux ;
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= Leurs habitudes d'utilisation du systeme de sam&mment lorsqu’ils étaient dans leur
pays d’origine ;
= Lafagon dont ils envisageaient la prise en chdegleur santé dans I'avenir.

2.3.2 Entretiens avec les professionnels

Les entretiens auprés des professionnels ont atiség dans leur propre bureau de
consultation ou dans le bureau réservé pour l'étlislent été enregistrés, aprés accord, au

moyen d’un dictaphone numérique OLYMPUS® VN-480 di@lital voice recorder

Le guide d’entretien [annexe Ill] ayant aidé adalisation de ceux-ci comportait six

grandes thématiques, aprés avoir abordé, commegeisontact, leur parcours personnel :

» Les différentes missions qu'ils attribuaient a BSS, leur représentation de ce service, la
guestion de l'intégration dans le systeme de s@mtdroit commun ;

= Les éléments favorisants ou, au contraire, freiti@égration dans ce systeme ;

= Les critéres utilisés pour décider de I'orientatd®s patients vers le systéeme de santé de
droit commun ;

= Comment se faisait I'orientation en pratique ;

= Face a quelles difficultés, en tant que médearfaikaient face;

» Les éventuelles solutions qu'ils proposeraient pamneliorer cette intégration dans le
systeme de santé de droit commun.

2.4 Analyse des résultats

Nous avons réalisé une analyse qualitative desédmissues des entretiens. Dans un
premier temps, les entretiens ont été tous retrismautégralement par écrit.

Nous avons choisi, pour préserver leur anonymatedpas joindre les transcriptions
des entretiens faits auprés des professionnelsitie’gart, nous avons préféré ne pas faire
figurer celles des patients, qui restent toutedoia disposition des chercheurs qui en feraient
la demande.

Ensuite, nous avons procédé a une premiére phdsetdee flottante, qui nous a
permis de nous familiariser avec notre support.

Puis, nous avons découpé les entretiens en lesankaselon différentes catégories de
réponses similaires. Ces catégories ont été desguer induction d’apres les questions que

nous avions abordées suivant les guides [Annexe Ill], pendant I'entretien. Nous avons
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appligué ensuite la technique d’analyse de contenupous intéressant au poids relatif de
chaque theme.

Enfin, nous avons mis en perspective les conteraddférents thémes, afin de faire
une analyse transversale, et de comparer les dodesgalifférents entretiens entre elles.

Pour relater les récits des entretiens, nous asfooisi d’utiliser la troisieme personne
du singulier a I'imparfait, afin de conserver laaéeologie et d’étre ainsi fidéle a ce qui a été

exprime.
2.5 Méthodologie de recherche bibliographique

Tout au long de notre travail, nous avons comp&técherche bibliographique initiée
dans notre premiere étude (cf. p 36) . De nouveants-clés ont été définis selon les
éléments nouveaux apparaissant tout au long de étntde, comme notamment « Relation

médecin-malade ».
2.6 Aspects éthiques

L’étude ne portant pas sur I'expérimentation duypsdrumain et n’entrant pas dans le
champ d’application de la loi sur la recherche Wdinale, seul le consentement oral des
patients et des professionnels a été demandé. rfedentialité des données a été possible

grace a lattribution d'un code a chaque entretiénlisé, rendant ainsi les entretiens

anonymes.
3. Reésultats
3.1 Entretiens avec les patients

3.1.1 Données générales

Dix entretiens ont été réalisés auprés des patigrdableau VI]. Tous ont été réalisés
le jour méme de leur venue en consultation a laAlans le bureau du service dégagé a cet
effet. Parmi ceux-ci, deux ont été réalisés enaled et deux ont été fait en présence d’'un
interpréte traduisant 'arménien. Le reste desetietis a été réalisé en francais.

Deux personnes ont été exclues, l'une n'ayant pastainps disponible pour
I'entretien, I'autre car aucune langue ne noug é@mnmune.

Malgré le fait que la durée annoncée des entregtisde 45 minutes, un entretien a

duré moins de vingt minutes car la personne intgree était attendue de facon pressante par
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son mari a I'extérieur. Un autre n’a duré que 28utes car la communication était difficile.
La durée des entretiens s’étendait donc de 17 ssnatl heure et 12 minutes. La durée
moyenne, ainsi que la médiane des entretiens étigett minutes.

L’enregistrement d’'un des entretiens a été maleneosement effacé, mais des notes
ont été immeédiatement prises afin de garder leaeaiiés essentiels de I'entretien.

Tous les entretiens (excepté en présence de pidtier) ont été réalisés avec
l'interviewer et l'interviewé seuls, sauf pour unteetien, ou la fille et la petite fille de la

personne interviewée étaient présentes.

3.1.2 Caractéristiques des personnes interrogées

Quatre des personnes interrogées étaient des hgoraimeétaient des femmes. Toutes
les personnes interrogées étaient étrangeres. Btaipnt originaires des pays d’Europe de
I'Est, deux étaient d’origine arménienne, et siaigt originaires d’Afrique subsaharienne.
L’age moyen des personnes interrogées était dend9 awec une meédiane a 52,5 ans. Le
temps de séjour moyen en France, quand nous leaissions, était de 2 ans. La durée
moyenne de venue a la PASS était de 2 ans. Ledgpeouverture sociale actuelle qu’ils

avaient était majoritairement la CMU (8 sur 10)alpleau VI].

Tableau VI. Caractéristiques de I'échantillon de péents.

o Temps de
o o Duréea  Couverture ]
Identification Age Sexe  Origine ] Autres I'entretien
la PASS sociale

(minutes)
A 51 M Kosovo 2,5 ans CMU - 29
B 34 F Cameroun 2 ans AME 4 ans en France 18
67 M Arménie 3,5 ans CMU 3,5 ans en France 46
. classe sociale
D 54 M Cameroun  5ans A'\él:li/IFL)JUIS élevée dans son 50
pays
E 39 F Kosovo 1,5an CMU - 68
F 59 F Cameroun 13 mois AME puis 1,5 an en France ~40
CMU
G 26 M RCA 9 mois CMU 1 an en France 47
H 54 F  Arménie 2ans  CMU puis 2 ans en France 72
AME
| 45 F Cameroun 7 mois AME 8 mois en France 46
J 64 F  Cameroun 1,5an CMU infirmiere, 2 ans 41
en France
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3.1.3 Reécit des entretiens

3.1.3.1. Monsieur A

L’entretien avec M. A s’est fait dans des conditi@ssez difficiles, puisqu’il s’est fait
en allemand, langue qui nous était étrangere a lesusleux. Il y a donc eu beaucoup de
moments d’'incompréhension, méme s’il semblait aunde pouvoir s’exprimer et étre écouté
par quelqu’un.

Lors de cet entretien, M. A a mis en avant ses |lpnobs de santé que seul son
médecin semblait connaitre et bien soigner. Lediag son médecin comprenne ce qu’il dise
était trés important pour lui. Par ailleurs, ilmésentait comme quelgqu’un d’ignorant, qui n'a
pas fait d'études et qui n'a donc pas de connaissa®es problemes de logement lui tenaient
beaucoup a coeur.

Lors de I'analyse thématique, nous avons tout dbetenu le devoir qu’il se faisait
de venir a la PASS par rapport a ses patholodigenhit a la PASS car il était tres attaché au
médecin qui le suit, le comprend, et le soigne .Hieawrait aimé que la PASS l'aide a trouver
un logement, ce que ne permettait pas la cartevitane voyait pas pourquoi il irait ailleurs.

Il avait déja été aux urgences d’'un autre hopitalilcavait beaucoup attendu, et ou on ne
avait pas examiné. Quand le médecin de la PASSait’ pas la, il consultait au Service
Médical d’Accueil jouxtant la PASS. Dans son palsyait I'habitude d’aller en cabinet de
ville, ou a I'hépital, mais ce n’était pas comme idans I'avenir, il envisagerait de venir

toujours ici.

3.1.3.2. Madame B

L'entretien avec Mme B a été réalisé dans des tiondi particulieres : en effet, la
patiente n’était, initialement, pas tres motivéeumpdaire I'entretien; elle s’est laissé
convaincre par un des professionnels. Cependant,nsi, qui était pressé et I'attendait
dehors, a téléphoné trois fois pendant I'entret&tria patiente a du partir bien avant le temps
initialement prévu.

Lors de la lecture flottante, le réle aidant masfgis malveillant de sa communauté a
eté d’abord noté. Pour elle, le seul lieu ou etev@it venir demander quelque chose avec
confiance, c’était la PASS. Elle était fidele aud®@n qui la connaissait et la suivait, et donc
n'avait pas tres envie d’aller voir un autre méde€’autant qu’elle avait eu une mauvaise

expérience dans un cabinet de radiographie qut esfaisé de la prendre en charge avec son
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AME. Elle se présentait comme quelgu’un qui ne sait, ne connait rien, et ne possede rien.
Elle semblait construire son identité en se dénaargde ses compatriotes, ainsi qu’en faisant
certains choix, comme pour sa santé.

Initialement, la PASS représentait le lieu ou I®&accupait des papiers pour la santée.
Maintenant, elle y venait pour ses problemes deéésaarce qu’elle y était agréablement
recue et qu'elle était habituée a venir ici. Eleséit confiance aux personnes qui y
travaillaient pour la renseigner et l'aider, cde@héme ne savait pas grand chose et était
assez isolée. Elle savait approximativement queadgsers lui permettaient de se soigner. En
dehors de la PASS, elle trouvait cela compliquépdmndre des rendez-vous et de devoir
attendre le lendemain ; par ailleurs, il lui étaitivé d’attendre longtemps aux urgences
pédiatriques pour sa fille, et elle s’était vueusefr la prise en charge AME pour une
echographie, ce qui I'obligeait maintenant a prévgua’elle avait 'AME. Dans son pays, ce
n’était pas comme en France, et elle allait a litedglirectement. Elle préfererait continuer de
venir a la PASS, sauf si le médecin le lui demandaais elle risquait quand méme de faire la

sourde oreille.

3.1.3.3. Monsieur C

L’entretien avec M. C s’est réalisé en présencea dhterprete. Cela s’est bien passeé,
méme si ce type d’entretien est plus difficile aiamandant plus d’attention et rythmé
differemment. M. C avait I'air parfois agacé degsfions, mais il est resté trés poli.

Les premieres impressions de I'entretien ont éépldrtance du fait que sa langue et
sa culture soient partagées par le médecin, taahtique le fait que celui-ci travaille dans un
hépital. Il connaissait la régle de la PASS demahdax patients ayant recu leurs droits de
« partir », mais il a supplié le médecin de corgnde le prendre en charge, car il avait un
bon contact et était habitué a ce médecin, d’aytlrst que c’était proche géographiquement
de chez lui.

Lors de l'analyse, il est ressorti que M. C étaihw car on lui avait parlé du médecin
qui était de sa culture, alors gu'’il avait justemnde gros probléemes de santé. Ce qui lui
plaisait a la PASS était la proximité, le fait queda soit I'hopital, qu’il puisse communiquer
avec son meédecin, qui était compétent, le conraisigm et le suivait. Il appréciait I'accuell
de I'équipe, se sentait comme chez lui dans cecseet y était habitué. Il a donc demandé au
médecin d’étre son médecin de famille, méme sWVagaqu'il devait choisir un médecin

généraliste en ville. Toute sa famille venait dsedfaire suivre a la PASS. Pour lui, la carte
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vitale servait surtout a payer les soins, et portks informations médicales. Mais il
reconnaissait étre un peu perdu dans tous sesr@apievait déja été voir un médecin
généraliste en ville qu’il n'avait pas trouvé aussinpétent que celui de la PASS, ce qui était
évident puisque ce n’était pas I'hopital. Par ailg il connaissait le service de cardiologie ou
il allait régulierement faire des bilans, et ousgapassait bien. En Arménie, d’'une part, il
n'était pas vraiment malade, et quand il I'étdisd rendait, comme tout le monde, au grand
hopital public. Il continuerait a I'avenir a consarla la PASS, méme si son médecin partait,
car méme si celui qui le remplacerait ne parlaie dguancais, il pourrait désormais

communiquer avec lui.

3.1.3.4. Monsieur D

L'entretien avec M. D s’est trés bien passé. Léepatqui m’avait été présenté comme
guelqu’un de trés sympathique, s’est rapidemertt adiaise, et la communication a donc été
facile.

La premiére chose marquante de I'entretien a étdmtd attachement a I'H6tel-Dieu,
ou plusieurs médecins le prennent en charge, leaissent trés bien. Il semblait étre reconnu
comme une personne particuliere a la PASS (ce qus avions remarqué lors de son entrée
dans le service ou toute I'équipe I'a accueilli lebhaeusement), a la différence de ce qu'il
connaissait dans sa vie de tous les jours. lItseweait, en effet, a faire des « petits boulots »,
alors gu'’il avait une bonne situation dans son pdlygtait estimé en tant que personne
agréable, polie, qui faisait des efforts pour satésat respectait les régles. Il connaissait
d’ailleurs bien les différentes régles imposéeslpaeécurité sociale, et semblait les utiliser a
son avantage. Il avait un médecin généraliste gidilait voir que pour les petits problemes.
Dailleurs, le médecin de la PASS jouait le rélerdédecin de famille connaissant bien tous
ses enfants, et les encourageant dans leurs chafiespionnels. Il ne pensait pas quitter la
PASS car il pensait que c’était important pour da, et qu’il était important de
« s'accrocher » la ou il se sentait bien.

Dans l'analyse thématique, il a été observé queDMetait arrivé a la PASS via
Médecins du Monde, vers qui ses amis l'avaientnt@i@uisqu’il venait en France en tant que
« grand malade ». Pour lui, c’était une chancel @vait eue d’étre «tombé sur la famille
PASS », qui I'avait immeédiatement bien accueill, gqui contribuait a 'amélioration de sa
santé. Il était considéré dans ce lieu comme queiqle respectueux et gentil. Concernant sa

santé, il ne voulait pas « diversifier » les médgajui le soignaient, afin que ceux qui le
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suivent le connaissent bien, facilitant ainsi saegen charge. Le service était une sorte de
famille pour lui, et il était tres attaché a sondeén qui lui donnait toutes sortes de conseils.
Ce qu'il trouvait ici était tres important pour ge. Il avait compris qu'il devait choisir un
meédecin traitant, au regard de la loi, pour géesr petits problemes. Pour lui, c'était le
médecin de la PASS qui gérait ses grosses patleslogn lien avec les spécialistes de
I'hépital vers qui le relais était facilement fditconnaissait bien les regles de soins imposées
par la sécurité sociale. En dehors de la PASSlait alonc de temps en temps chez son
médecin généraliste, pour les petits problémedlat aoir sans appréhension les médecins
spécialistes a I'hopital. Il lui arrivait d’allerirdctement voir le pharmacien pour les petites
choses, mais il n’envisageait surtout pas d’aleensdun laboratoire de ville. Dans son pays,
les médecins ne travaillaient pas de la méme fafgsant peu d’investigations, faute de
moyens. L’hépital public était surchargé, et leaywas s’y rendaient essentiellement. Quant a
lui, il avait eu un médecin spécialiste qui l'availivi en cabinet, avait fait appel a des
camarades médecins, ou bien il s’était rendu dirhirerie de son entreprise pour les petits
problémes. En France, toute sa famille se renti@it t¢ médecin généraliste. Dans 'avenir,
se disant a la fois tres attaché au médecin dA&SPainsi qu’au service en particulier, il

continuerait donc de venir a la PASS.

3.1.3.5. Madame E

L'entretien avec Mme E a été réalisé en allemaadgue que la patiente maitrisait
bien. Au début, la patiente a accepté de fairdridien, mais a tout de suite mis en avant ses
problemes de langue. La particularité de I'entret@est qu’il a eu lieu immeédiatement apres
gue le médecin lui a parlé pour la troisieme fadalnécessité d’aller ailleurs qu'a la PASS,
ce que la patiente a vécu comme un abandon, un B ne le comprenait pas et ne voyait
pas de solutions, puisqu’elle ne parlait pas enleol@ngue francaise. De plus, elle trouvait ce
service pratique puisque tous les différents sesvicétaient groupés, et était tres attachée au
médecin de la PASS.

Elle avait connu le service via Forum Réfugiés,satait qu’'un médecin parlait
allemand. Il était tres important pour elle de pamiuvci communiquer avec son médecin. De
plus, elle connaissait maintenant bien ce seryi@ait connue au niveau de ses pathologies,
de son histoire, et y avait tout un dossier. Etltéussi tres attachée au médecin, qui la
connaissait bien, et qui était un bon médecin.dretionnement du service était facile pour

elle ; méme si elle ne comprenait pas la languke:avait ses repéres et savait ce qu’elle
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devait faire pour pouvoir consulter le médecineEbppréciait également beaucoup I'acces
possible, facile et dans un méme lieu, aux exarmenmplémentaires et aux spécialistes, sans
devoir faire des démarches qui lui semblaient caqupes sans parler francais. Elle savait
gue la CMU donnait acces aux consultations médicalequ’elle devait déclarer un médecin
traitant, ce qu’elle n‘avait pas fait. En dehorsldePASS, elle sollicitait beaucoup Forum
Réfugiés qui semblait étre un repére important pele. Elle était déja allée consulter un
autre médecin dans un cabinet, mais elle ne s’ptatsentie bien prise en charge, car ce
dernier ne l'ayant pas examiné et n‘ayant pasgmstemps. Elle craignait de ne pas pouvoir
communiquer avec son meédecin, et de perdre beawtéoprgie a prendre les rendez-vous
avec les spécialistes, tout ¢a pour se retrouveorera I'hopital. Elle appréhendait aussi le
fait de devoir encore raconter sa douloureuse irésto une nouvelle personne. Ses enfants,
qui parlaient bien le francais, allaient consulitarmédecin en ville. Elle-méme, lorsqu’elle
était en Allemagne, était allée chez un médecirville, de sa propre initiative, une fois
gu’elle s’était sentie capable, notamment graca aamnaissance de l'allemand, de quitter
I'hépital. Dans I'avenir proche, elle avait choi venir voir le médecin du Service Médical
d’Accueil, qui parlait bien l'allemand et qui avagicces a tout son dossier. Plus tard,
lorsqu’elle parlerait le francais, elle envisaggmatit-étre de prendre un médecin prés de chez
elle qui puisse la recevoir rapidement. Mais etietmuerait peut-étre de venir a I'hopital, car
ce qui I'importait, c’était de consulter un médesympathique qu’elle connaisse.

Lors de cet entretien, nous avons remarqué quatianpe renvoyait 'image d’une
personne marquée par son histoire, ne se sentartgpable de certaines choses, et ayant
besoin de quelqu’'un qui prenne soin d’elle. EllenB&it aussi s’affirmer dans le refus de
partir de la PASS et de changer de médecin.

3.1.3.6. Madame F

L’entretien avec Mme F a été réalisé en présencgadile, qui I'aidait pour traduire
ce gu’elle ne comprenait pas, et de sa petite didle5 ans. Cette derniere n’a pas trop fait
diversion et a plut6t crée un cadre familial ragatirLa fille de Mme F semblait jouer le role
d’interface entre Mme F et le monde, celle-ci s@nbparfois étre ailleurs. L’enregistrement
a malencontreusement été effacé, mais des note&térdapidement prises afin de retranscrire
I'essentiel de I'entretien.

Elle était venue initialement a la PASS parce d@’'el’avait pas de couverture

sociale ; elle avait tout de suite été prise emgehpar le médecin a qui elle était tres attachée.
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Elle s’y sentait bien soignée, bien accueillie &nbsuivie. Elle avait aussi un médecin
traitant, mais le médecin de la PASS était, d’'amléss plus compétent, car les traitements
prescrits marchaient mieux. Le médecin traitant gentil, mais il ne la soignait pas si bien
gu'a la PASS. Elle était aussi accompagnée pasi$tsite sociale de la PASS pour ses
problemes administratifs. Elle avait compris que lpapiers de sécurité sociale Ilui
permettaient de ne pas payer les médicaments. Eordee son médecin traitant , qu’elle
allait voir en cas de besoin pressant, elle avaituee mauvaise expérience au service
d’accueil des urgences d’'un hépital ou elle avisiralu pendant des heures sur un brancard.
Dans son pays, elle avait un médecin de quarties’qgocupait d’elle, sauf si elle avait besoin
de se rendre directement a I'h6pital. En Francefasalle allait chez le méme médecin
traitant qu’elle. Dans l'avenir, elle s'imagineraénir tout le temps a la PASS, car elle y était
entierement satisfaite des soins et du serviceurdd@illeurs, lorsque le médecin de la PASS
lui avait parlé de consulter ailleurs, elle avaiit fmine de ne pas comprendre, et avait dit

ensuite a sa fille qu’elle ne voulait pas quiteesérvice.

3.1.3.7. Monsieur G

L’entretien avec M. G s’est bien passé. Le médeayant vu avant notre entretien, il
lui a alors parlé de nouveau de l'orientation Jamnédecine de ville.

Lors de la premiére lecture, nous avons retenupbirrance et I'attachement qu'il
accordait a I'assistante sociale. Il appréciailémmant la facilité d’'utilisation de la PASS, a la
différence de la complexité des nombreux papiefi$ ipeevait de la sécurité sociale et qu'il
déchiffrait avec difficultés. Cependant, il trouvées regles justes, tant qu’il pouvait les
adapter a sa situation : pouvoir venir dans n’itgquel hépital et de choisir, comme tout le
monde, un médecin traitant, qu’il aimerait prergta PASS.

Lors de I'analyse thématique, il est ressorti queGvavait été envoyé a la PASS par
Forum Réfugiés, pour ses problemes de santé.llkiy pour cela et était bien aidé au niveau
social. Les gens y travaillant faisaient leur tibsérieusement. Il s’y trouvait bien accueilli et
conseillé, et I'organisation de ce service lui camait, méme s'’il ne semblait pas la maitriser
completement, ignorant les jours spécifiques deswaibation de son médecin. Concernant ses
droits et devoirs en matiere de santé, il les cemgt partiellement, puisqu’il tentait de lire
les formulaires, qui lui paraissaient quand ménea lobscurs. Il savait qu’il devrait choisir un
médecin traitant, et que la CMU lui donnait accas hopitaux, et aux médicaments. En

dehors de la PASS, Forum Réfugiés l'aidait beaucaumiveau social et pour ses papiers de
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sécurité sociale. Il aimerait beaucoup avoir, conwu le monde, un médecin traitant, mais |l
n'était encore jamais allé en voir un. Il avait fpe@ accompagné des amis dans d’autres
hopitaux et ils avaient dU attendre longtemps. Dsows pays, il ne faisait pas confiance aux
médecins de quartier et leur médecine traditioenell allait directement a [I'hopital
communautaire, ou allait aussi sa famille, et awvailaient des médecins compétents. Pour
'avenir, il préférerait « obéir » a la loi, car domprenait que c’était mieux de prendre un
médecin traitant. Il le revendiquait comme le ddw@ttout un chacun. Il aurait seulement aimé

en trouver un ici, a I'HG6tel-Dieu, car il S’y seiithien.

3.1.3.8. Madame H

L’entretien s’est fait en présence d’'un interptéaeluisant I'arménien. D’emblée, nous
avons mesuré le lien les unissant, elle et son, marmédecin de la PASS : ce dernier, ainsi
gue I'équipe, m’avaient prévenu qu’elle acceptedaitfaire I'entretien a la seule condition
gue le médecin lui demande. Pendant I'entretiepalzente, qui maniait joliment la langue
arménienne, a parfois bien compris le francaig eipondu alors directement aux questions
gue nous lui avons posées.

Lors de la premiére lecture, nous avons remarquéllguétait tres attachée au
meédecin, dont elle avait entendu du bien avantetér vet qu’elle refusait de quitter pour aller
voir quelgu’un d’autre. Celui-ci faisait le relaigrs les autres spécialistes qui s’occupaient
d’elle, et avait guérit son mari. Par ailleurs,eeit son mari avaient eu de mauvaises
expériences en dehors de la PASS, au centre dedamiiaire, ou bien au laboratoire de ville.
llIs semblaient donc tout faire (ce qui demandag onganisation parfois compliquée) pour
venir voir le médecin de la PASS, dont ils faisalarpromotion aux personnes nouvellement
venues qu’ils rencontraient.

Lors de l'analyse thématique, il est ressorti tdigbord que Mme H et son mari
étaient venus a la PASS car ils avaient entenderpde ce médecin arménien, qui avait une
bonne réputation. lls étaient donc venus le vos bir arrivée, et étaient, de ce fait trés
attachés a lui. Elle le trouvait tres compétenpatde de bons soins, répondant de fagon juste
aux questions qu’elle se posait, résolvant leuoblpmes, et I'adressant chez le spécialiste si
besoin. Il savait ce qu'il leur fallait, et s’oca@ipplutét des gros problemes de santé. Elle se
sentait trés bien a la PASS, d’autant que le serdiait tres accueillant. Elle appréciait aussi
beaucoup l'aide apportée par l'assistante sodipleleur permettait, en lien avec leur santé,
d’améliorer leur situation par rapport au logemdtg. n’avaient pas prété attention aux
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explications du médecin lorsqu’il les avait orientalleurs, et étaient plutét prét a faire

beaucoup d’efforts pour continuer a venir le voir.

3.1.3.9. Madame |

L’entretien avec Mme | a été réalisé avec diffiégltcar la patiente a été trés méfiante
pendant tout I'entretien, refusant de développsrréponses. Son humeur était cependant

labile car elle pouvait étre tres sympathique pamants.

La premiere lecture a relevé les nombreux refusluexprimait, et par lesquels elle
semblait s’affirmer et s’imposer face a son inteuteur. Elle semblait tres liee a I'hopital,
aux lieux et aux personnes en général. Elle seept@it comme quelqu’un qui se faisait
guider, accompagner, ignorant beaucoup de chosexaable d’'agir, a la différence des
autres, notamment du meédecin, détenteur du savoiowd puissant. Ce dernier était

bienveillant, donc elle lui accordait toute sa canée.

Elle avait connu la PASS car elle se devait de atirnl’hépital, du fait de la priorité
gu’elle donnait a sa santé. Lorsqu’elle est arriefle était tres mal, et maintenant, elle disait
aller mieux. L’accueil, I'aide, et les bons soins gkrvice y étaient pour quelque chose. Elle
disait se sentir bien a la PASS, qui était un repéportant pour elle. On ne l'avait jamais
repoussée et on lui avait plutét annoncé de bomoeeselles (concernant les papiers de
sécurité sociale). Elle était tres fidele au médegii la connaissait, savait ce qui était bon
pour elle et avait découvert tout ce dont elle Baiif Il était donc, de ce fait, « spécialiste »
pour elle. L’assurance maladie lui permettait @ak I'h6pital, de consulter les médecins et
de se procurer les médicaments, ainsi que devfairi I'infirmiere a domicile, avec qui tout
s’était d’ailleurs bien passé. Elle n’était jamailee consulter un médecin en ville, d’'une part
parce qu’elle voulait rester fidele a celui quislaivait, d’autre part car elle avait peur de ne
pas y trouver de soignants aussi attentifs QURBASS : elle ne voyait donc pas ce qu’elle irait
faire ailleurs, d’autant qu'on ne I'y avait pas egge. Dans son pays, elle avait aussi eu
'habitude d’aller a I'hdpital, ou travaillaientdevrais médecins, tandis que les soignants du
guartier n’étaient pas diplémés et faisaient plasnmtal que de bien. Elle avait aussi eu un
meédecin attitré avec qui elle avait un lien fodiggu’elle I'avait appelé parfois en pleine nuit.
A l'avenir, elle voudrait rester a la PASS, et adtes le méme médecin, sauf si celui-ci part,

auquel cas elle en prendrait un autre a la PAS8 .eSpérait aussi que la PASS allait pouvoir

69



Etude qualitative

'aider dans d’autres domaines que la santé (deseshadministratives), et faisait confiance

« au Seigneur » pour l'aider.

3.1.3.10. Madame J

L’entretien avec Mme J s’est passé dans une atrecs@ereine, méme si la patiente
était un peu pressée sur la fin, car elle avareadez-vous.

Mme J avait un médecin généraliste en ville etidi&ae venue le jour ou nous avons fait
I'entretien « par erreur » car elle savait qu'ellaurait pas d0 continuer a venir, comme le
médecin le lui avait expligué. Dans [l'entretien,usoavons remarqué la nécessaire
organisation temporelle dont elle faisait preuva d& consulter les personnes adéquates. Elle
préférait le fonctionnement sans rendez-vous. ggdl@résentait également comme quelqu’un
qui était acteur de ses soins, et qui comprensitdgles d’organisation du systeme de santé
francais.

L’analyse par thémes a montré que Mme J avait cdarRASS par Médecins du
Monde, vers qui elle avait été orientée pour seblpmes de santé. La PASS était, pour elle,
un service d’Etat, ou l'on était trés bien accueall ou les personnes étaient attachantes,
dévouées, gentilles. On avait pu alors I'envoyes s spécialistes pour ses pathologies, et
s’occuper d’elle intégralement. Récemment, le miédec avait expliqué qu’elle devait voir
son médecin généraliste, puisque seuls les pasantsdroits venaient a la PASS, ce qu’elle a
bien compris : elle-méme en ayant bénéficié, elevad laisser la place aux autres.
Cependant, elle était quand méme revenue, au rfeojoar ou nous avons réalisé I'entretien,
mais elle ne savait plus pourquoi. Elle avait cagymans qu’on lui explique, que les papiers
de sécurité sociale lui permettaient d’aller enadglde I'hépital. En dehors de la PASS, elle
avait eu une mauvaise expérience chez un spéeiaishopital, qui I'avait décue. D’autre
part, elle avait été orientée vers un médecin géiste de ville par le spécialiste qui voulait
un suivi plus régulier et rapproché, ce qu’elleat & fait compris : elle se rendait compte que
son généraliste était plus facile d'acces et ratsans rendez-vous. Méme s'il semblait
moins compétent que les médecins de I'hépital,\eéiit attachée. Dans son pays, les choses
étaient organisées differemment, puisqu’on n’alhais voir de médecin de quartier, on allait
directement a I'hopital de district. Elle avait gdaméme quitté son pays parce qu’'on ne la
soignait pas correctement. Dans l'avenir, elle a@imerait bien continuer d’aller voir son

médecin généraliste, sans venir a la PASS.
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3.1.4 Analyse par theme

3.1.4.1. Contexte et modalités de venue a la PASS

Initialement, c’étaient les problemes de santélepiiavaient fait consulter a la PASS.
Mme J était d’ailleurs venue en France car ellevaitapas les moyens de s’occuper de ses
problemes de santé dans son pays, tandis que Mt Brivé « comme grand malade » en
France. Pour certains, I'aide administrative, gel@ soit pour I'assurance maladie ou pour un
logement, était le but de leur venue a la PASS.sOans les cas, les personnes s’étaient
rendues a la PASS car elles y avaient été guidspss,cela soit par des amis ou des
compatriotes, ou grace a diverses associationsegyprenaient en charge. Avant méme de
venir, certaines choses leur avaient déja plumdile de I'hépital soignant les pathologies
sérieuses, le fait que certains médecins parlemtlamgue qu’ils comprenaient, ou encore la

réputation de tel ou tel médecin.

Pour un probléme de santé

« Warum ja kommen hier, ich bin krank » (f®ourquoi je suis venu ci, je suis malade.]

« Je suis arrivé ici comme grand malade » (D)

« Jetzt ich hab schmerzen »(Eaintenant j'ai des douleurs.]

« Lorsque je suis malade, on m'a dit que voila, sia.une place pour les soins a I'H6tel-Dieu » (G)
« Je me sentais trés mal » (H)

« J'étais malade ...je souffrais » (J)

Pour un probléme administratif

« On cherche un lieu de logement » (H)
« |l faut passer ici peut-étre pour faire I'aidedicéle » (B)

« On lui a dit que comme elle n'avait pas la Ségtelle vienne ici » (F)

Aidé par un réseau

-d’amis, de compatriotes
« Ma fille s’est renseignée, ma fille. Elle s’eshseignée auprés de ses copines qui sont déj&Jici »
« Il'y a d'autres black comme toi. Tu vas ententiret...est-ce que tu as déja fait tel truc ? » (B)
« Tu es chez les gens, tu te renseignes » (l)

« Des amis ici a Lyon et en France qui m'ont diDy

-organisations diverses
« Au service catholique, il y a une liste » (C)

« Ceux qui travaillent a SSAE ont demandé un médeciur diminuer les douleurs, ils ont parlé de|cet
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hépital »(H)

«°J'ai d’abord été a Médecins du Monde quelque €lcosnme ¢a » (D)

« Quand je suis arrivée, elle m'a amené...a lededins du Monde. » (J)

« C’est au niveau de Forum Réfugiés. » (G)

« Ich bin dann hier gekommen mit Forum Refugié$asmir hier geschickt » (E)
[Je suis ensuite venu ici, avec Forum Réfugiésnitmt envoyé ici.]

« J'ai connu la PASS par la sécurité sociale » (F)

Ce qui leur a plu, les a attirés

-le sérieux de I'hdpital
« Quelque chose d'un peu...de sérieux, bon il ¥adl@ux qu’ils m’envoient a I'hépital » (D)

« Je suis venue ici parce que c’est I'hdpital ctest » (1)

-la culture ou la langue commune

« Comme nous arrivions et que nous ne parlionsfieagais on nous a donné une liste de noms arn®nien

médecins, et aprés nous sommes venus voir X. » (C)

« Qu'a cette époque, nous ne parlions pas framtalsn’y avait pas d'interprete, nous avions vrairbesoir
d’un endroit ou on parlait arménien » (H)

« In dem Haus, dass gut Deutsch kann, der arbddatags, und Donnerstags, und gibt noch eine Fgeita(E)
[Dans cette maison, il y en a qui parlent bien Itahand, un qui travaille les lundis et jeudis, atere un leg

vendredis.]

-la compétence du médecin

« Nous avons eu de tres bons échos sur ce méde@stegonsidéré comme trés bon » (H)

Par ailleurs, par rapport a ce sujet, les patientsbeaucoup utilisé les verbes falloir et

devoir, comme si la question de la santé étaitcliese primordiale et incontournable.

« Il faut »
« Je dois »
« C'est I'hdpital, et je dois connaitre I'hopitéd, ou se trouve » (1)

« Ich muss gehen Arzt, diese Tablette »[(%) dois aller chez le médecin, pour ces médicasient

« Mais dés que tu arrives, il faut chercher a Wbédecins du Monde » (D)

3.1.4.2. Le rble de la PASS et les représentatomuisn ont les
patients

3.1.4.2.1. L’attachement a un service de qualité

Tout d’abord, le fait que les personnes soient gsria en premier et qu’elles y avaient

été bien accueillies des leur arrivée, sembladt étr événement marquant dans leur histoire.
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Ensuite, I'accueil dont faisait preuve I'ensemble gersonnel a I'égard de chaque
patient était un élément qui les avait marquéeaiquel les patients étaient attachés. Au-dela
de l'accueil, la gentillesse et la générosité desqgnnes travaillant dans ce service étaient
aussi des qualités souvent exprimées dans lediensrele lien les unissant a ce service était
alors trés fort. Les patients s’y sentaient comrhezceux, dans leur propre famille ; les
rapports qu'ils entretenaient avec les professilsnde la PASS pouvaient étre de I'ordre du
lien familial. Les patients avaient besoin de @dations affectives, et se sentaient redevables
d’'une sorte de fidélité en retour. lls avaient efifeement des liens tres privilégiés avec leur
meédecin en particulier, qui prenait bien soin d'eles connaissait bien, les avait beaucoup
aidés sans jamais les décevoir. lls s’étaient dhaitués a cette prise en charge de qualité et
n’envisageaient pas d’aller ailleurs.

Il semblait méme que la PASS avait changé quelfosecdans leur vie : il y avait un
avant et un apres. Eux-mémes avaient I'impressewod eu de la chance de venir a la PASS
et d'y étre pris en charge, comme s'ils devaientegnmercier la Providence.

Ce service était donc un repére essentiel danvieuan lieu ou ils avaient I'habitude
d’aller, gu’ils connaissaient, et auquel ils étaitteles. Certains étaient tellement bien dans

ce service qu’ils en parlaient a leurs compatriot@svellement arrivés.

Accueil premier

« C’est elle qui m'a recu en premier » (D)

« C’est le service qui m'a accueilli quand je sangvé ici...et c’est resté dans ma téte » (D)

« J'ai été accueilli dés le début...et ¢a continuwe(D)

« Dés le premier jour, nous sommes venus ici. @@sdmier jour ol nous avons eu besoin d’un méde(tit)
« Avant d’avoir les papiers, on est venu chezdwst lui qu’'on a choisi, il faut pas changer d’ssit» (H)

« Depuis trés longtemps, nous sommes trés liésl#péal, parce que nous avons eu des problerf@} »
«Im Anfang gekommen, hier, ich habe fir meine Rnoe alles erzahlt, und dann, ich bin...ein Arztirke
meine Probleme » (E)

[Je suis venue au début, ici, j'ai tout raconté sugs problémes, et ensuite, je suis...un médenimafomes

problémes.](E)

Accueil de gualité

« La facon dont...ces dames s’occupent des gesst, c’est formidable, oui. C'est formidable. Oncgupe de
tout le monde sans probléme, sans discriminatidougt> (D)

« On est treés bien accueilli, méme de...avec letenias...bon, c’'est, c’est, c’est...c’est supeni.gu@D)
«lls recoivent les gens bien, ils sont accueillarits sont bien. » (G)

« Ca se passe trés hien, trés, trés bien parca tpijorend a bras ouverts, on te soigne bien » (1)
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« L'accueil est chaleureux ici, ils sont bien,dtmt gentils et tout » (1)

« Elle est gentille, elle est accueillante, elleldgsn avec moi, elle me parle...elle est bien amec» (1)

« lls m’'ont jamais repoussé, ils m'ont jamais cléssus » (I)

« Vraiment, la fagon d’accueillir, ici, vraimeng gne plait beaucoup » (J)

« Le Dr X prend ma petite fille dans les bras, aleepas peur de toucher ma vieille peau noire, rek touche ¢
m’examine de partout. » (F)

« lls accueillent bien les gens » (B)

« lIs sont vraiment sympas » (B)

« Ici tout est bien, méme...ne serait ce que l'aitcles gens est trés agréable. » (H)

« Il accueille tout le monde trés aimablementplasents, trés attentif, trés a I'écoute » (H)

—

Gentillesse et générosité du personnel

« Elle est souriante. elle embrasse la...le...@ades » (J)

« Elle salue les malades » (J)

« Elle est tres gentille. Trés gentille. Trés adtare. Je peux dire que tout le monde I'aime. §aeux qu
passent ici la félicitent. Elle est trés, tres dlentenvers tout le monde. Pas quelques-uns u@. »

« Elle voit tout le monde comme elle-méme, commenméa Bible dit. » (J)

« Et je trouve gu'ils sont sympas » (B)

« lls sont bien » (B)

«Mais ici, tout me plait. La premiére chose, clasgentillesse du service, le gentil service. # yn service bie
pour les gens. » (H)

«Die Dr X war so nett » (e Dr X était si gentille]

=

Attachement fort au service

« J'aime bien la PASSelle montre son coeur, pour mimer le fait quéefiorte ce service dans son coeudh
m’accueille bien, on me soigne bien. » (F)

«°Je ne veux pas le trahir et aller chez un awt(El)

« Je suis trés reconnaissante, je suis conte(itt. »

« Je ne peux pas laisser mon rendez-vous d'ici pber ailleurs. Si on ne te dit pas d’aller aililgeutu ne peu
pas partir. » (1)

« Pour 'instant ce n'est qu'ici depuis que je daisJe n’ai jamais consulté quelgu’un de gaucteo#e. Je sui
trop fidéle. C’est comme ¢a que je suis. Si je au&r vous, je suis toujours avec vous. » (1)

« Si elle ne change pas de ville, je ne peux pasaiez quelqu’un d’autre. » (I)

« Si on ne m'envoie pas chez quelqu’un d’autre. Maerai toujours la. » (1)

« Ich brauche hier » (BJ'ai besoin d'ici]

« Je suis tres bien suivi, parce que Ia, c’estitn@srtant pour ma vie quoi. Oui, c’est trés impatt» (D)

Uy

Comme chez eux, dans leur famille

« C’est en quelque sorte, pour moi, une sorte adléaquoi » (D)
« C’est une famille pour moi, de toute fagon. » (D)

« Ca m'a donné une sorte de punch auprés du Drakepque tout le temps, je lui ai expliqué toutgce
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concerne ma famille » (D)
« Quilsde médecin et son fil®nt eu a s’entretenir plus d’'une fois par rappart études que mon fils fait aussi
pour essayer de lui donner des conseils» (D)
« C’est comme si c’était quelque part comme ... pchez moi. C’'est comme notre lieu « [notion de chez

soi, lieu proche, lieu d’habitude}(C)

Liens privilégiés avec leur médecin

« Aprés, bon a partir du moment ou on a eu cetp@rpnité de trouver quelqu’un qui s’occupe normaat de
vous, ben, pourquoi ne pas s’accrocher a cett®pees? » (D)

« Avec elle je suis bien, je suis tranquille, jesgigéja habituée avec elle » (I)

« Je suis déja habituée avec &iion I'affecte quelque part ailleurs...je seraijtaurs avec lui » (1)

« C’est elle qui a découvert tout ce que j'avafh »

« Quand ca ne va pas chez moi, quand elle faiggaethose, ¢a donne. Donc je vois qu'elle est afigte pour
moi. » (1)

« Elle est vraiment spéciale pour moi, quand ¢aangas. » (I)

« Je préfere elle. Elle recoit bien » (J)

« Je vois toujours elle » (J)

« Elle me soigne bien, elle connait bien ma patfielo> (F)

Vécu de transformation grace a la PASS

« Ce que javais, la téte, ca n'allait pas commeqas dis, j'étais comme ¢a, maintenant que je qois je
commence a réfléchir un peu donc je vois ¢a va.dlla va mieux » (1)

« C'est elle qui a donné I'ordre qu’on doit m'opér8i ce n’'était pas elle, moi je peux toujourdgeesomme ¢a,
je ne sais pas ce qui ne va pas dans mon corgsetie, c'est par rapport a elle. » (1)

« Je te dois une bonne nouvelle, je vais t'annoangerbonne nouvelle » (Ipar rapport & assurance maladie]
« C'est ici qu'ils ont fait les analyses et ont rais évidence la substance qui était en excésugfaisait mal, e
le médecin leur médecin lui a prescrit le médicamesn médicament qui fait que maintenant ¢ca va xieH)
[En parlant de son mari]

« On nous a donné un seul médicament, qu'il da@hgre tout sa vie, et qu'il prend. Ca fait 2 andl gia pas
eu de douleurs aigués, et ¢a aide beaucoup. pe(Hparlant de son mari]

« Si seulement partout ailleurs, c'était aussi algleé..Si seulement partout ailleurs je pouvaisirsavec autant
de satisfaction et de contentement qu’ici, je skeeaireuse et les autres problémes se résoudraieatillpurs. Ce
probléme est résolu, si les autres problémes cooatoé-ci, nous serions heureux. Ce serait bieessalutres se

résolvaient comme ¢a ou au moins la moitié de ¢H) »

Chance, Providence

« Heureusement, j'ai eu la chance de tomber surlagamille PASS...Oui, qui s’occupe bien de mooi. »(D)
« J'ai peut-étre eu cette chance, n'est-ce pasrdber sur des gens qui comprennent, quoi ; guérdgace que
c’est que...I'étre humain » (D)

« Nous I'avons supplié quelque part pour qu'il @ewvie le médecin de famille. » (C)
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« Donc il a accepté difficilement parce gu’il aabeoup de travail ici, donc nous avons du le sepgibur
que...qu'il accepte » (C)
« Bien s0r lui aussi il a beaucoup de boulot, ilpeait pas s’occuper de tout le monde, mais ondauboup

supplié. Il ne peut pas étre le médecin de toatdade. » (C)

Repéres et habitudes

« Moi je me dis toujours, si quelque chose m'atrjeeviens toujours, je viens ici » (1)

« Je ne connais pas ailleurs que je peux aller déengpour moi » (B)

« Je connais déja comment, quand je viens » (B)

« Je suis déja habituée, de venir ici » (B)

« Je viens lui rendre compte, lui dire (a X) queyes allée voir le spécialiste » (H)

« Je connais tout le monde, tous ceux qui traviltg, je connais tout le monde en plus du médesiiC)

«Ich kenne so gut...ich kenne seit zehn Monat. Zelm Monat bin ich weiter bei ihr gekommen » (E
connais si bien...Je connais depuis 10 mois...Peint@ mois j'ai continué de venir chez elle]

« Wenn ich komme hier, ich kenne die Leute, wehngieich... einkommen, sie weil} was ich wolle, ichuche
nichts...verstehen, »(E)

[Quand je viens ici, je connais les gens, quandriy@ dans le service, elles savent ce que je vieur,ai pas
besoin...elles comprennent.]

« Transit, aber bin ich jetzt wieder in Lyon, iobnkm jetzt hier. »(E)

[En transit, mais si je suis de nouveau a Lyorvigms ici maintenant.]

Promotion a leurs compatriotes

« Méme nous, on a conseillé & d’autres personngemeici car nous trouvons que c’est bien » (H)
« On consideére que les gens devraient venir igi)»
« Nous méme, nous avons conseillé a dautres peesode venir ici, parce quils étaient contents| du

service »(H)

3.1.4.2.2. Un service compétent et adapté a leunsations

particulieres

Premierement, pour les patients ne parlant pasrdacdis, le fait de pouvoir
communiquer était important. lls pouvaient alorgprérer leurs souffrances a quelgu’un qui
les comprenait. Ceci contribuait a les rendre vivaans un environnement ou ils se sentaient
bien. Les patients se sentaient en effet connugaeinnus en tant qu’individus dignes de
respect, appelés a agir en tant qu’étres humawereite personnel. lls s'y sentaient bien, et
étaient a l'aise.

D’autre part, la PASS était un lieu ou on leur apggbune aide, au niveau de la santé

ou d'un point de vue social. Les professionnelsdigmient face aux différents problemes
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gu’ils pouvaient avoir. La qualité de l'aide apg@tpar I'assistante sociale était également
souvent rapportée dans les entretiens. Le faitcqtie aide soit spécifique a la santé, et que la
prise en charge de leurs pathologies puisse pearatméliorer leur situation sociale était
aussi quelque chose qu’ils appréciaient dans lecger

Leur santé était correctement prise en charge, aeeeux et compétence. lIs y
trouvaient une écoute attentive, et des réponsse@es et justes étaient apportées. lIs étaient
donc tres satisfaits de ce service. La compétenceanédecin pouvait parfois méme se
convertir en une sorte d’'omnipotence, ou le médsauait tout, et faisait tout.

Le fait que cela soit a I'hopital était un repargortant pour eux, et semblait suffire a
la valeur gu’ils y attachaient. Tous évoquaienmportance d'étre suivi par un méme
médecin, une méme équipe, et d’avoir un dossierpteinou étaient notées toutes leurs
pathologies. lls appréciaient aussi I'acces facitix examens complémentaires, ainsi qu’aux
différents spécialistes. Beaucoup trouvaient, éet,efjlue le fonctionnement du service était
pratique et facile pour eux : on y passait facilethen voyait rapidement les médecins et
assistante sociale. Tout pouvait se faire au mémdeo#, sans avoir besoin de courir ailleurs
pour faire d’autres examens ou prendre des rendez-avec des spécialistes. Pourtant, c’était
parfois toute une organisation pour venir consultda PASS le médecin ou l'assistante
sociale qui les suivait, car ces derniers ne thav@ant que certains jours, partaient en
vacances...Tout cela demandait une gestion du tparfiis conséquente.

Lieu d'aide

« Parce que quand jai un probleme, bon, je mejdisuis dans un pays étranger, y a plein de tjuesje
maitrise pas, pourquoi ne pas aller en parler &gum qui peut-étre pourra m'aider, voila, c’eatg (D)

« Elle essaye de me réconforter, donne des cons@d}

« Comme je sais pas comment faire, et puis jeahligé de revenir ici pour lui expliquer » (G)

« Elle est trop trop gentille avec moi, elle me m@es conseils, tout. » (1)

« Schreibe Medikamente, helfen, sie kdnnen miremel$(A) [Elle prescrit les médicaments, aider, elle peut

m’aider]

Aide sociale compétente

«Je n'ai pas envie d'aller voir les gens au quaniiemander, me renseigner. Peut-étre qu’ils vontdime
nimporte quoi. Je préfére venir voir X pour lui dender pour ce papier ci, c’est quoi, je peux faire
comment...je...pour gu'elle essaye un peu de me cdaseil (B)

« Je suis obligée de... de venir ici me renseigoerje peux aller faire ¢a ou ? » (B)

=

« Méme aujourd’hui, j'allais faire I'erreur, j'als partir ailleurs, mais aprés j'ai dit non, jéf@re d’abord veni

ici la demander, elle va me conseiller et c’estdetraire de ce que je pensais » (B)
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« La premiere des choses que je viens d'abordagsepd’abord par I'assistante sociale et...avantaiele
médecin...» (G)

« Je suis suivie par X pour mes papiers. » (F)

« Dés que nous sommes arrivés, ils ont été tréxs gaur tout ce qui est papiers administratifsacété treé
facile pour nous » (H)

« A I'époque, elle a beaucoup aidé » (C)

Aide médico-sociale

« Dr X muss schreiben bei CAF, ,Diesen Personenkraie darf nicht schlafen raus”, muss schreibent@r,
schreiben diesen Spezialist, muss geben diese WghnyA)

[Dr X doit écrire a la CAF « ces personnes sontauals, elles ne doivent pas dormir dehors », leadoadoit
écrire, les spécialistes doivent écrire, ils doivéanner cet appartement]

« Lorsque les personnes sont malades dehors es@git de régler les problémes de logement, ig gae c'es
l'assistante sociale qui s’'occupe de cela, c’dst et nous leur disons. » (H)

« C'est X qui a refait la demande au SSAE, a enuny@ requéte en disant que mon niveau de santéer

permet pas de dormir dehors, pour qu’on me donriegement. » (H)

ne m

Prise en charge sérieuse et compétente de ledr sant

« Votre boulot, c’est exceptionnel, vous avez biamaillé, moi, je n'ai rien a vous reprocher. » (G

« Le service est bien, les gens fait leur boulot }» (G

« Le Dr X est plus compétente que le médecin detiguapour ma pathologie. » (F)

« Or, les médicaments du Dr X me soignent, je does grace au traitement. Je reviens voir X qua
médicaments prescrits par le médecin traitant rppastmarché. » (F)

« Aprés ¢a, on suit les directions du Dr X et dnti@s content, satisfait. » (H)

« Si J'ai besoin des médicaments, on me donne ticaments, si j'ai besoin d’un spécialiste, onnate vers
un spécialiste » (H)

« Quelle que soit la question avec laquelle twakesrdes, ils apportent des réponses satisfaisaiftt)s

« X qui accueille tout le monde trés aimablemess,patients, trés attentif, trés a I'écoute, qouée toutes le
requétes, les demandes. Il a répondu, donné stotees les choses de fagon juste, correcte, prédisl)

« A chaque probléme, chaque maladie, il donne unens& et apporte une aide. Par tous les cOtéajt
comment on est malade, il sait cerner nos malad{ed

« Tout, tout, tout, tout. lls sont compétents, trés compétents » (J)

« X est un médecin plus compétent » (C)

« C’est un médecin de famille. C’est surtout quavaille ici » (C)

« Es ist ein guter Arzt, denn ich komm immer hie(E)

[C’est un bon médecin, c’est pourquoi je viens dous ici.]

« Die Arzte , wo in Krankenhause arbeitet, mehr onathr Zeit, zu alles erklart » (E)

[Les médecins qui travaillent a I'h6pital prenngaitis de temps pour tout expliquer.]

« Ich bin Gberall untersucht » (E)e suis entierement examinée.]

« Gut Dr X, schreibe Medikamente » (Bien le Dr X, elle prescrit des médicaments]

i |
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Satisfaction

« La, tout me convient, tous les mercredis, avatetomes questions, je peux venir. Je peux faidetaande ici
et me contenter d’ici, étre satisfaite ici. » (H)
« Je ne sais pas si ailleurs peut étre bien, miais@st suffisamment bien pour que nous restio(is)

« Je ne suis jamais venue sans étre décue qudi » (B

Omnipotence du médecin

« Ca sert a tout » (J)
« Le Dr X sait déja ce dont on a besoin. » (H)
« X sait déja ce que j'ai comme probléme, » (H)

«Voila tu as besoin de ceci, de cela » (H)

Autorité de I'hopital

« C’est un hépital comme tous... tous les hopitdcix.ca soigne les gens, ca fait...Les patientd gient ici,
...les traitements, comme tout, comme les hopitawt. gu(G)

« C’est I'hdpital. C'est I'hépital, je sais que gale les gens, on soigne les gens et tout, c'estcst I'hdpital,
Moi je sais que ¢a sert. » (1)

« C’est le service d'état, mais ¢a...ca fonctior®@.a fonctionné comme le réglement de I'état n@ofme il
se sent. Et c’est...c’est normal » (J)

«[le médecin traitant] C'est un généraliste et donc nous sommes venupoigi...pour des analyses p
poussées. » (C)

« C'est un hopital, il y a beaucoup de possibilitsmoyens » (C)

« De toute facon, ici, tous les médecins sont boii€)

« Gross Problem, gehen bei Hospital » [Rdur les gros problémes, il faut venir a I’hopital

Suivi et connaissance de leurs dossiers

« Et j'ai pas voulu, n’est-ce pas, diversifier neesisultations, je me dis bon j'ai tel médecin ¢gli connaissen
mes pathologies, bon, si il y a un probleme, bewgajs vers eux. » (D)

« On me suit a la lettre quoi » (D)

« Or ici, on me connait de fond en comble » (D)

« Elles connaissent pratiquement tout ce que @airoe souci sur le plan médical. Donc quand j'arrome sait
OU...a peu pres, pourquoi est-ce que je suis() »

« 'Y a un autre médecin qui peut me voir puisque barconnait mon dossier » (D)

« Or, ici, dés que jarrive, on agit immédiatememnn, sait que, bon lui, il souffre de ca, voila agilgfaut
faire »(D)

« Donc j'ai le droit de venir ici. Parce que eug, e suivent, y a des choses qui se passentmet duit, donc
voila, je viens ici » (G)

« J'ai les dossiers qui sont |a, donc, c’estegjarde les dossiers, ou les problemes que moi (@)

—
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« Comme c’est elle qui me suit depuis le débust@dle qui continue de me suivre » (1)

« C’est elle qui me suit, c’est elle qui peut cdineace qui ne va pas » (I)

« Elle me soigne bien, elle connait bien ma patfielo> (F)

« Il nous connait bien, il connait toutes nos mekas (H)

« Mais comme le médecin a accepté d'étre le médgeifamille, et qu'il a tous les dossiers ici, damus
sommes restés la. » (C)

« Il sait toutes les choses nous concernant, ptast cela qu’on ne va pas ailleurs. » (C)

« Ich hab mein complet Unterlage » (E)ri mon dossier complet]

« Wenn sie kenn mich ganz gut, und wei3 mein kothpfér meine Krankheit. » (E)

[Puisqu’elle me connait entierement, et elle cohnainplétement...pour ma maladie.]

« Alle mein Dos ist hier, andere, keine » (Abut mon dossier est ici. Ailleurs, il n'y a rign.

Acceés facile aux examens complémentaires

« Les examens biologiques Ici aussi » (D)

« Bon ici au moins, j'ai cette possibilité la quei(D)

« Les prises de sang, radios. J'ai fait ca ici »» (G

« Les radios, je les fais ici, car c'est tombé canga. » (F)
« Ici, c’est le Dr X qui nous envoie. » (H)

« Je viens pour faire les analyses » (C)

« J'ai déja fait des scanners ici, dans cet hopital)

Acces facile aux spécialistes

« Pour qu'elle fasse un peu le relais avec les nigslgui me connaissent » (D)
«La ou elle m'a envoyée, chez le Dr X, qui s'ocewe I'hépatite C... Il est comme ¢fnime « super » en
chuchotant]» (J)

« Si j'ai besoin d'un spécialiste, on m’envoie versspécialiste » (H)
«Quand c'était pas son affaire, il demandait a uneail fallait qu’il demande a un autre. Il le dait, et donnait
I'adresse, le contact, c’est lui qui appelait Iéapliste, prenait contact et donnait 'adressg)»

« [l m'a envoyé vers un trés bon spécialiste, » H)

« Um ein Spezialist zu sehen ich brauche kein Trermelleicht...zehn Minuten » (E)

[Pour voir un spécialiste, je n'ai pas besoin dadez-vous, peut-étre...dix minutes]

« Weil alles in einem Haus ist, alles, alle Arzth brauche andere keine suchen. Ich brauche Weainesse
haben...das...komme alles hier » (E)

[Parce que tout est au méme endroit, tout, tousniéslecins, je n'ai pas besoin de chercher ailledesn’ai

besoin d’aucune adresse...Tout est ici.]

Fonctionnement pratique et facile du service

« C’est pratique, c’est...vite fait, et puis commest'tout proche, » (G)
« Quand je viens rapidement comme ¢a, si...j'ai deHance, vite fait, je vois mon médecin ou bien mon

assistante sociale, et puis voila, les choses gée/get puis...je suis parti.. » (G)
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« A coté de chez moi » (C)

« Tout prés d'ici » (C)

« Aber, wenn hier, I'hdpital, kann ich alles eirtfamachen, es...es...es Halbe tag und ich geheHhtaabe, ich
hab fertig. » (E)

[Mais quand je viens ici, a I'hdpital, je peux tdfafre simplement, en une demi-journée, et je eeatta maison|
jai fini.]

« Vielleicht halbe Tag bis zwolf aber ist erledidgnn, ich brauche keine Warte bis Morgen. »[fgut-étre la
moitié de la journée jusqu’a midi, mais c’est régtésuite, je n'ai pas besoin d’attendre jusqu’andemain.]

« Wenn was ich brauche hier, fir die Blut, oderdiles ist hier einfach. » (E)

[Quand j'ai besoin ici, pour le sang, ou pour tauitre chose, c’est simple ici]

« FUr mich ist einfach...ist fur mich kein Probldich komme gern hier. »(E)

[Pour moi, c’est simple, il N’y a pas de probléreeyiens volontiers ici.]

« Gefallt mir hier alles, weil alles in einem haas Alle. Alles was du brauchst ,hast...“ alleghiBrauchst
nicht in der Stadt rausgehen, und Arzt zu suchendi& Spezialist gibt » (E)

[Tout me plait ici, parce que tout est au méme eitdiTout, tout ce dont tu as besoin, tu as toutTia n'as pas
besoin de sortir en ville, pour chercher un médgeainil y a un spécialiste]

« Und hier, ich brauche kein Termin, ich komme dieb (E)[Et ici, je n’ai pas besoin de rendez-vous, jengie

de suite.]

Pourtant, I'organisation est compliguée parfois

« On m'a dit que voila, elle est pas |a, donc jie sbligé de repasser, et |a, maintenant, je syiassé. » (G)
« Je devais patienter, c'est ce que la dame a.dduaniveau de I'accueil la bas, et puis, je suibgébde
patienter » (G)

« Et quand elle part en vacances, y a une laag@irhplace, mais je préfere I'attendre. » (J)

—

« Il faut seulement sortir tét, pour étre...1a, kuliste, en premier lieu, c’est tout, parce qaidgjisais tout, avamn
gu’on ouvre la porte, a 8 heures, que je suis (d) »

« Je suis venue depuis le matin, et mettre...ad&anéme mon nom...» (J)

« Je n'ai jamais eu de probléeme urgent, donc jegaitise pour voir X quand elle est la » (F)

« C'est pas grave, on attend 3 jours, jusqu’a eelgiour de la semaine vienne, et on arrive » (H)
« C'est trés mauvais qu'il parte en vacances, mriattend qu'il arrive » (H)

« Au préalable, lorsqu’il sait qu'il va partir @acances, le médecin nous donne I'ordonnance atidorde se

1°2)

vacances, les autres problémes se résolvent talgt sg(H)

« Si J'ai un rendez-vous le mercredi, je suis obdigle le repousser pour prendre rendez-vous aven Xait en
sorte de venir absolument le matin ici. » (H)

«La, je vais aller a un autre rendez-vous, moni resr venu plus tét parce que parfois, il y a désff
d’attente. »(H)

« |l se débrouille pour donner des rendez-vouaation des possibilités, quand il est la. » (C)
« Sie haben am Freitag gewartet? E- Ich hab getwattehab gewartet » (E)

[Vous avez attendu vendredi ? E- J'ai attendu, #dendu.]

« Wie hier komme, ich brauche zu viel zu warteth&dd ag, und seit Morgen » (E)
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[Quand je viens ici, je dois trop attendre, la nditle la journée, depuis le matin]
« Meine Kinder sind in der Schule freitags, kanmiesit morgen kommen. Das hat gesagt, ist keinIEnahich
mache ein Termin Mittag, nach der Schule » (E)

[Mes enfants sont a I'école le vendredi, ils ne @i pas venir le matin. Elle a dit que ce n’éfadts un

probléme, gu’elle donnait un rendez-vous I'aprédin@pres I'école]

3.1.4.2.3. La mission spécifique de la PASS, eielitation vers

les autres lieux de soins

La plupart ne connaissaient pas vraiment la misspatifique de ce service. Pour eux,
c’était simplement un service de I'hopital commenporte quel autre service. Quand nous
essayions de leur faire préciser, ils répondaienfagon hésitante et floue. Certains parlaient
de la spécificité des problemes de papiers, d’'autes problemes de langue.

Quant a l'orientation, la plupart se souvenaientelgue leur avait dit le médecin. Les
raisons avancees dont ils se rappelaient étaifiaitlel’avoir acquis leurs droits sociaux, le
devoir d’avoir un médecin généraliste et le dreitpduvoir en choisir un. Les verbes utilisés a
cette occasion renvoyaient majoritairement a l'idése devoir et d'obligation. Pour une
patiente, l'orientation avait été entendue et caseptorsqu’elle avait été proposée par le
spécialiste, dans le cadre du suivi d’un traitenhauntd.

Du reste, les réactions a ces propositions d’aatent étaient des plus diverses. L'un
d’entre eux avait réagi sur la défensive en déotan@ plus vouloir venir. Une autre avait
compris les raisons menant a l'orientation, etasféapproprié cette initiative. Plusieurs
avaient refusé catégoriquement, ou bien avaientafaiourde oreille. D’autres avaient supplié
le médecin de continuer a les suivre. Enfin, I'imgoéhension était aussi au premier plan

pour I'une des patientes.

Spécificités de la PASS

« Problémes de parler, de langage, ou les femmemtdes problémes de grossesse. » (G)

« Elle a dit que, elle voit les gens qui n'ont daspapiers » (J)

« C’est la loi de I'hdpital, quand tu as des papiérfaut partir. » (C)

« Que le fonctionnement d'ici c’est que, qu'ils pment en charge ceux qui nont pas les papierg » (C

« Dr X hat mir gesagt, “Ich nehme die Leute, wonkeCMU habe, fur drei Monat, zwei Monat. Die Leute
keine CMU wenn jetzt gleich gekommen kenn mich bken, » (E)

[Le Dr X m'a dit « Je vois les gens qui n’ont pasdMU, pour une durée de 3 mois, 2 mois. Les peeonui

n'ont pas de CMU et qui viennent d’arriver maintahgen France] peuvent venir me voir »]
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Annonce de ['orientation par le médecin

« Bon M. D, il faudrait déja voir quelqu’un pour..rpa que |a, si vous avez une fievre, ¢a vaut paeilee de
venir ici me voir et tout et tout et tout. Vous p@z trés bien voir votre...Et la gentiment, et a¥teormal
puisque la, c'était par rapport a la loi » (D)

« Quand je suis revenue dernierement, pour un @mabl elle m’a dit « non, Mme J, tu ne viens plusvaie, je
vois seulement les gens qui n'ont pas de papieus\&lez, maintenant, aller voir les autres...eitfe coté
comme je vous ai envoyeée...avec eux, oui » (J)

« Au départ, je ne pouvais voir que X, puis quaadgu I’AME, puis la CMU, le Dr X a dit qu’il fallit avoir un
médecin traitant » (F)

«Chacun doit avoir un médecin généraliste, quiit faue nous ayons un généraliste qui travaille tesigours
gue nous pourrons choisir car il y a des adresans kbsquelles on peut choisir. Nous avons registiades
médecins a qui on peut faire la demande. » (H)
« Il nous a bhien dit de ...d'aller voir un autre deéin parce qu’il ne prend que des gens qui vie
d’arriver » (C)

« Nachdem drei Monat wolle mich nichts mehr » [@&)rés 3 mois, elle ne me veut plus]
« Heute hat mich wieder nein gesagt und bei dereran@irzt schon geschickt » (E)
[Aujourd’hui, elle m’a refusé de nouveau et m’'a @y vers un autre médecin]

« Dr X sagt jetzt nicht mehr, mit CMU und jetzt sady muss bei andere Arzt » (E)

[Dr X a dit plus maintenant, avec la CMU, et maimdet, elle dit que je dois aller chez un autre nofulé

Orientation faite par le spécialiste

« C'est quand j'ai commence le traitement de I'tiégp& que Dr X m’'a envoyé chez lui. » (J)
« |l a demandé le nom du médecin de la familla écrit une lettre. Ma fille, on est parti donn¥ @ansemble
c’était comme c¢a. Qu'il faut qu'il me suive. Etyais suivre un traitement qui va durer 6 mois, pguiil me

suive. » (J)

Réactions a I'annonce de l'orientation

Sur la défensive

« Je ne la vois plus, depuis que je suis venuengh dit non. » (J)

Assimilation et appropriation du discours des pssfennels
« Mais j'ai compris. Que c’était normal. Il ne fapas que je vienne occuper les heures dont ell@aid
consulter d’autres personnes, ce n’est pas biem'&s¢ pas bien. Quand je dois d’'aller dehorsl B¢ ifaut pas
gue je vienne géner les autres qui n'ont ...pam@gens de...de...d’aller partout, c’est ¢a. » (J)
« Moi j'ai réfléchi, ce n'est pas qu’elle a dit ¢aj réfléchi que il fallait que je laisse la paux autres » (J)
« J'ai compris. ce n'était pas difficile. Moi, j'@ompris, parce que moi-méme, au début, quanc¢@aimenceé
Si une autre personne qui avait le...les moyenéedailleurs venait aussi nous géner, est-ce gudayrait me
plaire ? » (J)

« Il fallait que je le laisse et puis les autréssioccupent des autres » (J)
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Refus catégorique ou sourde oreille
« Je n’ai rien dit, mais apres, avec ma fille,Ueal dit que je ne voulais pas avoir un MT et hesprenir voir le
Dr X » (F)
« Il I'a dit mais nous ne sommes jamais allés » (H)
« Il a bien précisé gu'il faut choisir en princigeelqu’un d’autre qui travaille tous les jours, snan n'a pas
voulu changer. » (H)
« Ich will nicht andere Arzt wechseln. Ich will fomal weiter hier. » (E)
[Je ne veux pas changer de médecin. Je veux centinvenir ici]
« Ich gehe nicht in der Stadt. Ich will nicht inrd&adt. » (E)
[Je ne vais pas en ville. Je ne veux pas alleriks] v
« Ich war schon dreimal hier, und hat er gesagtnNeind dann bin ich wieder gegangen » (Egtais déja
trois fois ici, et elle a refusé, et ensuite, jssevenue.]

« Oui, ¢a, ils m'ont dit ¢ca une fois, ben bon...tgassé » (B)

Supplications

« Nous l'avons supplié quelque part pour qu'il @ewie le médecin de famille. C'était difficile qu'i

accepte » (C)

Incompréhension
« Ich will noch mal reden, warum? » (HE veux encore dire, pourquoi ?]
« Warum ich muss anderem Arzt suchen, wenn allegashe? » (E)
[Pourquoi je dois chercher un autre médecin, qusmd est pareil ?]
« Ich hat nicht gewissen, dass die Dr X macht d@ieté nur fur kurze Zeit, und dann nichts mehr » (E)
[Je ne savais pas que le Dr X suivait les persoseegement pour une courte période, et ensuita,Jplu

Warum ich muss in der Stadt, wo ich bin von zehm#dis hier? Und ich hat nicht verstehen » (E)

[Pourquoi je dois aller en ville, alors que je suispuis dix mois ici ? Et je n’ai pas compris.]

3.1.4.3. La connaissance de leurs droits en matesanté

Lorsque nous avons abordé le sujet du systemendé stde I'acces qu’ils y avaient
grace a leurs droits sociaux, nous avons constaécannaissance partielle et floue de son
fonctionnement, témoignant de leur ignorance eede absence de repéres dans ce systéeme
de soins.

La plupart savaient que les droits sociaux pernegitd'accés a un medecin de leurs
choix, en cabinet ou a I'hbpital. L’accés aux madients, grace aux papiers d’assurance
maladie, était également bien repéré par tous.

Ensuite, les connaissances dépendaient de leugsiexpes propres, 'un ayant eu
besoin d’'une infirmiére, l'autre ayant pu en fapefiter ses enfants...ll existait aussi des

fausses croyances, I'un pensait que toutes lesmafiions médicales étaient contenues dans
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la carte vitale quand l'autre avait repéré que eal’aidait pas pour le logement...La loi
obligeant la déclaration d’'un médecin traitanttartiellement comprise et peu citée par les
patients. Certains avaient fait le lien entre l&titon des droits et I'obligation alors de partir
de I'hopital.

Enfin, nous avons quand méme remarqué que l'oueedes droits avait été accueillie
positivement par les patients comme une possibilitérte, une bonne nouvelle dans leur

situation.

Méconnaissance, incompréhension

« J'ai eu des courriers pour le...pour un médeciitaing ben, je sais pas comment...pour...faire pouirawo
médecin traitant » (G)

« Par rapport a CMU, moi, je pensais que... onpaaexpliqué quoi » (G)

« J'ai beaucoup de problémes, beaucoup de paptgesne sais pas trop. » (C)

« Je sais seulement que je viens a I'hdpital ajete sais pas si ¢ca peut me servir d'autre cheseejsais
pas » (1)

« Je sais seulement que c’est pour que, si tulgstpre malade, tu peux venir avec » (B)

Connaissance de 'accés aux soins médicaux

« Quand on m’'a dit que y a I'H6tel-Dieu, Croix reas.pff...si y a un probléme de santé, donc, ltedpital qui
présente devant moi, donc j'ai le droit d'y all@ai le droit...Par exemple ; ici, aujourd’hui, &pital Hétel-Dieu
¢a ne fonctionne pas, j'ai le droit d’aller dans daitres hdpitaux » (G)

« Déja pris un truc qui peut...que je peux me pri&sechez un autre médecin, c’est déja...beaucddp »
« -Vous aviez le droit ? J- D’aller partout. » (J)

« Comme il y a déja cette possibilité qui m'esedft[aller chez le spécialisteflonc autant y aller » (D)

« Bon par rapport a mes pathologies par exempledjbit....aux médicaments, aux hospitalisation®)» (

Accés aux médicaments

« Ca va avec les médicaments. On me donne ¢a Balanpcie, puisque tu as l'assurance. avec l'assefan
maladie, on vous donne les médicaments » (I)
« Il met ca dans un ordinateur et puis il obtiezd médicaments, On met ¢a dans l'ordinateur ee$onbs
dépenses sont enregistrées » (C)
«Qui a peu pres, voila ce que je sais a peu @&st pour la médecine gratuite, mais pas pour tess
médicaments, pour certains, il faut payer, maisrmerje n'ai aucune ressource, c'est pour ¢a que pamfgons
uniguement de ce qui entre dans le cadre de I'aiid)

« Les papiers de Sécu, je sais a quoi ca serpuslirtpayer les médicaments, car je n'ai pas diarge(F)

« La ou je vais pour prendre... Ia ou je vais prerlds médicaments, c’est nécessaire pour présen@viu,

pour prendre aussi les médicaments dans les phasna(G)
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Connaissances par I'expérience

Pour l'infirmiére
« La premiére des choses, c’est de montreercgarlant de la CMU-parce qu’elle ne peut pas te touc

comme c¢a. » (1)

Pour la famille

« Les deux enfants qui sont |4, donc ils étaieghak sur moi, donc...ils ont profité de la CMU » (D)

Connaissances erronées

« Pour les tickets, pour I'opération...Du coup,nits posent pas de questions car ils ont touteisfimsnations,

Pour les médicaments auss{En parlant de la carte vitalg)C)

Pas d’aide au logement

« Sozial Securitét nicht geben helfen. Nicht gebieéoyer » (A)

[La sécurité sociale ne donne pas d’'aide. Ne dgrae..un foyer.]

Loi sur le choix d’'un médecin traitant

« Parce que dans les...formulaires, ici on m'a dé qoila, si...si...je devais apporter ce papier la &.ma un
médecin, de la ; maintenant si...il signe et plugst...il donne son autorisation, et la maintenantpeut envoye
des trucs pour avoir un médecin traitant, commd paut me suivre » (G)

« Eine Papier fiir auch fillen, und sagen ich hakeiee Hausarzt... fir die Familie. Aber ich habnésht
gemacht » (HJUn papier a remplir aussi, qui dit que je dois avon médecin traitant...pour la famille. Mais

ne l'ai pas fait.]

Possibilité d’'aller en dehors de I'hdpital

« Il fallait que je paye. C'est quand j'ai eu lgo, que j'ai pu aller en ville » (J)
« C’est la loi de I'hdpital, quand tu as des papiérfaut partir. » (C)
« Au départ, je ne pouvais voir que X, puis quaaidgu 'AME, puis la CMU, le Dr X a dit qu'il fallit avoir un

médecin traitant. » (F)

her

je

Bon accueil de 'ouverture des droits.

« C'est un papier qui est trés important pour.étre humain qui... permet de contrdler la santéjieeau des

hépitaux, au niveau d'un...d’'un médecin » (G)

« Comme il y a déja cette possibilité qui m'esedi » (D)

« Je te dois une bonne nouvelle, je vais t'annoagerbonne nouvelle » (1)

«Parce qu’elle ne peut pas me traiter sans ¢a. M@an ne peut pas sans ¢a. » (1)

« C’est pour aider. Quand tu n’as rien, quoi » (B)
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3.1.4.4. La connaissance des structures en debdasRASS

Ensuite, nous avons essayé de comprendre quelettaitapport au systeme de santé
et d’aide sociale en dehors de la PASS, s'ils yeaaléja été, quel avait été leur ressenti,

guelles étaient leurs représentations et leursaissances de cet « ailleurs ».

3.1.4.4.1. Le réseau constitué autour de chaquiemiat

Tout d’abord, comme nous I'avions déja remarquétmrdant la question de la venue
a la PASS, les personnes étaient inscrites daremain réseau et qui constituait pour elles
un repere essentiel. Celui-ci était, pour la pltssociatif, avec des associations spécialisées
auprés des populations précaires et migrantes, eofonum Réfugiés ou Médecins du
Monde. Les aides apportées y étaient variées tallafbgement aux aides pour les demandes
d’'asile, en passant par les cours de langue. Baroiréseau de médecins existait autour de
ces patients, comme pour M. D qui était entouréndaertain nombre de médecins

spécialistes.

Réseau associatif

« La ou je vais pour faire mes papiers, c’est awo@es Catholique ou au niveau de Forum Réfugiés)» (
« J'ai fait ma carte vitale au niveau de...de FoRéfugiés, eux ils sont spécialisés seulement faite les
cartes vitales » (G)

« |lls ont des adresses des médecins souvent Bussiils nous donnent seulement les adressesest & nou

12}

maintenant de faire les démarches » (G)

« Mme X (SSAE) qui a aidé, qui a permis d’'obtel@ppartement, et qui apres s’est occupé du logemé@r
« Paul famille ot nous prenons les cours, c’esjiaisme qui nous a donné la chambre d’hétel. » (H)

« Dés mon arrivée c’est I'assistante sociale derfayi s’'occupe, » (H)

« Pour tous les autres, tous les probléemes densagmet liés a Forum Réfugiés, » (H)

« Les assistantes sociales s'occupent des papiertigiatratifs, et ici, X s’occupe des papiers madic» (H)
« In Forum Réfugiés ist drei Leute wo Deutsch kavmarbeitet, und kann gut Deutsch » (E)

[A Forum Réfugiés, il y a trois personnes qui patlallemand, qui travaillent, et parlent bien alland]E

« Dann muss in foyer hingehen, und sagen, muss eilicanderen Arzt besorgen, mein Arzt nimmt jefzhi
mehr » (E)[Ensuite je dois aller au foyer, et dire, vous dewee trouver un autre médecin, mon médecin ne me
recoit plus]
« Gehe in foyer und sagt ich hab alles meine Pajierbrauche ein andere Arzt », und schickt mirarelere
Arzt » (E)[Je vais au foyer et je dis « J'ai tous mes papiges besoin d’'un autre médecin », et ils m’enviie
chez un autre médecin.]

«Wenn ich jetzt Beispiel, ich bin krank und ictrstehe es nicht, ich gehe in Foyer, » [@yand par exempl

D

je suis malade et je ne comprend pas , je vai®perf]
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Réseau de médecins

« J'ai des médecins que je vois au niveau de leeoigd générale. » (D)

« D'autres médecins donc, dont j'ignore le nomegsayent de me suivre quoi. Bon, je vois égalefadbit...le
Dr X parce que j'ai aussi un probléme d’hépatiten® je suis suivi dans ces deux services la, sericPr
X.» (D)

3.1.4.4.2. Les connaissances et représentationautess lieux de

soins

Concernant le systeme de santé en dehors de la PASS avons été frappée par la
méconnaissance qu’ils avaient de celui-ci (ilsétgient pas allés donc ne savaient pas), ayant
pour conséquence une appréhension a aller dansmdeninconnu. D’autant que ce monde
risquait d’étre moins confortable et approprié gakii de la PASS, ou des soignants, qui les
connaissaient bien, prenaient soin d’eux.

Les représentations gu’avaient ces personnes duéliecine générale en cabinet
étaient diverses. Les uns reconnaissaient des ¢engas techniques et relationnelles aux
médecins, se les étant imaginées ou les ayantnmges. D’autres les jugeaient, au contraire,
moins capables que ceux travaillant a I'hopital. n@ion de proximité de la médecine
générale était évoquée comme quelque chose dertaiiéoet pratique par plusieurs patients.
L’autre avantage était que I'on pouvait aller viermédecin de ville sans I'avoir prévenu a
'avance, de fagcon imprévue. Pour d’autres, aureoet cela semblait étre compliqué d’aller
voir le médecin a son cabinet, car il fallait prendin rendez-vous, qui serait différé, puis
faire des examens complémentaires dans un autrmetalhes meédecins généralistes
pouvaient aussi étre des relais vers les spéeiglise qui compliquait alors les démarches.
Certains mettaient en avant le droit acquis etedod de choisir un médecin traitant. Enfin,
un seul parlait de la notion de « médecin de famill

Le probleme de la communication et de la langu&llgusoit utilisée pour se repérer
dans son environnement, ou bien partagée avec deaiméétait souvent une inquiétude et
donc un frein a consulter en ville.

Les représentations des autres réseaux de soamtétiwverses, avec une apprehension

partagée par plusieurs a se rendre dans les lalvesatle ville.
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Méconnaissance et peur du systéeme de santé

« Normalement, si j'ai un médecin traitant, si jaiprobléme de santé, je devrai aller voir mon ecédtraitant,
normalement , c’est comme ¢a. Mais avant, je spaas» (G)

« Mais je n’ai jamais été chez un médecin au geranion, je n’ai jamais été... » (G)

« Je n'ai jamais eu, au fait, connaissance avanédecin traitant, comme ¢a, en face a face, done feux pas
savoir donc. » (G)

« Wo andere Ort? Andere Arzt, Ich weil3 nicht. » [@lel autre endroit ? Un autre médecin, je ne f&s.]

« Quelque part, c'est la, c’est dans la téte ;@gue je me dis...aller voir quelqu’un d'autre, coent est-ce que
¢a va se passer, et ainsi de suite » (D)

« Je suis jamais allé dans ce genre d’endroitg » (H

« Non, je peux pas dire, je suis jamais allé,jgaiais vu pour pouvoir comparer » (H)

« J'aimerai pas aller ailleurs. Je sais pas cé galurait ailleurs, peut-étre mieux, mais ici ca convient » (H)
« FUr meine Probleme weiss der andere Arzt nichitaBderes Arzt gehen, dann, ja, ich muss...vonevor
wieder erklart, alles. Es ist ein Problem » [[Eautre médecin ne connalit pas mes problemeg gajs chez un
autre médecin, oui, je dois...tout expliquer deveau. C'est un probléme.]

« Je connais I'endroit, mais je ne sais pas siy.hdes assistantes sociales, je ne sais pasjduien sais

rien »(J)

« Je ne sais pas si je serai habituée avec larpersbime X, elle est gentille, elle est accueibbamdle est bien
avec moi, elle me parle. Ne parlons pas de Mmdl¥ gst trop trop gentille avec moi, elle me dodes
conseils, tout, je ne sais pas si je vais aussabither avec quelqu’'un d’autre comme ces deux peex) je ne
sais pas » (1)

« Mais si je vois un docteur a coté de chez majuédlle ne m'accueille pas bien comme Mme X, caa@as
m'arranger. Méme si elle est a c6té de chez monnoe ¢a, ¢ca ne va pas m'arranger. » (1)

« Mais celle qui est a c6té de chez moi, peut-étte,n'est pas comme Mme X, peut-étre, vous vaye2 C'es

la mon probleme » (1)

Compétence techniques et relationnelles des méxideinille

« Les médecins sont toujours les médecins » (G)

« Ici, dans les pays occidentaux, en Europe pnéxgisg les gens font leur boulot en tant que t&)» (

« Pour les pathologies...hors de ce que j'ai qdoila, donc par exemple, s'il y a une petite fiewwen, je peux
pas venir ici, il faut que j'aille voir le générstie. » (D)

« Il peut arriver que j'ai peut-étre des petits mda téte, bon I3, je vais le voir. » (D)

« Il recoit, il salue toujours les malades comnme»dJ)

« Il cherche les produits moins chers que...jeais pas...que je dois payer, et pas...pas qu'gembourse pas

Il cherche le moins cher »(J)

Incompétence des médecins de ville

« C'est un généraliste et donc on est venu ici pqaour des analyses plus poussées. » (C)

« Tandis que l'autre , c’est juste un généralist&est pas autant compétant que X. » (C)
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« C’était juste un cabinet de médecin et non pagairhdpital » (C)

« Je préfere ne plus passer par lui dés...déssqgeng qu'il y a un probléme concernant ces deux
pathologies » (D)

« Méme moi que j'ai fait la médecine, méme au Camnerca ne se fait pas comme ¢a. » (J)

« J'ai un médecin généraliste au quartier, quecpainu par ma fille, avec qui je m'entends bienismyai ne me
soigne pas si bien que X. » (F)

« Les médicaments qu'il me donne me font toussg) »

« Er untersucht nicht und Blutdruck und alles »[(E)’examine pas , ni la tension ni le reste.]

Complication des démarches

« Andere sagt, musst du untersuchen weiter beiSjeeialist, aber muss ich flr ein spezialist besncauch
wieder in ein Krankenhaus » (fyautre dit, tu dois te faire examiner par un sj@iste, mais pour voir un
spécialiste, je dois aussi revenir a I'hopital.]

« Wenn ich eine im Stadt, eine Haus...Arzt, und sgg du brauchst ein Spezialist, ja, muss daaitewsuchen
wo die Adress, wo kann ich hingehen, und wenn diktiverstehen, das ist schon noch schlimmer, » (E)
[Quand je vais en voir un en ville, un médecintaat, et qu'il dit, oui, tu as besoin d’'un spécsii, je dois

chercher ensuite I'adresse ou je peux aller, etigassi je ne le comprends pas, c’est encore giffisile. ]

Proximité de la médecine de ville

« C’est encore mieux, si quelqu’un qui habite togti habite la ou j'habite, c’est encore mieux, carga, vite
fait » (G)

« Je devrais avoir un médecin traitant la, toutpeode moi, comme ¢a, si j'ai un probleme, » (G)

«Le Dr X était prés » (C)

« Il nest pas loin de chez nous » (D)

« Ja, neben meine Haus wo ich wohne, ich nehmaretrn» (E)

[Oui, prés de la maison ou j'habite, je prends uédecin.]

« Nach halbe Stunde, eine Stunde bin ich fertigjdh nach Hause »(E)

[Aprés une demi-heure, une heure, jai fini, esjgs a la maison.]

« Comme je reste loin d'ici, a Miribel, y a un méateX qui me suit & Miribel, si ¢a ne va pas. » (J)

Facilités organisationnelles...

« Quand je vois que peut-étre je peux arriver snerdit qu'il n'y a pas de médedia la PASS]..c’est peut-étre
...bon, que je me sens mal quelque part, je sligéah.. » B)

« Si X n'est pas 1a, nous allons voir le médecaitant. » (C)

« La derniére fois que nous avons vu le médecitata c’'était en juin dernier juste avant de pati vacances,
nous sommes allées le vair, lui, parce que noumawesoin de voir un médecin rapidement. » (F)

« Dans le week end, la journée, je le vois. Sgyelque chose qui ne va pas, je le vois. » (J)

« Pendant le mois, si ¢a ne...le jour...le jourghdez-vous ne...ne vient pas si je souffre...pghableme, des
effets secondaires du produit, oui, je vois X » (J)

« Chez elle on ne prend pas le rendez-vous » (J)
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« Mein Sohn hat gesagt, nein, ich kann es nichtenar (E)

[Mon fils a dit que non, il ne pouvait pas attenjiize< bon » jour pour aller a la PASS]

...0Ou au contraire des difficultés.

« lIs donnent toujours le rendez-vous. Qu’'est-oe tywas faire,c’est rare pour trouver que...tu dis ty as mal
aujourd’hui, on te prend aujourd’hui, tu vas tougtrouver « non c’est plein...demain ou aprés dem#B)

« Il'y a aussi les moments qu'il n'est pas la » (B)

« Es ist nicht einfach, die Arzte, die in Priva®)} [Ce n’est pas simple, les médecins en cabinet.]

« Wenn mir bei andere Arzt hingehen muss ich damermin machen, eine ..eine Drahator machen, so,
komm » (E)[Si je dois aller chez un autre médecin, je dors lorendre rendez-vous...pour faire un...un
scanner, comme ¢a, et venir.]

« Wenn ich ein ander Haus gehe, muss ich wartelieiht muss ich trotzdem wieder hier kommen » (E)
[Quand je vais dans un autre endroit, je dois atiten et je dois peut-étre quand méme revenir ici.]

« Anrufen, ein Termin, und Beispiel, sagt, Ja, gght nicht, oder muss dann Morgen und so » (E)
[Appeler, pour un rendez-vous, et par exemplejtjlali, aujourd’hui, ¢a ne va pas, tu dois atteadtemain

comme c¢a.]

Droit et devoir de choisir un médecin traitant

« Pourquoi les gens ils ont des médecins traigtrp®urquoi pas moi? Donc moi aussi je suis objigéle droit
aussi d’avoir un médecin traitant, comme tous lggea quoi. Comme tout le monde. » (G)

« Si c'est « primordial » d’avoir un médecin trattalonc, je suis obligé de le faire. » (G)

« L'histoire d'il y a deux ans, ou ils ont demand&ller toujours voir le médecin généraliste poaes

pathologies...hors de ce que j'ai quoi. » (D)

Probléme de la langue

« Keine Schule...muss sprechen »[Ras d’école...je dois parler.]

« Je comprend un peu, mais quand il le faut, jaméminterpréte. » (C)

« Il n'y a pas beaucoup de problemes parce queiviea..soit il comprend déja un petit peu, soirduve un
interprete » (C)

« On allait chez lui, comme il parle bien arméniem allait le voir. » (C)

« Wenn ich bei andere Arzt, ich brauche ein Dolctets dabei» (E)

[Si je vais chez un autre médecin, j'ai besoin dherpréte alors...]

« Ich gehe auch beim andere Arzt, aber wenn might merstehen, ich sagt ,ja ich bin malade* undvheiter?
Das ist ein Problem. » (E)

[Je vais aussi chez un autre médecin, mais s'iheecomprend pas, je dis « Oui, je suis malade gueitde
plus ? C’est un probléme.]

« FUr mich ist es schwer, denn kann ich nicht edest franzdsich, oder einmand fragen wo ist dieesglr» (E)
[Pour moi, c’est difficile, parce que je ne pewsm@mprendre le francais, ou demander a quelquiuest
'adresse.]

« FUr mich ist schwer und fiir Arzt ist auch schwegnn ich nicht verstehen » (E)
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[Pour moi, c’est dur, et pour le médecin aussist@ur, car je ne peux pas comprendre.]
« Meine Kinder gehen in der Schule und versteharbiischen Franzésich, und jetzt gehen in der Néhih

wohne jetzt doch ¥chez le médecin(E) [Mes enfants vont a I'école et comprennent un pefrdncais, et

maintenant, ils vont prés de la ot nous habitoes sidr.]

3.1.4.4.3. Les expériences vécues par les patiarts le systéeme

de santé de droit commun

Nous nous sommes ensuite intéressés aux diverggxiences que les patients
pouvaient avoir vécues dans cet « ailleurs », tpsdés aient concernés directement ou par le
biais de leur entourage.

Certains avaient eu de mauvaises expériences : ldarspitaux d’'une part, ou ils
avaient du attendre des heures et avaient rencdesrénédecins peu délicats...L’'un d’entre
eux avait accompagné ses amis dans d’autres heptails avaient di attendre longtemps.
D’autre part, certains étaient allés dans un cal@neville, et s’y étaient sentis mal pris en
charge. Une des patientes s’était vu refuser ldezwous qu’elle demandait dans un cabinet
de radiographie du fait de son AME, un autre awatiéndu trop longtemps ses résultats
d’analyse dans un laboratoire, tandis qu’un dergiéfait fait soigner par des étudiants au
centre de santé dentaire.

Pourtant, de nombreuses expériences positivestérapportées dans d’autres lieux
gue la PASS, lors des entretiens. Certains avaiéjat été bien recus et bien soignés dans
d’autres hoépitaux ou ils avaient rencontré un pamsb attentif. D’autres étaient allés au
Service Médical d’Accuell, jouxtant la PASS, et iava été satisfaits. L'un d’entre eux était
allé au laboratoire de ville, 'autre chez l'infiréne libérale, et ils en étaient trés satisfaits.

Leur entourage était pour la plupart suivi en cabirce qui ne semblait pas poser de

problemes, tant que la langue était commune eatrerpt et médecin.

Expériences négatives

Dans les autres hépitaux
« A Hopital Debrousse la. Mais ¢a n'a pas été...oa dit d'attendre...comme c’est saturé quoi » (B)
« Diesen, bei mir, nicht gut diesen Doctor » [Bfux-ci, pour moi, ne sont pas de bons docteurs]
« Nicht kucken » (A]N’ont pas examiné]
« Warum sechst Stunde hier warten ? »[Z9urquoi faut il attendre ici six heures?]
« Quand j'ai été hospitalisée, les gens viennej eé comprend pas. » (H)

« |l m'a dégu complétement. » (J)

« Ma fille a pleuré...Elle a pleuré » (J)
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« Il m'est arrivé une fois, a X, qu'on me laisse sn brancard, dans le couloir, et qu'on ne s'ast@ccupé de
moi. Et j'ai attendu longtemps, sans qu’on ne fagsefinalement pour moi. »(F)

« 'Y a des potes aussi, souvent quand...quand jetesrpagne dans les autres hopitaux, pff, je vaisige
différence aussi, y a une différence » (G)

« On leur dit de...d’attendre en salle d’attentepeut rester méme plus de 30 a 40 minutes, mémbeure, et
y a beaucoup de gens qui viennent...La aussi caeradpg du temps, c’est ¢a, ¢a fait que voila ag&st un

peu génant, c’est un peu génant. »(G)

Dans les cabinets de médecine générale
« Ich hab eine andere Arzt besuchen, wo...firayerf mich geschikt, keine Medicament, gar nich{E)»
[J’ai vu un autre médecin,ou...le foyer m'avait ep&, aucun médicament, rien du tout.]
« Deux minutes gekukt. sucht nichts, kein Medicaimgar kein Rezept... nichts » (E)
[l m'a examiné deux minutes, n'a rien cherché, aumédicament, rien, pas d’ordonnance...rien.]

« Ce n'est que ¢a qui...qui...Qu'il a fait commeear » (J)

Dans un cabinet de radiographie
« llIs m'ont dit « Non Madame, on ne prend pas qagra> (B)
« Donc maintenant, je suis obligée, si je parsafdlguelque part, je leur demande « Est-ce que prarez

d’abord ca. Si on me dit « non »... » (B)

Dans un laboratoire d’analyses médicales

« La-bas, ils ont pas fait, ils ont mal fait, et lésultats sont arrivés aprés I'opération » (H)

Dans un centre de santé dentaire
« Parce que la bas, les choses n'étaient pas>b{ét),

« C'est pas les médecins qui venaient mais lesagttsdqui venaient faire les soins. » (H)

Expériences positives

Dans d’autres hopitaux
« Parfois je vais a Lyon Sud, |a, c’est juste panir les ophtalmologues. La bas aussi c’est bom, ptus d’'une
fois, j'ai été a...a la Croix Rousse pour cert@ramens, y a pas de souci » (D)
« Il ne parlait pas un seul mot de francais, le miédaccontacté un médecin arménien chez lui. Le ciade
expliqué par téléphone. Pour qu'il comprenne ceowjallait lui faire pour pas qu'il se sente malest’ le
médecin qui a appelé un médecin arménien pour queoke avec lui. » (H)
« Vers un spécialiste qui m'a donné la réponseraaadie » (H)
« Mon spécialiste est un trés bon médecin, il a bién compris le probléeme de ma maladie, il a biés
compris ma maladie. » (H)
« Oui, bien sdr, dans tous les autres endroitseiteice est trés bon, on m’accueille bien. Pousézsétaires, le
guestionnaires, le service est toujours trés bigh) »
« Ca s'est bien passé. lls m'ont bien suivi, cat& tées bien, ils étaient aussi gentils, l'autrandaest
gentille » (1)

« Ma fille elle se fait suivre a la Croix rousseidgjue c’est proche de la ou elle travaille un péd)
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Chez le médecin généraliste
« Chez M. X qui travaille & Décines et qui parlesala langue et qui donnait des ordonnances » (C)
« On allait chez lui, comme il parle bien arméniemallait le voir. » (C)
« Meine Kinder gehen in der Schule und versteherbisischen Franzdsisch, und jetzt gehen in der M@éhieh
wohne jetzt doch » (E)Mes enfants vont a I'école et comprennent un gefrdncais, et maintenant, ils vgnt
pres de la ou nous habitons bien sir.] (chez leetiéx)

« Ma famille va chez les médecins traitants, tetse viennent pas a la PASS » (J)

Au Service Médical d'Accueil, jouxtant la PASS
« Anderen Doktor hier. Zwei Mal gehen bei dem...faut» (A)
[Les autres docteurs, ici. J'y suis allé deux fdi®z eux. Bien oui.]
« Dans ce cas I3, je viens chez les médecins san¢&)
« Gut wenn die...verstehen auch X Deutsch, ichgualyerstehen » (E)

[Bien car X comprend bien aussi I'allemand, j’aghicompris.]

Au laboratoire

« Pour les examens bios, ¢a m'arrive de les fairalgoratoire sans probleme. » (F)
Chez l'infirmiére

« Je suis tombée sur elle, elle m'a donné le remdasg tout de suite. » (I)

« Elle a commencé a venir me faire les pansementéai pas eu de difficulté. » (1)

« Elle était aussi gentille, Elle était aussi gént (1)

3.1.4.5. Les habitudes culturelles de 'usage dtesye de soin

Lorsque nous nous sommes intéressés aux habitwdés ayaient dans leur propre
pays, la premiere chose exprimée était la differeamdre le systeme de santé de leur pays et
celui de la France. lls avaient, pour la plupaifd une image plutdt mauvaise du systéme
de santé de leur pays, a cause du manque de mayetesl'incompétence des médecins. Au
contraire, la France semblait bénéficier, danssleeprésentations, d’'une bonne prise en
charge sanitaire, avec des moyens suffisants esalgeants compétents. Pour une patiente,
c’étaient d'ailleurs ses problémes de santé gueavanotivés son départ vers la France.

Pour la plupart, I'hGpital avait ,dans leur paysglace centrale dans la prise en
charge des soins. En Afrique, celui-ci était effeshent le lieu de soins public, ou les
meédecins formés par I'Etat exercaient, ce qui @émigage de qualité. Pour un des patients,
d’origine sociale aisée, I'hdpital public était fiiidestiné aux pauvres qui n'avaient pas les

moyens d’aller ailleurs.

94



Etude qualitative

En Arménie, le systeme de santé, héritage de lai@Rasmmuniste, avait organisé les
soins autour d’hépitaux sectorisés selon le lighabitation. Ces « polycliniques » offraient
des consultations de médecine générale et spéeialis

En Allemagne ou cette patiente kosovare avait éédalnombreuses années, I'hopital
était également le lieu qui l'avait accueilli iaiement, ou elle avait pu communiquer
lorsqu’elle ne maitrisait pas la langue.

Les cabinets privés, organisés comme de petitegjeés en Afrique, étaient réservés
a ceux qui avaient les moyens. Ce méme patientlagsec sociale aisée avait également
d’autres recours, comme linfirmerie de son enisgrou bien ses nombreux amis médecins.

Quand a la médecine générale de ville, de facomzasensensuelle, les patients
interrogés n’en avaient pas une tres bonne imagéous ceux d'origine africaine. lIs la
gualifiaient d'incompétente, ne lui faisaient pasftance car étant souvent plus délétere que
soignante ; les médecins n’était pas formeés, enkxdicaments étaient falsifiés.

En Allemagne, le cabinet du médecin généralisté at@ accessible des la maitrise de
la langue acquise. L'orientation n'avait d’ailleupgs posé de probleme dés lors que la

patiente pouvait communiquer avec son médecin.

Différence entre leur pays et la France

« En Afrique, c’est différent par rapport en Europgs)

« Ce n’est pas pareil comme ici » (B)

« Je ne dis pas que c’est mieux, je voudrais dieeag n’'est pas pareil » (B)
« Stadt. O Hospital, Hospital, aber nicht gehenhige » (A)[En ville, ou a I'hdpital, mais on n’y va pas comme
ici]

« Tandis que, dans mon pays, ce n’est pas comne(ga.

« Ici je crois que c’est un peu différent, maisAdnque, c’est pas pareil » (1)

« Chez nous, c’est comme ¢a, c’est pas comme (B)i. »

Mauvaise image du systéeme de santé de leur pays

« Vous savez, I'Afrique est (soupir)c’est pas ¢a » (D)

« llIs manquent de moyens et tout et tout et totdugt» (D)

« Immédiatement, le médecin ne cherche méme pasr &ivce que vous dites, c’est vrai ou c’est pas, vl
montre immédiatement sur son papier , il vous pitedes produits qui des fois n'ont méme pas dieff€D)

« Faut que je supporte, parce que chez moi, oomeadt pas traiter ca. » (J)

« Les gens ne partent méme plus a I'hdpital la Ip@sce que..méme a I'hdpital maintenant, on paye.
Maintenant, on paye...Les gens meurent la bas paeds n'ont pas les moyens. »(J)

« lls n’engagent pas les gens qui peuvent nettpgece qu'il faut les payer. » (J)
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Bon systéme de santé francais

« Ici, on prend tout le temps pour savoir exactdroemui ne va pas, bon il y a des examens a faif@)
« Or ici, avant qu’'on ne vous prescrive un médiaatnbon...on cherche a faire des examens biologjgsi

possible passer des radios pour savoir exactersaqai est-ce qu'il est question » (D)

1%

Départ motivé par les problémes de santé

« J'ai fait les hoépitaux chez nous, on n'a pasgdostiqué, rien. » (J)
« Ma fille m’'a dit bon, je vais faire les papiets,viens, vraiment, c’est...ici...T'as ici...on perouver...on peu

trouver de quoi tu souffres » (J)

Place centrale de I'hépital, dans leur pays

Lieu public de I'Etat en Afrique
« Souvent je vais au...a I'hdpital communautairéG)
« C'est encore mieux, parce que eux, c'est leutdtpdest leurs études, ils ont fait leurs étudesca, c'est leu
boulot, donc eux, ils connaissent leur bouldg $hopital)(G)
« Lorsque je suis malade, ou mon pére, il eststimalade, ou ma meére, souvent il va a I'hopi{@)»
« C’est pas comme ici, tu pars a I'hdpital dire¢By»
« J'ai fait I'hdpital général de mon pays » (J)
« Je change de...de...de...d’hopital. Je parswahs§pital de district, je vois un médecin » (J)
« Je partais souvent a I'’hdpital chez moi, et je shez moi, je vais a I'hdpital » (1)
« Moi je préfere venir a I'hopital. » (1)
« Donc je suis déja habituée avec I'hdpital. » (1)
« Moi je préfere aller a I'hopital central, parcgega, c'est...y a les vrais médecins, y a lessweghniciens, il
peuvent te consulter » (1)
« Moi je préfére aller a I'hdpital central, parageda, c’est aussi bien, comme ici. La y a des.viais médecins
les médecins dipldmes, les médecins d’'état, tu i)
« Parce que Ia, c’est un grand médecin. Il saifucéfait, il connait son métier » (1)

« Jallais parfois directement, selon mon étath@glital ou je n’étais pas suivie, je venais augamces » (F)

L’ hopital pour les pauvres
« A I'hopital. c’était du n'importe quoi. » (D)
« Or, dans le public, bon, quand vous arrivez, éinya qui sont assis par terre et tout et toubudtet tout. Le
médecin qui arrive, il a au moins une cinquantaieeatients. Bon, la déja dans sa téte, ¢ca nepasualler, il

peut pas s'occuper des malades comme il se dode ma'il faut vite expédier quoi. » (D)

Les polycliniques sectorisées en Arménie
« C'est pas le méme systéme qu'ici, que la bagyilanpas de médecin de famille, mais c’est dangnamd
hépital...Il n'y a pas de médecin de famille et.qtie peux tomber sur des médecins différents.)» (C
« C'est dans un autre hépital, c’est pas le méns&Bye,quand tu vas dans un hodpital, c’est pas toujou

méme médecin qui guérit, c’est un autre systent) » (
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« Il'y a que des hépitaux, il n'y a rien d’autrd/3)

« Oui, bien s0r, chaque quartier avait une poljaglia. Nous avions notre polyclinique. » (H)
« Non, c’est juste un lieu ou il y a de cabinetss dections pour la chirurgie, 'ORL, les poumdas,nerfs, I3
traumatologie » (H)

« Pour chaque adresse, il y avait un médecin datong ils avaient leur médecin attitré » (H)

« C'est le médecin de I'endroit ou on habite. Pagneple, tu as le nom d’une rue, pour cette rug, al un

médecin. Il ne s’agit pas d’une rue mais pour @ugon. » (H)

L’hépital accueillant les étrangers en Allemagne
« Friher hab ich schon auch alles im Krankenhausagkt. Alle. Zwei Jahre lang bei...alles
Krankenhaus » (HAvant je faisais aussi tout a I'hdpital, tout, pamt deux ans...tout a I'hépital.]
« Im Krankenhaus war schon immer eine Dolmetschbedwo Albanesse gesprochen. »(E)

[A I'hépital, il y avait toujours un interpréte quaarlait Albanais.]

Les cabinets privés, en Afrique

« C'est un médecin privé. Dés qu'il y avait un pgesbe, j'allais voir le médecin. quelqu'un dans smabinet
quoi » (D)

« Vous aurez au moins la possibilité de causernaoglier avec le médecin » (D)

« Bon c’est pas tout le monde qui a cette posthdlialler voir le médecin, parce que déja, il fpayer les frai
de consultation, » (D)

« Mais quand il s’agissait du diabéte, bon, ldlgla directement voir le spécialiste quoi. »(D)

« Y a des cabinets. Mais il faut payer cher » (J)

Les autres recours médicaux des personnes aisées

« Qu'au niveau de la compagnie, bon, on avait ofierierie, un médecin qui passait tous les jour®)»

« Pour les petits bobos on voyait directement ldeni généraliste. pde la compagnie] D)

« Des qu'il y avait un probléme, bon, mon épouses enfants, ils venaient carrément a notre infienevoir le
médecin » (D)

« Bon, heureusement, pour moi, moi je n'avais pas problémes, parce que la majorité...c’était udetid,
c’est des camarades de lycée » (D)

« Appelle un tel, dis lui que maman est maladeil gignne la récupérer a la maison...Il est pagtison cabine

pour venir la chercher, I'hospitaliser pendant ma je n’étais pas la »(D)

La mauvaise image de la médecine générale

« Les médecins de quartier, au pays, la bas, §sigonfiance » (G)

« Au bled, au pays la bas, j'ai pas trop de cocfamuoi. Donc ca fait que, voila, si je suis maladbnc j'ai le
droit d’aller a I'hépital. » (G)

« 'Y a des médecins au quartier, quand tu viens @ganil te donne des médicaments qui n'est p&y » (

« J'ai pas confiance avec parce que y a des nmédita trad...traditionnels, tu peux...tu peux prengh, tu

connais méme pas les doses, donc oui, quand orshe ¢a, ¢a fait aussi du mal quoi. » (G)
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« lls sont obligés de prendre les médicamentstioadiels, et c’est pas bien, et y a certains méakicas qui son
méme dangereux pour la santé. » (G)

« 'Y a des médecins au quartier qui ont aussi biertravaillent bien aussi... lls font bien lewubot aussi. » (G)
« Au Cameroun, j'avais un médecin au quartier;gpdelais, il venait chez moi pour faire les peidus. Si elle
ne restait pas a I'nopital, elle appelait alors s@ecin. » (F)

« J'aime pas les médecins de quartiers » (1)

« Les médecins de quartier, les petits trucs, kfisptrucs, que vous-méme, je vous donne I'exemyes
comme ¢a comme vous connaissez déja faire la naeaus n'étes méme pas diplomée et tout, araweé
quartier, tu ouvres, tu construis un petit truc,ntats tes médicaments, soit tu prends ca ou, naEsapld
pharmacie, ou tu pars pas chercher ¢ca a Doualamaiuch autre village » (1)

« Méme mes enfant, je leur interdis. Méme ma mamaelgu’un ne part pas. Parce que on ne sait |saspnt
méme pas les appareils, les bons appareils labagjartier » (1)

« Quelqu’un va te faire l'injection 1a, aprés pétte si tu as des enfants, il tinjecte, peut-8&efant deviens

infirme parce qu'il n’a pas bien injecté I'enfadgs fois » (1)

L'accés a la médecine de ville dés la maitriseadarigue...

« So war in Deutschland auch: ich hab ein Hausareh gehabt, spater wo ich deutsch, gut deutsctielem >
(E) [En Allemagne, c’était aussi comme ca: jai eu ugdecin traitant, aprés que j'ai pu bien compren
l'allemand.]

« Kann ich sagen, ich hab fur Haus angerufen, ahdesagt, ja ich brauche ein Termin » (E)

[Je peux dire, j'ai appelé de la maison, j'ai digi besoin d’'un rendez-vous.]

« Kann ich ein Termin besuchen, aber bei Doctokbat Problem gehabt, ich bin gegangen »[ES)-ce que je
peux prendre un rendez-vous, mais chez le dodtevly,a pas eu de probléme, 'y suis allé.]

« War nicht weit, war besser, habe immer angertifetiaus, ich brauche ein Termin, es ist kein Reohlbin
ich gegangen » (HCe n’était pas loin,c’était mieux, j'ai toujoursppelé de la maison, j'ai besoin d'un rend

vous, ce n'est pas un probléme, j'y suis allé.]

...Sans probléme d’orientation dés la langue aequis

« Nachdem Zwei Jahre, dann hat er gesagt ich hergtim bisschen...nicht ganz gut aber bisschensbeuich
will den Arzt wechseln, ich hab Complet meine Papiei den anderen Arzt, dann bin ich nichts melgaggen

und hat gesagt kein Problem. » (E)

[Aprés deux ans, ensuite, il a dit, je comprendpem...pas trés bien mais un peu I'allemand, jexvéhanger de

médecin, jai amené tout mon dossier a l'autre neédeet puis je ne suis plus revenue, et il a dis ple
probléme]
«Ich hab selber gesagt ...ich hab gesagt.” ich jettt ein anderen Arzt besuchen, in der Nahe, hatder
gesagt, ja ,der Arzt..." hat er gesagt es ist keiablem, du verstehst ein bisschen Deutsch »JB) dit moi-
méme...J'ai dit « Je veux maintenant voir un aurdecin, proche de chez moi, et il a dit, le mégldlca dit, «

ce n'est pas un probléeme, tu comprends un peweftaind ».]

—
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3.1.4.6. Comment les patients envisagent la pmseharge de leur

santé dans I'avenir

Lorsque nous avons demandé aux patients commemnilsageaient la prise en
charge future de leur santé, nous avons d’abordtatin que certains ne voyaient pas
pourquoi ils devraient quitter la PASS. D’autrevisageaient de partir seulement s’ils y
étaient obligés, notamment par le médecin.

La majorité s’imaginait quand méme continuer a vénia PASS car ils y étaient
habitués et s’y sentaient bien. Certains étai&® attachés au medecin, et étaient préts a le
suivre si celui-ci quittait la PASS. L'une s’imagih plutét venir au Service Médical
d’Accueil (qui jouxte la PASS), pour le suivi denstossier, et la possibilité de communiquer.
Elle n’envisageait d’aller en ville que lorsqu’ellaaitriserait la langue. Cependant, peu
s’imaginaient aller en ville chez un médecin tnatita

Par ailleurs, une des patientes aurait souhaitélequeedecin soit plus présent, plus
disponible pour I'accueillir.

Enfin, en dehors des problemes de santé, cert@rentplutdt inquiets quant a leur
avenir, et espéraient que leurs problemes allaédrg résolus aussi efficacement qu’ils

I'avaient été a la PASS.

Pas de raison a aller ailleurs

« Warum gehen andere? » (®ourquoi aller ailleurs?]
« Pourquoi j'irai encore voir le médecin pres dezmoi ? » (1)
« Ca ne me vient pas a I'esprit, je suis déja habiici » (l)

« Oui, j'ai compris, mais je n'ai jamais pensénga plu et j'ai pas pensé a aller ailleurs. »(H)

L'obéissance au médecin

« Dans la logique, je devrai voir un médecin tr#itaBen, parce que jusqu’alors...jusqu’alors pas encore d

D

médecin traitant. Je suis...je suis obligé de d¢tearan médecin traitant, donc » (G)

« Vite fait, quoi, au lieu de déplacer, encore,rpaller loin, la aussi, ¢ca va jouer aussi. Dongdasuis obligé d

D

le faire. Je suis obligé. » (G)
« Je suis obligé de chercher dans les cabingtsysis les adresses » (G)

« Si c'est que c’est un souci et gu’on m’envoiéeails, je vais aller ailleurs, » (B)

Continuer de venir a la PASS

« A I'H6tel-Dieu ici, je me sens mieux ici, pournieici, donc si je me sens bien, je peux cherchessi un
médecin traitant ici » (G)
« Si c’est que c’est un souci et qu'on m’envoidealils, je vais aller ailleurs, mais si ce n’est qua c’est ici
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quoi » (B)

« In die Zukunft, Sie werden hier kommen? A- JAp[Dans I'avenir, vous viendrez ici ? A- Oui]
« Dans l'avenir, vous allez venir tout le tempsdcC- Oui. J'habite a Villeurbanne, c’est tout preisi, je
connais tout le monde. Bien sir, c’est bien lay (C

« Oui, parce que j'ai pris I'habitude de veniricfC)

« S- Et vous disiez, si ...si le Dr X, par exemples.eelle part d'ici.

D- Automatiquement, elle aura...quelqu’un qui va pirernsa place.

S- Donc, vous continueriez de venir...

D- Bien sir» (D)

« Hier ich noch vielleicht fir drei vier Monat, i¢tab gemeint » (E)

[Ici encore pour trois quatre mois, j'ai pensé]

« Dans l'avenir, je m’imagine venir ici tout le tpe» (F)

« Qui ! Je vais continuer a venir. » (1)

Suivre le médecin de la PASS

« Si c'est a c6té de chez nous, on ira, s'il &st koin, on n'ira pas. » (C)

« Il est possible que je...que jaille toujourssetle, quoi...oui, parce que bon, elle, elle menadt de A a Z

comme on dit. C'est possible que jaille vers efle, y a pas de souci. » (D)

« Si par exemple le Dr X part d’ici aujourd’hui,yteétre pour la retraite ou pour n'importe quoi,Sgis pas.

Bon, je chercherai peut-étre a voir si je peux voiautre médecin. » (D)

« lIs veulent pas aller chez un autre, c’est tdatc ils vont venir ici » (H)

« Je ne peux pas dire que c'est elle qui va..eto#t vie. Mais pour le moment, je suis encore allec» (l)

« Parce quelque chose peut aussi m'arriver comnaigad elle n'est pas la, un autre médecin peypnerdre
en charge. C'est comme ¢a, je ne peux pas dire'gaeelle, elle, elle. Mais je dis que c’est gtaur le momen

parce que je suis avec elle, et ¢ca se passe bjen »(

Consulter au Service Médical d’Accueil

« Er hat komplett meine Papier gleich in dem Handwenn das fir die X braucht, sie kann Dr Y wie
fragen » (E)Elle a tous mes papiers dans la main, Dr X...quelid a besoin, elle peut demander au Dr Y.]
« Jetzt ruf ich dann an, welcher Tag arbeitet wemthckomme.» (E)

[Maintenant je téléphone, quel jour elle travailkt, ensuite je viens.]

L'importance de la langue

« Weiter bei X. Ich gehe...ich verstehe auch garzweil sie Deutsch redet. » (E)

[Ensuite chez X. je viens, je comprends aussi dieez parce qu’elle parle bien.]

« In zwei, drei Jahre, ich gehe auch gern in dadtStei andere Arzt, wenn ich verstehe die Spradqiig [Dans
deux, trois ans, jirai volontiers en ville chez antre médecin, quand je comprendrai la langue.]

« Ja, neben mein Haus wo ich wohne, ich nehme eh.AVenn ich verstehe Franzosisch »@i, pres de 14

maison ou j'habite, je prendrai un médecin...Qu@domprendrai le francais.]

der
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Chez un médecin traitant en ville

« Und vielleicht spéater brauche ich nicht hier lodsin kommen, im Krankenhaus. Ich brauche in dereNiih)
Arzt und fertig. Kann sein, es ist nicht wie im Esshland, kann sein ich muss auch wieder hier immer
kommen» (EJEt peut-étre plus tard, je n'aurai pas besoin dm ici, a I'hdpital. J'aurai besoin d’'un médecjn
a proximité, et fini. Peut-étre que ce ne sera ga@mme en Allemagne, cela se peut que je doive groare e
toujours ici.]

« Lieber war in der Nahe ein Arzt und rufe ich am werklart so un so, ich hab nicht viel Zeit » (Ef serait
mieux si le médecin était proche, j'appelle, exjilkque ceci cela, je n'ai pas beaucoup de temps.]

« Plus tard, vous allez continuer de ...d'allerrveiDr X [médecin traitant] pour les petits problémes ? J-|Si.

Pourquoi pas. » (J)

Des souhaits par rapport a la PASS.

« Je voudrais que tous les jours, il vienne la,rpgue quand le jour ou je veux me faire soignersge
accueillie. » (H)

« S'il travaille tous les jours, je trouve que egast un peu mieux. » (H)

« Mais s'il travaillait tous les jours, ce serdiigpconfortable. » (H)

« Si il venait tous les jours, on n'annulerait ples autres rendez-vous pour venir. » (H)

Leur avenir en dehors de la santé

« Si seulement chaque fois qu’elle voulait allengdlan endroit, les problémes se résolvaient auessi du'ici,
elle serait bien contente. Méme s'ils se résoltaaemoitié comme ici, elle serait bien heureusgd)»
« Mais je sais que j'espére que ¢a va aller. Cogenea déja pour la santé, j'espére que le resi@ ga(l)

« Je ne sais pas pour les piéces administrativgs & aussi bien...si ¢ca va se passer, je n@asisomment ¢

D

va se passer » (F)

« Elle m'a demandé d’attendre que elle peut m'ai@erelle m'a promis ¢a. » (FEn parlant d'un travail.]

3.1.4.7. La problématique identitaire des patients

Au-dela des themes abordés a I'aide de la gribetiétien, I'analyse de ces interviews
a fait apparaitre d’autres éléments qui nous anbf&s importants pour notre analyse.

Tout d’abord, nous avons observé que les personmesrogées avaient une
représentation d’eux-mémes assez negative, forteempreinte de meépris et de honte. Les
personnes se considéraient comme ignorantes adese&@ monde, incapables de s’autogérer
et dépendantes des autres. Cet « autre » pouieit,sfir, étre le médecin. L'expression de
leur ignorance se faisait de différentes maniedss, facon explicite, mais aussi dans
I'utilisation récurrente de verbes tels que savpauvoir...Certains patients se placaient dans

l'incapacité de faire et d’agir, et parlaient dst@ d’étre accompagnés dans leurs vies.

101



Etude qualitative

Apparaissait aussi la question de l'identité, deosaqui I'on était, quels étaient les
repéres auxguels on se raccrochait ou que I'ort auatontraire perdu, et qu’est-ce qui nous
faisait penser gu'on était dépossédé de soi. Damssituations ou les repéres existentiels
n’étaient plus présents, il fallait alors en troud&utres et s’y accrocher. La possibilité, a la
PASS, de s’occuper de soi et de sa santé devéoiatume des priorités de leur vie, puisqu'ils
pouvaient s’y inscrire en tant qu’acteur. Dansecetinstruction de leur identité, nous avons
remarqué aussi la valeur du choix, et donc du refus devenait une maniere d’exister et
d’affirmer sa liberté d’ individu.

Dans ce long et douloureux moment ou l'identitét g@ardue et devait se reconstruire,
'autre était investi comme un accompagnateur @gye, un repére et une béquille sur
laquelle ils pouvaient s’appuyer. Cet « autre »vattuavoir de multiples facettes : cela
pouvait étre la famille, I'entourage, 'ami. Pournd F, sa fille semblait jouer le rdle
d’interface entre sa meére et le monde. Les diveasssciations étaient également investies
comme un repere sur lequel ils pouvaient s’appuyer.

Les professionnels de santé étaient bien sOr wédicpour accompagner la
reconstruction de cette identité perdue. lls étagors mis sur un piédestal et étaient tout
puissants. Les patients en étaient dépendantsetremettaient a leur bon vouloir. A la
différence des patients, le médecin détenait lana@issance et le pouvoir de soigner.
L’attachement a celui-ci était fort, et la déceptit le vécu de I'abandon étaient a la mesure

de leur investissement affectif.

Enfin, cette toute puissance médicale et le faitlélposer dans I'« autre » toutes ses
espérances et ses attentes rejoignaient le rappodivin, a la Providence qui ressortait

clairement dans certains entretiens.

L’ignorance des patients

« Moi, j'ai pas beaucoup fréquenté pour savoir t@aut» (1)
«Vous me posez les questions que je ne connajg'@iapas beaucoup fréquenté, donc je ne connasslgs
spécialistes, je ne connais pas » (l)

« Moi, je ne savais méme pas donc, je venais cogane’est Mme X qui donnait les courriers, je partaoi je
ne savais pas. » (1)

« Je connais I'endroit, mais je ne sais pas siy.laales assistantes sociales, je ne sais pas.j#aign sais
rien » (J)

« Weil3 ich nicht, keine Schule, weil3 ich nichtA) [Je ne sais pas, pas d'école, je ne sais pas]

« Moi je ne peux rien dire » (B)
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« Je ne savais pas, je ne suis jamais accouchércer (B)
« Je ne savais pas donc quand on m’envoie une,lgitne sais pas comment faire » (B)

« Je peux pas faire une différence » (G)

L'incapacité d’agir seuls

« Aber hier, jetzt, ich verstehe die Sprache niaht ich wohne in ein...in Foyer. Ich bin seit zéWianat jetzt
hier, ein bisschen schwer... » (E)

[Mais, ici, maintenant, je ne comprends pas la la@get je vis dans un...foyer ? Cela fait 10 maois jg suis ici
maintenant, c'est un peu dur...]

« Ich brauche immer eins dabei wo fiir mich kimmediE)

[J'ai toujours besoin de quelgu’un prés de moi geénne soin de moi.]

« Ich kann nicht so schnell die Sprache lernei)» (

[Je ne peux pas apprendre la langue si vite.]

« Aber jetzt Moment, ich kann den Arzt nicht wedhs&h brauche jetzt hier. » (E)

[Mais en ce moment, je ne peux pas changer de nmédeg'ai besoin d'ici]

« On a tellement de choses auxquelles penserécgguméme plus le temps pour penser a autre clsodd)

La problématigue de l'identité.

« Bon, si je fais le nettoyage aujourd’hui, c’easarce que bon peut-étre je n'ai pas été a ééooin. J'ai fai
mes études a un niveau vraiment supérieur. Jai.ey...j'ai fait...j'ai bien travaillé dans moraps, j'ai deg
biens. Bon si je suis arrivé aujourd’hui, c’estqeaque quelque part je suis un peu diminué, bonjepales|
pathologies séveres, mais qu'a cela ne tienneg @qpas...je ne suis pas clochard. Voila, jetnasquillemen
chez moi, j'ai ma maison, je vis avec ma petit flemj'ai pas de souci de payement, » (D)

« Moi je n'ai pas les moyens » (B)

« Je ne travaille pas, je n'ai rien quoi » (B)

« Je ne peux pas parce que je n'ai pas les moyaimsent. » (B)

« J'ai pas le choix moi » (G)

Reconstruire des « reperes identitaires »

« J'essaie de me comporter comme quelqu’un dévotiié quoi. Voila. C'est peut-étre pour ca. Payee tout
ca la, ¢ca joue. Il suffit d’étre arrogant, ben @m.va pas s'occuper de vous. Mais dés que vosgjéqu’un de

correct, de droit, bon, face a quelqu’un... la pere prend tout son temps quoi » (D)

Etre acteur de sa santé pour exister

« Donc il faut déja que...de mon c6té, je fasse ffest®...n’est-ce pas, pour ne pas avoir de problévioda.
Parce que si, par exemple, je...je...je ... chez mdipje du n'importe quoi, je mange n'importe quoiestent
jaurai des problémes » (D)

«Bon, la, personnellement, déja je fais beaucdeffodts pour ne pas avoir de problemes. C'estra-gie

m'évite de manger du n’importe quoi... voila, jessae me reposer » (D)
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« Parce que la santé, la...la santé, c’est avantasanté. C'est primordial, donc... » (G)

« Je m'occupe d’abord de ma santé, je ne parlegaga pour le moment » (I)

« Je peux pas jouer avec la santé » (l)

« Méme si c’est loin, ben je suis obligé d'allergamque la santé, moi, c’est la premiére des chéseanté

avant tout, la santé, donc je suis obligé. » (1)

S’affirmer par le refus

« Nein, ich will bei andere Arzt nicht » (|)lon, je ne veux pas aller chez un autre médecin.]
« Ich will weiter hier kommen » (HJe veux continuer de venir ici.]

« Hab ich gesagt, ich gehe nicht... bei der andere» (E)

[Je I'ai dit, je n’irai pas chez I'autre médecin.]

« Il a bien précisé qu'il faut choisir en principeedgu’un d’autre qui travaille tous les jours, mais n'a pas
voulu changer. » (H)

« Je n'ai rien dit, mais aprés, avec ma fille, flaique je ne voulais pas avoir un médecin traigame plus venir
voir X » (F)

Piliers sur lesquels ils s’appuyaient

Les associations diverses
« La ou je vais pour faire mes papiers, c'est @oes catholique ou au niveau de forum Réfugiés)» (

« lls ont des adresses des médecins souvent Bussiils nous donnent seulement les adressesestt & nou

o

maintenant de faire les démarches » (G)

« Mme X (SSAE) qui a aidé, qui a permis d’obtel@ppartement, et qui apres s’est occupé du logemé@r

« Dés son arrivée c’est I'assistante sociale derfaui s'occupe, » (H)

« Pour tous les autres, tous les problémes dersagoet liés a Forum Réfugiés, » (H)

« Gehe in Foyer und sagt “Ich hab alles meine Pajgie brauche ein andere Arzt, , und schickt ner &ndere
Arzt » (E)

[Je vais au foyer et je dis « J'ai tous mes papigas,besoin d’'un autre médecin », et ils m’envaiehez un
autre médecin.]

« Wenn ich jetzt Beispiel, ich bin krank und ictratehe es nicht, ich gehe in Foyer, » (E)

[Quand par exemple je suis malade et je ne comread, je vais au foyer.]

L’investissement fort des professionnels et desrapagnants
« Si on ne me prescrit pas, je ne peux pas aliardpe. Parce que je ne sais pas quel effet, ome. $ais pas|il

faut d’abord qu’on me consulte, on voit ce qui paller avec moi, avant d’aller a la pharmacie. depaux pa

o

aller a la pharmacie comme ca » (l)
« Vous savez les médecins, les infirmiers, lesnéres, ca veut flatter les gens surtout, quamddas est up
peu délicat, 1a, on te flatte 1a, on te flatte,terflatte « ouh les blessures, c’est pas gravet gas grave, ¢a va
finir » (1)

« Non, non,j'ai pas eu de probléme, quand je suigée a la pharmacie, a c6té de chez moi, 1a gor¢aeds

toujours les médicaments, elle m'a donné un peiitgiin, j'ai méme laissé ¢a a la maison. Elle nbah@ les
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infirmiéres que je dois appeler tout de suite, gppelé. » (1)
« Vous avez du constater |a, tout a I'heure quanslijs entré...c’est toutes ces dames qui étaiotit M. J. ! »,

je peux dire je suis connu dans ce service » (D)

La toute puissance des médecins

« C'est le médecin qui doit me dire il faut cetfaut cela » (l)
« |l m'a tout donné, il m'a tout fait, et voila, €est bien. » (1)
« Elle m'avait prescrit les médicaments. Mais depyi'on m’'a opéré, elle ne m'a plus prescrit gangedors
pas. » (1)

« Ich brauche jetzt hier. »(£)'ai besoin d'ici]
« Bien s0r lui aussi il a beaucoup de boulot, ilpeait pas s’occuper de tout le monde, mais ondauboup
supplié. » (C)

« Comme je sais pas comment faire, je suis obkgeedenir ici. » (G)

La connaissance et le pouvoir du médecin

« C’est elle qui me suit, c’est elle qui connalteequi ne va pas, peut-étre si y a un autre mat-§tee que c
qui ne va pas, c'est elle-méme qui peut savoing@eut me...ce qu’elle peut me faire » (1)

« Quand ca ne va pas chez moi, quand elle faiggeethose, ¢ca donne. Donc je vois qu’elle est afigte pour
moi. » (1)
« Et jai pas voulu, n’est-ce pas, diversifier neesisultations, je me dis bon j'ai tel médecin ¢gli, connaissen
mes pathologies, bon, si il y a un probleme, bewgajs vers eux. » (D)

« Le médecin est la pour m'aider a ne pas souff(D)

« Ca tient pas, c’est a lui maintenant de décidest pas a toi de lui dire » (G)

« Il sait toutes les choses nous concernant, ptst cela qu’on ne va pas ailleurs. » (C)

« Quelque soit la question avec laquelle tu lesaddm ils apportent des réponses satisfaisantdy » (

« A chaque probleme, chaque maladie, il donne épense, et apporte une aide. Par tous les cotéajt
comment on est malade, il sait cerner nos malad{en

« Le Dr X sait déja ce dont on a besoin. » (H)

« X sait déja ce que j'ai comme probléme, » (H)

La déception et le vécu d’abandon

« |l m'a dégu complétement. » (J)
« Ein Arzt fir zehn Monat kenn ich, und dann hatagg ,jetzt nichts » (E)

[Un médecin que je connais depuis 10 mais, et énselie dit « C’est fini. »]

Le rapport a Dieu, a la Providence

« Ca a réussi, moi je peux dire merci au Seignetrtout ¢a parce que moi je prie et je crois ad...

a...au...Seigneur. Moi, je sais qu'y a Dieu qustxi Et avant d’avaler les comprimés, moi, je fa&me...signé

de la croix avant de prendre les comprimés, c'estroe ¢a. » (J)

1%

—

D
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« Je me dis que ca va aller , puisque remets to@esgneur, j'ai confiance en Dieu, je sais quélm’aider, ca
va aller » (1)

« Je prie le Seigneur, je sais qu'il va m'aidel)» (
« Heureusement, j'ai eu la chance de tomber awr.la famille PASS...Oui, qui s’occupe bien de moi
quoi. » (D)

« Heureusement, le chef de service, c'est lui-méuétait de garde cette nuit » (D)
« J'ai peut-étre eu cette chance, n'est-ce pasordber sur des gens qui comprennent, quoi ; qudrgace que

c’est que...I'étre humain » (D)
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3.1.5 Synthese des résultats obtenus aupres desigat

Tableau VII. Synthése des facteurs exprimés par |lgmtients

Facteurs liés au patient

Facteurs personnels

Habitudes culturelles de 'usage du systéme desant
Dépendance a I'Autre

Non maitrise de la langue

Méconnaissance des missions de la PASS, et deritation
Méconnaissance de leurs droits en termes de santé

Méconnaissance des lieux de soins du systéeme tedanroit commun
Facteurs environnementaux

Perte des reperes

Facteurs liés a la PASS

Image de I'hdpital

Compétence technique

Accompagnement social en lien avec la santé

Acces facilité aux examens complémentaires et pégialistes
Accuell

Communication possible

Lien affectif

Repere

Lieu de reconnaissance de leur identité

Facteurs liés au systéme de santé de droit commun

Complexité des démarches de santé
Difficultés organisationnelles et temporelles

Mauvaises expériences vécues
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3.2 Entretiens avec les professionnels

3.2.1 Données générales

Six entretiens ont donc été réalisés auprés déssgionnels. Un entretien a été réalisé
aupres d’'un médecin n’exercant plus dans le senécka PASS, dans son propre cabinet de
consultation, en ville. Les cing autres travaillantore dans le service, les entretiens ont donc
été réalisés dans le service méme. Pour quatrérel’enx, I'entretien s’est déroulé dans leur
cabinet habituel de consultation ; pour 'un d’enéux, I'entretien a eu lieu dans le bureau
libéré pour 'enquéte. La durée des entretienst €&ée de 44 minutes a 56 minutes. La

durée moyenne était de 52 minutes.[Tableau VIII].

3.2.2 Caractéristigues des personnes interrogées

Cing des personnes interrogées étaient médecirferamtion, une était assistante
sociale. Trois d’entre eux travaillaient dans aevise depuis sa création, soit 7 ans. Leur age

s’étendait entre 34 ans et 50 ans, la médiane étad,5 ans.

Tableau VIII. Caractéristiques de I'échantillon deprofessionnels

Identification Sexe Age Nombre d'années Formation initiale Dur-ée des.
ala PASS entretiens (min)

Mme K F 43 6 Assistante sociale 54
DrL M 34 3 Médecin généraliste 49
Dr M F 50 7 Médecin du travall 44
DrN F 46 7 Médecin généraliste 56
DrO M 49 7 Médecin généraliste 54
Dr P M 38 15 Médecin du travall 53

F=Féminin, M=Masculin

3.2.3 Reécit des entretiens

Pendant les entretiens avec les professionnelss aeans eu I'impression que les
médecins étaient parfois mal & l'aise pendant ummeten, qu’ils n’aimaient pas trop
approfondir, et avaient peur de parler d’eux-ménf@asand nous avons tenté de leur faire
préciser leurs pensées, ils semblaient se mettre kdaposition de celui qui sait, alors que
nous étions celle qui était ignorante, a qui l'ooitdout expliquer, et donnaient alors

limpression d’étre irrités.
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D’autre part, a part le médecin installé « en willenous croisions ces professionnels
régulierement dans le cadre de notre travail awi@emMédical d’Accueil, qui jouxte la
PASS. Par ailleurs, 'une de ces personnes m’anagagnée plus particulierement dans ce

travail de these.

3.2.3.1. Madame K

Assistante sociale, Mme K a travaillé dans un eedér réfugiés avant de postuler pour
travailler aux Hospices Civils de Lyon, ou le poatéa PASS venait d’ouvrir : elle a choisi
d’y aller car cela correspondait a son profil.

L’entretien s’est déroulé dans son bureau, dansaor@ance plutdt décontractée étant

donné que nous nous connaissions.

Lors de la premiére lecture, nous avons surtoutargue lI'importance qu’elle
attribuait a I'environnement de la personne eté&eau qu’il fallait donc constituer autour.
Elle s’intéressait aux patients pris dans leur glitd a la fois sociale, psychique,
géographique et somatique.

Lors de l'analyse par themes, les missions de I8F Alentifiées ont été I'ouverture
de droits, I'évaluation de la personne dans sorrabte, qui permettait I'orientation selon ses
caractéristiques, dans un travail approfondi avecéseau de partenaires. L'intégration vers
le systeme de santé de droit commun était pour«alle grand mot », vers laquelle il fallait
tendre cependant. La PASS était d’abord un liecalite et d’accueil d’une population
particuliere, qui « fonctionnait trés bien ». Lesteurs influencant I'intégration ou non dans
le systeme de santé de droit commun étaient nombi@ertaines pathologies pouvaient
ouvrir ou fermer les portes de certains réseauvdriextrs. Avoir un logement, étre en situation
réguliere, parler le francais, s’étre constituéréseau, avoir repéré des lieux de ressources,
étre dans une famille ayant déja un médecin idénéfaient des éléments favorisants le
départ de la PASS. Au contraire, les vécus de tatismes, I'isolement social, I'attachement
a la PASS, les difficultés rencontrées ailleurs ¢efus de soin, I'absence de prise en charge
sociale ou la complexité du fonctionnement) étagenant de freins au départ de la PASS.

Le premier élément aidant a la décision de I'oagaon était le fait de sentir le patient
« prét a partir ». La stabilité de I'environnementles reperes identifies a I'extérieur étaient
aussi pris en compte, comme la suffisance de terips Chaque cas devait étre considéré
dans son individualité et ses particularités. Paignter un patient, elle prenait donc son
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temps, et organisait un réseau autour de la peesoborsqu’elle l'adressait vers une
assistante sociale extérieure, elle appelait detteiere en présence du patient, faisant ainsi le
lien. Les patients avaient besoin d'étre accompaghfie présentait également de facon
positive le soutien qu’ils recevraient a I'extériela souplesse devait étre de regle, et elle
souhaiterait une véritable rencontre et discussngalicosociale pour décider puis réaliser
I'orientation.

Tout cela restait complexe et difficile, car leaubde papier » ne suffisait pas. Si elle
n’était pas rassurée, et sentait une grande sauérehez I'autre, elle continuait a le recevoir.
Ceux dont elle se sentait plus proche, allaientidplétre stimulés et « coachés » pour aller de
'avant dés qu’elle estimait préts. Afin de rendiarientation plus facile et réalisable, le
systeme de santé de droit commun devrait étreoluple, et la PASS pourrait laisser plus de
temps au patient.

Elles se représentaient les patients comme des ®agiles, qui avaient des vecus
lourds et qui étaient parfois dans une grande skdrells avaient donc besoin d'un

accompagnement et d’une attention particuliére.

3.2.3.2. Docteur L

Jeune meédecin généraliste, le Dr L a travaillé iplus années bénévolement au
dispensaire de Médecins du Monde. Il a égalememtfarmation universitaire en ethnologie.
Apres avoir travaillé 3 ans a la PASS, il en estifain de se consacrer entierement a son
cabinet de médecine générale. Il a gardé quelqgagsnps de la PASS, et reste toujours
engage aupres de cette population la.

L'entretien a eu lieu dans son cabinet de consoittat ’'ambiance, au départ un peu
tendue, (d’autant qu’il y a eu des petits soucchh@ues avec l'enregistreur), s’est bien

apaisée par la suite, surtout lorsque j'ai arrétégistreur.

Lors de la premiere lecture, nous avons retenupbirrance, pour lui, que ce soit le
systeme public, (donc I'Etat symboliqguement), quérme en charge ces personnes. Par
ailleurs, en tant que médecin installé «en viJlé >soulignait la force d’intégration et la
possibilité de constituer un réseau d’aide renddfitace une stratégie de quartier. A la
PASS, le lien fort qui 'unissait a ses patientsdait la séparation difficile, d’autant plus que

ceux ci étaient fragiles. Mais cette confianceeelien permettaient parfois un relais serein.
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La PASS avait pour mission d’accueillir les persemrsans droits de santé, de les
prendre en charge temporairement, puis de les salre®rs le systeme de santé de droit
commun. L’intégration dans ce systéme avait begqucgusens pour lui. Premierement, cela
lui semblait plus cohérent que ce soit I'Etat pludde les associations qui prenne en charge
ces situations. Ensuite, cette intégration renplasisible une stratégie de quartier efficace et
pertinente dans l'aide apportée aux personnes. AGSPétait un lieu ou existaient des
situations difficiles, mais ou le soignant se retait pleinement dans son réle. Il pensait que
cela pouvait étre stigmatisant de fréquenter langtela PASS.

La fragilité du patient, sa vulnérabilité, son elta forte au médecin, 'aide sociale
recue a la PASS et absente a I'extérieur, la pediirtonnu, les mauvais accueils voire les
refus vécus ailleurs étaient autant de facteurdamndifficile le départ de la PASS. Par
contre, une prise en charge courte a la PASS, d& déntégration et la pertinence de la
stratégie de quartier favorisaient ce départ.

Pour lui, il n'existait pas de criteres préjugeaet la possibilité de I'orientation.
Concréetement, il se réjouissait systématiquemené adéception des droits avec les patients,
qui leur permettait de faire « comme tout le mondel leur parlait aussi du principe de
«turn over » a la PASS. Il écrivait ensuite uniréerésumant I'ensemble de la prise en
charge, qu’il donnait au patient. Certains pouvaparaitre effrayés, mais peu de personnes
revenaient, méme s'’il ne pouvait pas savoir vrainbsemment ¢a s’était passé. De son coté, il
redoutait de faire du mal a ses patients, n’éthrst gans le soin, mais dans la réminiscence du
traumatisme, et cherchait donc a protéger sesnpgtiee lien qui I'unissait a ses patients était
fort, ce dont avaient besoin les patients (quidestdéraient comme leur pére parfois). Lui-
méme aussi était attaché a eux affectivement,yiasta/u se transformer « grace a lui ». Ce
lien était donc agréable pour les deux parties.nDautre cé6té, il était conscient de
lincertitude de ses peurs et préjugés : l'adress le systeme de santé de droit commun
pouvait étre bon pour le patient. Il culpabilisaitssi de ne pas alimenter le systeme de santé
et ses bonnes lois. Enfin, il s’était rendu compte peu de patients I'avaient finalement suivi
a son cabinet de ville, alors que beaucoup seetisaes attachés a lui.

Sa solution, par rapport a ces difficultés, aveiitpétre été de quitter la PASS, pour ne
plus avoir a adresser les gens et préserver laliea ses patients.

Les patients de la PASS étaient des personnesesagarticulieres, souffrant de leur

situation sociale et ayant besoin des autres.

111



Etude qualitative

3.2.3.3. Docteur M

Médecin du travail de formation, le Dr M a, deppigs de 25 ans, pris du temps pour
travailler bénévolement dans différentes associatidcentr’Aids, qu’elle a contribué a fonder,
puis le centre de dépistage du VIH de Médecins dandé, et enfin le dispensaire de
Médecins du Monde, tout en étant responsable didsion France de cette association. En
2000, elle est venue travailler a la PASS, intéreste pouvoir faire la méme chose qu'a
Médecins du Monde en milieu hospitalier. Elle yvaidle depuis, avec une mission
particuliere puisqu’elle est médecin agréée pdtréfecture pour la délivrance des certificats
meédicaux pour les demandes de titre de séjourgmuas.

L'entretien a été réalisé dans son bureau de datisu, dans une ambiance plutét
détendue.

Lors de la premiere lecture, nous avons retenu lgsepersonnes avaient besoin
initialement de cet attachement et de ce cocoregi@ir que leur offrait la PASS. Celle-ci
leur servait de premier repére ; il leur en falthdutres pour abandonner celui ci, s’épanouir
et devenir des hommes libres et dignes.

Dans lI'analyse thématique, nous avons constatepgue, elle, la mission de la PASS
était d’accueillir en un méme temps et un méme diesi patients, de facon pluridisciplinaire,
en leur permettant d’avoir acces aux traitementessaires. Le premier objectif était qu’ils
ne soient plus dépendants de la PASS, et qu’itsuetnt leur autonomie en ayant acces au
systeme de santé de droit commun. La PASS étaistometure qui faisait le méme travail que
les associations, mais avec plus de moyens gridofrastructure hospitaliere.

La barriere de la langue, la marginalité des pearasnles pathologies psychiatriques,
les traumatismes veécus et les difficultés d'orgatiem dans le temps étaient des facteurs
freinants le départ de la PASS. De méme, l'attagmtrau service, au médecin, envers qui ils
étaient reconnaissants, la facilité d’adaptatiola sbuplesse de la PASS, la reconnaissance de
leur identité et de leur existence d’homme étadenant d’éléments rendant difficile le départ
de la PASS. Par ailleurs, I'inadaptation des stmas extérieures a certains patients et le refus
de 'AME par les généralistes (impayés pour lewtes) étaient des choses qui rendaient
difficile 'accés au systeme de santé de droit comnPar contre, le temps, le fait que la
PASS soit un repere solide sur lequel il était mbssde s’appuyer, 'annonce en début de
prise en charge de la temporalité de la celle@xjdtence de structures extérieures adaptées
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et la présence d’autres points de repéeres danyie@dtaient des éléments facilitant le départ
de la PASS.

Selon elle, la décision de l'orientation devaingresser aux particularités de chacun.
En pratique, elle annoncait des le début que Eepn charge serait limitée dans la durée. Des
'ouverture des droits, elle parlait ouvertemend@ses patients de la nécessité d’aller ailleurs,
leur expliquant que la loi le demandait, et qudaitéaune étape importante sur le chemin de
'autonomie, tout en laissant la porte de la PAS&ede. Elle écrivait alors une lettre
résumant le dossier médical, et leur laissait al@r le médecin de leur choix, ou bien les
adressait vers I'un des dispensaires gu’elle cesadi Parfois, les patients étaient réticents
lors de I'annonce ; il fallait alors prendre sompes et différer le départ. Cependant, la plupart
se réorientaient seuls. Comme médecin, elle asadantré quelques difficultés a cause de ce
lien affectif, dont elle essayait de se prémunarféls, elle jouait plutét le réle de « coach »
aupres de ses patients et éprouvait une réelléoj@que ceux ci étaient lancés dans leur vie.

Les solutions qu’elle préconisait pour ce problé@taent d’adresser les patients ayant
des difficultés vers les dispensaires de Lyon,eofohctionnement était proche de celui de la
PASS. Limportant restait que le patient « puisseéder a sa dignité et a sa liberté
d’homme », selon sa propre vision de la liberté.

Le Dr M parlait de ses patients comme des persoexié&es, qui arrivaient dans un
monde qui leur était étranger, ce qui était tras: dertains devenaient alors malades, face a
cette situation ou n’étant reconnus par persomnselll droit qu’il leur restait était celui d’étre

soigne.

3.2.3.4. Docteur N

Le Dr N est responsable du service de la PASS. dMédgenéraliste, elle travaille le
reste du temps dans le service d’hépato-gastroedode du Pr. X, et a donc une activité
exclusivement hospitaliére. Le Pr. X lui a demastdéela l'intéressait de créer une PASS,
reprenant ainsi les directives de la loi de 199&’iascrivant dans la continuité d’'un projet
déja porté par un de ses colléegues. Elle a étéesdée par le projet, car il concernait la
médecine générale, les questions de précaritésettiangers. La population semblait étre
proche de celle qu'elle rencontrait déja dans sawvatl aupres de patients VIH, et de celle
gu’elle avait cétoyée en Afrique. Elle a donc ékziprojet de la PASS a partir des textes de

loi, projet qui a été soumis a la direction des picess Civiles de Lyon, retenu, et donc initié
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en 2000. Elle y assure actuellement deux demi-gmgrde consultation et une demi-journée
de travail de gestion.
L’entretien a eu lieu dans son bureau de travaiipa de consultation.

Lors de la premiere lecture de cet entretien, ramasis retenu I'importance que le Dr
N attachait & la loi réglementant les PASS, auxlté@s scientifiques issus des travaux de
recherche pouvant aider a expliquer objectivemestgdroblemes rencontrés, ainsi qu’aux
données objectives notées dans le dossier adratifistes patients. Elle pensait que I'un des
premiers freins dans I'envoi des patients versstasctures de droit commun était la propre
résistance des soignants.

Dans l'analyse thématique, nous avons noté queidasion de la PASS était I'action
simultanée de l'initiation des soins et de I'ouuvest des droits, qui permettaient d’avancer
plus efficacement sur les deux plans. La PASS tedae un lieu de passage, et une
orientation était envisagée des que les condit®permettaient. C'était un service spécialisé
dans la prise en charge des personnes en sityatémaire qui ne devait pas devenir un
« ghetto ». Parfois, le soin pouvait étre consioléraent limité par linstabilité de
'environnement dans lequel vivait la personne.

La maitrise de la langue, la compréhension du syestancais (facilitée selon le
niveau d’instruction des patients), la stabilitéismnnementale, le fait d’étre hébergé dans sa
famille, la stabilité de la pathologie, la compnésien de sa maladie et I'existence de relais
extérieurs identifiés, connus, et accueillantslifagnt le passage au droit commun. Au
contraire, I'absence d’autonomie de certains pttiese référant toujours aux autres, des
pathologies lourdes en cours de prise en chargeéeg¢ssitant un cadre hospitalier, la
prégnance des problémes psychiques, le poids débitilde et le manque d’accueil des
structures extérieures (psychiatriques par exemfjphaient celui-ci. Ainsi, en plus de
'obtention des droits (dont elle pouvait étre mige indirectement par les étiquettes de
consultation), la stabilité de la pathologie, lamp@tence du patient sur sa pathologie
participant ainsi a la continuité des soins, I'dstgion de la langue, un hébergement stable
(indirectement apprécié par les informations adstiatives figurant sur le dossier) et
'absence de grosses pathologies psychiatriquénéides criteres décidant d’une orientation
possible.

En pratique, I'orientation commencait lorsque lesignts recevaient leurs droits. Au
tout début de leur venue a la PASS, il existaiuttes préoccupations, et I'avenir encore

incertain. Lorsque les patients recevaient leumstglrelle leur expliquait alors la mission
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temporaire de la PASS et présentait 'acces au doonmun comme quelque chose de positif,
tout en expliguant les modalités pratiques (acctespharmacies). Le Dr N écrivait ensuite
une lettre, et leur demandait d’aller voir un médele leur quartier, les orientant soit vers des
meédecins qu’elle connaissait soit laissant le pase renseigner. Elle laissait bien sar la porte
de la PASS ouverte. L’annonce avait parfois étéieete maniere positive. Peu de patients
adressés revenaient, ce qui laissait supposerajase passait bien.

Ses propres appréhensions concernaient tout d'dbopgur d’'une rupture dans la
continuité de la prise en charge, ou bien de cajupli celle-ci en ajoutant un troisieme acteur
meédical. Elle pensait que I'un des freins a I'adessn ville venait des soignants. Parfois aussi
les professionnels oubliaient de réévaluer la sdnaElle-méme ressentait le besoin de les
« couver » tant qu’elle les percevait comme tragifes. Par ailleurs, certaines choses lui
semblaient trop difficiles, comme faire vivre urse@u de précarité autour de la PASS, ou
bien évoluer le systéme de santé. Elle reconnaisspendant qu'un réseau de meédecins
connus faciliterait la continuité des soins etdtis. Une solution serait de refaire le point
chez chaque patient venant depuis plus de 6 meien gdes criteres identifiés comme
permettant I'orientation, définis de facon objeetiv

Le Dr N se représentait les patients comme des &agiles, peu autonomes et ayant

des troubles psychiques post traumatiques.

3.2.3.5. Docteur O

Le Dr O est médecin généraliste de formation. ttaaaillé a la mission France de
Médecins Sans Frontieres, puis a I'association |bgeiou il allait au devant des populations
précaires, avec une approche médicosociale détae. Il a également travaillé sur la prise
en charge de I'hépatite C avec des médecins g&tésalaupres d’'une population souvent
touchée par la précarité. En 2000, il est arrivia #ASS, dans le prolongement de cet
itinéraire tourné vers le soin médicosocial desqamnes en situation précaire.

L’entretien s’est fait dans le bureau qui a été aniisposition pour I'étude. C’est donc
nous qui avions la place du professionnel. L'ergres’est déroulé dans une ambiance qui

s’est tres vite détendu, méme si le Dr O étaitgrgmr le temps.

Lors de la premiére lecture de I'entretien, nousnavremarqué la peur du Dr O

d’abandonner ses patients, de prendre le risquks goient de nouveau exclus et mal pris en
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charge ailleurs. Il a insisté sur 'importanceaaPlASS, de I'éducation a la santé afin que le
patient ait toutes les clés en main lorsqu’il it le milieu idéal qu’était la PASS.

La premiere mission de la PASS était d’accueilans barrieres administratives ou
autres, la demande de soins exprimée par des pesgui n'avaient jamais, pour la plupart,
pris en charge leur santé. Par la suite, il falistorienter vers le systéme de santé de droit
commun, ce grace a l'ouverture des droits faite ljgasistante sociale, qui faisait aussi le
« bilan de leur situation sociale ». Cette misgitorientation était la plus difficile. La PASS
représentait, pour lui, le lieu de soin adapté #@ecpopulation, avec des professionnels
motiveés, a I'écoute de la personne et de son emwnment, proposant une prise en charge
adaptée a leurs possibilités. Il regrettait seutdme manque de temps disponible pour
éduquer le patient.

La barriere de la langue, la déstructuration devimnnement social, la présence de
pathologies chroniques lourdes et I'attachemeritdarmédecin (avec une relation qui allait
au-dela de la simple relation médecin-malade) étales freins au départ de la PASS. De
méme, le lien a la PASS, la peur du changemenrg gudter un lieu contenant, la facilité des
liens avec les spécialistes de I'H6tel-Dieu, I'imjamce de l'aide sociale rendaient difficile
'orientation vers les structures du systeme ddésale droit commun. En plus, dans ce
systeme, les moyens, la motivation et le tempspaisles professionnels étaient insuffisants
pour s’occuper de cette population ; de plus, ldregtait rigide, manquant de souplesse
(notamment avec l'organisation du temps, des rendag). La différence était considérable
entre la PASS et le systeme de santé de droit comAw contraire, une prise en charge
courte, des pathologies simples, un lien et unenaieeance faibles de la PASS et la
connaissance de médecins généralistes accueitant®tivés pour la prise en charge des
personnes précaires étaient des éléments motenssl'daentation vers les structures du
systeme de santé de droit commun. Un délai rédeitpdse en charge, I'absence de
pathologies lourdes, la communication possible da@anédecin de quartier, un hébergement
stable étaient des critéres pouvant décider d'vieatation.

Celle-ci se faisait difficilement, car ne pouvaeti « fermer définitivement la porte »,
comment pouvait-on les motiver a aller ailleurs€?r O ne savait pas comment faire. Et
pourtant, lorsqu’il les orientait vers un médecimanien qu’il connaissait, il avait de tres
bons retours. Concernant les autres médecins,nt’@gs de retour, il espérait que tout s’était
effectivement bien passé. Certains patients regahde voir en lui demandant d’étre leur
meédecin référent, tandis que d’autres pouvaierggragpisodiquement pour avoir son avis sur

tel ou tel probléme.
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Le Dr O avait des difficultés pour envoyer les @ats en dehors de la PASS. Tant
qu’il n’était pas certain que les patients serai@us et pris en charge aussi bien qu'ils
'étaient a la PASS, il ne pouvait pas les orientiércraignait aussi que les patients
comprennent mal cette orientation, qu’ils aientimegression qu’on se débarrasse d’eux »,
vivant cela comme un abandon, d’autant plus stisent été pris en charge des leur arrivée
en France. |l refusait d’interrompre une filiére sl@n qui s’organisait depuis longtemps a
cause d’'un papier ou d’'un changement de statubyit I'orientation comme une exigence
qui contraignait et restreignait la liberté de ehdes patients. Il craignait que les patients
aient une mauvaise expérience a I'extérieur, celaaddant par un échec, et excluant de
nouveau ces personnes qui I'étaient déja trop sauve

Plusieurs solutions pouvaient étre envisagéegrdaence, a la PASS, de médecins
travaillant par ailleurs en cabinet de ville sirfiphait le relais ; ensuite, il faudrait sensitglis
et former les médecins généralistes a la prise hemge de cette population, afin qu’ils
développent les mémes compétences qu’ont les rm&ddeila PASS. La connaissance d’'un
réseau de médecins et de relais extérieurs idestdivec lesquels une communication réelle
et une coordination efficace seraient établies ebilisées autour des patients, serait
souhaitable. Enfin, en plus de I'annonce initialedébut de prise en charge de la finitude de
celle-ci, la mise en place d'une consultation ndigiplinaire ayant pour but d’éduquer le
patient a la gestion de sa santé permettrait disegéforientation dans de bonnes conditions.

Le Dr O se représentait ses patients comme desrpes ayant eu des « parcours
semés d’embdches », ayant une « vie sociale bsjsg@ avaient été « trimballés de droite a
gauche » dans la prise en charge de leur santfyi,eh la PASS, étaient enfin accueillis,

€coutés et soignés, et qui risqueraient de sesercks dents » si on les y en sortait.

3.2.3.6. Docteur P

Le Dr P est médecin du travail de formation. Avdattravailler & la PASS, il n’avait
pas eu d’expérience spécifique aupres des popudagicécaires. Ce qui I'a séduit pour venir
travailler a la PASS était le fait de faire de ladacine générale. Il y travaille depuis un peu
plus d'un an.

L'entretien s’est réalisé dans le bureau de coasoit habituel du Dr P. Ce dernier

était a l'aise, et 'ambiance était détendue.
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Lors de la premiére lecture, nous avons retenupbirtance qu’il attachait au
processus d’autonomisation qui devait étre initi@ #ASS, associé a la peur de les rendre
dépendants de la PASS et des autres. Il a ingisti $orce intérieure de ces personnes, et
profitait du moment propice de I'ouverture des thrqiour les lancer vers un « ailleurs » plus
épanouissant. Il se méfiait de la relation de déaeroe vis a vis du médecin et du risque de
laisser s’installer un fonctionnement de toute gange, de la part du patient ou du médecin.
Les probléemes sociaux interféraient peu dans sz @ charge, sauf lorsque le patient les
mettait en avant.

Pour lui, la premiére mission de la PASS était derner des soins gratuitement a des
gens qui sont en grande difficulté sociale », efsdisir 'occasion de ce contact pour leur
ouvrir des possibilités en matiéere de soins etdéd'aociale. La PASS devait étre un point
d’ancrage dont ils devaient ensuite se détacher gdtar vivre dans un monde plus complexe
et moins protégé, dans lequel leur droit & étrgreoiétait reconnu. La PASS était un lieu
accueillant, rassurant, facile d'utilisation, faiseoffice de « béquille temporaire » ou les
patients découvraient le « nouveau monde » lesugrt ou ils se reconstruisaient un tissu
social et trouvaient des relais, sur lesquelseileeposeraient par la suite.

Les éléments rendant l'orientation difficile étaides problemes de compréhension

liés a la langue, les vécus traumatiques entraidamtportantes souffrances psychiques,
I'association de problémes psychiatriques et sacitas grandes difficultés sociales, le lien a
la PASS de certains patients ayant une structusdamdonnique », la facilité¢ de
fonctionnement de la PASS a la différence des séoes efforts qu’il leur faudrait faire a
I'extérieur.
Au contraire, un environnement (familial notammestgble, une pathologie aigué simple ou
une grossesse, l'identification et la proximité rdédecin de quartier, I'épanouissement et le
gain de liberté et de droits, et les meilleuresdttaons d’accueil dans les cabinets et des relais
extérieurs repérés rendaient 'orientation pluddac

Certains critéres permettaient de décider d’'unentatiion : I'acquisition des droits,
evidemment, mais surtout le moment de joie 'accagmant étaient une opportunité a saisir
pour les adresser dans le systéme de santé decdnoimhun. Lorsque I'attachement devenait
trop fort, avec I'existence d'un transfert enversriédecin, I'orientation devait étre envisagée.
Les personnes devaient étre prétes, avoir init@élaarche et se I'étre appropriée. Bien s(r,
l'acquisition de la langue, la stabilité de leuvieonnement, et le contact positif avec la PASS

leur servant de point d’appui, permettaient deiséal’orientation.
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En pratique, I'orientation, qui pouvait se décidedeux avec l'assistante sociale, se
faisait lors d’'une consultation de relais pendaquklle il expliquait aux patients leurs droits
et la nécessité de choisir un médecin. Une foimédecin identifié, le Dr P faisait alors une
lettre réesumant la prise en charge effectuée.déqmtait I'orientation de fagon positive aux
patients et prenait le temps de les accompagniératht parfois le départ, surtout si les
patients avaient semblé trop effrayés. Mais le rtigee initial » accompagnant I'annonce
pouvait rapidement faire place a une appropriadi@ta démarche par le patient.

Concernant l'orientation, les craintes du Dr P étaicelles d’'un fonctionnement
sclérosé de la PASS et d'un enkystement des pattnis ce systéme, se laissant porter au
lieu de devenir autonomes et s’épanouir. La PAS8evait pas étre une bouée permanente et
devait plutét offrir aux patients la possibilité geandir. La relation médecin-malade pouvait
étre risquée si elle fonctionnait sur le mode detdate puissance, avec un c6té vite
narcissisant pour le médecin. Ce dernier devaitoplunterrompre le lien affectif avec la
« conscience de leur faire plus de bien que desmal

Le Dr P n’a pas parlé de solutions particuliéres,rencontrant pas de difficultés
majeures dans cette démarche d’accompagnemerew@steme de santé de droit commun.

La représentation qu’il avait de ses patients étaite de personnes ayant des
souffrances psychigques souvent importantes liéks rdigration, a leur histoire ou a leur
situation actuelle, sans rien., dans un pays naugtde culture différente. lls pouvaient donc
avoir tendance a laisser les autres décider aplewe. Mais le Dr P croyait sincerement et

misait beaucoup sur leurs forces intérieures qdélgaient trouver et mobiliser.

3.2.4 Analyse par themes

3.2.4.1. Les missions de la PASS, l'intégrationsdansystéme de

santé de droit commun

3.2.4.1.1. Les missions de la PASS

Lorsque nous avons interrogé les professionnelslesumissions de la PASS, la
premiére chose sur laquelle ils se retrouvaienteorait la combinaison d’un accés aux soins
et de I'ouverture de droits sociaux. La plurididiciprité de cet accueil, qui réunissait en un
méme lieu des professionnels du soin et de 'ambéake, était une mission fondamentale de

la PASS. La prise en charge du patient en situgiéoaire, ayant exprimé une demande, était
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au coeur de leur problématique. La réponse a detteande se devait alors d’étre adaptée aux
besoins de chacun.

Cet acces simplifié a des soins permettait a ceopees, dont le dernier contact avec
une structure sanitaire était ancien, de formulee demande de soins qui se devait alors
d’étre entendue. Ensuite, les soins et les démsrsbeiales cheminaient conjointement, les
uns faisant avancer l'autre et inversement : paree la personne était soignée, elle serait
motivée a fournir tous les papiers nécessairesegpuse en charge sanitaire correcte ; si les
démarches administratives avancaient, le soinahfatilité et possible.

La PASS s’adressait a une population spécifiquen@wait aucun droit, et peu voire
aucune ressource. Face a ce type de populatiorpriseeen charge globale de la personne,
intégrée dans son environnement social, cultugglggaphique était nécessaire. Pour cela, un
travail en réseau autour de la PASS était donc gudial, afin que I'on s’occupe
effectivement de la personne dans sa globalité.

En bout de parcours, une des missions importamtdés BASS était donc I'orientation
vers le systeme de santé de droit commun. En patlarientation, on introduisait alors la
notion de temporalité car cette prise en charge &tasitoire, le temps que les personnes
sortent de leur situation difficile. Par ailleucg, suivi s’inscrivait dans une durée, le temps de

passer le relais dans de bonnes conditions.

La Loi

« Suite a la...la loi contre I'exclusion, 1a, de>98.)

L'accés aux soins et I'ouverture des droits

« La PASS a une vocation médicosociale » (O)

« L'acces aux soins bien sir parce qu'avec lesutsnsédicales que I'on fait » (K)
« Accueillir des gens qui ont pas de droits ouvertsattendant que les droits soient ouverts et passer le
relais aprés quand les droits sont...sont ouve(t$ »

« C’est d’assurer, en un méme lieu, en un mémeggewmpaccueil, qui est un accueil pluridisciplieaipuisqu’il

y a a la fois une assistante sociale, un médeemadies soignantes, des infirmiers, la prise angehmédical

D

et paramédicale » (M)
« Permettre a des gens qui sont dans des situatienge particuliere, de trouver...je crois que c’eat
limportant, en un méme temps et en un méme liedioce: ils ont besoin » (M)

« Tel que je me le souviens des textes, c’estst.d@re la demande d’ouverture de droits pourgdatents
qui...qui peuvent y prétendre et initier les sodtens le méme temps. C'est I'action couplée, congh|né
simultanée des...du soin et de la demande d’oueedi droit qui est a...qui est a mon avis le noalalla PASS$

et sa...et sa force, son intérét aussi. » (N)
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« Le fait de pouvoir soi...en méme temps soign&uet..et ouvrir les droits fait que la demandet@eancer en
méme temps et des le début sur les deux plans. éfape l'autre, et c’est parce que...les soins @afmn
que...que le fait de...de...que I'on va pouvoiemjusqu’a I'ouverture de droits pour certains gt qui von
étre d’avantage motivés » (N)

« D’abord, c’est répondre a une demande de soments. Alors, urgent pas au sens vital bien évidenty

=1

urgent au sens médicosocial du terme. C'est aqdiedqu’un qui n'a pas vu de médecin depuis 6 mgisan, 2
ans, 3 ans, voire parfois plus, pour moi, c’est ungence médicosociale de le voir quand il formure

demande de soins. » (O)

Une population spécifigue

« La PASS ca doit étre réservé aux gens qui sastaacune autre ressource. » (P)
« La PASS doit étre réservée aux gens qui n‘ontdmslroits et qui arrivent, qui sont en grandendeg
difficulté. » (P)

L'environnement de la personne

« Apres, t'as I'évaluation parce que tu n’orierpi@s sans connaitre un peu la...la personne elleemén(K)

« Il faut pas non plus oublier que I'environnemaatla personne est aussi important » (K)

L’orientation vers I'extérieur, le réseau

« L’orientation vers tous les organismes extérieupgils soient sociaux, médicaux. » (K)

—

« Le réseau c'est quelque chose qui se...que gautoup développé depuis que je suis la, et quirés

important, je veux dire, tu travailles pas, tu quas des gens de..., tu travailles pas 'orientatoit ¢ca si t'as pa

n

tout un réseau » (K)

« Et au...a la sortie du dispositif normalemers, patients se retrouvent avec les premiers sdéits.,..et leur
feuille d'ouverture de droits pour la suite, etgdées possibilités d’orientation. » (N)

« La deuxiéme mission qui est au moins aussi iraptet, c’est, une fois qu’on a répondu a la demabiga
évidemment, essayer d'orienter les gens, ...vedsddé commun, auquel 99, 99999999% des...desmiaiigon

voit peuvent prétendre » (O)

La temporalité

« Pour moi la PASS, c’était plus dans le.., darlat terme, enfin, dans le...le...le...le temperan fait » (L)

« Mais je crois pas que ce s...que ce soit tréscgae ce...que cet...que les gens, ils restentcase pérennise

et que la...la PASS...est destinée a étre un égquadsage, et je...moi je le congois comme ¢a » (N)
« Dans mon idée, la PASS n'a pas vocation a gdetegens...ad aeternam quoi...Pour ma part, jepasi
rempli de feuille de médecin traitant...Pour ce imid. Parce que je crois que sinon, le..lesndeud est
fait, » (N)

« Qu'aprés, il est bon qu'on prenne...qu'on passeelais. Qu'on passe le relais & d'autres strastynlus
pérennes, pour des gens qui sont la déja depuisoment un peu plus long. La PASS idéalement, ¢estque

chose qui doit servir aux gens en grande difficattéiale le temps qu'ils obtiennent leurs droits &écurité
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sociale, CMU, CMU-C ou AME, donc 3, 4 mois » (P)

« Donc une aide temporaire c'est parfait. C'estra-dque c’est aux gens ensuite, de prendre leeseda leur

o

propres vies, pour repartir sur de bonnes base¥ » (

3.2.4.1.2. Les représentations de la PASS desgwiofenels

En premier lieu, tous les professionnels s’accemtapour dire que la PASS était une
porte d’entrée vers les soins ou existait un atadgipté a cette population sans droits, « sans
rien » et ne pouvant aller nulle part ailleurs. \l€taient informés de fagon spécifique et
actualisée sur leurs droits.

Cet accueil passait par un temps pris pour éctiatdre et entrer en relation avec lui,
en faisant I'effort d’établir une communicationrafile comprendre cet autre pris dans son
environnement.

La PASS semblait étre un lieu adapté a ces persaetng ce type de prise en charge,
qui prenait soin d’elles dans leur globalité. Ontgressait, en effet, a leurs conditions de vie,
de logement, d’alimentation et les soins seraidaptés selon les possibilités. La PASS avait
donc un réle & la fois médical et social, autotisame prise en charge conjointe. La PASS
était spécialisée dans les situations socialememigdicalement difficiles : certains parlaient
méme de situations « a la limite du soin ». Ledgasionnels devaient alors faire preuve d’'un
engagement fort aupres de ces populations.

Un espace était ainsi créé, ou ces personnes tataggectées et reconnues comme des
étres humains précieux et respectables, ellestgi@né sans cesse méprisées. Finalement, la
PASS était un lieu adapté, et elle réussissaitplie ses missions tout en réalisant un travail

riche et de qualité.

La reconnaissance de I'autre

« C’est des gens qui sont dans une situationglde.de clandestinité, de non-reconnaissance psociété. Ef

14, je trouve qu'il faut bien qu’ils soient recormguelque part, quoi. Qu'il faut bien qu'il y ait€que chos

1%

gu'il leur reste a un endroit particulier.» (M)

Une porte d’entrée, un accueil

« Un SAS d'entrée, et une...porte, je dirai pas vitrene, mais une porte d’entrée, a un endroilesigens qui
n’ont rien, peuvent étre adressés, et ensuitepiree qu’on peut faire. » (N)

« Autant, je...j'apprécie, et j'espére que...queread service effectivement aux gens, le fait qu'y ait un

D

service qui soit spécialisé dans...dans ce gens#twhgion, qui soit...qui se mette a jour sanéteet on voit que

les...les consignes changent de...de semaine eingewu de mois en mois, donc qui...ou on puisagment
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renseigner les gens sur ce qui est possible dg fetice qui n'est pas possible de faire, et.uatropuisse déj

démarrer les soins rapidement sans...sans délaniathatif, je crois que ca, c’est extrémement @éx, que les

gens qui n'ont rien...puissent trouver un lieu .ou..déja, ils puissent se faire soigner, et aasst fa demand
d’ouverture de droit. » (N)

« Dr X, on va le voir quand on n’a pas d’autre gho{O)

« Les gens viennent, ils découvrent un accueil.uje & la fois juge et partie, mais...un accueil gei semble
de bonne qualité, qui est rassurant, et les gemgepg on va pas dire que c'est...un nouveau déjaans la vie
mais ils peuvent s’appuyer une peu la dessus demnporairement. C'est une sorte de béquille temporkt
c’est...pas mal. C’est pas mal qu’'on puisse leuiraffx. » (P)

« Ben vous étes obligé d'aller a la PASS parcevqus n'avez pas de droit et parce qu'y a que lamugu’on

vous acceptera » (P)

Un début de droit commun ou un ghetto ?

«Je vois pas non plus la PASS comme...un hors civoimun, non plus. Pour moi, ¢a permet aux geaspit
acces aux soins...Je refuse d’entendre dire gles ginetto...qu’on fasse un ghetto de la PASS » (K)

« C'est stigmatisant d’aller a la PASS, donc jesgeque les gens, ils...oh, je pense qu'ils...eiiin,ils sont
toujours dans le milieu de...de...de la clandédstiet de...et enfin, mine de rien, c’est quand mélmenilieu de
la migration » (L)

« Sinon, on va instaurer une médecine de ghetfe,pEnse pas qu’elle soit souhaitable. » (N)
« Et venir tous les mardis a la...mardi matin RA&SS, pour obtenir un sourire ou un peu de chddeomaine, ¢a

n'est pas vivre normalement. » (P)

Le relationnel, le temps pris

« J'ai juste écouté. Tu vois, j')pense que c’estargl on travaille avec des gens comme nous...dapietarité
comme nous on peut faire, je pense qu'il faut @agiger cette part de relationnel qu’on peut agoioi. » (K)
« De toute facon, tu sais, je pense que l'accueilcdtte population, c’est...c’est plus de 50% déer
boulot » (K)

« On fait I'effort de communiquer » (N)
« On prend le temps effectivement de faire ca. mgble temps d’écouter, on prend le temps dergdtuser
une prise en charge. » (O)

« Avec cette capacité d'écoute, de compréhensian,pdse en charge de I'environnement social,

réflexes » (O)

La richesse et I'efficacité de la structure

« Apres, bon, c’est vrai qu'on a peut-étre un famtement qui fonctionne plus comme un dispensaireles
choses comme c¢a, on a un fonctionnement a partdquagme. Mais je pense qu'il est trés riche
fonctionnement » (K)

« Ce qui fait aussi qu'ici, c’est une PASS qui fooiene treés bien. Donc...faut qu’on reste commergaj » (K)
« A I'Hétel-Dieu, ¢a fonctionne bien » (L)

« C’est quelque chose qu’on a pu recréer ici, a s, avec une qualité supérieure, parce qu'otfida de

[©7
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l'infrastructure hospitaliére §par rapport a MDM)(M)

« J'ai vraiment I'impression d’exercer avec davgetde moyens mais de la méme maniére que ce daisje
dans l'associatif, et dans I'associatif, on faisaitqu’on...souhaitait » (M)

« Qu'on a la chance ici, d'étre dans un ...milieu gsti ouvert, ca veut pas dire que tout est rosgigaut pas
de temps en temps batailler pour les consultatiendes hospitalisations. Mais, avec un petit peu

persévérance, on n'a jamais d'obstacles qui névant pas, hein. » (M)

de

« Elles me semblent remplies en général, oui..éarem@l, ca...ca fonctionne.(eoncernant les missions de|la

PASS)N)

« lls n'ont jamais go(té, effectivement au plaiair,charme de la PASS » (O)

La dureté des situations rencontrées, limites éu so

« Et puis je pense que la PASS, c’est des choses a(L)
« Ce qui est aussi compliqué pour le médecin pquee...y a des consultations qui sont difficilegjre..quand
cette jeune femme, elle voulait...elle demandamdat, c'était pas...c’était pas tres évident » (L)
« Les limites du soin, lorsque y a une pathologigde, mais y a pas de logement, pas de reveraysonLpeut
se poser quand méme la question de savoir se.soin peut reposer sur... sur du vide...Quand pas
d’alimentation, quand y a pas... d’hygiéne, quagdand y a pas de repos...On peut pas étre teejrogupeut
pas aller trés loin dans le soin parce que...le B&Esmentaire manque. » (N)
« Un diabétique sans logement, sans possibilitiide de régime, sans possibilité de...de...d’auoig hygiéne
correcte. Ca tient pas debout...La, on touchargtek» (N)

« Les non hébergés n'ayant pas de famille ou d’amnischez... qui les hébergent et qui les nowmniss (N)

« Qu'on est vraiment, nous, une structure bas.sBuilaccueille des gens, qui, pour la plupart,past été suivi

l*2

sur le plan médical depuis des mois voire des amé®)

Une structure adaptée a la personne et a son anement

« C’est une structure qui est adaptée a leurs hesq(O)

« C’est I'écoute de la personne, c’est a dire lamp@hension de ce qu’elle demande, pourquoi edletygu’est;

—

ce qu'elle veut, qu'est-ce qu’elle cherche de alig a besoin, etc., etc. Mais y a tout cet aboédlpble qui es

trés important. C'est & dire : connaitre le coresdcial des gens, c’est a dire, est-ce qu'ils bébergés, ps

n

hébergés, dans la rue, dans un foyer, est-ce goiisfoutus a la porte & 7 heures du matin, egtiedeur mod

D

de vie est compatible avec...la prise d'un traiteiméinstauration d’'un régime alimentaire, e&ts., etc. C'est a
dire que, concrétement, a l'inverse de ce qui ssgan médecin de ville, tu fais pas un diagnestime prise¢
en charge stricte, mais tu adaptes le diagnostigritee en charge, le traitement’'@nvironnement social du
patient. » (O)

« On calque notre fonctionnement sur la demanda depulation et non pas l'inverse » (O)

« On est une PASS, donc ¢a veut dire que la priseompte de I'environnement social et de la problkime
sociale de la personne, elle est fondamentale) » (O

« Avec cette capacité d'écoute, de compréhensian,pdse en charge de I'environnement social,

réflexes » (O)
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L’engagement des professionnels

« Notre motivation, d'ailleurs, c’est pour ¢ca qu'@st la...pour travailler pour cette populationle eést

pleine » (O)

Les rbles social et médical

« A la PASS, on n'a pas le temps de faire de I'étlon du patient, a la...PASS, on a le temps, tffement de
répondre & sa demande, de prendre en compte landergkobale » (O)

« Notre role actuel & la PASS, ou on croule sousda demande du soin, sous...sous la demanagerdpdnse
médicosociale a un probléme médical » (O)
« Compte tenu du fait que le...I'aspect socialtest bien pris en charge par I'assistante socjalepntinue a
faire de la médecine quoi, quel que soit le... I'aspeocial des gens, ca change pas grand choses
finalement » (P)

« Une assistante sociale qui vous trouve un foyand y a besoin, un médecin qui vous donne descar@ents

qu’on paye paguand y a besoin » (P)

3.2.4.1.3. L'intégration dans le systeme de saatdrdit commun

Concernant cette thématique, une notion de ditficald’abord été constatée dans les
différents entretiens. Le Dr O en parlait méme cen@tant « la mission la plus difficile de la
PASS ». Cette mission apparaissait comme souhajtablthéorie, mais difficile a réaliser en
pratique. Elle restait cependant un objectif diradie, et ce afin que les patients soient plus
autonomes et se gerent eux-mémes.

Les concepts d’intégration et d’insertion étaiemtdment présents dans les discours
des professionnels qui voyaient, dans l'utilisatthnsysteme de santé de droit commun, une
voie menant vers l'insertion dans la société. Caillétait facilitée soit par une stratégie de
guartier (du point de vue du Dr L) soit par dastreéseaux que les personnes se
construisaient le temps de leur venue a la PASS.PR&SS devenait alors ce lieu
d’apprentissage d’'un monde nouveau, créateur ddsu social et point de repéere d’ou I'on
partait a la découverte d’un nouvel univers.

Enfin, le fait que cela soit le service public guenne en charge ces personnes en
difficulté semblait en cohérence avec les diffé@eribis contre I'exclusion et les suivantes.
Cela signifiait que la prise en charge était assups les pouvoirs publiques, et donc par
I'Etat. D’autre part, le fait que I'on accorde &qg@ersonnes, exclues par ailleurs, ce droit a la

santé était « un message fort » (Dr P), puisqLéan leconnaissait au moins ce droit la.
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L'utilisation prolongée de la PASS, ayant pour épgence une intégration retardée
dans le systeme de santé de droit commun, restaltjge chose d’encore peu compris et
partiellement étudié.

L'importance et les difficultés de I'intégrationmiale systéme de santé de droit commun

« Le retour au droit commun, ben euh...c’est un gi@nd mot, j'dirai » (K)
« C’est une question importante » (N)
« C'est une des missions, mais c’est pas la philefa’est a mon avis la plus compliquée »(O)

« Remettre les gens dans le droit commun, biereéwigent, c’est la mission la plus difficitle la PASS » (O)

« La réorientation dans le systéme de droit commeihgu’il est concu a I'heure actuelle pose d'énes
difficultés » (O)

Un souhait théorique

« C’est vrai que tous ces patients qu’on recod BASS doivent étre orientés, normalement rapidexnes le
droit commun » (K)

« Y ala théorie et la pratique. En théorie, ma@yes tres...je suis trés pour » (L)

Un objectif premier pour une autonomisation desqenes

« L'idée, c'était que on ne gardait que les genisvgaiment ne pouvaient pas aller ailleurs, et gu@remier
travail était celui de permettre a chacun de béietfide I'accés au droit commun. Donc, ¢a...moi, pooi,
c’est...c’est I'essentiel, c’est d'amener les genseaplus étre dépendant de nous. Mais a retrouver le
autonomie, et leur...leur capacité propre de s’oggnéomme ils le souhaitent. Pour moi, il faut gaereste

le...le premier...le premier objectif » (M)

L'intégration

« Par rapport & des gens qui doivent s'insérer rande, c’est quand méme mieux de...de sortir d@ASS
quoi...notamment pour voir la médecine de villeypeoir un généraliste de quartier » (L)

« Dans une stratégie de quartier, on est vachepeetihent » (L)

« Ca a contribué a son insertion dans le quadianc elle s’est fait des amis, rencontré d’autersgnnes dans
sa situation , et c’est vachement plus...c’est dyramique d’insertion qui est beaucoup plus...lsepérieure
aux gens qui...qui vont a la PASS et qui sont tango. » (L)
« Et je pense finalement, en vous parlant, c'estiggtrét d’orienter vers le droit commun, c’est.dc’est de

'opportunité que les gens intégrent des rése@exproximité en fait...Et ¢a, j'en n'avais pas duttconscienc

11%

quand j'étais a la PASS en fait. Parce que c¢at deschoses qu’on pourrait travailler a la PAS&.)»
« Etre dans la salle d'attente d’'un cabinet de miédegénérale, c’'est...on a just...on a strem@npiession
d’étre dans une dynamique d’insertion...j'imaging.)

« On est pertinent pour la...la santé, le moralgdess, et la santé tout court » (L)
« Mais il faut qu'ils passent a autre chose, caeslire que la PASS peut pas étre |a tout le terops les mémes

personnes » (P)
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« Une sorte de point d'attache initial. Mais ddrfaut pouvoir se détacher, pour pouvoir intégremeonde un
peu plus complexe » (P)

« La PASS doit rester un...une étape dans leuus&p et doit pas étre la réponse a tous leunblpmes» (P)
« C’est a mon avis un facteur d’'intégration impotta (P)

« C'est un des moyens, la PASS d’apprendre un raur®nde, pour les gens qui ont été déplacés » (P)
« lIs ont ce premier contact, qui leur permet denter des relais, créer un tissu social autouregegens qui

sont...sans rien » (P)

La reconnaissance du service public,la reconnaissa® 'autre

« Pour que le systeme fonctionne il faut I'alimentdonc le droit commun, c’est bien en tant queésye de
soins, mais il faut aussi pour les acteurs le moguoi...Non, moi je crois que entrer dans le dommmun,

c’est...le meilleur systéme, a mon avis, enfin aau, enfin, sur le papier en tous cas, au nivdEla sante

\1%

publique, que ce soit I'état qui prenne en chaege.tes personnes primo arrivantes qui ont pasaieouvert,
c’est quand méme plus pertinent » (L)

« Il me semble quand méme que...que ce soit kgtaprennent en charge ces personnes, ¢a paraitl quéme
cohérent, parce que...I'état, c’est quand mémeittgren quoi, c’est...ca me parait plus pertinené @e soi
MDM ou d’autres associations...Parce qu'on ...ahd# hommes politiques, et on a envie que ces hesnm
politiques 13, ils...enfin, ils fassent ce qui n@esnble cohérent, quoi. » (L)

«Y a une loi qui est passé, faut...qui était uoenie loi, et...aprés y a toujours cette idée que [aofaire vivre,
il fallait...il faut I'alimenter » (L)

« Le systeme social frangais dit & ces gens..quiénéral, n'ont pas...n'ont pas de carte de sgjoant pas
grand chose...Dit & ces gens, « Ben vous avezledialler vous faire soigner ou vous voulez, aerra er

charge les soins pour vous. » C’est quand mémeeagsage fort » (P)

Une question peu étudiée

« Peut-étre qu’effectivement les patients qui r@séela PASS, c’est fondé parce qu'il y a tellaedte et telle

chose, mais pour l'instant, on n’est pas en capalgtla montrer. » (N)

3.2.4.2. Les éléments favorisant ou freinant lsags au systéme de

santé de droit commun

Parmi les facteurs facilitant ou non l'intégratidans le systéme de santé de droit

commun, nous avons repéré ceux qui se rattachplattit a l'individu, que nous avons

appelés « facteurs personnels », ceux qui étaes@lla pathologie, ceux qui évoquaient la

structure méme de la PASS, et enfin ceux qui faaiéférence au systeme de santé de droit

commun extérieur a la PASS.
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3.2.4.2.1. Les facteurs personnels

Dans le discours des professionnels, un des élémamancé était I'histoire
traumatique de ces patients et la fragilité enlta@su: ces patients, aux vécus compliqués et
souvent traumatisants, devaient étre pris en charge précaution, puisqu’ils étaient
vulnérables et sensibles. Ces histoires terribdss fltagilisaient donc d’'un point de vue
psychologique, et I'on se devait de prendre sorpgerth ne fallait surtout pas, une fois qu’ils
avaient trouvé en la PASS un lieu accueillant, woeon protecteur » (dixit Dr M), les
renvoyer brutalement vers un ailleurs qui risqueddétre de nouveau traumatisant. Les
premieres difficultés désignées étaient donc lesuvétraumatisants et les fragilités

psychologiques de ces personnes.

Ensuite était rapidement soulevée I'importance priiale de la langue : celle qui
était maitrisée et qui permettait d’étre autonomgeecommuniquer, ou au contraire celle qui
était une barriere empéchant d’aller ailleurs. &ffement, a la PASS, non seulement un
certain nombre de professionnels parlaient d’adénegues ce qui facilitait la communication,
mais surtout ces derniers avaient la volonté etrlegens (en termes de temps, ou d’acces a
des interpretes) d’établir un dialogue avec depis dont ils ne partageaient aucune langue
commune. Pour faciliter le passage dans le systhrsanté de droit commun, il fallait donc
que le patient parle correctement la langue fraecaet/ou que le médecin accueillant se
donne les moyens de permettre cet échange.

Au-dela de la langue (qui était effectivement uctdar d’intégration au sens large), il
leur fallait aussi développer des capacités pomnprendre ce monde nouveau et inconnu.
Ceci était facilité, selon le Dr N, par le fait d&r suivi des études supérieures.

Puis, les professionnels ont évoqué la questiostatut administratif des patients : si
le patient était demandeur d'asile (en situatiquliére donc), I'acces a un réseau institué et
identifié en tant que tel facilitait le passagesgsteme de santé de droit commun ; par contre,
ceux qui étaient en situation irréguliere avaiemirnx seul droit celui de se faire soigner », et
devaient se construire leurs propres réseaux. |Ee@menait a s’interroger sur I'importance
de I'environnement social, géeographique et cultutel patient dans cette problématique
d’accés au systeme de santé de droit commun. Lmigrgoint concernait la question du
logement : tant que le patient n’était pas instdiés un lieu fixe ou il avait un certain

nombre de reperes, il était difficile, voire illus®y de demander au patient de se rendre chez
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un meédecin généraliste «de ville ». Ensuite, ldreadans lequel était inscrit le patient
intervenait : habitant chez sa famille, qui ava&faddes points de reperes sociaux et médicaux
indispensables, ou bien inscrit dans un réseawciaséamuelconque, le passage vers un lieu

nouveau était facilité.

Enfin entrait en ligne de compte la notion de tenges « prendre son temps », de
laisser du temps pour que les choses se fasseatdgnouent...Avant de pouvoir quitter un

lieu pour aller vers un autre.

La fragilité, les traumatismes vécus

« Par contre d’'autres qui sont plus fragiles, parcayant vécu des choses plus difficiles, et lielaut prendre
un peu plus de temps. » (K)

« On sent que les... que les gens sont trop feagder... » (L)

« Ce serait déstabilisant pour la personne de endeg.le cadre et le lien. » L)

« On estime une vulnérabilité, une capacité a beoddler » (L)

« En méme temps, faut arriver...faut étre capablfaide la démarche quoi. » (L)

« Un obstacle psychique, enfin, je crois qu'y a dess qui ont été tres...trés malmenés dans leurlsiont
besoin aussi, pendant un temps, qui peut-étreqlusoins long, d’avoir une sorte de...cocon pret@caussi
Et puis, gu’en méme temps, on ne leur coupe pésqia

abrupte les...les premiers liens qu'ils ont réagssser » (M)

« On recoit des gens quelque fois qui...qui n'aqui.ont besoin d’'étre assistés. » (M)

« L’absence de troubles psychiques...trop impaortémtsais pas, on a quelques patients qui ont wn.gud ont
des syndromes dépressifs post traumatiques on nea siiite aux conditions de détention...avant.nva
le...la...I'exil, on...on dure un petit peu avastlds envoyer en ville parce que ils sont relateenabattus. » (N
« Tu peux pas demander par exemple a une perssuoige,ia la rue, déboutée du droit d’asile, d'altamsulter
en médecine générale » (O)

« Quand la venue ici a été subie...ou du moinspdjles gens ont fui leur pays » (P)
« Beaucoup de jeunes femmes qui arrivent ici desséthts psychiques déplorables, avec des plahysgues
bien souvent...des somatisations en fait, d'un..giaychique difficile, parce qu'elles ont été.ttbes,
abusées » (P)

« Tous les gens qui sont un peu limites, ou qui smtimes, ou qui ont été victimes de traumatismiass leu
pays, et qui viennent dans ce cadre 13, c'estadiitils ont fui, comme...comme je le disais toduthaure. Ceg
gens la sont plus fragiles » (P)

«Les gens qui sont abandonniques, ils ont de gsodgficultés sociales, et ils ont des grandeficdités
psychiques » (P)

« Or quand les difficultés sociale sont trop impaotes, ou les difficultés psychologiques sont froportantes

et ben effectivement...ca peut étre un...un...eim & la bonne prise en charge » (P)
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La langue

« Le médecin traitant s’est trouvé paumé, a ditaisMju’est-ce que vous voulez que moi j'en fasses®
comprend pas, on peut rien faire » (M)

« L'obstacle de la langue, c’est un obstacle..iau@dl)

« Il a pu avoir un médecin traitant le jour ou isaffisamment bien maitrisé la langue francaiser’d eu moi,

comme médecin que le temps ou il pouvait parleemuqu’en allemand.» (M)

2

« Trouver un généraliste qui accepte de consulies dine langue étrangére...Alors, I'anglais, je pas, mai
l'allemand en tous cas...moi j'en n'ai jamais vraimhtrouvé a I'extérieur de gens...méme quelquisspiour les
consultations hospitaliéres. » (M)

« Les patients parlant bien francais, les patigat®nt fait un minimum d’étude, » (N)
« Les patients qui ne parlent pas francais, jesaioie c¢a, c’est quand méme un énorme frein a fitai®n en
médecin de ville...a I'exception de la filiere am@nhne parce que 1a, on a un...un réseau de médggiparlen
arméniens, qui sont bien identifiés, et a qui out pelresser les patients » (N)

« C'est le probleme de la langue puisque 90 % depatients ne parlent pas ou ne comprennent pasldiie
francais » (O)

« Qu'ils ont des problémes de langue, et que @@gration sera plus difficile »P

« Puisque les médecins de la PASS font des effouis..s’exprimer dans les langues étrangéres » (P)
« On a de grandes difficultés vis a vis des geRsiipe de I'Est parce qu’ils ont...beaucoup, beapae mal a
intégrer la langue francaise » (P)

« J'ai demandé aux gamins, aux enfants, de trauvenédecin qui parle arabe » (P)

La volonté de communiquer des professionnels

« On commence a connaitre un petit peu ceux qui feae I'effort de communiquer et ceux qui ne fergas
I'effort de communiquer. » (N)
« Si'y a une volonté de communiquer, on peut seoddler aussi, méme pour les spécialistes » (N)

« Mais quand y a pas de volonté de communiquest pas la peine » (N)

Les moyens de compréhension du monde autour

« Les patients qui ont fait un minimum d’étude, pegtients qui sont en France depuis un certain semgpi
commencent a comprendre comment fonctionne lermgstancgais, ¢a ce sont des éléments favorisaity. »

« Les études...ca contribue a 'autonomie...Ca joauerapport a ¢a, quoi...Le maniement de la lanuéait
de...de...probablement aussi d’étre moins attaclképarsonnes, et de s’intéresser d’avantage aetahj a I3

structure, ou...voila. De...De comprendre plusléacent » (N)

La stabilité environnementale

« Le droit commun, quand t'es sans papier...saganhent...ne parlant pas francais...n’est pas flsigue ca
quoi » (K)
« Une fois gu'ils sont installés un peu plus a leemgne dans un... endroit, ils vont trouver le nodde (K)

« Peut-étre que la famille ou il est accueilli, lgnse passe mal, ou il y a de la maltraitancel fawt quitter
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cette famille, et puis voila, donc c¢a sert a riemtkttre en place un réseau ...un lien avec ungitéde quartier,
parce que de tout facon, ca n'y restera pas. » (K)

« L'installation, si elle est plus ou moins stalflia sert a rien d’orienter une...une dame, ou unsiear dans u
telle...MDR, si tu sais que 15 jours apres, il sdems une autre, et encore une autre dans la s
d’'apres. » (K)

« La question aussi d’'un logement stable, on pastipvestir dans...dans un médecin de ville me ketrib..si
on est hébergé ici un jour, la le lendemain...gaippas trés compatible » (N)

« Pour un patient qui est désorienté...qui viers @ax rendez-vous...qui prend pas les traitemeuisa des
interruptions, c’est un frein important au passagl)

« Les patients sans domicile, c’est un gros souisi)»

« C’était possible, puisque c'était quelqu’un quaiithébergé par ses enfants » (P)

« Y avait des choses de stable...un structureestalibur d’elle, qui permettait de passer le reldiB)

« Les gens qu'ont un relais social qu'ont...qu'tmit un schéma social autour d’eux, une famille tigrnit la

route » (P)

Le statut administratif

« T'oriente pas de la méme facon un sans papiens éémandeur d'asile » (K)

« Pour les demandeurs d’asile, c’est pas complitgi&pnt I'avoir le réseau, systématiquement pwiis)vont
rentrer dans une structure d’accueil demandeussle,alonc eux, c’est facile » (K)

« Mais t'as toutes les personnes en situationuti@g pour qui le réseau, c’'est a eux de le csg&l)

« Quelqu’'un qui a la CMU, c’est quelqu'un qui a droit de séjour sur le territoire frangais, dondé gua
possibilité de...de s'installer dans une vie ortlmaau moins pour certains. Et que quelqu’'un guiaale

médicale état, c’est quelqu’un qui n'a aucun adtmt que celui de se faire soigner. Aucun autfi!)

main

L'importance du temps

« Y a des gens qui vont avoir besoin d’un petit getemps pour prendre leur liberté » (M)
« Bon, petit a petit, les gens se détachent aluftemps, tout seuls. » (M)

« Faut aussi laisser un peu le temps aux genstEgppetit, ¢ca fait son chemin » (P)

3.2.4.2.2. Les facteurs liés a la pathologie

Premierement, il existait certaines pathologies ajlaient donner acces a tout

un

réseau extérieur a la PASS, social et médical foia Celui-ci allait considérablement

faciliter le départ de la PASS. Pour d’autres platiies (comme le VIH, les hépatites, ou bien

le suivi de grossesse) pour lesquelles le réseapithtier (en général a I'Hotel-Dieu) était

connu : lintégration dans le systeme de santé m& dommun était ainsi favorisée.

A

l'inverse, certaines maladies pouvaient interdiedes a certains réseaux d’aide, a cause de

la nécessaire confidentialité les concernant.
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Les professionnels citaient ensuite les problemegclpatriques qui freinaient

grandement l'intégration a la médecine de villepaaynant la prise en charge psychiatri
mais aussi somatique.
Enfin, la gravité et l'instabilité de la patholodimitait autant le départ vers un au

lieu de soin: pour un certain nombre de pathokdmirdes, le suivi dans un serv

que

tre

ice

hospitalier semblait plus adapté aux yeux des psidenels. Les médecins n’envisageaient

de passer la main qu’une fois que I'ensemble ddadies était stabilisé. Plus précisément, il

fallait qu’'un certain nombre de « routines » (diRit N) s’installent et que le patient se soit

approprié sa maladie. Une fois que celui-ci étainpétent pour sa maladie, qu’il I'avait

intégrée et comprise, le transfert vers un autignamt pouvait se faire car le patient était

méme porteur des informations le concernant.

Les réseaux selon la pathologie

« Parce qu'il y a des réseaux d'aide pour certgoesonnes atteintes de pathologies, si t'es paoaant, tu
peux pas les orienter la bas » (K)

« Si tu sais qu’elle a telle pathologie, tu peuxi€nter...ou ce sera plus rapide. » (K)

« Certaines pathologies aident la personne a siin mieux que d'autres » (K)

« T'as des pathologies qui font que...certainsa@sdeur sont plus ou moins interdits...Parce quent pas
toujours divulguer ses pathologies a tout le mon¢i€)

« Un cas de figure qui est...ou la pathologie ssea lourde, mais...on connait bien le circuit...le \AHles
hépatites. Ca , c’est simple, on les ad....on leessdrau spécialiste concerné, et la suite sedatt l& service
on sait gqu'il y a une prise en charge complétesishien au niveau social, y a un lien, comme diests le mém

établissement, c’est facile. » (N)

La grossesse

« Le suivi de grossesse, c’est comme la CMU, uisegfioe le bébé est 1a, on les voit plus »(P)

lui-

D

Les troubles psychiatriques

« Quelqu’'un qui est trés ...qui pouvait étre trésleng qui s'est fait viré de tous les cabinets roadx vy,
compris des...des psychiatres qu'il voyait » (M)

« Et ¢a, dans les cabinets médicaux, ca a jamaishiaparce qu ‘il s'est fait viré, et les gens ditt.on n’en
veut plus, il est trop perturbateur. » (M)

« C’était du a son...tempérament explosif et augfialil était tres menacant » (M)

«Y a ceux qui sont complétement désinsérés, des gei...qui sont trop...trop marginaux pour ren
dans...dans le systéeme de santé classique, aloils tcquvent quelque chose »(M)

« Les patients...qui sont...qui ont des troublegchigues sont plus difficiles a orienter...Pour desladies

somatiques » (N)

trer

132



Etude qualitative

« Parce qu'ils ont des probléemes psychiatriquesjuet..faire prendre en charge quelqu’un a I'extérigui a
des problémes psychiatriques et des problemesuspdast difficile. » (P)

« Tous les psychotiques, faut pas réver, ils relri@mt pas dans le droit commun » (P)

L'instabilité de la pathologie ou sa gravité

«Quand il y a des pathologies lourdes qui néaaysitun spécialiste, du laboratoire, de la radipbie, ¢3
freine aussi un petit peu le...passage en villanains dans un premier temps...Mais dans...dansecond
temps, ¢a...ca...quand la pathologie est stahjlpéand I...le patient est habitué a la fois a tsaitement, au
analyses de surveillance qu'il peut avoir a fadteaux directives de son spécialiste, pourquobp@ds)

« Il faut que la pathologie soit un minimum sta@k, de facon a ce qu'il puisse y avoir des rositiqei
s'installent, et ces routines la sont transférabtesille. » (N)

« Dans les situations qui, déja sur le plan médicat instables, je crois qu'il faut pas en rajoute point de
vue de l'organisation des soins sur la stabilit@éild/ Mais sur une pathologie stable, 1a, on pdaire un
passage, en fait » (N)

« Quand y a une pathologie qui reléve de...d’'ufectbn longue durée, une prise en charge un peplexe et
un peu lourde, c’est un peu plus difficile d’aderdes patients en...en ville » (N)

« Les patients qui nécessitent une prise en chargsuivi chronique, dont on sait pertinemment daeoute

maniére, ils vont revenir a I'H6tel-Dieu » (O)

Appropriation de sa pathologie

« Quand vous avez un patient, qui méme s'il paag fpancais, ¢a se passe par un interpréte, meisd dit

—

exactement ce gqu'il a , les examens gu'il a etrdiiement qu'il prend, bon...C’est un patient gsi...compéter
dans sa maladie comme on dit. Et & ce moment &g cempétence la, qu'il a lui-méme intégrée.nilest le
propriétaire d’'une certaine maniere, et ca peurassférer sur differents soignants. Tandis quendjzertain
patient, qui n'a pas du tout intégré ce qui luivayrou ce qui se passe du point de vue de sa, strgéi...qu'il
présente soit des plaintes partielles, soit des..&Ements trés fragmentaires, dont on ne lepsenén capacité
de les maitriser, ca veut dire que chaque transfartun nouveau soignant sera extrémement onéneux
effort » (N)

3.2.4.2.3. L’attachement au service

Les professionnels soulignaient l'attachement dasepts a la PASS comme un

facteur compliquant le départ. Les patients y setaattachés d’abord pour ses facilités de

fonctionnement : 'organisation des consultatiotastgeu contraignante (pas de rendez-vous,

accueil tous les matins, voire I'apres midi poue @onsultation auprés de I'assistante sociale)

et les personnes y travaillant faisaient preuvenel’'grande souplesse. Cette souplesse était

aussi présente dans la facon dont les situatiomgapent étre gérées : les problemes de langue

étaient parfois résolus de facon originale (cfM)r
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La prise en charge sociale combinée a celle des staient un €lément attrayant pour
cette population ayant des problémes sociaux coesés, D’'une part, les médecins de la
PASS étaient spécialisés dans la prise en chargepdesonnes précaires, d’autre part
'accompagnement social contribuait a 'amélioratde leurs problémes de santé. D’apres les
professionnels, les patients étaient donc lieéssirlecture car elle était adaptée a leurs besoins,
ils la connaissaient, et ils y trouvaient un certabmbre de facilités et d’'aides spécifiques a
leurs situations. Ce lieu était donc un repére mamb a cette période de leur vie.

La PASS était aussi investie comme le premier @iguls avaient été accueillis, ce
gu’ils n’oubliaient pas ; c’était un endroit ou dsaient été aidés des leur arrivée, moment ou
tout était désillusion. Les patients ne se sentailems pas le droit d’abandonner les personnes
qui les avaient aidées a ce moment crucial, coniilseasaient peur d’étre infideles. C’était
également un lieu ou le patient était considéréeebnnu comme un étre humain par ses
semblables et par l'institution. Il y reconstrutsainsi son identité. En outre, il était identifie,
non seulement comme personne, mais aussi commeariakxrit dans une prise en charge et
un suivi.

L’attachement au meédecin et a l'assistante sod@tdt unanimement cité par les
professionnels. Les patients entretenaient uneioelgrivilégiée avec ceux-ci, qui les
connaissaient dans leur intimité, puisqu’ils leonftaient leurs histoires. Un véritable lien
affectif les unissait aux soignants, caractérisé fmates sortes d'adjectifs empreints
d’attachement et de reconnaissance. lls devenalierst dépendants, au moins pour un temps,
de ces soignants qui les avaient écoutés et patfs@mives ». lIs leur faisaient une totale
confiance, et s’en remettaient entierement a eaxpdrte de ce lien tres intense et inscrit dans
la durée pouvait alors étre vécu comme un abaridans d’autres cas, les bonnes relations
instituées entre patients et professionnels fa@litt au contraire le départ de la PASS : cette
relation forte pouvait, d’'une part, les aider aregonstruire, et donc a devenir autonomes un
jour ; d’autre part, les patients avec qui la relatavait été bonne et facile étaient ceux qui
allaient le mieux s’adapter au monde extérieurPRSS jouant alors un rble de miroir.
D’autres pensaient plutbt qu’une prise en chargeteaavec peu d’attache affective facilitait
le détachement de la PASS. Enfin, un professiopagitait la stigmatisation rattachée a ce

lieu et aux personnes le fréquentant, comme uedactevant motiver le départ de la PASS.

Les facilités de fonctionnement

« Le fait qu'on fonctionne sans rendez-vous, s@rs.rJ'veux dire, pour eux, c'est ...c’est impatta (K)

«Ici, on n'a pas de contraintes. Les gens, ilsnéat quand ils veulent. Bon...souvent, ils sogusequand il$
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viennent » (K)
« J'pense qu’au début, qu'on ait une certaine smgel favorise le fait qu'ils viennent ici plutdét.e§t notre
fonctionnement qui fait que les gens viennenteHalt d’avoir des vacations médicales » (K)
«On a un mode de fonctionnement toutes les deuesjures particulier, moi je lui offre en débw dhaque
année un agenda de I'année, et je marque des ch{i¥Rs

« Je recevais aussi a cette époque M. X qui padelaiisse et I'allemand. Aucun des deux ne pafilaitcais du

tout. Et, M. X parlait avec ce...parlait avec mai allemand, traduisait au monsieur en russe, et.mes.

retraduisait en allemand. Et il n'empéche que c#orctionné. Mais ¢a, c'est pareil, c'est le genre
choses... » (M)

« Pour les quelques patients qui ont des anticaatgjlon peut avoir des adaptations de traitenssezarapide
et...et assez confortable pour eux. » (N)
« Une assistante sociale qui vous trouve un foyand y a besoin, un médecin qui vous donne descar@ents

qu’on paye paguand y a besoin » (P)
« Parce que c’était pratique ici » (P)

1%

La prise en charge sociale

« Faut savoir aussi que beaucoup de patients guinent a la PASS, c’est leur...Pour beaucoup, ciee
premiéere porte ouverte vers le social et le médiahi.. » (K)

« La PASS ou y a aussi une étiquette « médecimpdp®rs », enfin, dés qu'y a...dés que y a un problde
papier déja ils venaient voir X. » (L)
« Des fois il vient me voir pour des...pour vraitndas choses qui n'ont rien a voir avec la médeqoer des
papiers, des choses comme ¢a » (L)

« lIs ont été clairement soulagés au niveau dedseuifrances psychiques par le réseau social. » (L)

|

Le lien a la structure

« C’est une structure qui est adaptée a leurs h&sbire, on les a habitués entre guillemet, sielux, a adapte
la structure a leurs besoins, » (O)

« lls passent de rien a tout, et on leur demanelg@agser de nouveau de tout a moins, voire be.\x@aucou
moins, voire parfois rien du tout » (O)

« Donc forcément, tu vas t'attacher...pas au médeécessairement, mais a la structure. »(O)

« C'est difficile pour eux de retrouver ce qu'ilstaécouverts a la PASS, et ce qu'ils ont troule@RASS » (O)

« Elles ont été plutdt bien accueillies, elles ét# plutdt rassurées, elles retrouvent petit & patimode de

fonctionnement...normal, hors violence » (P)

« Ici, ils connaissent, ils connaissent les gdagdnnaissent le lieu, » (P)

« Et les gens qui ont investi la relation parceaglda PASS ; ca se passait bien, parce quils étdiam
accueillis, parce qu'il fait chaud, parce qu'ilsurent toujours les mémes personnes a la méme, leauread

méme moment, c’est un...trés bon repére » (P)

=
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Le premier lieu d’accueil

« 'Y en a beaucoup qui disent hein, c'était la peerporte ouverte. ils oublient pas» (K)

« C’est sOr que les gens qui viennent ici sont hegueillis » (L)

« Il peut y avoir aussi des gens qui ne se septnte droit de laisser ceux qui les ont accugdksix qui les on
aidé au...au début. » (M)

« Une sorte de point d’attache initial » (P)

« Ces gens qu'ont une structure bien souvent almigice, qui arrivent en France, en idéalisant beapic

le...beaucoup le pays d’accueil, en se disant,jdefis tout trouver, je vais retrouver...tout aeggue. Et e
fait, non. Ca marche pas comme ¢a. Donc ces geimsdatissent énormément la relation avec le preque
vient. Parce que...c’est comme un bouée, » (P)

« Les gens ont...ont une confiance énorme en.aeBASS et en l'assistante sociale, en le médeaina
structure d’accueil. C'est peut-étre le premier reitdou on les accueille pas avec un coup de |

Donc...quelque part, ¢a rassure. Donc ils investissnormément, naturellement, » (P)

Un lieu d’identité

« Et puis, c'est des gens qui sont dans une Snmtde...de...de clandestinité, de non-reconnaisspar |3
société. Et la, je trouve qu'il faut bien gqu'ilsisot reconnus quelque part, quoi. Qu'il faut biarilgy ait

guelque chose qu'il leur reste a un endroit paligcw> (M)

Le suivi dans le temps

«Ici, ils ont quand méme tout un dossier, ils .dat.puis ils voient le médecin, ils peuvent enspbe per...d

garder le méme » (K)

—

vied.

(1]

Un lien privilégié avec le professionnel...

« Pourquoi ils viennent ici ? parce que je suiditien» (K)

« Pour elle, c’est moi qui ait...grace a moi, al@ut, » (K)

« Des choses se disent, y a des...des...des pesnignsultations délicates, les gens racontert hastoires...E|
aprés, y a une sorte de...un peu comme...y a utedm..oui, comme une impression d’'un endroitisé€é pour
ces gens la. Et...une fois que ce lien la est odiedes fois, c'est pas... » (L)
« Les médecins sont & I'écoute, c'est leur boudddrs...ils font plein de démarches, et les gesssdnt
vachement reconnaissants » (L)

«Dr L il est touj...il sera la, siy a un pépirLy)

« lls ont besoin de cette attache la parce qu'est£onnu a un moment difficile de leur existericguéls sont
reconnaissants » (L)

«Y aun lien qui est pour eux important » (L)

« Le lien de dépendance qu’elle a avec moi, » (L)

« Elle s'est retrouvée passer d'une situation...deémai sur tous les plans a une situation ou elleu
entreprendre trés vite une formation de...d’aux#éiae vie. Elle a eu les larmes aux yeux, et elk dit’' « vous

avez tout fait pour moi » (M)
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« Il peut y avoir une difficulté des gens a se déta, » (M)

« Perte d'un...d’'un lieu, et d’'un lien auxquelsslétaient...accoutumés. » (M)

« Qui ont une telle présentation qu’on voit pas ts&en comment on pourrait les envoyer en villecafise de |
complexité de la pathologie et a cause de I'esdécede...d’absence d’autonomie du patient, cle'sst...je sai
pas, je cherche...je cherche mes mots, mais..dgaie d'autonome, c’est...les gens qui...qui sésgnten
avec...une certaine dépendance, une certainehiapaissi » (N)

« Quand le locus de contrble est interne, c’eplient qui décide ce qu'il fait, et quand il. léeus de contrdl
est externe, il s'en remet a. Et quand on a l'impi@n que le patient, sans arrét, s’en remet aggnant, et 3
I'assistante sociale, et a I'hdpital, c'est un pfficile de les orienter, donc c’est...ces patiel#, qui...son
difficiles effectivement a...a orienter. » (N)

« L'expérience prouve que : quand tu as accrocleérelation avec quelqu’un, qu’il soit riche, payvnealade
ou bien portant...plus le temps passe, plus ciffatilk de rompre cette relation. Pas tellementiple médecin
Quoique. Mais surtout pour le patient. » (O)

« Quand l'instauration de cette relation a étéefaltest tres, treés difficile d'y mettre un terntBautant plus que
plus le temps passe, plus la relation s’intenséfigalus il est difficile de mettre un terme a eettlation » (O)
« Pendant plusieurs mois voire plusieurs années/érnble relation...un suivi, une organisationsiin, de |3
prise en charge, le réle du médecin référent &, » (O)

« Y a ce sentiment d’abandon, quoi. C'est a deajiee, “mais...bon finalement, il veut plus noasrw (O)

« lls peuvent le ressentir comme un abandon » (P)

...qui privilégie le départ

« Méme ceux avec qui tu as des bonnes relatioqeree que c'est pas avec eux que tu as le plomba les
faire partir. Parce que...comme t'as de bonnedioak avec eux, c'est des gens qui S'...qui S’OnlvReers
I'extérieur. Une fois que tu t'ouvres sur I'extérietu peux aller partout. » (K)

« Je trouve qu'ils se détachent d’autant mieux.qquee le point de départ a été réussi. » (M)

« Qu'ils ont trouvé quelque chose de solide, andrat, ca leur permet de franchir le pas, et de partir » (M)
« On pourrait se dire que s'ils s’attachent trésefoent a un lieu, a une personne, ils auront duanpertir. Je
crois que c'est...pas forcément ¢a. Au contrair@, pgut les aider a se construire, et a reprendre
autonomie » (M)

« C'est un des moyens, la PASS d’apprendre un maur®nde, pour les gens qui ont été déplacés. @edes
premiers contacts. Si ce contact la est positifil gg passe bien, qu'il leur apporte quelque chase peut
estimer qu’...ensuite leur intégration se fera mieu®)

« Si ¢ca se passe bien ici, on peut estimer qussle $ocial qui va se faire autour sera de bonaétgw (P)

« C’est un...trés bon repére, c’est quelque chas@ept leur permettre d’ailleurs, de...repartirthn pied, ce

repere |a, ce...cette béquille temporaire. » (P)

Une prise en charge courte facilitant le dépariipstant I'attachement

« Quand les démarches étaient courtes, parce gulide;a allait...ca allait vite, on voyait legipats 2, 3 fois
et...et aprés bon, la...et quand on leur dit beciést comme ¢a » (L)

« Donc cette réorientation dans le systéeme de dooiimun, elle est relativement facile a faire aout® (O)
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«Quand y a pas vraiment de relation, quand les, geffectivement, bon, ont fait appel a toi unesfaleux
fois...et que, effectivement, tu sens que bonchexses vont étre...y a pas de pathologie gravecB|ay a pas
de...de choses trés compliquées, donc les chn,daefprobléeme médical va pouvoir étre réglé en, dieeix oy

trois consultations. Donc, 14, je pense que c’eatlooup plus facile » (O)

o

« Pour eux, pour ceux la, c’est moins problématiqueur moi, de les réorienter vers le systeme it
commun parce que...on leur a pas proposé effectinerquelque chose... qui puisse servir de base de

comparaison. lls n'ont jamais go(té, effectiverranplaisir, au charme de la PASS » (O)

La stigmatisation de la PASS

« C'est stigmatisant d’'aller a la PASS, donc jegeeque les gens, ils...oh, je pense qu'ils...eiiBn,ils sont
toujours dans le milieu de...de...de la clandédstiet de...et enfin, mine de rien, c’est quand mélmenilieu de

la migration » (L)

3.2.4.2.4. Les structures du systeme de santéaitecdmmun

Les lieux de soins extérieurs, ou les patientgmaapres réception de leur assurance
maladie, semblaient, aux yeux des soignants, curaalgrand nombre de contraintes.

Tout d’abord, les assurances maladies elles-mémeaignt des problemes dans
'accés qu'elles offraient aux soins : certains egwdds refusaient, en effet, TAME ou la
CMU. Un des professionnels disait ne pas avoireetyge de plaintes de la part des patients,
tandis qu’un autre avait lui-méme testé et s’étairefuser un rendez-vous. Intervenait aussi
la «bonne volonté » du médecin libéral puisqudages s'investissaient auprés de cette
population, tandis que d’autres la fuyaient.

Ensuite, les autres contraintes venaient des niédale fonctionnement des structures
a I'extérieur de la PASS : les patients devaieehg@re rendez-vous, amener leurs papiers de
sécurité sociale, venir de facon différée chez Edegin. Ces lieux de soin n’étaient pas
adaptés spécifiguement a cette population, cometait’ la PASS, et étaient considérés
rigides et stricts.

Certains professionnels avaient eu des retourgpéigences mauvaises de la part des
patients qui étaient allés dans un cabinet de neglgenérale : ils ne s’y étaient pas plu, le
médecin ne leur convenait pas, n'avait pas prieheps, ou bien ils ne s’étaient pas sentis
respectés, et n‘avaient pas été bien pris en chaigeien soignés. Le manque de temps
disponible et investi dans les consultations de auidé@ générale serait aussi un facteur
limitant I'intégration de cette population dansisteme de santé de droit commun.

L’absence de prise en charge sociale était égalemmerfacteur manquant dans le
systeme de santé de droit commun. Les patientsetgvdonc passer donc d’'une prise en
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charge médico-sociale a une prise en charge unigniemédicale, méme si une assistance
sociale était possible indépendamment.
Par ailleurs, les professionnels avouaient ne pasaitre de facon exhaustive les

meédecins généralistes des quartiers ou vivaiermidasnts.

Les patients allaient également devoir se constitneensemble de repéres, un réseau
de structures associatives, d’amis ou familial desgjuels ils pourraient s’adresser, et qui
joueraient le réle de relais. Il fallait effectivent que d’autres reperes remplacent ceux qu’ils
allaient perdre en quittant la PASS : ceux-ci paient étre un foyer de logement, une famille
qui les accueillerait, une relation conjugale, urdreit fixe ou aller manger...Mais cela
pourrait étre aussi un lieu de soin identifié agapable avec le médecin de la PASS : les
dispensaires de Lyon, un médecin que I'on connidissdont on était sir du bon accueil, ou

bien encore le Service Médical d’Accueil de 'HéRiku situé prés de la PASS.

Les lieux de soins extérieurs étaient aussi décatame étant attractifs de par leur
proximité et leur accueil que certains s’imaginai&mne meilleurs qu’'a la PASS. Le lien avec
le médecin généraliste était aussi privilégié, ques celui-ci connaissait la personne, son
histoire, avec «une familiarité plus importanteaglihdpital ». Cette confiance et cette
proximité rendaient possible une réelle intégratiams le quartier, par la sollicitation des
différents réseaux d’aide locaux, s’inscrivant dane stratégie efficace de quartier.

De la méme facon, un désir d’autonomie et d’intiégna exprimeé par le patient ou
suscité par le professionnel, rendait possibleéfead, ce qui contribuait a la reconstruction de
leur identité au-dela de la PASS. Ces élémentsigavaonc faciliter le passage vers le

systeme de santé de droit commun.

Le mauvais accueil de 'AME et de la CMU

« C'est vrai que t'as du mal a orienter des patieet AME quoi. Si y avait pas ce probleme del..de
remboursement, je pense que ce se...t'as quand mésnenédecins qui acceptent de prendre des pa&ants
AME » (K)

« T'as des...spécialistes chez qui tu appelledistuc’est pour une CMU, les gens te disent nqiK)»
« Moi-méme en essayant, si tu dis que t'as la CMl,gens, ils donnent pas de rendez-vous. Ca, iste gx
aussi. » (K)

« La CMU...quand ils ont la carte vitale, ca martie bien aussi. » (L)
« Et puis 'AME, ca se passe bien » (L)

« Et I'aide médicale état, je trouve que c’est antre question, parce que d'abord, ils sont tréspses en...en
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ville. Il faut reconnaitre que pour un...moi, moarmest médecin libéral, il a jamais été payé pmg AME.
Donc un médecin, il peut pas fonctionner avec ibssamédicales état. » (M)

« En pratique, y en a quand méme beaucoup quidndypas. ¢£n parlant des bénéficiaires de I’AMEY)

« lls ont été refusé parfois par plusieurs médeeiriM)

« Avec la CMU, c’est...un médecin libéral, ave€MU, il est payé. Avec 'AME, il I'est quasiment p& (M)

« Sur les refus de la CMU par les médecins de, vile eu des...des publications, donc on saitsaitrbien que

ca existe, mais on n'a pas eu nous, de retour inégdh part des patients... » (N)

D

« Est-ce que tout est fait pour une orientatiomestie dans le droit commun, j'en suis pas sOres tlimesuré
ol quand tu sais que certains pa...certains pratiagnettent des mois, voir ne sont jamais payésudg soins, j¢
veux dire, c'est...ca facilite pas non plus. » (K)

« Et puis, un médecin de ville soignant ce typ@aleulation, c’est pas facile non plus. » (K)
« Le médecin qui appréhende ...de prendre..'lAMIE, sont pas forcément a l'aise avec les patients
Africains » (L)

« Et puis, bon, tu sais qu'y a les vieux démons, est...qui sont refus de la CMU, refus d'une pagioh
chiante, emmerdante, qui pue » (O)

« Chez certains généralistes...bon, qui sont grétssacrer du temps, a cette population |a. Hitedies, quand
ils commencent a consacrer du temps a cette papulatest qu’ils ne voient que cette populationprasque

C’est a dire qu’ils deviennent spécialisés danmézarité » (O)

Les contraintes de fonctionnement

« lIs sont accueillis dans d’autres organismestchkir, mais avec des rendez-vous, avec desaiotas » (K)
« lIs ont du mal aussi a gérer ces contraintesitesrat tout. » (K)

«Du jour au lendemain, on t'envoie...dans une ssdreon te dit « Ben non, aujourd’hui je peux passy
recevoir, je pourrai vous recevoir demain »...Cjxzs si simple que ¢a a apprendre » (K)
« T'as méme des endroits publiques, des hbpitabkques ou si t'arrives sans ton...sans ton AMES théme
pas s0r de passer le bureau des entrées. » (K)
« Aprés ¢a, droit commun, oui, mais bon, si tu peépa pas le faire dans...dans le service publiquédy vas le
faire hein ? » (K)

« On met des barriéres s'il manque un seul paglers bon évidemment, faut pas se leurrer non>p(§
« Quelqgu'un qui va arriver 2 heures en retard &uobaendez-vous parce qu'il a pas la méme notiotedhps
gue nous » (M)
« Ce sont des gens qui ne savent pas lire, quavenspas écrire, qui parlent trées mal le frangpisn’ont pas la
notion du temps. Un rendez-vous a 8h ou a midstgareil. Ca...ca n'a pas de sens pour eux. Le @est

limite aussi. Est-ce qu’ils sont vraiment adaptés &abinet médical ? » (M)

11}

« Si c’est des patients qui ont des troubles pgyes, et uniquement des troubles psychiques, assayer d
passer la main au...au secteur psychiatrique adlifficultés qu’'on peut avoir pour le...pour laspage en
CMP » (N)
« La médecine générale telle gu’elle est organisédeur permet pas réellement de prendre enhame cette
population, tel que nousn le congoit. » (O)

« C’est organisé comme un cabinet de médecine générest a dire...honnétement, je les connais, hie
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connais bien X, je connais bien Y...tu as pas cétta tu as ce fonctionnement trés...trés structtgé précis,
avec...rendez-vous, tant de consultations, tantatesultants, on ne dépasse pas...on peut pas erehdr
retard » (O)

« Je pense pas que les dispensaires soient réetladeptés a la prise en charge de cette populetienqu’on
peut la faire dans les PASS » (O)

« Habituer quelqu’un a consulter dans une PASS ameccertaine souplesse et puis lui demander apnés,
semaine apres lui demander d’aller consulter dansdans un cabinet de médecine générale, ourifséice 1a
8 heures, et non pas a 8h05, ou il sait qu'a 8relSera terminé...et voila. Ou avant de venir, it fau'il
téléphone il faut qu'ils prennent un rendez-voast fju'il explique » (O)

« Est-ce que on peut demander a quelqu’un qui>adt 4h sur 24, de rentrer dans un moule qui ast p
franchement adapté ?...Donc, ¢a, moi j'ai pas \eainte sentiment que...les consultants de la PASSsent
rentrer dans un moule cadré, rigide, de fonctiorex@raur rendez-vous 24h sur 24 » (O)

« Qu’'on peut pas demander aux gens, si tu veweneer dans un...dans un cadre trés strict, al@is gont
dans une situation sociale complétement...compktefolle » (O)

« Ben tu peux pas demander a ces gens de rentreudacadre rigide et strict, ce qui est I'accéssnins et Ig

soins en médecin générale » (O)

De mauvaises expériences

« Parce que ca leur plaisait pas. Parce queceagtie ¢ca leur plaisait pas vraiment, ou est-ciésquiBtaient pas
préts, ¢a on sait pas » (K)

« lIs ont essayé, mais le médecin ne leur conveaaits (K)

« lls sentent pas...ils sont pas bien. Des foisstule réflexion, c’est « je suis pas bien » (K)

« J'avais des retours de...de...de patients awmdrds médecins qui étaient plus délicats, apest ahe réalit
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aussi. » (L)

«Je me souviens d'un africain qui était allé voir médecin qui l'avait tutoyé tout du long, ca &y
vachement...en gros, c’était « toi le noir, maigsgtice que tu me veux ? », enfin, c'était commejgd I'avait
vécu » (L)

« C'est a dire que bien souvent, bon moi ,j'ai rarénément d’échos, ou les médecins ne prennere pesps
ou...ills ont pas le...les patients n'ont pas letisemt d'étre aussi bien vus, d'étre aussi biergrséj d’'étre

aussi...autant écouté, etc., etc...et c’est nosnf@))

L'absence de prise en charge sociale

« C'est ca le probléeme, c’est que t'as pas la miseharge a coté » (K)

« Le cdté social est pas fait » (K)

« Quand tu fonctionnes en duo avec une assistaniele, et que tu réorientes sur un... un génégalie droit
commun, il est a moitié respecté. Il est respaatéesplan médical, pas sur le plan social. » (O)

« La médecine en France n'a pas de vocation méati@ds, elle a une vocation médicale. »(O)

« Du point de vue social, ¢ca n'existe pas. Quoil @ soit le relais social est bien plus difficéi€aire » (P)

« Que le relais fait a I'extérieur se fera sur déss médecins, qui considéreront ces gens comune patient..

X ouY, c'est a dire comme...comme un quidam coramautre » (P)
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Le manque de temps

« Médecins généralistes de ville, qui ont pleirautfes problémes a régler, et qui n'ont pas le sematériel de
passer, comme ...on le fait tous, parfois 20 mmatécouter quelgu’un sans le toucher. » (O)

«Y a une chose qu'on peut pas lui demander madasament, parce qu’il peut pas la faire, c’est gremlu
temps avec les patients. » (O)

« La durée des consultations en médecine de aec 12 minutes par patients. Et que 12 minutepatents
effectivement a la PASS, c’est pas possible. » (O)

« A mon avis, tu ne peux pas faire de la bonne migdale précarité si tu ne prend pas ton tempg » (O

La méconnaissance du réseau par les médecindesSia

« En sachant que le probléeme aussi c’est que jeatssais pas les médecins souvent de leur quartiit, du
coup...du coup, ben c’est toujours plus difficie dire & quelqu’un « trouvez un médecin » que dfdgr vers
un médecin qu’on connait. » (L)

« C'est plus difficile parce qu'y a des quartiets.onous ne connaissons personne » (N)

« J'en connais au moins un mais, les autres jedesais pas » (O)

Un réseau, des reperes

« Leurs relations tout simplement. Les amis...udr@h ou ils vont dormir régulierement, un endroil ils
peuvent aller prier, parce que c'est... beaucoogaucoup de gens...beaucoup la priere. Un endkeitofi ils
peuvent aller manger...enfin, tous ces trucs IpUE, les...les réseaux comme de ... de compegriot(K)

« Une personne en situation irréguliere, j'vewed#lle va se le créer son petit réseau...d’emsaiflt...il faut la
laisser se créer son petit réseau d’entraides al@rita sortir de...de...de la structure ou ellebésh entre
guillemets. Elle a besoin de trouver du bien aiegu’ici. Une fois qu’elle I'a trouvé, on...onvarra plus » (K)
« Les gens en situation irréguliére, mais intégtéas une famille, c’est facile d’intégrer le médede Ia
famille » (K)

« Le fait aussi que les gens soient hébergés dafasiille qui va voir un médecin de ville...ca faeije pense
assez grandement puisque...ils vont faire commeste de la famille. » (O)

« Ce sont des gens qui sont expatriés, qui...quoweent des...des points de repéres dans un ntpndeur es
complétement étranger. Et que ces points de repkfast qu'il puisse y en avoir d’autres derrigreur pouvoir
abandonner les premiers. » (M)

« Quand y a par exemple un logement » (M)
« Quand ils partent en foyer de transit, ou y anocadrement, ou quand ils arrivent a étre hébatgéacon
stable par quelgu’un, ou a faire leur vie, y eruasg marient, y en a qui, au moins s'’installergcavquelqu’ur
d’'autre, mais ¢a, je trouve que le point de rep&femblée, c’est vraiment quelque chose qui a|une
importance...capitale » (M)

« Si on n'y arrive pas tout seuls, entre lui etqyatifaut qu'il y ait un tiers qui puisse...suiqieel on puiss

1%

s’appuyer. Donc, ces tiers la peuvent étre quoi?-Bee les dispensaires, parce que c’est...c&szacommode,

ca fait des points fixes a I'extérieur, ca peut &es mede...médecins de ville qu'on connaisseegtétre la

famille quand y en a une, qui...qui peut jouerale de...support ou de soutien pour ce passagdN).
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« Soit c’est évident, y a un médecin a c6té, dat'déja, ils ont déja vu la plague ou...et caevéage vite » (P)
« lls retrouvent autre chose. un relais ailleurestas qu'ils n'ont plus rien, mais ils ont autf®se. » (P)

« D’autres repeéres, mais qui permettent quand ntBmede savoir ol on est, et ce qu’on fait etova» (P)

Une structure extérieure adaptée

«Y a ceux qui vont passer au...au SMA, parce qufiteivent que c’est pratique de continuer de ver
'hopital » (M)

« Moi, j'en envoie beaucoup au dispensaire gérdadlyon. Parce que c’est aussi, c’est une structtest de
la médecine générale tout a fait...classique, ois une...dans une maison commune en somme, guelgse
qui peut ressembler un petit peu a...a 'hdpitagcades médecins que je connais...Et...et les pmssent bie
au...au dispensaire. » (M)

« Alors, y en a qui trouvent des médecins, quilonimode de fonctionnement un peu...humanitaire hooi
dans le 9eme arrondissement. » (M)

« Parce que clairement quand c’est des médecins gonnait, c’est plus facile» (N)

« |l faut trouver un médecin généraliste, donc besement que j'ai un, au moins, médecin généra
d'ailleurs, c’est le seul...qui me sert de relaienc a qui j'envoie plein, plein de patients, gst d’origine

armeénienne, qui en plus un médecin effectivemanti.est trés sensibilisé par...la précarité etsegcts. » (O)

L’'accueil

« Les conditions d'accueil seront bien souvent lmgies, parce qu’il faut quand méme voir un peu
conditions de la salle ...de la salle d'attentdad®ASS, le matin. Donc, je pense que les conditiiaccueil
peuvent étre aussi bonnes voir meilleures. » (P)

« Parce que c’est pas si bien que ¢a ici. Mardimmgtiand y a 10 personnes, il est pas 9 heuregieetes gen
refusent d’'aller dans la salle d’attente, parcey gquirop de monde, parce que ¢a parle toutesrgsiés, ca parl

fort, y a des gamins qui hurlent. Alors, c’est pelsien que ca ici » (P)

Le lien avec le médecin généraliste...

« Mais elle, je la connaissais trés bien, et jeasagu’elle était paumée, mais...qu'elle était djentet qu’elle
était pas...enfin, je la connaissais bien quoidame a qui...qui est arrivée 1a, quand je 'ai ssite au résea
pareil, je...je connaissais son histoire » (L)

« C'est ce qui est bien aussi en médecine géndmalenédecin de ville, c’est que...on est aussi danautre
positionnement ou c'est...ou il y a une familiarg@i s'installe qui est beaucoup plus importantéa
I'hopital » (L)

«Y a un lien de confiance avec le médecin, quantddecin adresse a quelqu’un, les gens, ils yesdfin...la)
dame, elle y est allée en confiance au comité de papiers, parce que c’était moi qui I'adresdzitpuis la
jeune rwandaise, elle était en confiance, parcec@tait moi qui I'adressait vers la...la dame, defie a pas e

peur, elle y est allé » (L)

ir a

liste
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...qui rend possible l'intégration dans le quartier

« J'ai sollicité le comité de soutien des sansegmagie I'école, elle a été prise en charge supédament » (L)
« Ca a contribué a son insertion dans le quadianc elle s’est fait des amis, rencontré d’autersgnnes dan
sa situation , et c’est vachement plus...c’est dyramique d’insertion qui est beaucoup plus...lsepérieure
aux gens qui...qui vont a la PASS et qui sont tango. » (L)

« Je I'ai mis en contact avec une institutrice ggee je connais » (L)

« Par le réseau personnel, on arrive a...enfins plu moins personnel, on est dans une bonne dyna

d’insertion en fait » (L)

miq

La proximité du médecin généraliste

« Qu'il lui était quand méme beaucoup plus facoenelle...de se trouver un médecin proche chez»(P)

L’autonomisation et l'intégration

« Qu'a un moment donné, ils ont envie d'aller \aiteurs...lls ont envie de vivre comme tout le mem (K)

« C'était plaisant pour la plupart quand méme deirsde...de ce contexte la, pour aller vers untexte
plus...enfin, plus...plus normal... plus francgéssais pas comment faut dire...Parce que je pémgdypart de
gens avaient envie de s'intégrer, quand méme. » (L)

« D'offrir aux gens la possibilité d...d’aller alirs, c’est aussi leur renvoyer une image un peis
positive » (P)

« Leur dire, « Ben non, vous avez les mémes dgoigstout un chacun, et vous pouvez aller 1a ou voutez »,
ca éveille, en général, quand on le dit aux gens, lueur de...contentement...Qui est...pas faitlea, c'es
qgquand méme tres important. Donc cela permet dedide aux gens « Ah tiens, la je viens de passe
étape » (P)

« Qu’eux choisissent, et qu'eux se reconstruisqudtit a petit. » (P)

« Les gens sont contents, de pouvoir aller aillellssse disent « ah ben, c’est bien finalemerati dtquis un
certain droit. On me reconnait le droit de. Jesuis quelqu’un. C’est un début de...d’identité) (

« Les gens sont contents. lls peuvent aller oueildent. C’est quand méme un sa...une sacré libdrg

« Sortir d’'un cadre ou on est obligé d’aller, paller la ot on peut aller, ou on veut. C’est trasiif » (P)

« Ca les pousse a aller chercher des ressources pateffectivement, il va falloir rencontrer deuvelles
personnes, des gens qu’on connait pas, alors gomaissait bien...Il va falloir peut-étre prentireéléphone

prendre des rendez-vous, tout ¢a ,c’est complig(E)

t

un

3.2.4.3. Les criteres décisionnels de |'orientation

Tout d’abord, la premiére des choses permettantééiéchir a l'orientation était

I'obtention des droits. A cette occasion la, lesguds les ayant obtenus, les professionnels les

informaient de leurs droits et étudiaient avec lauguestion de I'« aprés-PASS ».
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Les professionnels évaluaient alors les situatdmghaque individu. Il n’y avait pas
vraiment de regles établies, c'était « du cas par»c(dixit Mme K). Le fait de les sentir
« préts a partir » était cité plusieurs fois. Gegaattendaient que la démarche vienne du
patient, afin qu’il sS’approprie ce départ.

Tout cela s’inscrivait dans une durée, un tempsessgire pour laisser marir une
réflexion. L'un d’entre eux parlait d’'un « momengpmrtun », correspondant a la période ou
les patients viennent de recevoir leurs papierssé@rmurité sociale, et peuvent alors étre
propulsés dans une dynamique de changement.

Pour la plupart des professionnels, la stabilitd’@®vironnement, le fait d’avoir un
logement fixe, 'absence de troubles psychiquesugé&n I'acquisition de la langue francaise
et I'absence de problémes sociaux graves étai¢amtade « criteres » permettant de passer le
relais a I'extérieur.

Il fallait aussi que la personne ait certains repgun réseau auquel elle ait acces
facilement, et ou elle se sente bien, afin quenmsselles bases remplacent les anciennes
trouvées a la PASS. Du point de vue de la pathejocglle-ci devait étre un minimum
stabilisée, afin que le relais se fasse dans dedsononditions : le patient devait étre lui-
méme porteur d’informations concernant sa pathelagpres de I'autre médecin.

Un des professionnels parlait également du risgattadhement, de « transfert » qui
pouvait se développer avec le temps, qui faiséitefle « sonnette d’alarme » pour envisager
I'orientation lorsque ce type de rapport s’installa

Il était difficile cependant de définir précisémaids criteres face a la variété des
situations rencontrées. Tous s’accordaient powr dire le papier seul ne suffisait pas a
décider de l'orientation.

L’obtention des droits

« J'en parlai a tout le monde, il me semble ddés qu’ils avaient la CMU de dire ben maintenantsvpouvez
aller...aller...notamment dans votre quartier » (L)

« L'élément déclenchant premier, c’est I'ouvertdes droits, je crois. C'est la condition nécessaiég » (N)

« Ce qui me donne l'alerte, pour ma part, ce semgliquettes qui sont collées sur le carton rasg @ marque
« ouverture des droits », bon par exemple, en gaenbce qu’on voit, c'est septembre 2008. A ce nrdriie je
sais gqu'ils ont eu leurs droits, et je leur ditvaus avez eu vos droits » (N)

« Quelle ait, comme...comme le commun des morteise assurance sociale qui lui permette d'aller

ailleurs » (P)
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Lindividualité
« J'pense que c’est du cas par cas » (K)

« Tenir compte des...des particularités de chacuu)» (

Le sentiment gu'ils sont préts

« On les garde sur la PASS jusqu’au moment oueletira prés a partir » (K)
« lls sont pas tous préts au méme moment » (K)

« Si je sens que les gens sont pas préts, onursadst, et on refait ca une autre fois » (P)

L'initiative
« Pour le relais de...en médecine de ville, ensan classique, j'attends que le...que la démarvidiene des

gens » (P)

« En fait le gens le disent, tout simplement. «Ouaintenant, ce serait bien en effet, que jadl

11%

I'extérieur. » (P)

« Que la démarche vienne d’eux et pas de moi » (P)

Prendre le temps nécessaire

« Il faut laisser le temps aux gens de se...deapted au droit commun. » (K)
« Je pense qu’ils le feront de toute facon. A pusmoins long terme, ils le feront...Mais...a cha@on
rythme » (K)

Un moment opportun

« Surfer sur ce moment 1a, pour au contraire, gEruss gens vers un ailleurs » (P)

« Si on rate cet...ce moment &, c'est a dire &sg.quand les gens recoivent la CMU...on pelgegpascoté d

4]

guelque chose » (P)

Avant gu'il y ait trop d’attache ou de laisser alle

« Un délai trés...trés réduit d...d’'instaurationaleelation » (O)

« Quand le transfert est trop important, ou déplatépas normal, 13, je...je...jai probablementsgms qu
s’éveille, et qui me dit « Attention, faut fairergais. » (P)

« Quand je sens les gens qui reviennent, et qyiose dire, adherent...dans le sens que ¢a collpeu. La, je
sens qu'il faut travailler sur le...travailler sier départ tout de suite. Parce que je sens quy &amsfert qu
Nn...qui n'a pas lieu d’'étre » (P)

« J'ai posé un ultimatum parce que justement ytaedie pression un peu de...de cette dame due«dgir » (P)

La construction d’'un réseau

« Je pense qu'il faut leur laisser le temps destiter, de ...de se créer eux-mémes un réseal » (K

« Tu travailles pas I'orientation tout ¢a si t'asgout un réseau » (K)
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« Une personne en situation irréguliére, j'vewedalle va se le créer son petit réseau...d’ ergsaift...il faut la
laisser se créer son petit réseau d’entraides aleritn sortir de...de...de la structure ou ellebiésh entrg

guillemets. Elle a besoin de trouver du bien aiegu’ici. Une fois qu’elle I'a trouvé, on...onVarra plus » (K)

L'insuffisance du papier

« C’est pas un bout de papier qui va changer lguat®n...Une fois qu'on aura compris, peut-étue ga irg
mieux. Et on se base que sur ¢a...par momentest ddmmage. » (K)

« C'est pas parce qu’'un mois et demi apres, ilaxlr -(la CMU)-, que d’un seul coup, il se sent prét a allef en
ville » (K)

La stabilité de la pathologie et la connaissanceedle-ci

« Il faut que la pathologie soit un minimum sta@k, de facon a ce qu'il puisse y avoir des rositiqei
s’'installent, et ces routines la sont transférabtesille. » (N)

« Donc la stabilité de la pathologie et 'absenedrdubles psychiques...trop important » (N)

« |l faut que le patient sache ou il en est, paree..parce que c'est en fait lui qui va faire datmuité, méme si
on transmet les informations médicales, c’est biiva faire la continuité...de...dans ses compagtés) dans ses
positionnements, dans ses surveillances, dangsdez-vous, » (N)

« Si le patient n'est...n’est pas, n'est...au sEnla PASS, n'est déja pas...euh...pertinent, ctanpéur cette

\1%4

prise en charge Ia, au sein méme de la structurkai$ pas tenter de passer la main. » (N)

« Parce que y avait pas de pathologies, si tu \quixyécessitaient un suivi...de tous les instarft3)

La stabilité de I'environnement : la langue, I'hédmment, les problémes sociaux

« L'installation, si elle est plus ou moins stabléK)
« T'as des patients qui donnent une adresse, nuaisstj complétement fictive aussi, c’est juste adeesse
postale. On peut pas se baser forcément sur caxg (i)

« La langue, un hébergement fixe, une pathologiblstet pas trop de trouble psychique...Voila, eand
le...ces conditions la sont remplies...a prioriga.devient du faisable. » (N)

« Quand c’est des gens qui ont un hébergemenestalgjui parlent francais, ils vont étre en cagadé trouver
un médecin. » (N)
« Quand ils ont retrouvé I'hébergement...alors;’eat un critére. lls ont retrouvé I'nébergemelst.ont retrouve
effectivement...des papiers, un acces aux soing» (O
« Et 14, effectivement, on peut faire cette origatavers la...le systéme de droit commun. Maic@ajue, ¢a
veut dire aussi que...I'environnement social egtme normal, entre guillemets » (O)

« On a terminé de prendre en charge la patholtgigatient, que la situation sociale est claires tpu..que le

"2

papiers sont faits, que la CMU est Ok, qu’ils om¢ ghambre en foyer » (O)

« L'un des critéres, ¢ca a été qu’'elle ait un logetniixe » (P)

« Y avait des choses de stable...un structureestaltbur d’elle, qui permettait de passer le reldi3)

« Deuxiemement, un minimum de...de moyens de conmaion pour pouvoir s’exprimer. Donc il faut qu&

parle un minimum la langue cette personne » (P)
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L'absence de critéres fixes

« Pas de criteres, méme si maintenant on doitfigrstd’'une activité, et que linstitution demandesd
critéres. » (L)
« 'Y a pas grand chose qui va me permettre de raeqde je peux l'orienter » (O)

« J'ai pas de critéres moi » (O)

3.2.4.4. L’orientation vers le systéeme de santdrdé commun

3.2.4.4.1. La mise en oeuvre de l'orientation

L’orientation était quelque chose qui semblait prép par les professionnels. Elle
s’inscrivait dans la continuité de la prise en gearCertains la préparaient dés I'entrée du
patient dans le dispositif, afin que tout soit pdeé le départ, et que le chemin se fasse petit a
petit, jusqu’au jour ou ils quitteraient la PASS fagon « naturelle ». D’autres préféraient
expliquer que cette prise en charge était tramsitlmrsque le patient était plus réceptif et
stabilisé. Bien sir, cette démarche s’inscrivaitsdane durée donnée aux patients afin qu’ils
cheminent a leur rythme, et qui leur laissait e d’identifier de nouveaux repéres. Au
contraire, I'un d’entre eux orientait les gens liesot possible afin de limiter I'attachement.

En pratique, la plupart orientaient les patientsdoe ces derniers recevaient leurs
papiers de sécurité sociale. lls leur expliquaignis devaient choisir un médecin traitant : ils
leur donnaient des adresses de médecins connasirdguartier, ou bien leur demandaient de
se renseigner eux-mémes. Tous faisaient une éttapitulant I'histoire du patient, avec la
photocopie des éléments importants du dossier miédiassistante sociale téléphonait, pour
sa part, en présence du patient pour prendre rermdezavec sa collegue a I'extérieur. Tout
cela demandait, en plus du temps, un réel investisat du professionnel dans
'accompagnement du patient car il ne suffisait gadeur dire « Allez ailleurs » ; il fallait

rester attentif a I'autre, et le mettre en confeadans ce cheminement.

On se devait aussi de rester souple dans cette rcldenacar chaque cas était
particulier : c’était avant tout une propositioritdaaux patients, qu'ils devaient s’approprier
pour une meilleure prise en charge de leur samtéadrte de la PASS restait ouverte de toute
facon, et un retour était envisageable, car I'daion se faisait pas a pas.

Pour certains, I'orientation devait étre le fruitiime concertation entre le médecin et

I'assistante sociale, afin d’évaluer la situati@msl sa globalité.
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Certains professionnels mettaient en avant la igudéis structures de soin extérieu

res,

leur proximité, et 'augmentation des possibiligggstantes. De méme, le fait d’avoir acquis

un droit, le méme droit que les autres, et de powasoigner « comme tout le monde », chez

le médecin de leur choix était signifié au patidm. plupart insistaient aussi sur le réle

d’accueil des personnes sans droit propre a la PASS$ertain « turn-over » devait donc étre

assuré pour accueillir les nouveaux venus, commereémes l'avaient été quelque temps

plus t6t. Un des professionnels soulignait I'obtiga [€gale de tout assuré social a déclarer un

médecin traitant.

L'annonce initiale ou non

« Mais, ca bien s(r, c’est pas le discours queajg keur tenir au début gu’ils arrivent sans papisans rien d
tout. » (K)

« Ce que je fais, moi, quand je recois les genshesfius réserve qu'ils aient quand méme une c&pée)
compréhension des choses et puis qu’ils sont paglétement largués, entre guillemets, c'est de tbre
d’emblée, on va faire un certain chemin ensembkgy’au moment ol vous aurez acquis vos droit@srcEt
lorsque vous aurez acquis vos droits sociaux, \mreficierez de tout ce que permet le systeme d&
francais, en particulier du choix de votre médetans le quartier dans lequel vous...vous vivrez.crdes que
le fait de...de dire d'emblée, les gens savent quiiescrivent dans un durée qui est...qui est uneal
limitée » (M)

« Je trouve que le fait de le dire au départ..acdite bien les choses » (M)

« lls comprennent mieux, et c'est pas quelque chpseest brutal. C'est quelque chose qui...quisgfit
normalement dans...ce qui était prévu. » (M)

« Je le dis pas explicitement a ce moment la, pguieqg’ai d’autres préoccupations » (N)

« Je laisse I'avenir pour plus tard » (N)

[t

—

ur

Prendre son temps

« J'pense qu’on veut des fois aller trop vite, tiemur ¢ca qu'ils reviennent » (K)
« J'en parle assez suffisamment pour dire qu’'ofaitgpas des orientations du jour au lendemain)» (K
« Il faut leur laisser le temps de se mettre «ane ». Chacun son rythme » (K)

«Quand il y a une réticence...d'emblée, alorsélicence d’emblée, je trouve que c¢a veut pas difié fqut

renoncer, mais peut-étre dire, a ce moment la ans g Mais, on a le temps, vous y réfléchissegroreparlera

dans quelque temps. » (M)

« Qu'éventuellement, je peux étre amené a refdirgqurs fois...quand ca va pas. » (P)

« J'ai donné un ultimatum. Je leur pose une daiei, @our 2007, il vous faut un médecin traitantP)

«lls ont pu I'entendre, y a fallu plusieurs...asqu’a un ultimatum quoi. lls I'ont entendu, mai3e facgon
répété » (P)

« Si je sens que les gens sont pas préts, onursadst, et on refait ca une autre fois » (P)

« C'est vrai que ¢a demande un certain...ca demdndemps... et puis ¢a demande un peu d...daite

quoi » (P)
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Eviter 'attachement

« Vaut mieux effectivement le faire quand on peufire, et le plus t6t est le mieux » (O)

En pratique

« Quand les gens recoivent la CMU, moi, je leurtdigours « quand vous recevrez votre feuille.CldU, et
que vous reviendrez, apportez la ». Donc, on.aoredarde, je leur explique un peu comment ca reaehje
leur dit, bon ben maintenant, il va falloir que sotommenciez a réfléchir au médecin traitant ques\alez
pouvoir prendre...en ville, et puis,...aprés, oit,ye trouve, comment se passent les choses,esaens, y en
qui...qui reviennent pas, enfin, a partir du monntls ont la CMU, y a en beaucoup qui...qui fi@esent le
pas tout seuls, hein, sans avoir besoin de revigigiis sinon, je leur dis « Ben réfléchissez, traugaelqu’un
comme ¢a, apres, je vous fais une photocopie de dossier, et puis...un petit mot si besoin » (M)

« Ce matin, j'ai envoyé une...une dame, avec uneelgie lui ai donné...elle habite de premier, don&tait
assez facile, je lui ai donné le médecin...le...lmred I'adresse de 5 médecins que je connais pezement,
donc...et que...dont je sais qu'ils acceptent l'aidalicee, donc y a ...pas de souci.....1a, j'ai fait dame
petite lettre » (N)

« Je confie...ca au patient, dans la mesure own.aou.il connait son quartier, y a la famille jnéberge, y a le
voisins, on leur dit « demandez, demandez un bodenié», etc., et puis, mais ¢ca n'empéche pas de
forcément une lettre a...a un médecin généralisnnu » (N)

« Donc a un moment donné, on...on fait ce qu’orel@pine consultation de...relais, ou on demandegans de
se trouver un médecin traitant p...mon aspect raédiwi , c’est ce que je leur demande, de trounemédecir

traitant, ben, proche de la ou ils sont actuellamsils vivent chez des amis, proche d'un...d

forum...du...du...oui, de...de leur domicile enlque sorte, et on...en général je fais une lettoapitulative de

leurs problémes médicaux...a ce médecin, de fagengie la prise en charge perdure » (P)

« Soit c’est évident, y a un médecin a cété, dat'déja, ils ont déja vu la plaque ou...et caesdage vite. Soi
c’est...soit c’est moins évident, et on chercheeanide, ou bien, je leur dis, ben vous trouvez udeuin et on
se revoit dans une semaine, dans 15 jours, prenégnips, et puis...a ce moment 13, je ferai urteelete

relais » (P)

Le courrier de suivi

« Je pense que je faisais un courrier malgré feugisais un courrier que je donnais au patidmais je pense
que les...quand les choses étaient bien explige#ies,se faisaient & mon avis, sans...sans retofait » (L)
« Je faisais un résumé, ou...une photocopie duetpss puis voila » (L)

« J'ai fait la consultation de relais avec la ktts (P)

a

2

fai

un

Se donner les moyens

« On peut leur dire « bon ben maintenant, vous &vegcu, faut que vous alliez en ville ceci, cela’est pas s
simple. » (K)
« C’est important qu’ils y aillent a leur rythme,.gpas n'importe comment. Faut que ¢a soit trévail(K)
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« Quand a l'accueil, on leur dit ben vous avezvaus avez la CMU, vous pouvez aller en ville »nNdest pas
comme ¢a que ¢a se passe. » (K)

« Retravailler le retour » (K)

L’accompagnement

« Il faut aller voir I'assistante sociale de sectge...on va téléphoner ensemble...On va prerehdaz-vous et
vous allez y aller. Mais... ¢a se fait...sur legoNlais toujours en leur en parlant. » (K)
« C’est un public qui a besoin d'un accompagnemglots ou moins long selon les personnes, plus oimsno
lourd, mais bon, y a toujours un accompagnemena tpgisoin d’étre fait »(K)

« Et puis jaurai pu appeler ou j...oui, puis ménjaurai pu prendre I'annuaire et...mais bon apa@s n'a
pas...enfin, c’est difficile de faire » (L)

« Faut porter un peu d’attention a l'autre. Et gquan fait ca en général, les gens le ressentengtéls sentent

gue nos...nos...raisons de les envoyer vers liextésont bonnes. Et du coup, ils sont rassuré » (

Rester souple

« Je pense qu'il faut étre assez souple a ce niaeguoi. » (K)

« Je pense qu'il faut pas tomber dans la rigigit&iise qui dirait, on met les gens dehors désuieqa ils ont Ig
CMU, parce que, dans la pratique, ce serait vdigchec,et ce serait ne pas tenir compte des...dtisydarités
de chacun. » (M)

« Il ne m'arrive pas de dire au patient « vous deedroit je ne veux pas vous voir ». Ca, je fas.ple recois lgs
gens, je traite le probléme du jour, et...je va@igja’on peut faire au niveau de I'orientation » (N)

« C’est un petit peu...une proposition qu’on faé...je rejette pas les gens » (P)

Laisser la porte ouverte

« Mais en...en disant aussi que...si y a un staipeuvent revenir ici. » (K)
«Moi je leur dis toujours, aux gens, on vous ferras la porte, ca empéche pas que vous reveniez » (M)
« Il sait en méme temps que la porte lui reste devmour I'avenir » (M)

« C'est pas parce que tu les orientes...que..glesaempécher de revenir » (O)

Vers une orientation médicosociale

« Parce que ca reste une orientation médicale. [Bosacial n'a pas tellement de poids. Alors qupgase qu

1%

ce serait bien si on en discutait un peu plusegatfmoins de retour »(K)
« Quand on fait une orientation, peut-étre aussiestoger sur la personne en elle...en...dansosalié » (K)

« Et la décision, 1a, peut se prendre a 2...deli&wel relais » (P)

La mise en valeur de '« extérieur »

« De tout fagon, j'ai pas tout pouvoir, moi...rign’un aide financiére, je suis pas...je peux pafaile sur
I'hépital. Donc il faut au moins aller voir une alpersonne, une assistante sociale en ville » (K)

« Allez dans votre quartier, ce sera plus simplg.)»
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« Donc maintenant...d’'une part ils vont a la phaimale ville, pour 'ordonnance que je fais la.pits d’autre
part, je dis, ben maintenant, vous pouvez allez ¢henédecin...chez tous les médecins. » (N)

« lls ont droit...au droit commun comme tout le enils peuvent se faire soigner plus prés de ehgz.Voila,
parfois par le médecin de la famille » (N)

« Bon, ben, vous pouvez aller ailleurs, vous troewdes mémes soins, vous serez pris en chargelesoent,
Vous aurez pas a avancer les frais parce que veadaCMU. » (P)

« J'essaye de positiver un eu sur le fait queexddrieur ce sera tout aussi bien qu'ici, et. rvoieux » (P)

Une présentation positive

« Le jour ou ils obtiennent enfin un papier, jerldis « Mais enfin, maintenant, allez, vous allewailler parce
gue vous étes comme moi, maintenant, il faut atkrailler, faut faire ses courses, il faut fai@mmne tout lg
monde » (K)

« Moi je leur dis toujours, un jour vous serez cariout le monde. Moi, au début...moi, je leur digjours « Le
jour ou vous aurez des papiers, vous serez comméetanonde ». Vous serez comme moi, vous i...M@zsou
vous voudrez. Et aller...aller ou on veut c’estsaa#ier voir le médecin qu’on a envie d'aller vei(K)

« En sachant que c’était aussi une maniére dejagrrévec elle, enfin, en disant « Ben voila, supeus avez
la CMU, super, vous allez pouvoir aller partout.et.super, ben allez y », et puis voila. » (L)
« Ben oui, mais justement, l'ultime étape, c’edlecei, c’est d'arriver a partir. » (M)

« J'essaie de le présenter de maniére positivge Etois effectivement que c’est positif au sens.ou ils ont
donc acceés au droit commun. » (N)

« lIs peuvent aller n'importe ou, ils peuvent fadeémme tout le monde, je crois que ca c’est importpue

le...que la question du droit commun soit...sqiskit présentée » (N)

Les explications sur le réle de la PASS

« Et puis avec le petit laius sur le fait que [aSSAc’était...maintenant, c’était...ils étaientsplils avaient plus
le profil pour étre a la PASS » (L)
« Il fallait laisser la place pour ceux qu'avaig@ats encore de droit ouvert, et que du coup y awaitun turn-
over qui se faisait comme ca.» (L)
« En plus de ¢a maintenant, avec la nouvelle misvétes obligé d’avoir un médecin traitant, sirmnya vous
envoyer des factures, et...et il faudrait que wauss décidiez a prendre quelqu’un. » (M)
« Ici c’est fait pour les gens qui n'ont pas deipepde sécurité sociale, vous pouvez vous failgneo comme
tout le monde. » (N)
« Notre mission, c’est de nous occuper des gens’qat pas encore de couverture sociale. Voila. Qaa, je

pense que c’est un élément important aussi...ftieque les gens comprennent je crois, parce gsiepnt

—

bénéficié du systéme quand ils en avaient bedsiont pu se faire soigner alors qu’ils n'avaieas ple droits, €
ils comprennent donc assez bien que, comme...tefmitivement notre mission, » (N)

« On leur explique que au bout de quelques...qeslguois, et en général, quand ils ont la CMU-Cilgjae
relevent plus de la prise en charge de la PASSesjuiéservée pour des gens sans droit, mais gelésent de

la prise en charge, comme tout le monde. Qu'ilprtialler un peu partout, au niveau des soing » (P
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3.2.4.4.2. Les réactions des patients a 'annorec€attientation

Certains professionnels rapportaient des réactwgtonnement, de peur devant
inconnu de cet ailleurs et un sentiment d’abandbiun d’entre eux se rappelait, au
contraire, de certains patients qui s’étaient rigjoGertains patients s’appropriaient parfois
cette idée avec le temps, et la faisaient leur,que leur permettait ensuite de partir

sereinement.

Les réactions des patients

«Bon, y a des gens qui...qui le prenaient pafin,equi étaient visiblement un peu...un peu s&peiffrayés
mais « enfin, je vous connais, je connais pas kgti2s médecins... » (L)

« Mais moi je connais personne, est ce que voulexao'envoyer chez quelqu’un ? » (M)

« Quelque fois les remarques que eux ils font, mkiss c’est... « Alors, je pourrai plus venir Tth...Ca, ¢a on
I'entend. Au moment ou on explique comment casev/daire la transition. » (N)
« Une fois ou l'autre, les gens ont méme été surpAh, ben c’est bien ! ». Voila, bon, aussiyya.un accueil
qui est parfois positif. Donc 1a, y a pas besoin wvdmir a I'hdpital...On peut se faire soigner damn
quartier. » (N)

« Et puis tout d'un coup, on dit, y a plus rien,pgut étre un peu...effrayant pour les gens, et ibéaut pas
hésiter a...a se...a...a reporter ¢a, quand caspréfaillant. » (P)

« L’annonce peut étre vertigineuse, peut entraiimevertige chez les gens. Mais aprés, ils reprangeeid leu

compte, tranquillement...Et ...se disent « En gffets, c’est...finalement, ce serait pas maP». (

11%

« Ca peut étre dur, mais en général, les genevlennent 15 jours apreés, finalement, c’est..tg)s si mal, ¢

gue vous m'avez dit. » (P)

3.2.4.4.3. Les retours suite a I'orientation

Certains patients ne revenaient plus a la PASSadeésception de leurs droits : ils se
réorientaient seuls (Dr M). Beaucoup allaient famiént dans le systeme de santé de droit
commun apres la consultation d’orientation, tout ragins pouvait-on I'espérer car les
professionnels n'avaient pas souvent de retouremgclorsqu’ils connaissaient le médecin
vers qui ils les avaient orienté. Ceux qui revemad®nsulter a la PASS aprés une orientation
ne constituaient donc pas la majorité. Tous redseagnt cependant le risque que les

patients n’aillent finalement plus voir personne.

Les retours des patients

« Non, j'ai pas eu beaucoup de retour. Mais enjfait sais rien comment ¢a se passait » (L)
« J'ai pas d'idées du...qui...comment ¢a se paspadis...Mais ¢a se passait probablement bien. » (L

«Y en a beaucoup qui franchissent le...les...lessgpour qui on est obligé vraiment de travaillefaa
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réorientation, & mon avis, c’est pas la majoricE que...il me semble, moi, que la plupart, élgéorienten
d’eux-mémes » (M)

« Ou il se réoriente d’eux méme a I'extérieur. Gurestent ici, ils sont soignés par les médecinsSMA.
Mais...non, je crois que I'essentiel se réoriensents. » (M)

« Lorsque les gens ont leurs droits, on leur rametlettre, on leur dit d’aller voir un médecin déd@ur quartier
et dans la grande majorité des cas, on les ..orelmit pas, donc ¢a doit fonctionner un peu. €@m Hit auss
gue si ils ont un souci de prise en charge, ilvpeurevenir nous voir, » (N)

« On voit treés peu de gens revenir en disant quemetionne pas, donc je pense que...sur ces étérizegui
sont trés partiels, on peut dire que ¢a fonctionmas ...c’est avec des réserves...parce que gagstc’est ur
raisonnement par défaut et pas une constatatioisde» (N)

« Des patients qui reviennent en disant qu'on.lgjaht pas été recus, y en a pas souvent. »(N)

«Y en a un certain nombre qui ne reviennent paisput leur droits ouverts et ils ne reviennent pda PASS

bon, on suppose qu'ils se sont débrouillés, lasseuhais....et qu’on a rempli notre mission, qui étd&s soing

immeédiats, I'ouverture des droits, » (N)

« Les retours que j'ai des patients, que jenvdiezcce médecin...qui sont suivis par ce médecimt, slotot
favorables, ce qui n'est pas le cas de ...pleintcka médecins » (O)

« Cette dame que j'ai orienté, et qui, je penstyjijai redit ce matin, qui je pense, ira maintdrirez le Dr X, il
n‘'empéche que, a des moments, elle reviendra mew(D)

« Des gens que j'ai pu orienter, soit je les aigesmevus, donc je sais pas ce qu'il s’est padsioi, ¢a c’'est u
gros défaut dailleurs...parce qu'on n'a pas beapate...de choses qui nous permettent. » (O)

« Dr X, c'est complétement différent parce quegj@dis, on a des contacts réguliers, donc...foroéne sais cé
gu’ils deviennent. Les gens que joriente ailleéx@ntuellement parce que ¢a m'est arrivé, en pigicdes
gens qui parlent frangais, donc qui sont pas dieeigrménienne...Non, je sais pas ce gu'ils sontmes... J'os
espérer qu’ils ont été suivis et que s'ils sontngagnus, c'est que tout s’est bien passé » (O)

« Quand les gens reviennent et te disent “Oh bé&mmais non, mais ci, mais ¢a, moi je préféere ravén.. je
vous amene mon papier de la sécu parce que jequeuxous soyez mon médecin référent » (O)

« Ben les gens ils restent a la PASS, ou biens allsrvoient méme carrément plus de médecin » (P)

-

D

1%

3.2.4.5. Les difficultés rencontrées par les psifemels

3.2.4.5.1. Les peurs des professionnels

Le long de ce chemin ou marchent cbte a cote |éegsmnnel et le patient, les

professionnels eux-mémes exprimaient un certainonemie difficultés et de résistances.

Tout d’'abord, l'orientation vers le systéeme de éade droit commun était un

processus compliqué et difficile, car le papiernpeitant théoriquement I'accés a d’autres

structures de soins ne se suffisait pas a lui-mé@imappartenait en grande partie aux

professionnels d’accompagner les patients dans détharche peu évidente. Seulement,

eux-

mémes éprouvaient des difficultés a comprendreelents et les aboutissants de ce probléme
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complexe, et avaient du mal a passer le relaiscéttain sentiment d’impuissance naissait
face aux difficultés des situations dans lesquéitagent les patients, a celles rencontrées dans
un systéme de santé de droit commun inadapté apopslations, ou encore dans
I'organisation d’'un réseau extérieur compétent Eoarcuper de ces patients...

A la fois, il existait une certaine culpabilité ieten marge du systeme si on ne les y
envoyait pas. La peur d’'une prise en charge coefiaé méme endroit, se sclérosant et
devenant délétére, était exprimée par I'un des nigsle

Plusieurs voulaient s’assurer que cet « ailleurgess lequel ils adressaient leurs
patients, soit bon pour eux ; cependant, ils rfenaissaient pas. lls voudraient s’assurer du
succes de la démarche avant de tenter le démaredbutaient que cela se passe moins bien
gu'a la PASS et que cela se solde par un échecrdlgnaient effectivement de heurter et
blesser leurs patients, leur faisant revivre quelgoose de traumatisant et déstabilisant. La
peur d'altérer le soin du patient et de prendre rikzgues par rapport a la santé de leurs
patients existait aussi. La pathologie devait aftre bien stabilisée, et le médecin prenant le
relais devait étre compétent. L'un des professinmeulait s'assurer que la prise en charge
se ferait a I'identique de celle qui existait jusgprésent a la PASS.

Ensuite, la question de la liberté du patient éadgtquée : d’'une part existait la liberté
de consulter a la PASS et d'y choisir son médemitant, avec la privation de liberté
représentée par l'interdiction de venir a la PAB%utre part, cette liberté était aussi celle
gu’ils gagneraient en s’autonomisant, en quittanPASS pour reprendre les rennes de leur
vie, a I'opposé de la dépendance et du « laisgersbaqui pouvait s’installer et perdurer a la
PASS.

Certains des professionnels étaient cependant ieotsade leurs propres peurs et
résistances a laisser partir le patient, et defliamce de leur propre subjectivité. Les
appréhensions des soignants seraient méme, pourdlentre eux, un frein majeur dans

l'intégration du systeme de santé de droit commun.

Les difficultés, la complexité et 'incompréhension

«Mais entre ce qu'on t'annonce dans un texte etqok est faisable dans la réalité, les choses |sont
différentes. » (K)

« C’est pas un bout de papier qui va changer iauat®n. » (K)

« Pourquoi on les revoit revenir alors qu'on lesianté ? Donc y a eu un probléme quelque pak) » (
« Pour moi c’est pas simple, c’est pas parce qa’an papier que c’'est...que tout est réglé quii)» (

« C'est a dire comment les motiver a aller voir lquein d’autre, alors que l1a ou ils sont, ils sdmén
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suivis » (O)

« C'est pas que j'ai du mal, c’est que je saisqmsment il faut faire » (O)

« Sans fermer la porte, ¢a veut dire qu'ils vonerer. Si je t'explique que il faut plus revenirams tu peux
revenir, ben tu vas revenir. » (O)

« Mais pour eux, je pense que c’est tiéBcile. De passer la majije pense que c’est trés difficile » (O)

Un sentiment d’'impuissance

14

« C'est trés difficile [de les laisser partir]; mais en méme temps, il faut se dire aussi qu'arpas tous le
pouvoirs. Moi je peux pas tout faire » (K)

« Qu'il faut par moment ...faut prendre ce recubigautrement on vivra plus, hein? » (K)

« Je ne vais pas refaire le systeme de santé » (N)

« Du fait de la dispersion, je me vois pas tropefaiivre un réseau en bonne et due forme...auteucette
problématique la » (N)

« Mais ¢ca me semble trop lourd, et pas faisablfpdaur des patients qui ne sont que précairgsHt.puis
aussi...pour ne pas concentrer la précarité suquee tétes...quelques personnes. »BX)parlant d’'un réseau

autour de la précarité]

La culpabilité de ne pas étre « dans le systeme »

« C’est vrai que c’était toujours un peu culpahitisde garder les patients parce que...entre ldgcimés on se
disait bien qu'il fallait orienter. [...] en traihe me dire bon, je suis pas bien...je suis pasléar@ous, je sui pas
dans le systeme...Donc je pense que le faisaislgnéme pas trés...enfin, j'essayais de le fairadans souvent

possible » (L)

La peur de la sclérose

« Sinon, on sclérose le systéme, et puis on lepordg pas I'aide dont ils pourraient avoir beso{iPy

« J'ai mis un ultimatum parce que je sentais gééad...que j'allais plus apporter grand chosgegiensais qu

D

c’était pas bon que c¢a continue» (P)
« Les gens s’enkystent et ratent cette opportléitEt du coup, trouvent a la PASS tout ce dombrisbesoin, et

n'aillent pas chercher plus loin. Or la PASS c'asest pas fait pour ¢a, n'est pas faite pour ¢B)»

L'assurance de la bonté de « l'ailleurs » et saanéaissance

—

« Si je sais que la personne va et...est...estiE@@ I'extérieur, et tout moi je sais que je pécker. Mais c'es
rare, s'il y a vraiment grande souffrance, ben fanfe continuerai, tant qu'elle aura besoin nt.tqu’elle
viendra » (K)

« Je connais pas les médecins généralistes. D@ange que ¢a c'était une des complications,» (L)

« J'ai besoin de...de sentir ou de percevoir oaahstater que la personne, euh...suit ce qui sepalN)

« Pendant un certain temps, jusqu’a ce que omraitnent la certitude que quand on les orienterangechera
Parce que tant qu’on n'a pas la certitude que gahmea...y a pas de raison qu’on les... y a pasiden qu’on

les oriente ailleurs. » (O)
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La peur de cet « ailleurs », de nuire aux patietits) la protection des personnes

« Ce serait déstabilisant pour la personne de ehndeg.le cadre et le lien. » (L)
« En situation de crise, moi, je me sens pas ctaifta de...de passer la main a ...a un...un médgdeéciéraliste
gui ne connaisse pas le patient, ni le début dstdine de la maladie, je crois que...ca on s’é@#jtquand y 3
des soins en cours, un bilan, des choses, oualdedes traitements qui sont en cours d’adaptatinia jusqu’s
bout, puis on passe la main apres. » (N)

« Si on...c’est aussi pour éviter les ...les gpgsy éviter les...les ...les difficultés de trarssion, les difficulté
de compréhension, et des...des...des...perteswil®sules choses comme ¢a » (N)

« Il n'en reste pas moins que c'est tres diffigleur eux de faire...ca, et que ¢a I'est aussi Egour nous
parce que quand ca se passe, ¢a se passe rarameniest mémes conditions que quand ils vienneiat
PASS » (O)

« Passer la main pour passer la main : non. Jérprék pas passer la main que passer une mairegtipas
véritablement une main. C'est a dire que je pré&fectivement continuer a voir des patients...eassuran
effectivement que le suivi et la prise en charget daites convenablement, telle quelle a...telléetie a
démarrée. » (O)

« Comment faire pour étre slr qu’ils se sententimida ou tu vas les envoyer. Ou aussi bien » (O)

« C’est pas parce que on les or...on les réorigams le systeme de droit commun, qu’ils vont uallgr, et puis
surtout qu’ils vont étre régulierement suivis » (O)

« Pour moi, je ne passerai la main que si, effegignt, j'ai la certitude que les médecins a quigjis passer |
main...vont faire, comme nous. » (O)

« Bon, ¢a c’est pas suffisant, c’est a dire quédaton n'a pas le sentiment que la prise en chaggsera pas ¢
la méme nature que celle qu'on a faite pendantnuigs, et des mois ici, je vois pas pourquoi on grait le
risque de les orienter ailleurs » (O)

« La ou tu vas les orienter, ils vont pas nécessant trouver la méme chose et la méme...écouta,eéme

réponse a leur question. » (O)

j*2)

La peur de I'échec

« Si je les orientais vers un médecin généralistenme je l'ai fait d'ailleurs pour certains...Ca yas
nécessairement marcher, et ils vont revenir » (O)
« Parce que si c’est pour faire ¢a, et si c’estr ppLils reviennent effectivement au bout de 3 meis disant

ben oui, mais, moi, je suis pas satisfait » (O)

La privation de liberté, I'exclusion

« C’est leur liberté de choix » (O)

« Ca serait la seule filiere de soin dans laquedieplus de liberté de choix. » (O)

« Sous quel droit ? De quel droit tu pourrais fajee? Tu peux pas le faire. Tu pe...tu peux pageexdu’ils
aillent voir quelqu’un d’autre... » (O)

« Parce que si on fait ¢a, on les exclu. Je venex d$ auront plus la bas, ils viendront plus {O)
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Gagner en autonomie

« Elle était plutdt dans le faire agir que dangitaet je souhaitais justement pas...rentrer dansercle 1a, parg
gu'aprés, ben...on s’en sort plus » (P)

« On peut pas porter les gens a bout de bras, gigared on a une institution qui fonctionne, et qglgs..chose
qui fonctionnent, et bien il faut s’en servir. Paue les gens soient a méme, eux de reprendreepdendre leu
vie quoi. » (P)

« C'est important d...d’offrir aux gens la...la pilité de s’autonomiser. » (P)

« Tout faire pour...pour...pour aller chercher cess forces 13, ces ressources la. Il faut pasisgtituer » (P)

« Il faut plutét le tirer vers le bon cété, quedmvoyer vers le mauvais. Et le bon cété, c’estl gldutonomise
Qu'il aille chercher en Iui ou en elle les...forces les ressources qui lui permettront de rev
normalement » (P)

« C’est pas d’'une bouée dont...dont ils ont besoast de sortir de I'eau, Je veux pas servir desbos (P)

« Je pense pas que la PASS doive répondre a tuit)et temps, et...et toujours. Voila. Parce quetalge
maniéere, ¢ca marcherait pas. Marcherait pas » (P)

« Il faut pas non plus...tout d’'un coup, tout faiur les gens, quoi. Parce qu'on se substitue,est pas
bon » (P)

Uy

=

ivre

Les propres peurs et résistances du soignant

« C’est complétement subjectif parce que...en €&t une idée que je me faisais, mais, les gens, sentais

pas de...de... de les orienter, de leur dire, akdiez voir ailleurs. » (L)
« On estime une vulnérabilité, une capacité a beoddler, a...en sachant que ¢a, c’est a la louehgqu’on...or
se trompe srement» (L)

« C'est pas toujours évident de...passer le reléis
« Qu'apres on sent bien que c’est aussi sa prapregnfin, conception des choses...Peut-étre 1gat &té tout 3
fait bénéfique pour la personfen riant)d’aller voir ailleurs, » (L)

« Le frein me semble plutét étre du... de notré cdt coté des soignants, c’est a dire que...ipessible qué

nous ayons parfois I'impression que c'est pas...patient qui soit pas orientable, et que on proposs

suffisamment. » (N)

« Je pense que...le frein, il est plutét du cosstrgnants, a envoyer les patients en ville »(N)

\1%4

3.2.4.5.2. Le role de la relation médecin patient

Tous les soighants évoquaient cette part d’afféervenant dans la relation avec leurs

patients. Les soignants devaient accueillir etaungr une relation de confiance avec
patients, afin qu’ils déposent leurs souffranceslien fort était alors noué, difficile a coup
autant pour le patient que pour le soignant. L'es @grofessionnels se méfiait d’ailleurs
développement inévitable de ce type de liens de-célétait trop investie. Du c6té d

ces

er,
du

es

soignants, ce lien était valorisant, et ils s’ditaent beaucoup a ces personnes d’autant plus

gu’elle étaient fragiles, et avaient besoin deiea.IL’'un d’entre eux parlait de la toute
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puissance qui pouvait s'instaurer dans ce typeetigion : toute puissance du meédecin dans
son rbéle accompli de soignant, et toute puissamcpatient qui attend et recoit tout de son
médecin.

La relation entre le médecin et son patient étaititdnt plus forte que la situation dans
laquelle ils s’étaient rencontrés était dure, ex das parties intimes et traumatiques de son
histoire avaient été confiées. Les soignants seajgat alors comme protecteurs de ces
personnes fragiles.

Parfois, les professionnels stimulaient les patienttre autonomes, jouant alors le
réle de « coach ». Le lien étroit existant pernigttBune part, au soignant de mieux évaluer
les capacités et les ressources du patient, etrel’part, il permettait au patient de s’appuyer
sur cette base solide pour aller ailleurs. Le smiginvoyait alors le départ de son patient
comme [I'épanouissement personnel de celui-ci eboliissement de son propre
investissement et de sa mission.

Dans d’autres cas, la force de ce lien rendaiglgad difficile, justement parce qu'il
était difficile d’interrompre une telle relation. nUdes soignants évoquait le sentiment
d’abandon des patients orientés vers un autre dewsoin. Les professionnels pouvaient
donner alors I'impression de se débarrasser des Ipatients, cessant la prise en charge

sanitaire froidement et les abandonnant sans aaupule.

Se posait alors la question de I'investissementsdemants, confrontés a devoir faire
la part entre des recommandations théoriques @nedtia distance dans la relation soignant-
soigné, les envoyer vers le systéme de soin comratlg réalité relationnelle et humaine.

Nous avons noté que le médecin installé en libavalit pensé que beaucoup de
patients de la PASS viendraient le voir dans sobinea lorsqu’il quitterait la PASS.
Finalement, peu de patients I'avaient suivi, luimmant que les choses se passaient parfois
differemment de ce a quoi I'on s’attendait, et tpken qui semblait vital pour les patients ne
I'était peut-étre pas tant que ¢a...

Le lien affectif entre les professionnels et lesguas...

« En tant qu'assistante sociale, et...faut qu'aispl, entre guillemet. Si on plait pas, c'est pasramt d’aller
raconter ta vie, ton histoire a quelqu’un que t'aique t'apprécies pas en face de toi. » (K)

« Pourquoi ils viennent ici ? Parce que je suiditiern» (K)

« Qu'au niveau médical, y a...on n’est pas meiliguun autre...Au niveau psychosocial non plus,smaine
fois que le lien est crée » (L)

« Une fois que ce lien la est crée, oui, des fiest pas...ca me semblait pas pertinent pouriosrtas, de ...de
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le changer » (L)

« Ca dépendait aussi de mon cbété, de la relatienj'quais avec les patients parce qu’il y a unachie auss
affective du c6té du médecin » (L)

« Je pense que les gens qu'on supporte pas bigevgs avoir plus de facilités a les...a leur &®ui, vous
avez la CMU...Au revoir » (L)

« Dans la pratique, c’était pas si simple de..dlerienter vers le droit commun, enfin, de sod#é la PASS e
fait. C’est toujours cette histoire de liens. » (L)

« J'ai quelques patients avec qui y a un lieni.ufe patiente, elle me considére comme son pérg »

« A l'époque a la PASS, je l'avais pas orientéeismarce que je sentais qu'y avait un truc...ytawaitruc entre
nous... » (L)

« Il faut faire attention a pas trop, trop perneettet investissement. » (P)

...dont ont besoin les patients et les professisnne

« Ce lien...enfin, moi qui me fait plaisir en tapte médecin parce que c’est valorisant » (L)

« Et du c6té du médecin y a...oui, y a aussi..atdre de I'affectif, un lien qui s’est crée avecgdersonne et...
une envie que le...le ..le couple continue...leléam continu... » (L)

« Aprés y a...y a un lien qui se crée et ...qufastet qui...et qui peut étre amené a persistpuis apres...moi j
le laisse persister parce que je...je trouve qesetaester aussi, enfin, je sais pas c'est...qlesdjens son
demandeurs, pourquoi aller contre en fait ? » (L)

«Y a toutes ces personnes que j'aurai pas condiédautres personnes, mais c¢a...ca c'est vrainj@itpas
beaucoup d’arguments pour défendre ma positionepguielle est complétement subjective, et...enfitais je
pense que y a des personnes que je vois encomuian sent qu'y...y a un lien qui est pour euxonnt,

et...moi j'ai... je vais pas contre parce que caggtable, voila, c’est tout simple. » (L)

Un sentiment de toute puissance

« Parce que sinon, on va étre conduit, et c’estrigcissisant pour un médecin, on va étre cordétte tou
puissant, le médecin qu’on veut voir, celui qu'éme bien, celui qui est gentil, et...et c’est pada PASS. E

c’est pas ca la médecine...En général. » (P)

...d’autant plus fort que les situations sont dures

« lls ont besoin de cette attache la parce qu'est€£onnu a un moment difficile de leur existericguéls sont
reconnaissants » (L)

« Des premiéres consultations délicates, les gamtent leurs histoires » (L)

« Notamment I'affectivité. Et puis je pense quePASS, c'est des choses dures, du coup, ¢a renfm
sentiment la en fait» (L)

« Elle est arrivée, elle disait « je veux mourif.»] Cette personne la, moi je me suis investicicas comm
sur d'autres, et progressivement, elle s’est cotapiént...elles s’est complétement épanouie, Ordarmai

pas. » (L)
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ROle de protecteur, « mere poule »

« C’est vrai que quand on a le sentiment que lempiahe saura pas se débrouiller, on tendance urafdes
couver » (N)
« C'est le sentiment peut-étre un peu...de merdepqu'on peut avoir pour certains patients qu’oesest

comme fragiles...peu capables d’autonomie, pewnautes » (N)

Role stimulateur auprés des patients

« Des patientes avec qui je m'entends trés bieiis jea.j'dirai que c'est avec elles peut-étre gaesera plu
facile, parce que tu les...A force de discuterdetisens plus ou moins...qui prennent de I'asserahgu’elles
sont prétes a faire... » (K)
« Tu vois, c’est une patiente que je vois régufiemet, que j'ai accompagnée a la Préfecture cetiaié obtent
ses papiers...L'autre jour, quand elle a...appsot@ récépissé, je lui ai dit “maintenant la proobaois, vous
venez me voir avec votre contrat de travail. » (K)

« C'est grace a vous, et si vous trouvez du trawabt grace a vous, c’est pas grace a moi. » (K)

« Je leur dis « vous...vous...vous allez vous hahitvous allez trouver petit & petit, des repdees une vie qui

est extrémement difficile, mais vous avez la capate...faire face a ¢a, et...et vous n'étes paades. » (M)

Un lien rendant le départ joyeux...

« Moi, pour moi, c’est rarement difficile. Parceequenfin, je trouve qu'il y a vraiment une joietr@ordinaire 3
voir quelqu’un s’en aller, et pouvoir...voler desspropres ailes. Méme si c’est quelqu'un qu'on s
revoir. » (M)

« Moi je crois que il y a un vrai plaisir a voisleles gens arriver a se débrouiller, tout seu{M)

|72}

§

...ou le rendant difficile

«Y a ...quelques cas...ou c’est difficile, maist@ument, c’est pas les cas ou ¢a marche, je cueis’gst les ca
ou ...on se trompe, [...] On peut éprouver un h#taent, moi, ca m'est arrivé de le sentir,et.. migttre un
terme,[...]JUn patient qui va rappeler quelque chose va réveiller quelque chose, qui va en rappaheautre
qui va faire que le...le détachement est plus plestdifficile » (M)

« Moi, ca m'est arrivé, une ou deux fois, et..rfrive qu'apres, on arrive a repérer ces ...ceseshas et se dir

gu'il faut...il faut arréter parce que justemehfaut pas...c’est pas sain ¢a pourrait pas restemme ca » (M)

n

La peur d’'une séparation, d’'un abandon

« Par manque de réceptivité de ce discours chegdas, c'est a dire, je pense que méme si je da
temps...ca serait pas compris, pour beaucoup.BB@wrcoup ca serait pas compris » (O)

« Quand j'ai commencé la prise en charge d'un patigi est arrivé sans CMU, c'est trés trés ditfiaie lui
dire & un moment, « bon, ben, maintenant, vous av€mU, il faut...aller ailleurs. » (O)

« Ce serait vécu un peu comme un abandon. Incom({@®is

« Parce gqu'ils auraient un peu l'impression quene débarrasse d'eux, quoi, donc c'est un peu ceje
fais » (O)
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« Je pense qu'on ne peut pas dire décemment aatiestp qui consultent depuis plusieurs mois aASP,
« Maintenant, ne venez plus a la PASS ». [...] ©fetait pas, c’est pas concevable. Comment turpisumettre

fin a une filiere de soin, qui s'organise depuis d®is et des mois...sous prétexte que les genshangé d¢

D

catégories. » (O)

« Comment tu veux expliquer a un patient qu'il falas qu'il vienne ici, parce que...toi tu veux plie
voir » (O)

« C'est pire si tu veux, de dire, Ok, pendant 6 moisprend soin de vous, on répond a toutes vos mitgsae

puis apres de dire, ben voila, apres vous vous digngallez ailleurs, advienne que pourra » (O)

Le questionnement par rapport a ce lien

« Alors oui, jusqu’a quel point il faut s'impliquér» (L)

« Quand les gens sont demandeurs, pourquoi alhérecen fait ? » (L)
« Qu'il faut rester des étres humains en faitc’est...c’est un probléme, quand on est soignant,hrce qu’on
est quand méme formé a mettre de la distance eetree qui est une bonne chose...entre nous et les

malades. » (L)

L’'expérience du départ de la PASS

« Je pensais qu'y aurait plus de monde qui viendriait (L)

« La aussi, on se fait des idées...je pense quehleses se font, c’est...c’est mieux comme ¢a,.nRésce que

(1]

les patients, quand on dit qu’on part, ils sontdsu.toutes paniquées, et puis en fait...enjlaiiagine que ¢ca s

passe bien...¢ a c’est une histoire de vie, c'estrdncontres & un moment donné, un cheminemét » (

3.2.4.5.3. Les autres freins

Outre les propres résistances des professionnele fort attachement soignant-
soigné, un autre élément cité était tout simplemntbli dont pouvait faire preuve le
professionnel, face a une situation non réévakiégyi avait pourtant évoluée : ce n’était pas

parce qu’un patient n’avait pas été jugé prét emoment donné qu’il ne I'était pas plus tard.

L’oubli de I'orientation, I'habitude

« C'est que c'est pas forcément documenté ou ram@ur dans les dossiers, donc, c’est peut-étneseofie
peut-étre trop sur une impression générale, ourseithabitude, parce que quand méme quand on a patiemt]
un certain nombre de fois, donc parfois...on ouliliese poser la question de I'adresser en villd)» (

«On aurait peut-étre tend...tendance a penserpguee qu'on a pensé un jour qu'un patient n'étas|p

adaptable, et pas autonome, il le resterait aG/ast un jugement qu’on peut réviser de temps epse » (N)
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3.2.4.6. Les solutions envisagées par les professis

Par rapport a la problématique de l'intégration Jdém systeme de santé de droit
commun, les professionnels de la PASS avaient depogitions. Le fait d'annoncer
initialement que la prise en charge serait tempeg@ourrait aider les personnes a se préparer
a un départ et a ne pas trop investir la relata qui semblait étre un frein conséquent).
Ensuite, il ne fallait pas précipiter les oriertas, prendre son temps et en laisser aux
patients. Il serait souhaitable aussi de faire éesuations régulieres de la situation des
patients, en se reposant la question de I'orientatiune grille comportant certains facteurs
identifies comme facilitant ou limitant I'orientati pourrait aider a la prise de décision. L'un
des professionnels insistait sur la nécessité datheation a la santé et au systéme de santé
francais, possible si 'on se donnait de vrais mgyele temps et d'organisation. Une
consultation combinée socio médicale serait alpgapriée, dans la double optique d’'une
meilleure évaluation et d’'une éducation du patiesa sante.

D’autre part, le systtme de santé classique pouétae plus souple dans son
fonctionnement, notamment concernant I'accueil pepulations précaires, vis a vis des
justificatifs d’ouverture de droits en particuli¢exigés sans exception par les hopitaux
publics). Un des soignants envisageait I'envoiiagents vers des structures ressemblant a la
PASS, comme les dispensaires de Lyon, comme étamtsolution acceptable. D’autres
pensaient développer un réseau de médecins giergecampétents dans la prise en charge
de ce public et qu’ils connaitraient. Un autreitlidus loin en souhaitant la sensibilisation,
'éducation et la formation des médecins en génarale travail spécifique, afin que le
systeme de santé de droit commun s’'adapte lui-m&noe type de patients. Une autre
proposition était de faire travailler a la PASS desdecins généralistes installés par ailleurs
en cabinet. De facon anecdotique, un des médeeais «arésolu » le probléme du relais en

s’installant lui-méme en libéral...

Différentes solutions étaient ainsi envisagéesguieest cohérent dans la prise en
charge d’'une population hétéroclite, pour laqueale solution unique n’existe pas. Il était
indispensable de respecter les principes de lilridhumanité qui devaient rester les fils

conducteurs de I'action des professionnels de IBRA

L’annonce initiale

« Ce qu'il faudrait leur expliquer des leur arrivéda PASS, c'est qu'on est la simplement pour.temps
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défini, mais ce temps défini, on est incapablemaunent ot on les voit la premiére, ou les premitoissde le
définir. Donc...mais c’est ce qu'il faudrait faie@ pratique, c’est a dire, il faudrait leur diregtBvoila, vous étes
a la PASS, je suis le Dr X, je vais vous voir peridamois, 3 mois, 4 mois, 6 mois, le temps ques\ayez vos

papiers, et puis apres, je vous vois plus. » (O)

Le temps

« Moi, je trouve que c’est important qu'on laisge temps aux gens...quelle que soit la demande ute|to
fagon » (K)

« Prendre son temps...Tout simplement...Et puigveole bon médecin, qui acceptera en ville de gnera
personne...Parce que bon, ca finira par arrivetodte facon, voila. Pourquoi vouloir accélérer db®ses, ca
change quoi ? Qu’on soit...Qu’on suive un patignmois, deux mois, 6 mois, en quoi ¢a change ? Rotien,
¢a ne peut que le conforter, et pour nous, c’essmre qu’un jour ou l'autre, il partira quand m&peut-étre

dans de meilleurs conditions » (K)

Réévaluer chaque situation

« On pourrait peut-étre refaire ...un test supkesents de plus de 6 mois...a ce moment la, oplieume feuille,
on regarde pourquoi on l'adresse, etc., et puis a®ique ¢a donne quoi...rem...mettre un petitebppur les
patients de plus de 6 mois, ¢ca pourrait, ce senaisageable » (N)

« Remettre des...des...des choses un peu...unr@actualisées, au minimum tous les 6 mois vaiir..\\ce
patient la est encore a la PASS, pourquoi ? Vodace serait faisable, » (N)

« L'apprentissage de la langue francaise, c'est nwi@n qui évolue. Pour certains patients, powauttes
pas...Pour la question du domicile, méme choséyghie ou pas. Donc, il faudrait, au minimum tees 6 mois
je crois, se poser la question est-ce qu’'on pewoger ce patient en ville ou pas » (N)

« Mais il serait intéressant de décrire de manpuos précise quels sont les facteurs qui entrerligee de
compte parce que...ce que on peut ressentir atioestjeffectivement de 'ordre du...de I'objeatfdu réel, ca

mériterait d'étre...d’étre pondéré quoi. » (N)

Eduquer le patient a sa santé

« L'éducation, il faudrait...doubler les consulbais, moi, j'ai toujours dit que dans les PASS,aildit une
consultation de soin et une consultation de préwent (O)

« C'est un apprentissage, a mon avis, qui doiase flans le cadre d’'une véritable consultationpexplique
les choses aux gens » (O)

« On I'éduque par rapport a un certain accés aims §@r un ce... certain acces a une demande rfieédjgand
¢a va pas, quand on a un symptome...Eviter l'autiica&on, éviter les négligences de sa pathologjest ¢a
I'éducation » (O)

« On apprend a une personne en situation de pi€arieconsulter et a reconsommer du soin médjcalnd
elle n'a pas consulté pendant des années, » (O)

« Normalement, tous les patients de la PASS, uisejfdils ont terminé...une prise en charge PAS§udl faut

les réorienter dans le systeme de droit commuriglegnent, il faudrait passer avec eux, peut-é&resals pas

une demi-heure, une heure, deux heures, a leuigagplcomment les choses vont se passer mainteébarmjLr'il
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va falloir qu'ils fassent, les efforts qu'il va fair qu’ils fassent parce que le systéme est paptéd Et que, il va
falloir effectivement qu'ils aillent chez un médeaénéraliste, qu’ils prennent un rendez-vous, sju®n leur
donne pas un rendez-vous le jour ou ils appelteats qu’ils doivent patienter 3 ou 4 jours, berst’comme
ca. Parce que ca y est, ils font partie de la sbailes ... entre guillemets des consommateurs s, so

normaux. » (O)

—

« |l faudrait organiser une consultation, I'assigtasociale d'un coté, le médecin de I'autre. Cengrun contad
avec un médecin, donc on leur dit pas, voila.zalleus trouver un médecin dans votre quartier, onealiste de
médecin, y a I'assistante sociale qui est la, guibén voila M. Machin, il a besoin de rien, taat bien. Au cas
ol y ait un probléme social, il faut qu’il s'adresa...X ou Y. Pour le médecin, Ok. Docteur Unteds|t
bien. Vous avez choisi le Docteur Untel, oui, it esr la liste, ca...c’est un médecin, d’accordngsg, je
I'appelle. J'appelle de Dr Untel, je lui dis « vailje suis le Dr O, je vous envoie, a partir d’awgbhui M. Truc,
qui est...qui ne dépend plus de la PASS, qui aNBJCvoila quelles sont ses pathologies, je lui resrson
dossier médical, et je vous passe la main. Ettienteest d'accord, il est en face de moi, je vieupasse, il va

prendre un rendez-vous. » (O)

Une orientation médicosociale

« Alors que je pense que ce serait bien si on®utiit un peu plus, ¢a ferait moins de retouK)» (
« L'idéal, ca serait, effectivement, que I'assistasteiale puisse...étre a c6té de moi, passer uneldrure avec
moi, et me dire « Ok, Ok, voila, y a pas de proldgeihpeut étre suivi, il peut étre ci, il peuteéga. Voila, bon|

Ca, ca serait du travail efficace » (O)

Rester souple
« Je pense qu'il faut étre assez souple a ce niaeguoi. » (K)
« Je pense qu'il faut que la personne doit étreeartir, et qu'apres ¢a, et ben le systemepséita accueilli

cette population avec une certaine souplesse,&'@ise sans papiers, sans rien du tout, quoi)» (K

Les structures ressemblant a la PASS

« Moi, j'en envoie beaucoup au dispensaire gérdrdlyon. Parce que c’est aussi, c’est une structGrest de
la médecine générale tout a fait...classique, oeis une...dans une maison commune en somme, guelqgse
qui peut ressembler un petit peu a...a I'’hdpitakcades médecins que je connais...Et...et les p@ssent bien
au...au dispensaire. » (M)

« Les fonctionnements en dispensaire ou en centsoiths, c’est quelque chose qui serait bien..junurquoi le
dispensaire général de Lyon, ca marche ? C'estepgte la aussi, les gens arrivent, y a un personnel
administratif qui va s’occuper de leurs papiersoit pas d’avance de frais, ils ont pas a gétes leuilles de

sécurité sociale. » (M)

Le développement d’'un réseau connu

« On pourrait créer d'autres filieres du méme gemais...mais pour l'instant, c'est plus difficéeidentifier, on

aurait besoin d'une filiere qui parle russe pamegie, » (N)
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« Parce que clairement quand c’est des médecim qidnnait, c’est plus facile, mais! Il faut pamrmplus
concentrer les patients précaires sur les mémegaimég c’est...parce qu’ils pourront pas forcémesgurer
parce que c’est pas juste » (N)

« Leur faire comprendre que, aujourd’hui, c’'est, fia PASS s’arréte, mais qu'y a autre chose qairoence. E

que le «autre chose qui commence », c’est pas...On va pas les envoyer comme ¢a pour se dépetpui

c’est...un contact, un dossier, on passe...réefietaemain a quelqu’un...qu’on connait, aupres dieoq va les

orienter, dont on sait qu'il prendra correctemesdin d'eux, et surtout, que ca se fait d'une manie

coordonnée. » (O)
« Peut-étre que il serait intéressant effectiventavoir...une liste de correspondants, sous réseue le
conseil de l'ordre donne son accord, mais une lidee correspondant de médecine générale

effectivement...soient agrémentés précarité » (O)

qui,

L'adaptation des médecins a la population

« La deuxieme solution, c’est d’adapter, mais Edaut pas trop réver, mais c'est d’adapter effestient Ia
médecine générale a cette catégorie montantepipladation qui s’appelle la population précairé®) (

« |l faudrait que les médecins généralistes, dffestent, soient & mon avis, sensibilisés, fornpgssen

exercer une meédecine qui leur permette effectivéndm prendre le temps avec les patients qui

nécessitent. » (O)

« Mais y a aussi une éducation du médecin, alorsejle 1a, non seulement prend du temps, maisl&n goit
faire changer les mentalités, parce que c'estaweht ca. C'est a dire que pour prendre en changs
population précaire, d’'une maniére convenablet &elire passer du temps, écouter, comprendre) » (O
«Y a une chose qu'on n'apprend pas dans notre eméjec’est la prise en charge de I'environnemeiias

d’une personne. Et surtout la contribution de liesrmnement social sur la prise en charge médicé®) »

)

P u

Des médecins « de ville » a la PASS

« La premiére chose, c’est faire en sorte que A3 mais je te I'ai déja dit, soient...animées s médecin
libéraux qui ont un cabinet en ville, et qui puissBectivement prendre le relais, le plus rapiden
possible » (O)

[72)

nen

Anecdotiqgue : aller soi-méme dans le systéme di sendroit commun

« Je suis moi-méme le droit commun, enfin...apedgeh s’est fait...donc, aujourd’hui j'ai aucureson de leu
demander d’aller voir ailleurs. » (L)

« Enfin, ici, j'ai aucune raison de...de faire ents que les choses se...les choses se cassent. » (

L’individualité de chaque patient

« J'te dis, moi je trouve que le droit commun, aodis adapté a chacun » (K)

« Je pense pas qu’on puisse avoir un...un systereardé...avec une organisation unique, adapiésat(M)
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La liberté d’homme, de chacun

« Moi, ce qui me semble important, c’est que...ahgauisse accéder a sa...a sa dignité et a s&lib@homme
Aprés, chacun a...a sa propre vision de sa liltBnigmme. Y a des gens qui...qui vont avoir bes@irsé...de se
libérer et de se prendre en charge complétememiuigt y en a d'autres...qui, peut-étre, n'y amive pas, ou
qui n'y arriveront pas tout de suite, ou pas dméne maniére. Mais si a c6té de ¢a...dans lews édtdans la
téte des gens qui les soignent, ce sont des holibmes, et en pleine possession de leurs moyensis@illent
au dispensaire ou ailleurs, ou qu'ils restent ®#A8S, je trouve que c'est pas génant. C'est paanyé&sous
réserve que...on...on se trouve pas face a unatapemde charité. Hein, ou le médecin fait le bpur le

malade, qui peut pas » (M)

3.24.7. Les représentations des patients desssiofamels

Lors des entretiens, nous avons été marquée gacda dont les professionnels se
représentaient leurs patients. Le premier élémbgremé a été la fragilité psychique et la
vulnérabilité causée par leurs vécus traumatiqu@s. leur prétait des difficultés pour
s’adapter et étre autonomes, nécessitant de léggpro lls étaient porteurs d’une histoire
difficile et marquante, et vivaient encore des esogaumatisantes. lls avaient souvent de
sérieux problemes psychologiques liés a leur hiestmiigratoire. De plus, ces patients étaient
exclus et mis a I'écart de la société.

Leurs différences culturelles étaient marquéesa @lupart n’avaient souvent jamais
eu acces a des soins auparavant. Leurs probléemsant® actuels étaient fortement liés a
leurs difficultés sociales. lls avaient donc besdiétre accompagnés et soutenus par les
personnes de leur entourage, les professionnalsadsociations...Car ces patients avaient
guand méme en eux des ressources leur permetraé dortir de cette obscurité, ce qui était
porteur d’espoir. L'acquisition de leurs droits &rmes de sécurité sociale était alors

significative d’une reconnaissance de I'Etat lggprachant de tout citoyen francais.

Des personnes fragiles...

«Y a certaines chose qu'il vaut mieux pas quedgept apprenne trop vite...tu sais comme les thges
systématiques ou ce genre de choses. Quand lanpersalle est d’abord...elle est déja dans la gralédresse,
est-ce que lui rajouter un truc supplémentairecesttile tout de suite. » (K)

« Les gens sont trop fragiles » (L)

« J'ai des visages qui me viennent en téte, qiveartr dans des situations psychologiques complateme (L)
« Ce sont des gens qui sont expatriés, qui...quoueent des...des points de repéres dans un ngpndeur es
complétement étranger. » (M)

« Certains patients qu’'on ressent comme fragitessi.capables d’autonomie, peu autonomes » (N)
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« Leur vie sociale est complétement...elle est detament brisée » (O)

« Qu'ils se casseront les dents une premiere {eis allant dans le droit commu(Q)

« lls comprendront pas tous du premier coup » (O)

« Ces gens qui sont...sans rien » (P)

« Alors, des fois, ils les ont pas, oui. Des fdssont tellement mal qu'ils les ont plus, cescés la. Ces ger

[a... et ben tout va mal aller » (P)

Du fait de leurs histoires chargées

« On connait pas tout...toute I'histoire de chacufk)

« lls ont quand méme des vécus assez difficileanduméme mine de rien. » (K)

« Qu’il avait vécu des choses difficiles » (L)

« Comme les gens sont dans une merde noire, duriilsdes histoires, enfin certains ont des histoirés
compliquées » (L)

« Des gens par exemple qui arrivent d’Afrique.péniode d’hiver, et qui...sont des demandeurs l@'asi peine
débarqués de...de l'avion. lIs arrivent...dansdbehdo francais...et puis ils trouvent quelque ehqsi es
extrémement dur, c'est a dire que le monde esadiaur d’eux, ils ont pas de logement, il fait fhois mangen
une cuisine qui est étrangere a la leur, et il$ 86a mal, ils se sentent malades » (M)

« Je sais pas, on a quelques patients qui ontwngue ont des syndromes dépressifs post traunegion va
dire, suite aux conditions de détention...avananale...la...I'exil, on...on dure un petit pelaavde les envoye
en ville parce que ils sont relativement abatt(id)»

« Les antécédents, c’est trés s...trés souventlmpmplong, parcouru d’embiches, de...de trousraectoires
qui n'ont pas été menées a leur terme » (O)

« La pathologie des gens qui arrivent et qui soléplacés. qui sont déplacés...et qui ont toukarde trouble
associés a ¢ca» (P)

« Beaucoup de jeunes femmes qui arrivent ici dassétats psychiques déplorables, avec des plahystues
bien souvent...des somatisations en fait, d'un..giaychique difficile, parce qu’elles ont été.ttbes,

abusées » (P)

h

=

Des personnes marginales, exclues

« Des gens qui sont dans des situations de viepi#ate » (M)
« 'Y a ceux qui sont completement désinsérés, desq...qui sont trop...trop marginaux »(M)

« C’est des gens qui sont dans une situation de.dd clandestinité, de non-reconnaissance aciaté » (M)

Une population a part...

« C’est un public a part quand méme. C'est un publii...qui a besoin de parler et puis de se
entendre » (K)

« C’est une population qui est tout a fait parigna » (L)

aire

« C’est une population qui a ce genre de demard@snagine que c¢a peut...ca peut étre surpremdhy
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...Ayant une culture différente...

« Je suis trés surpris par beaucoup de gens, naaines originaires, les gens originaires d’Afriquent pas I3

culture du papier » (P)

...Démunis de toute prise en charge médicale autéri

« Surtout chez une population qui n ‘a pas eu aec&ssoins pendant des années, donc n'a pas c@tia) c
relation, n'a pas connu ce que c'était d'étre éeputétre soigné, d’'étre entendu, d'étre.. .parmédecin
disponible, sympa, etc., etc., qui ne demandeaiecontre partie » (O)

« Parce que c'est des gens qui ont pas eu accesoms c'est des gens qui ont été...trimbalés rdéeda

gauche, et qui n’ont jamais vraiment été écoutésgmport a leur problémes de santé. » (O)

Un lien entre leur situation sociale et leurs phtbies

« De toute fagon, y a pas photo, tous les gerils Isguffrent...de leur situation sociale » (L)
« Et que quelgu’un qui a I'aide médicale état, tggelqu'un qui n'a aucun autre droit que celuisgefaire

soigner. Aucun autre » (M)

Leur besoin d’étre accompagnées et soutenues

« C’est un public qui a besoin d’'un accompagnemglns ou moins long selon les personnes, plus omsno
lourds, mais bon, y a toujours un accompagnemera Qasoin d’étre fait »(K)

« Pour eux...je pense qu'ils ont besoin de ..nish@soin de cette attache la » (L)

« On recoit des gens quelque fois qui...qui n'agui.ont besoin d’'étre assistés. » (M)

« Quelle était trés...dans la demande, justemguion fasse a sa place. Elle était plutdt darfsile agir que

dans I'agir » (P)

Leurs facultés d’adaptation et leurs ressourcesnet

« De voir a quel point, en peu de temps, les gensteansformés. » (M)
« Parce que les gens évoluent quand méme » (N)
« Qu'il faut partir du principe que les gens odes...des...des forces intérieures, des...desuressointérieures

qui leur permettront de...de se sortir de cettevaiae passe...qui les conduit a la PASS » (P)

La reconnaissance par 'Etat

« L&, on peut les considérer, entre guillemets, mendes gens normaux, méme s'ils le sont pas réatflem

(avec les papiers, et le logeme6t)
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3.2.5 Synthése des résultats obtenus auprés disgpiannels

Tableau 1X. Synthése des résultats issus des entegts avec les professionnels.

Facteurs liés au patient

Facteurs personnels

Vulnérabilité liee a leur histoire
Méconnaissance de la langue francaise
Faible capacité a comprendre, manque d’éducation
Gravité de la pathologie
Pathologie psychiatrique
Compétence sur leur pathologie
Environnement
-géographique : domicile
-social : familial, associatif, réseaux divers (doeux liés a pathologie)

-statut administratif (acces a des réseaux)

Facteurs liés a la PASS

Au service

Adaptabilité, facilité de fonctionnement, souplesse
Accompagnement social et médical
Accueil, communication
Respect de l'autre, reconnaissance de son identité
Repere, intégration
Temps pris

Aux médecins

Peur d’étre traumatisant, de I'inconnu, de l'initade
Méconnaissance des lieux et réseaux du systemeieammun

Oubli de réévaluer les situations

Facteurs liés au systéme de santé de droit commun

Refus des médecins

Manque de respect de la part des médecins

Manque de temps disponible pour les consultations
Fonctionnement compliqué, prises de rendez-vogislité du cadre
Absence de prise en charge sociale

Inexistence de réseau connu autour de la précarité
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4. Discussion
4.1 A propos de la méthode

Nous avons choisi de réaliser une enquéte quabtatrec des entretiens semi-dirigés,
car il nous semblait important de recueillir le nmaxm d’informations concernant les
mécanismes intervenant dans ce processus dingrau systeme de santé de droit
commun. En effet, d’autres études, (notamment &gmparts réalisés chaque année par
Médecins du Monde), ont utilisé une méthode quathtéd avec un remplissage de
guestionnaires ayant des réponses fermeées : cétieodologie permet le traitement d’un
grand nombre de données, et de produire des spadéistreprésentatives, mais cela cloisonne
et oriente les réponses, sur un théme qui n'estipeare tres bien connu et étudié.

Ensuite, nous avons choisi de réaliser des emnigeéida fois auprés des patients ou des
professionnels, car il nous a semblé intéressapbdeoir observer et analyser les regards que
pouvaient avoir les deux parties concernées. Soulen etudes réaliseées s’adressent soit
uniquement aux patients, soit uniquement aux psafasels.

Nous regrettons cependant de n’avoir pas eu le ged'gller interroger d’autres acteurs
intervenant aupres de cette population : d’une lparprofessionnels travaillant en amont de
la PASS (comme ceux travaillant dans les centresamé associatifs), et d’autre part les
différents acteurs présents en aval de la PASS domisl du systéeme de santé de droit

commun, travailleurs sociaux...).

Concernant les huit entretiens que nous nous éfivé@s au départ avec les patients,
nous nous sommes rendue compte, en cours d’enguieous n'avions pas suffisamment
de données et que certains entretiens réalisésrav@i€ trop courts. C’'est pourquoi nous
avons décidé d’en réaliser dix au total. Nous avemsalors I'impression, lors des deux
entretiens supplémentaires, de ne pas recueiliifadimations fondamentalement nouvelles,
ce qui nous laisse supposer que nous étions pamclesaturation des données.

A noter que I'échantillon de patients interrogés1®) présente des caractéristiques
différentes de celles de la cohorte de patient8{h=onsultant également plus de 6 mois
apres l'ouverture de leurs droits, de I'étude quatite.[Tableau X.]

Nous devons donc étre conscients que les persameesgées ne sont peut-étre pas

représentatives de I'ensemble des consultantsaritlla PASS de maniére prolongée.

171



Etude qualitative

Tableau X. Comparaison de I'échantillon des patierstinterrogés a celui de la cohorte de

I'étude quantitative.

Cohorte étude quantitative Patients interrogés (étude
n=30 qualitative) n=10
Ratio homme/femme 1 0,67
Europe de I'Est 40% 20%
Origine ?nggﬁarienne 43% 66%
géographique Maghreb 7% 0%
Asie 7% 20%
Age moyen (années) 45,6 49
Age médian (années) 43 52,5

D’autre part, il était impératif que les sujetsembgés ne se sentent pas jugés. Nous
avons donc préféré présenter aux patients le slijgie maniére assez générale, en leur
expliquant gu’ils avaient été choisis car ils caagsaient bien ce service, plutdét que d’avoir
I'air de leur reprocher d'utiliser de fagon prol@egla PASS.

Par ailleurs, nous avons choisi d’'interroger noé@ma nos confréeres médecins, nous
placant ainsi comme évaluateur interne: ceci ptésales avantages puisque nous
connaissons bien le terrain d’étude, mais cela febgectivité et le recul plus difficile. Trop
de proximité peut conduire I'évaluateur interneegpas prendre suffisamment de distance par
rapport a I'objet de son travail. Pour tendre veltss d’objectivité, de neutralité, voire de
liberté par rapport a d’éventuelles pressionsurbd fallu se positionner comme évaluateur
extérieur, dans une PASS que nous ne connaissamd.p principe de réalité a fait que la
réalisation de ce type de travail manquait de fdli$@, c’'est pourquoi nous avons opté pour
une approche de l'intérieur, dont nous sommes demscdes limites.

Enfin, nous avons décidé de ne pas faire figuieetdretiens réalisés en annexe, afin
de préserver I'anonymat des personnes interrogées. entretiens restent cependant a la
disposition des personnes travaillant sur le syjete désirent.

4.2 A propos des résultats

Dans notre travail, nous estimons avoir atteintdbgectifs fixés au départ, puisque
nous avons identifiés un certain nombre de facteesvenant dans I'utilisation prolongée de
la PASS et la difficile intégration dans le systé&eesanté de droit commun.
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La premiere chose étonnante tirée de I'analysedaedtats obtenus était le poids de la
relation soignant-soigné dans le processus menamion vers le systéme de santé de droit
commun. Nous ne l'avions quasiment pas abordée manbypothéses, et c’est elle qui vient
au premier plan de nos résultats.

Parmi les facteurs liés aux patients, en plus devalnérabilité liée a leurs histoires,
la non-maitrise de la langue francaise et lesaiiffits associées a leur environnement, a
émergé leur méconnaissance des missions de la B&8%a problématique de I'orientation,
ainsi que linfluence de leurs pathologies, quglEient graves, de type psychiatriques ou
insuffisamment comprises et maitrisées par le®ipisti

En ce qui concerne les facteurs reliés a la PASt®e ¢attachement a un dispositif ou
I’Autre est accueilli, reconnu, identifié, ou unememunication est possible et ou le lien social
se reconstruit, d’autres éléments ont surgit td@tement a la facilité d'utilisation de ce
service, I'acces simplifié aux examens complémesdaet aux spécialistes, et la présence
d’'un accompagnement social ; I'image de I'hépianene celle d’'une structure compétente,
en lien avec leurs représentations enracinéesrellétment ; le réle du soignant, qui exprime
des craintes face a l'inconnu du systeme de sguié,ne connait pas bien, et qui oublie de
réévaluer les situations des patients.

Enfin, les facteurs rattachés au systeme de santiait commun ont été évoqués de
la méme fagon, entre les difficultés reliées aduget aux discriminations vécues, ainsi que

les limites dues a la complexité du systeme.

4.2.1 Larelation médecin-malade

Les résultats de notre étude révelent I'importaseda relation médecin-malade dans
ce cheminement vers le droit commun. La natureadeslation thérapeutique influence, en
effet, les recours des patients aux différentascstres de soiff Comme nous I'avons vu
aupres des patients et des professionnels, cit®neest intense et peut tantot freiner, tantot

favoriser le départ de la PASS.

La relation entre le médecin et son malade esgffem, un rapport unique entre deux
individus. Elle ne représente une relation ni ateicai familiale, ni commerciale. Jean
Hamburger va jusqu’a la comparer a une relationuaeuse, résultat de la rencontre unique
de deux solitude¥. Relation asymétrique par excellence, elle peudoit évoluer vers une
relation contractuelle, construite sur les prinsipel partenariat, visant la transmission d’un

esprit et d’'un savoir-faire, et 'autonomie maximau maladé&®
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Cependant, cette relation contient un double paeido d'un coté le patient s'en
remet au médecin (censé savoir), tout en ayantogagoopinion sur son probleme. De l'autre
c6té, le médecin demande au patient de se premdaharge, tout en suggérant certaines
démarches, fort de ses connaissances (voire cregan@dicales. Nous avons bien repéré ces
mécanismes chez les patients interrogés qui saf@attivement ce qui est bon pour eux

(rester a la PASS), méme si le médecin leur demdiadler ailleurs.

Pour le patient, il s’agit d’étre reconnu comme pesonne malade, comme un
citoyen ayant le droit d’étre soigné, mais aussic@ un individu digne de respect, considéeré
dans son individualité et sa compleXitd.e médecin, quant & lui, a un besoin irrésistitde
prouver au patient, au monde entier et par-dessusatlui-méme qu'il est bon, bienveillant,
avisé et efficace. La plupart des meédecins, sutesujeunes et les consciencieux, éprouvent
un besoin intense de soulager toutes les souffsahcenaines, autant que c’est en leur

pouvoir®°

Aupres des migrants, ceci est exacerbé. La positiosoignant auprés des réfugiés
est, en effet, ambivalente puisqu’ils ont un dowikgut : celui d’un professionnel du soin
pour tout individu qui le nécessite et celui d®w#n d’'un pays qui regarde a deux fois avant
d’accueillir les étrangers. Le sentiment d’appater® a un Etat qui, objectivement, malméne
des réfugiés, crée une certaine culpabilité donsdignant chercher & se défaiteLes
professionnels interrogés ont insisté sur I'impoceade reconnaitre et respecter ce droit a la
santé pour ces personnes dont les autres droitsvsgprisés. Pour les personnels de santé,
I'enjeu de cette relation est en quelque sorteédmifier deux aspects fondamentaux de la
médecine : le professionnalisme et I'humanisth®ar conséquent, les «renvoyer » de la
PASS pourrait étre percu comme un acte privatifliderté, dans lequel les médecins

rejoindraient le camp des oppresseurs.

Par ailleurs, dans la relation médecin-maladeptdiance permet au malade de lutter
avec succes contre son angoisse, quelle qu’en I'soigfine et de rendre le présent
supportable. La relation médecin-malade consisteraun transfert libidinal sur le médecin
par le moyen duquel se déchargerait la tensioneasgi Elle pourrait étre assimilée a une
relation transférentielle privilégiée qui aide lalade a vivre le danger que lui fait courir sa
maladie. On peut alors prévoir la nature des teatsstiont les soignants sont I'objet : ils sont

les personnes qui ont donné et entretenu les presnia vie de lindividu. Les figures
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parentales sont réactivées selon le niveau degteggion & laquelle est soumis le patiént.
Dans notre étude, des relations paternelles odi&esi ont effectivement été décrites par les
professionnels et les patients. Dans la situaties thigrants, le danger de la maladie
s’accompagne d’autres dangers : celui qu’ils onvigte dans leur pays d’origine, celui de la
migration proprement dite, et celui qu’ils expérimtent dans leur situation en France. Face a
ces épreuves, on comprend l'investissement du mtigtans sa relation avec le premier

médecin qui I'accueille en France.

En outre, la construction et le maintien du lientsencore plus fondamentaux quand il
s’agit d’'un patient migrant, car sont en présernoeneinteraction deux personnes de cultures
différentes. Par référence a sa culture, le mathdeture 'ensemble des médecins en deux
groupes : ceux qui lui sont iso culturels et letremus En définitive, il va s’adresser a un
médecin appartenant & une culture aussi prochéacgienne€? En effet, dans une relation, il
faut parler la méme langue, étre sur le méme regida communication est au cceur de la
relatior’®, comme nous l'avons vu dans nos entretiens. Paségpient, si consultant et
consulté sont iso culturels, chacun pourra se faieendre de l'autre dans un systeme
symbolique commun. Ceci nous renvoie a lI'importaaceordée par les patients d’'origine
arménienne au fait que leur médecin soit de leltureu

Par ailleurs, pour le médecin et le soignant erégédnla bonne volonté, I'attention et
I'empathie ne suffisent pas tant le fossé cultyelt étre parfois difficile & franchif.
L’investissement du soignant est donc fortementic#@, et ce dans des domaines qui
dépassent son seul savoir technique. Une foiseglien est 13, il est donc encore plus difficile

a interrompre.

Cependant, on demande d'une part un fort investisee des médecins dans la
relation avec le malade, investissement expliqudeptait que les patients exclus ont besoin
d’étre mis dans un climat de confiance pour seirssnffisamment a I'aise et confier leurs
problemes et leurs symptémes. Et d’autre partfitjple des PASS veut que les patients soient
capables d’entrer dans la structure de droit commoemui empéche le soignant d’entrer dans
un travail & long terme avec ses patiéht€eci rend délicat le travail du soignant, qui se
retrouve face a des situations difficiles dans uedigs il va s’investir, ne serait-ce que par
I'écoute de I'histoire de l'autre, mais qui doisleenvoyer vers leurs confréres qu'ils savent

peu enclins a prendre en charge ce type de patients
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Par ailleurs, le modele professionnel en cours @mde, qui suppose une certaine
distance émotive, ou neutralité, est souvent inciible avec les besoins de certains migrants
qui s'attendent a une relation d’amitié, a uneaipé familiarité et a un certain dévouement
de la part du personn¥lCes relations pleines d’affect sont plus facilentetérées dans les
structures associatives ou les PASS, ce qui led plus attractives et attachantes que les

structures de droit commun.

4.2.2 Facteurs liés au patient

4.2.2.1. Vulnérabilité et souffrances des migrants

«A ceux qui sont susceptibles d’appréhender idaetnent le temps, en
mesure de forger les décisions concernant l'avediopérer les choix
raisonnables qui s'imposent comme une commune éeggél est rappelé que
certains ne sont plus en mesure de se représenteexistence comme une
continuité précisable. Les sans emploi, sans alns espoir sont eux aussi, a
leurs propres yeux, des sans avenir et presqusathassraison, non qu’ils aient
perdu leurs facultés intellectuelles, mais parce décrasement ou ils
subsistent ne laisse pratiguement aucune placesagé de la pensée logique »

(Pierre Bourdieuy.

Les étrangers expriment des troubles émotionnédsl eine souffrance psychique plus
frequemment que les Francais. lls rapportent égaiemplus fréquemment que les Francais
avoir eu des idées noires ou suicidaffeSette vulnérabilité est nettement exprimée etygerc
dans les discours des professionnels interrogés aecentue le phénomene de dépendance et
d’attachement présent dans la relation médecinderalde la part du patient mais aussi du
soignant qui a tendance a vouloir protéger ce demfieventuels évenements traumatisants

futurs.

Si on admet qu’'une migration est un déplacemeihij-ceest vécu pour la plupart des
migrants comme une rupture, une source de dédémudie tous ordréd.La migration peut
étre définie comme une des contingences de laxpesant I'individu qui I'expérimente a
passer par des états de désorganisation qui exigentorganisation ultérieure qui ne réussit
pas toujours® Le migrant est, en effet, celui qui part de chézh prenant de grands risques,

mais en allant Ia ot personne ne l'attend ni neirfiété.®® Outre qu'il produit un stress
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supplémentaire chez l'individu vulnérable, le ph@éoe migratoire, appréhendé comme un
événement indésirable, augmente le seuil de vuiliééade I'individu. Celui-ci prend
conscience de son absence de contréle sur sa vistetinsi diminuer son estime de $bi.
Nous avons remarqué l'image négative que les patiamaient d’eux-mémes, fortement

empreinte de mépris et de honte.

« Qu’on imagine un homme privé non seulement des &u’il aime, mais de
sa maison, de ses habitudes, de ses vétemenwytdentin, littéralement de
tout ce qu’il possede: ce sera un homme vide, té&ilda souffrance et au
besoin, dénué de tout discernement, oublieux de tignité : car il n'est pas
rare, quand on a tout perdu, de se perdre soi m&memo Levi)?’

L’expérience de I'exil est cette traversée plusmins contrainte, du lieu propre vers
un hors lieu, de la demeure - au sens de ce quiedone certaine stabilité - vers un dehors,
mot qui fait partie des lexiques de violences, afeachements et des expulsiGn€’est une
propulsion violente dans un espace hétérotopicaes dn dédale ou le codt, les obstacles et
les risques encourus pendant la traversée n’'ontaienvier malheureusement parfois aux
tracasseries, a la suspicion et, en fin de congptegjet qui font aujourd’hui souvent office
d’'« accueil » sur le lieu d’asile. La crise de lggration est une sorte de rupture introduite
dans le sentiment de continuité de I'existencerasspar les différents héritages familiaux,

sociaux et culturels.

Ensuite, l'idéalisation du pays d’accueil est vigenplacée, a la faveur des embiches
du parcours, par une brutale désillusion, laisptatte a la détresse, a I'angoisse dépressive :
le migrant aura tot fait de découvrir son impuisgarson état de dépendaritdu-dela de
cette impuissance existe la violence de la loi gnigxcluant des individus de la citoyenneté,
les privent d'un sens de l'existence. Tout étre &mmse construit un projet, une
représentation de son passé, une projection deawemr. Pour beaucoup, le passage dans
l'irrégularité bouleverse cet ordonnancement, diggile lorsqu’il s’agit de personnes ayant

du opérer un travail de reconstruction identitainee deux cultures, deux histoifés.

Plusieurs niveaux de souffrances apparaissent altost d’abord la souffrance
inhérente aux violences subies dans le pays dimrigpuis la souffrance liée a la rupture de

I'exil et au déroulement de I'exode ; enfin, la §mance due aux conditions matérielles et
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humaines de l'accueil en Frante.Au coeur de cette souffrance nait le sentiment
d’inexistence au monde, qui traduit la négation l{igiat de toute existence non seulement
légale, mais sociale, des personnes concernées.eStesouvent vécu comme une honte,
I'échec d’'un projet et la négation d'un statlOr la faible estime de soi, on I'a noté, rend
difficile aux personnes en grande précarité la fdation d’'une demande et pose des
difficultés cognitives telles que le choix d’'uneune d'un lieu et d'un interlocutedt.Les
résultats de notre étude montrent cette faiblerassa qu’ont les patients de la PASS, leur
difficulté a faire des choix, et I'importance qg'iattachent aux facilités de fonctionnement de
la PASS.

4.2.2.2. Malades et/ou migrants ?

Tout au long de notre réflexion, il nous est appamtéressant et pertinent
d’approfondir le parallele existant entre la sitoiatde la migration et celle de la maladie. En
effet 'un des traits communs a toute 'humanitépsut-&tre que lorsque I'on tombe malade,
on va s’en remettre a quelqu’'un. C'est donc uneéegpce de la dépendanteque I'on
retrouve dans les situations de la migration. lt'é@détresse vécu, dans la maladie, fait que
la personne se trouve confronté a des montéesid®ns internes qu'’il ne peut gérer a l'aide
de ses seules ressources. C’est un état sansgeotarne, sans représentation et sans issue
dans ses formes premiéres et fondamentales. Gt dle celui qui se trouve contraint, par
la reconnaissance de ses propres limites, a fajrel @ I'autre, a chercher auprés de l'autre un
recours a I'impasse dans laquelle il se trouvetat’de détresse induit ainsi un état de manque
qui ouvre & la relation & l'autre et & I'inévitallépendance qui I'accompagtid.es migrants

et les malades se retrouvent donc dans des siisatamparables.

D’autre part, la maladie peut étre parfois uneesde refuge pour les personnes en
situation précaire, puisqu’ils se soustraient atesgions externes de la vie quotidienne, pour
se recentrer sur soi. Chez certaines personndasoguent la vie trop difficile, qui ne peuvent
obtenir que peu de satisfactions, leur équilibratadest biologique est compromis ; les petits
soucis sont trop lourds pour eux, la vie exige tdbefforts, elle est trop frustrante et
déprimante. La maladie leur offre alors une bonoeasion de se retirer et de « s’occuper
d’eux-mémes » ; la maladie est une certaine formeid®, qui découle parfois d’'un besoin
irrépressible de se soustraire a des conditionsctafes, familiales ou sociales dont on

n'arrive pas a se libérer autrement. L'indispositipermet a chacun de se déclarer
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« indisponible » s’il est requis pour une missiarilquge impossible ; elle offre la possibilité
de s'évader d'une situation trop contraigndifeChez les migrants, la maladie leur
permettrait d’échapper a cet environnement de médiade non-reconnaissance et de rejet,
pour se retrouver dans une situation ou I'on preoith d’eux. Ce lieu du « prendre soin »
serait précieux, puisque protégé des agressionsdmmmes vécues par les migrants, et ou

I'attention a I'autre est premiere.

4.2.2.3. Ladépendance vis a vis du soignant.dizunie

« L’autonomie est aussi une pédagogie qui a ddas/proprement educatives
et produit des effets positifs. Elle est occasaimrméme obligation, de prendre
conscience des réalités. Elle place les intéresgésituation responsable.
L’autonomie rend possible l'initiative. Seule 'aabmie rend enfin possible la

diversité. Or celle-ci est bonne. » (Rémotfq).

Mettre I'accent sur I'autonomie remet en questioe attitude par laquelle le médecin
se substitue, avec une bienveillance évidente raaid'occurrence déplacée, au malade
affaibli pour juger a sa place ce qui lui est bénéf ou ce qu’il souhaite. Dans toute relation
soignant-soigné, on retrouve des éléments qui potde patient a établir une relation de
dépendance infantile ; nous parlions précédemmentapports paternels ou maternels qui se
mettaient en place dans une relation de type &assielle, observée dans notre étude.

Certains patients, de maniere autonome, sont e@red’'un rapprochement avec le
corps soignant, peut-étre parce gu’ils se trouearposition de vulnérabilité par rapport a leur
état pathologique. Le patient est, dans cetteioalatomparativement plus faible. Il est venu
chercher de l'aide parce gu'il ne peut pas compeersgs problémes lui-méme, parce que
certaines choses sont pour lui inexplicables. Ce&¢ des tensions assez élevées ; un des
modes de soulagement de celles-ci est de trangéseémotions sur le partenaire plus fort,
son médecin. Etant resté infantile sous bien dggorés ou I'étant devenu par régression, le
malade cherche aupres de son médecin la compréhedsippui et la direction qui lui
avaient manqué¥.La relation est de type enfant-adulte dans la neesu la vulnérabilité du
malade, qui peut étre assimilée a celle d’un epfardonduit a se mettre sous la protection du
meédecin dont le savoir-faire doit le sauver. Le eo#d est alors mis a la place d’une figure

01,102

paternelle ou maternelle toute puissante et bisafibé" Il est alors « quelqu’un qui se

place au-dessus par son savoir, son expérieffcda. confiance le fera omniscient,
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omnipotent, clairvoyant, omniprésent pour qu’il gaé répondre aux demandes émanant de
celui que la maladie (et la migration) a placé damstatut inférieur.

Chez les migrants, confrontés a un systéme qu'ds connaissent pas, cette
dépendance est redoublée. Un mécanisme de dépendenidaire a été décrit chez les
personnes ayant été dans des camps de concenttitideur radicale transformation
identitaire tenait a I'acceptation pleine d’'une welie définition de soi. La survie impliquait
une auto-organisation centrée sur cette identiig®@e du dehors : ne plus étre une personne
avec des droits, des choix possibles et un résdationnel. Il fallait se réorganiser a partir
d’'une définition de soi-méme comme rien, comme r personne » au sens strict. Cette
forme d’effacement de soi était une condition ngaes de survie. Cette expérience se
rapproche de celle des migrants pour lesquels\serguppose une acceptation du systeme
impliquant de remettre totalement son destin elegsemains d’autrui et d’une structure que

I'on ne connait pas.

La question qui se pose alors est de savoir quiéd eegré de dépendance souhaitable.
Quand et jusqu’a quel point peut-on autoriser kepaa regresser, c’est a dire a revenir a un
comportement plus primitif et infantile en abandaminle comportement adulte ? A 'oppose,
quelle maturité est exigible d’un individu, & qdelgré et a quel momenit’?

Il existe des situations ou le mouvement de régregseut étre un temps nécessaire au
patient. Il demande protection au médecin. Il g'emet a lui, se réfugie dans un cocon
médical qui le sécurise et dont il a momentanérhesbin pour se répartt- S’en remettre a
guelqu’'un d'autre du fait de vouloir, de croire,aidher, de décider, ce n’est pas un
désistement, c’est une stratégie : en faisant ideolve destin, vous en tirez I'énergie la plus
subtile. La personne malade trouve, en effet, agan& pouvoir faire confiance a un pouvoir
compétent, choisi et libéral, qui l'aide fermementraverser I'épreuve pathologique. Le
médecin doit étre convaincu que le malade, bieairégla toutes libertés pour monter dans le
navire qu’il conduit et pour en descendre s'il ilsaite : le malade gagne a trouver une
embarcation slre qui le conduise a bon port. Lezlegions restent ainsi un des plus beaux
exemples de relation interhumaine, riche et profdomoindée sur une estime réciproque et une

solidarité rassurant&®

D’autre part, I'implication d’'un patient dans unojet thérapeutique dépend, entre
autre, de sa conviction intime sur l'origine destéairs pouvant contribuer au maintien en

bonne santé. Le concept de «lieu de contréle defoncements » désigne la tendance a
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attribuer les événements heureux ou malheureuwonesistence a des facteurs « internes »
sous la dépendance de sa volonté et de ses compatteou plutdt a des facteurs externes,
tels que la chance ou le hasard ou le pouvoir daupersonnes plus influentes que lui
(comme le médecin).

Par définition, les individus « a lieu de contrélgerne » ont le sentiment de pouvoir
influer, grace a leurs décisions et a leurs attisuduotidiennes, sur leur santé, ce qui les
pousse, selon les cas a se sentir récompensésuide eiforts ou sanctionnés pour leur
négligence. Ces sujets ont un meilleur ajustemsgithlogique : ils résolvent mieux les
crises de la vie, ils éprouvent plus de satisfastiet ont une image d’eux-mémes plus
positive®*

A Tlinverse, les individus « a lieu de contrble exte », notamment ceux qui s’en
remettent a la chance, auront I'impression de delnir bonne ou mauvaise santé a une
bonne étoile, a la malchance, au dévouement et@nt@étence du médecin ou au contraire a
une négligence techniq®Dans nos entretiens, plusieurs situations ondétgites ol les
patients placaient, dans la PASS ou dans les iofe®ls y travaillant, I'origine de tout ce
qui leur arrivait de bon. La prégnance de la Prewad était également significative, placant

en Dieu l'origine des choix et décisions.

42.2.4. L'importance de I'environnement

Tout au long de notre étude, du c6té des professistomme de celui des patients, la
problématique de I'environnement du patient estaapp comme primordiale. L'interaction
de I'environnement avec la santé de l'individu ek ¢gopulations est déja connue depuis
plusieurs années, notamment avec la Charte d’Ot&dalzorée en 1986 par I'Organisation
Mondiale de la Santé®

« La santé exige un certain nombre de conditiordeeatessources préalables,
lindividu devant pouvoir notamment: se loger, éder a I'éducation, se
nourrir convenablement, disposer d'un certain rayebénéficier d'un

ecosysteme stable, compter sur un apport durahiesgeurces, avoir droit a la

justice sociale et a un traitement équitable. »
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En précisant que la santé exige un certain nombreamditions et de ressources
préalables, la Charte d’Ottawa décline de faitclesditions nécessaires a la cohésion sociale
et affirme que celle-ci est un préalable indispblesa la bonne santé collectile.

Pour la population fréquentant les PASS, il estarerqu’il N’y a pas de garantie de
santé ni d’efficacité des soins dans un logemesalidbre ou en situation d’errance. Sans
oublier que I'absence de logement entrave la demdtaide sociale ou médicdlePlusieurs
patients interrogés s’inquiétaient des problémesiea que la santé, mobilisant toute leur
énergie physique et psychique. L'univers psychidae migrants et personnes en situation
précaire est envahi par la prégnance du préseiiiatimles capacités a se projeter dans
I'avenir. En effet, le manque de ressources rergegda prévision des dépenses et la gestion
d’'un budget qui permettraient de faire face auxedéps anticipées. Dans la situation des
migrants dont la situation administrative est casygl ne peut exister de projection dans
avenir. Trouver des solutions aux problemes imiatsd mobilise toute I'énergie de

linstant?* C’est la logique de survie qui est premiére.

D’autre part, I'environnement fait référence awlsocial comme moyen de maintien
et d’amélioration de la santé des patients entsituprécaire>° Une forte insertion dans des
réseaux de sociabilité pourrait permettre un éobatigformation, de conseils, une mise en
relation avec des professionnels ou encore desgmmeents pratiques pour accroitre
'accessibilité des soins, et faciliterait ainsirlecours aux soins. Au contraire, lorsque le
réseau social est faible ou inexistant, ce qui $e@tioe le cas de plusieurs patients interrogés,
le recours aux soins constitue une alternativesidabilité et au soutien moral que d’autres

trouvent parmi leurs proches ; on serait alors fage effet de compensatish.

4.2.3 Facteurs liés au médecin et a la structuréad@ASS

4.2.3.1. Un lieu ou se reconstruit une identités Ventégration

Cette attention a I'autre participe a la constarctie son identité. Dans notre étude, la
guestion de lidentité est souvent ressortie ddésetens : celle-ci pouvait sembler faillible
chez certains patients incapables de prendre lelervmain, ou bien était « en devenir » dans
I'espace restreint de la PASS. Cela nous condudifléchir au rapport des personnes avec leur
culture d’origine (se rappelant l'influence des ihades culturelles de santé), a celui gu'’ils ont
avec la France et aux différents processus d’iatégr existants.

182



Etude qualitative

4.2.3.1.1. Quels modéeles ?

Selon Lasry et Sayedh les migrants peuvent a la fois s'identifier adalture
d’adoption et conserver leur culture d'origine. Gageurs distinguent les quatre formes
d’identification culturelle suivantes :

1. L'intégration, par laquelle I'immigrant adopte de nouvellestadles et de
nouveaux comportements compatibles avec les attetl les comportements
acquis dans la société d'origine. Elle est caragér par une forte
identification a la société d’origine et a la se€id’accueil,

2. La marginalisation marquée par une faible identification a la s@cworigine
et a la société d’accueil,

3. L’assimilationcaractérisée par une forte identification a la&écd’accueil et
une faible identification a la société d’origine migrant tente alors de se faire
accepter en rejetant sa culture d’origine,

4. L’ethnocentrisme- attitude inverse de I'assimilation -, par leqlelmigrant
survalorise tout ce qui est relié a la société igine et rejette la société
d’accueil.

Les patients que nous avons interrogés étaienbtpen phase d’intégration ou
d’assimilation, puisqu’ils avaient tendance a vialer la société d’accueil, voire parfois a

déprécier ce qui venait de leurs pays (leurs conapes, les soins de santé...).

Ensuite, sur le chemin de lintégration a la saxidiaccueil, on distingue diverses
étapes :

1. Une étape touristiquenarquée par I'euphorie de la découverte. A cdtpes
méme si le comportement de I'immigrant est peu edps conséquences ne
sont pas marquées ;

2. Une étape marquée par le choc avec la réalifést a dire le choc culturel.
L'immigrant se voit alors confronté a des diffi@sdt touchant le travail, le
logement, I'éducation des enfants...Cette étapeeadks ou I'on risque le plus
de voir apparaitre des problemes de santé physigunentale dans un contexte
de frustration, de stress et d’anxiété ;

3. Une étape d’ajustemeni apparaissent les premiéres retombées positeges

apprentissages de comportements adaptés ;
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4. Enfin, une étape d’intégratignmarquée par lI'adoption de comportements
adéquats et une facilité a « fonctionner » darsotaété d’accueil. Cette phase
d’intégration n’est pas atteinte par tous, certatat limités par des facteurs
personnels (manque d’habiletés linguistiques etepsionnelles, repli sur soi

ou sur la famille...) et sociaux (racisme, classaae...).

Pour les patients interrogés, il semblerait qupréamier contact a la PASS puisse se
faire au moment du choc avec la réalité, propickémergence de problemes de sante.
Ensuite, la PASS les accompagne le long des éthpeistement et d’intégration, en sachant
gue certains facteurs personnels et sociaux litnleemphase d’intégration véritable, ce que

nous avons tenté de préciser dans notre travalil.

4.2.3.1.2. La PASS : un lieu d’identité facteuntBgration

Alors que certains patients des centres humarstairg en effet conscience qu’ils
consultent dans une structure spécifique aux «rpauy, en marge du systéme sanitaire (ceci
pouvant renforcer le sentiment d’étre exclu destutgns publiques), d’autres ont également
besoin de retrouver une appartenance citoyennexeers de la fréquentation de structures du
systéme de santé de droit commBihe premier pas vers ce systéme se fait alorsPABS,
lieu adapté a ces populations selon les professisnet réussissant sa mission premiere
d’'acces aux soins.

La prise en charge d’'un patient a la PASS est ffet, @n atout supplémentaire pour
une insertion ou réinsertion dans le systeme d& i droit commun, surtout si, dans un
premier temps, une adhésion aux soins est obf8h&aur les personnes marginalisées, la
démarche médicale peut, en effet, devenir un factleu resocialisation et faciliter une
trajectoire ascendante de réinsertion. Les contaégétés avec des membres du personnel
soignant et des patients peuvent participer a lestoaction ou la réactivation des liens
sociaux®® ce qui a été mis en évidence dans nos entrefigingeraction soignant-soigné
permet la gestion du cours de la maladie du patieats elle constitue également I'un des
espaces ou lidentité personnelle et sociale duiemat précarisé se reconstruit
progressivement. C’est le cas de Monsieur D, a@ds dson pays, qui reconstruisait son
identité de personne respectable au sein de la PileBSourtant « stigmatisé » d’un hodpital,
lui-méme identifié comme un endroit pour les paawans ses représentations.

L’attitude des soignants est capitale pour leseptdi en quéte d'un lien social

signifiant. Pour les patients marginalisés, le $amfait que la relation médecin-malade se
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personnalise leur suffit parfois a redonner un seleir vie, a leur donner I'envie de faire un
projet. Le patient n'est plus seul face a sa diunatle détresse, il se voit accorder la
reconnaissance de sa personne et de son désarroesCéléments lui manquent souvent
douloureusement. Ces lieux permettent alors a eesopnes d’établir de nouvelles relations
sociales mais aussi et surtout de retrouver un sensbjectif et les moyens d’'une action dans
laquelle elles ne sont plus isolé@s.

Pour tenter de se cerner, ’lhomme est, en effetiramt de passer par l'autre, par le
regard de l'autre pour y lire la reconnaissancesalerie'® Le soignant offre & I'autre un
regard qui lui donne la possibilité de laisser gaeen lui son visage et, par lui, les traces de
sa présence humaine. Ce regard est alors un edfmm®ieil, un espace d'écoute de la
demande, parfois implorante, de celui qui, au-adldasa souffrance, souhaite étre reconnu
dans son humanit& Nous avons tous besoin de «vrais regards d’amodroui nous
esperent, qui nous envisagent au lieu de nousatfaris», disait Paul Baudiquey. Ce sont ces
regards que les patients en situation précaire Isatnipouver a la PASS.

Les liens sociaux ainsi créés sont extrémementifisigts pour les patients
vulnérabilisés car ils valorisent leur identité iate et personnelle au-dela du stigmate qui les

atteint. Les espaces de soins sont en ce sengdesmportants d'intégration sociale

D’autre part, la PASS, selon les professionnels,aassi le lieu de I'apprentissage
d’'un monde nouveau ; un bon contact a la PASSaestesit de bon présage pour l'insertion
future. La fréquentation réguliere d’'une PASS piharic faciliter des processus essentiels au

recouvrement de la santé au sens large et dertimseociale.

4.2.3.1.3. Le rble de I'hopital

Pour les patients interrogés, le recours a I'hépiexpliquait en partie par I'image que
ces personnes avaient d’'un hopital, au plateawnigeé et humain performant. Dans I'étude
Précaf® si les patients avaient le choix, seul un sug choisirait de se faire soigner chez un
médecin de ville et ceci indépendamment du cemivesexe, de la classe d'age, de la
nationalité ou du domicile. La préférence pour phél était donc globalement forte. Dans
une autre étude menée a Paris en 2007, la renom@séeonsultations hospitalieres était un
motif invoqué expliquant la consultation & la PASSIr 19% des patients’ Cette vision trés
positive des centres de santé non libéraux se itraidunc aussi par la forte préférence
exprimeée vis a vis de I'h6pital alors que seul atigmt sur cing choisirait la médecine libérale

de ville s’il le pouvait.
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Mais l'isolement des personnes et la faiblesseedes|ressources sont des éléments
déterminants dans l'orientation vers I'hOpital. siguation sociale intervient fortement dans
l'orientation vers I'hopital qui offre une accesfitb facile a des services médicaux
techniques en assurant une présence humaine eéftain

Par ailleurs, on sait que les trajectoires de pigaigon s’accompagnent souvent d’un
éloignement vis-a-vis des services publics et, fdugement, d’'une distance accrue a I'égard
des principaux modes d’identification sociale epdeticipation citoyenne. L’inscription dans
I’hépital public prend des lors une importance sifgge pour les personnes en situation de
précarité. Bien sur, I'assistance socio-médicastereine prise en charge assistancielle, mais
lorsgu’elle s’inscrit dans un univers symboliquedicél, ce que le patient percoit, dans le
regard porté sur lui, est principalement le refiin « malade $® Plusieurs patients
interrogés se présentaient d’ailleurs comme deadwsalavant tout chose, ce qui semblait leur

donner une certaine légitimité a fréquenter cedes.

4.2.3.2. Le lien a la structure

Pour les patients, I'avenir était difficlement &agé en dehors de la PASS. Le méme
constat a été fait en région parisienne ou 31%pdésnts a Médecins du Monde, 48% dans
les PASS et 29% au CHAPSA (Centre d’'HébergemedtAeicueil des Personnes Sans Abri)
de Nanterre souhaiteraient consulter au méme dna®me s’ils avaient le choix d’aller
ailleurs™?

Les patients trouveraient dans les structures eds@s un contexte plus sécurisant et
plus familier que dans le systéme de santé de clvoimun : ils apprécieraient de revenir voir
« leur » médecin (celui qui, le premier a leur\ase en France, a pris connaissance de leur
situation), dans un endroit qui ressemble au «edispire africain » (sans prise de rendez-
vous, sans exigence en termes de papiers maiscausiue, de langue.’.]Pans notre étude,
nous avons constaté que la plupart des patientodeigaient, en France, le mode
d’utilisation du systeme de santé qu'ils avaiemsdeeur pays d'origine. Le lien & la PASS
comme au premier lieu ou ils avaient été accuedligst aussi un facteur important retardant
leur départ. Le professionnel de santé a pu étselde personne de nationalité francaise a
proposer un échange autre qu'administratif au dilceés consultation’s.Enfin, les patients
interrogés ont apprécié la facilité d’utilisatioa de service, ou I'on n’a pas besoin de prendre
rendez-vous, ou l'on est recu rapidement, ou I'@utpétre pris en charge globalement
(notamment avec la présence de I'assistante spciéms une autre étudela gratuité des
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soins et la présence d’'une assistante socialené&arequées par un tiers des patients comme
facteurs expliquant la poursuite de la venue dassstructures, et le fait que les consultations

soient sans rendez-vous faisait partie des modnsipour 22% des patients.

4.2.3.3. Le réle du soignant

4.2.3.3.1. Le soignant et la précarité

Le médecin a un besoin irrésistible de prouver atiept, au monde entier et par-
dessus tout & lui-méme qu'il est bon, bienveillantsé et efficace’

Chez le médecin, Iimage du patient et linvestissat de la pratique médicale
renvoient®:
- au désir de soulager, prendre soin, réparer ;
- au désir d’affirmer son pouvoir sur les autressd faire obéir et respecter ;
- au désir de jouer un réle moteur dans I'évoluties normes éthiques d’'une sociéte ;
- au deésir d’accomplir une mission sociale en offra ses patients un droit a la santé qui

atténue les inégalités sociales.

Dans le contexte de la précarité, les soignantserebent a la fois la possibilité de
travailler autrement et un certain sentiment diétilSi les soignants acceptent, en effet, ce
déclassement (dépréciation de leur travail, quiogjde de la technigue médicale et
scientifique), c’est finalement pour se rehaussesalte que le contact avec les gens exclus,
loin de les dévaloriser, sert finalement & les Imiger®® Leurs relations avec les patients se
transforment, ne se limitant plus aux seuls actebniques et professionnels: des liens
personnalisés et affectifs sont créés, qui corgnbégalement a la transformation du sens
donné a la prise en charfeLeur acte de soin consiste aussi & réparer detitiee
blessées'? Dans ce contexte, la mission thérapeutique dfécgfement, a défaut de guérir,
réparer, aussi bien au plan physique qu'au planam@’est donc sur cette possibilité de
restauration de soi, possibilité proportionnelleettitive aux caractéristiques des patients que
le personnel axe la valorisation de son traffail.

D’autre part, le lieu de soin constitue une integfaun point de contact avec des
populations désocialisées. Une telle rencontrd’@stasion pour ces personnes de formuler
une demande d'aidé® Il s'agit alors de ne pas manquer la possibiliy apporter une

hY

réponse, ce a quoi s'appliquent les professionneglsconscience de ce lieu comme une

187



Etude qualitative

opportunité d’'un contact sanitaire aupres de pdjoma en marge de la société et du systéeme

de soin a éteé, d’ailleurs, clairement expriméel@aprofessionnels.

Du reste, la fragilité et la vulnérabilité relatialle des personnes en situation précaire
conduit les professionnels a surinvestir bien souleurs relations aux patients et a modifier
leurs habitudes professionnelfe€ette vulnérabilité percue les renvoie, en effdeur propre
fragilité. C’est, d'ailleurs, cette conscience d&s ropres limites qui permet une bonne
relation avec les personnes en situation de ptéc&i celui qui fait le choix de s’occuper de
la précarité ne se sent pas lui-méme en situatiécape, le pire est a craindre. Si par contre,
celui qui s’engage dans cette relation d’aide estpmie au doute, a l'incertitude, a la
précarité, il est possible que s’installe une aéig solidarité, renouant le lien social et

permettant de continuer & marcher enserfifle.

Enfin, les soignants sont toujours pris dans l&gioms humaines entre une théorie de
I'affectivité et du don de soi ou une théorie derddionalisation égalitaire et utilitaire qui
exige une distanciation objectivante. Dans cettdion, les deux dynamiques antagonistes de
donner et de recevoir se superposent. C’est oapiergosition qui crée un terme médian, un
lien social qui permet a la relation asymétriqueddeenir une relation juste, en devenant une
relation responsabf@? Dans cette relation, le médecin doit reconnaflinepbssibilité & se
conduire en « technicien froid » tout en renongasia volonté a tout prix de guérir et a sa

toute puissanc®.

4.2.3.3.2. La demande induite par les soighants

Nous avons vu que le médecin pouvait se substtuenalade affaibli pour apprécier

a sa place ce qui lui serait bénéfique. La demandeite est la mesure dans laquelle un
meédecin peut recommander et imposer une prestatitve que celle que le patient choisirait
s'il détenait la méme informatioh® Par extension, la demande induite est la capammté, le
médecin, de produire des actes au-dela de ce gpahait nécessaire. Il n'agit plus alors
seulement dans l'intérét médical du patient massiapour lui-méme. Lors des entretiens
avec les professionnels, nous avons constaté ladgecertains d’adresser leurs patients vers
un lieu inconnu. Cette notion de demande induiteriient puisque tant que le médecin n’est
pas rassuré et prét a laisser partir son patiendemier ne se sentira pas autorisé a quitter la
PASS. Le fait que le patient continue de venir aPRSS apaiserait donc les peurs du

meédecin. D’autre part, dans la période actuelld’axtivité de la PASS stagne (aprés une
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période d’expansion initiale), les professionnedginpaient avoir besoin de justifier de leur
présence, et donc d’'une certaine activité ; ilsurdeent alors pas intérét a faire partir les
patients.

Cependant, lorsque le soignant en est convainagriiance qu’il transmet au patient

dans cette nouvelle démarche le met en route emslkurs inconnu.

4.2.4 Facteurs liés au systeme de santé de droitram

Au-dela des refus de soins opposés par les méddairsysteme de santé de droit
commun, notre étude a souligné les différencegaiement des demandes des patients, en
termes de temps accorde, d’attention a leur soud&a.Une étude britannique a prouvé qu’un
médecin consacre, a morbidité équivalente, plustedeps aux patients qui lui sont
culturellement plus proch&3. De la méme facon, les médecins adapteraient leurs
prescriptions en fonction de I'appartenance sodiolle qu’ils attribuent a leurs patients.
Par exemple, ils évoqueraient moins les questiengrévention avec leurs patients de classes
défavorisées et leur prescriraient des médicammaoias chers méme s'il y a une prise en
charge a 100%. Des disparités dans la durée desultations et le type de traitements
prescrits ont ainsi été mises en évidence entrepgs de patients selon leur classe socio-
économiqué. Se décline ainsi toute une gradation de traitesnetéfavorables, depuis
l'instauration de filieres particuliéres de prise@arge, jusqu’au retard ou au refus de soins,
en passant par des formes diverses de dissuasion.

Il existe donc une contradiction forte entre latiégté de la santé pour tous — inscrite
dans la loi — et l'illégitimité de certaines catége de populations, en particulier étrangeres,
percue par les institutions et les acteurs soaiitaiees'’® Si la |égislation n'est pas
discriminatoire, sa mise en ceuvre peut le devémisque les acteurs socio-sanitaires, par
meéconnaissance ou mauvaise volonté, en restreigjapptication, en fonction du caractere

« illégitime » des personnes a leurs yeux.

Enfin, essuyer un refus de soin apres avoir osietaarche serait une insupportable
blessure narcissique doublée de la perte des desnidlusions pouvant subsister sur
'amabilité du genre humain. En effet, découvriegalors qu’ils n'ont plus rien a offrir a
autrui qu’'une demande d’aide, ils n'intéressenspbersonne, il y a dans cette perspective
guelque chose de terriblement désespérant et fienpgéament insécurisant. C’est étre amené

a faire concretement le constat qu’on ne vauteietant que personne, ce a quoi ils sont déja
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souvent confrontés dans leur expérience migratGiette épreuve de vérité est donc tellement
attristante que tout nous pousse a éviter de dafér'*’ Ces expériences de refus, rapportées
par une patiente de notre étude, entrainent doscaleduites d’évitement pour ne plus se
retrouver dans ces situations humiliantes ; d’@nsuivent des difficultés supplémentaires a

aller dans le systeme de santé de droit commun.
4.3 Propositions et pistes d’approfondissement

La santé publique, ce sont des pratiques appuygeasnge méthode de raisonnement
qui propose des solutions acceptables, accessii@alkstes pour les personnes et pour la
société. Dans une démarche de santé publique,avous tout d’abord identifié un probleme
de santé publique : les difficultés concernantilidgtion d’'un service de santé. Puis nous
avons cherché a comprendre les déterminants egplicees difficultés d’utilisation. Enfin,
ces déterminants - ou facteurs - étant repéréss poaposons des solutions acceptables et

réalisables pour agir sur ces déterminants, et @améliorer I'utilisation du systeme de santé.

4.3.1 Les déterminants identifiés et les propas#tienvisagées

Nous avons présenté les fruits de notre réfleximussforme d'un tableau
[Tableau XI], regroupant les facteurs, ou détermimasur lesquels nous pouvions agir (il
n'est guere envisageable d’agir sur les histoiragilisantes des patients), les solutions
acceptables permettant d’intervenir sur ces deyniet enfin, les acteurs auxquels ces
propositions font appel.

Ce tableau n’est pas exhaustif. Nous aurions ptdaba’autres sujets importants, comme les
problemes de logement, ou de statut administraifis les propositions semblaient
difficilement réalisables.

Dans un second temps, nous avons approfondi quelmes de ces solutions.
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Tableau XI. Solutions proposées selon les différenproblémes repérés.

Problémes identifiés Solutions envisageables

proposeées

Acteurs intervenants

Lien affectif intense entre le soignant Annonce en début de prise en charg

et le soigné gue celle-ci sera temporaire

Ees professionnels de la PASS

Facteurs liés aux patients

Méconnaissance des missions de la Actions d'informations et d’éducation- les professionnels de la PASS

PASS

Méconnaissance de leurs droits
Méconnaissance du systeme de santé
de droit commun

pour la santé a destination des patiefitsut au long de la prise en

charge et lors d'une derniéere
consultation d’orientation)

- programmes nationaux
coordonnés par la Direction
Générale de la Santé, et
'INPES

Environnement social instable -Actions d’informatiauprés des

- les professionnels de la PASS,

patients sur les différents réseaux et - les réseaux existants ceuvrant

relais existants a I'extérieur de la
PASS

aupreés de cette population, pour
se faire connaitre aupres de la

-Repérage de relais préalablement aPASS et aupres de cette
I'orientation dans le systeme commumpopulation

Facteurs liés a la PASS

Méconnaissance des lieux de soins ddentification de médecins partenaireglise en commun des
systeme de santé par les médecins dacceptant de recevoir cette populatigpartenaires connus et déja

la PASS

sollicités par chaque soignant
de la PASS

Constitution d’'un réseau ville-hépital DASS, professionnels

autour de la précarité

hospitaliers et libéraux du
secteur médical et
professionnels du secteur social

Oubli de la part des soignants de  Grille d’évaluation a remplir

réévaluer les situations des patients dégulierement le long de la prise en

la PASS, dans le temps charge (cf. annexe 1V)

Les médecins de la PASS en
binbme avec I'assistante sociale

Facteurs liés au systéme de santé
de droit commun

Difficultés dans la gestion de TAME  Informatisatiale la procédure de

remboursement

Amélioration du délai de
remboursement

Ministére de la santé,
Caisse Primaire d’Assurance
Maladie

Manque d’information des médecins Actions d'informations aupres des

Ministére de la santé, INPES.

sur les différentes couvertures socialesédecins et autres acteurs du systéme

de santé de droit commun
Manque d’information sur les réseaux
d’aide sociale et de précarité
précarité

DASS, professionnels
hospitaliers et libéraux du

Mise en place d'un réseau autour dedacteur médical et

professionnels du secteur social

Manque de sensibilité et d'intérét ~ Formation initiale et continue des

envers cette population

Universités de médecine et

médecins a la prise en charge des organismes de formation

populations précaires et issues de lacontinue en lien avec les

migration

différents acteurs travaillant
autour de la précarité

Mauvaise coordination des différents Formalisation d’'un réseau autour de RASS, professionnels

acteurs de I'administratif, du social etprécarité
du sanitaire

hospitaliers et libéraux du
secteur médical et
professionnels du secteur social

Manque d’actions d’éducation pour laProgrammes d’informations et

santé tournées vers les migrants ou le&ducation pour la santé a destinatidninistére de la santé, INPES

personnes en situation précaire de ce public
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4.3.2 L’éducation pour la santé

L'éducation pour la santé vise classiquement |tolople comportements favorables a
la santé et ne peut étre envisagée isolément.déitenécessairement s'intégrer dans une
démarche plus globale : il ne s'agit pas seuleniiantompagner les gens vers le changement,
il faut aussi créer les conditions qui rendentiangement possible. L'éducation pour la santé
visant l'acquisition d'aptitudes individuelles pettant aux gens de faire des choix favorables
a la santé n'aura de sens que dans une démarchglgibale de promotion de la santé qui va

chercher a agir a différents niveaux sur I'enviesnant.

43.2.1. Informer les patients et les professioginel

L'information des patients et I'éducation pour Ent sont deux choses essentielles
pour favoriser I'accés au systeme de soins. Dame rédude, nous nous sommes rendue
compte que la méconnaissance du systeme de saihsn@nifeste : les patients avaient des
connaissances partielles sur leurs droits et laonfade les appliquer. Du c6té des
professionnels, I'un d’entre eux insistait sur @deréducatif de la PASS, le considérant
comme incontournable dans ce processus d’accompeagerers la santé. Comme le disait
'un des médecins interrogés, le faible niveausthinction pénalise une population qui ne sait
prévenir le mal, qui ne sait comment consulteffaie soigner ou suivre un traitemé&nOr,
d’'une maniére générale, il est établi qu’en Eurdee,migrants sont systématiquement mal
informés ; ils ont des origines différentes, sarifrde la barriére de la langue et nombre
d’entre eux ont un faible niveau d'instructith.

En 2002, Médecins du Monde, réclamait déja deat'Efu’il mene une campagne
d’'information ciblée, adaptée et multilingue vess populations précaires sur leurs droits et
I'utilisation du systéme de sarftéBennegadi, président de Migrations santé, écriyait de
nombreux messages de prévention dans le domaites shnté n’atteignaient effectivement
pas leur but parce qu’on ne prenait pas suffisamherecompt&? :

- La situation sociale de ces populations ;

- L’analphabétisme d'un certain nombre et I'absenlee maitrise de la langue

francaise ;

- Les schémas de représentation de la santé, gis,cde la maladie chez les

différentes cultures présentes ;

- Les représentations qu’ont les migrants de landga de sa culture, de ses

structures médicosociales et de son fonctionneadministratif ;
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- Le contexte local et les savoir-faire de proxémit

Il ne suffit donc pas d’informer, encore faut-il fisire de facon appropriée. Une fois
renseigné sur le fonctionnement du systéme, lemasera alors plus compétent dans la
gestion de ses problemes de santé. Cette capagérersa santé était un des facteurs cités

par les professionnels comme accélérant le prosebsuiégration.

De l'autre c6té, il serait nécessaire égalementatemuniquer, faire savoir et faire
connaitre au personnel hospitalier et libéral kenkle des informations sur les droits des
malades, notamment celles qui concernent leurssdsociaux. Des informations concernant
les droits des personnes sur le plan de la santdidet étre facilement disponibles pour les
professionnel§®

Faire connaitre, de facon systématique, auprespdbBcs concernés (patients et
professionnels), les initiatives qui les concerrparmettrait d’améliorer I' acces aux services
de santé?

4.3.2.2. Un nécessaire accompagnement...

Les personnes ont besoin de tout un accompagnetaestieur démarche de santé, ce
qui a été surtout développé, dans notre étuddepaarofessionnels. Le recours individuel aux
soins est la résultante d’'un ensemble de facterrdigposants (démographique, structure
sociale, croyance dans le domaine de la santéyctlurs de capacité (ressources nécessaires,
co(its,couverture sociale), et des besoins (peéwadyés)*® La réintégration dans le systéme
de santé de droit commun exige de la part des gsioienels une prise en charge adaptée a
chaque personne, en fonction de son histoire peeflen de ses besoins propres et de ses
capacités de compréhension. Cela nécessite awssiedér progressivement la personne a
devenir actrice de sa démarche de soin afin qullsse devenir autonome dans le systéme
de protection social¥. La participation active de I'usager & toute décide concernant doit
toujours étre sollicitée en le restituant au cedieda démarche de soins dans un processus
continu d’adhésion?

« Qu’est-ce gu'accompagner si ce n'est d'abordefaiute avec quelqu’un ?
Faire route, c’'est se laisser toucher par l'autrergrer dans une relation de
bienveillance. La rencontre de celui qui est défdrest toujours une épreuve,

car elle touche le désir de réussite que nous tprigesur I'autre, en sachant
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gue cette réussite s’inscrit a partir de nos pp@mes. Aussi, accompagner

conduit parfois & comprendre sa propre vulnérgbitit(Bernard Devers)

Comme le disait un migrant a un bénévole : « Ersems, vous étes, pour moi, un
compagnon de route.*$! Pour étre accompagné, il faut avoir reconnu ersaaiépendance
radicale a I'autre. L'inverse est vrai égalemeihfaut avoir ressenti en soi son intime fragilité
pour pouvoir accompagner, c’'est a dire entendrggtablement soutenir la demande d’aide
d’'un autre. Si 'accompagnant n’est pas, au préalatans un rapport intime avec sa propre
fragilité, sa propre faiblesse et sa dépendancialada l'autre, I'acte d’accompagner se
transformera alors en un « faire a la place derkav avec son cortege de violence. Face a un
étre en faiblesse, en détresse, la toute puissamdéautre pourra s’exercer sans aucune
retenue, pervertissant ainsi I'acte d’'accompagnedgviendra un acte porteur de mort plutét
qgu'un acte porteur de vie. Etre accompagné comroenggagner suppose un rapport a sa

propre fragilite*®®

Ceci fait écho a la nécessaire reconnaissance geopre vulnérabilité
dans l'accompagnement de personnes en situationaipré dont nous avons parlé
précédemment. Cette reconnaissance utilisée comma¢egee d’accompagnement est

considérée depuis Hegel comme I'un des moteura deristruction du lien social.

« L’accompagnement est un outil au service d'unjeprayui appartient a la
personne. $° Cette conviction placant la personne comme saggeur de I'accompagnement
implique un certain déplacement de celui qui acagnp. Les professionnels doivent
s’interroger sur leurs pratiques, leurs représemst leurs savoirs et changer leur vision des
choses pour accompagner. Cependant, il faut selexpgue I'implication volontaire et active
des personnes aux différentes phases d’'un projsani est souvent difficile a mettre en
oeuvre, a fortiori lorsque I'on s’adresse a des@anes qui cumulent les difficultés et pour
qui les préoccupations de santé ne se situentuppeeanier plart? Il convient de soutenir la
capacité d'initiative du sujet, de faire en sortaleq malgré I'exposition a la
« désorganisation », il puisse remobiliser des gssgs psychiques créatifs lui permettant de
rester acteur de son destinll faut donner des éléments pour que I'autre muissre des
choix. Il faut croire, faire confiance dans la ceap@a de changement et la possible
transformation des situations des persofinéisfaut savoir que, ayant di fuir des régimes de
non-droit, la plupart des migrants sont tres attach I'idée de faire valoir leurs droits : droit
d’'asile, au séjour, a la santé. Précarisés en rrais® leur situation administrative, ils

s’inscrivent clairement dans une démarche d’'insertC’est pourquoi I'accompagnement et
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le soutien du demandeur en cas de difficultés demsdémarches d’'accés aux soins ont
souvent une efficacité remarquable en termes diamaébn de santé, et favorisent

I'engagement ultérieur dans ses autres projetsetiion’®?

4.3.2.3. ...Vers le changement

BN

L’approche de C. Agard consiste a travailler sus lpossibilités de la
« réorganisation » en faisant de I'espace d’accgmgment un « espace potentiel » en vue de
cette réorganisation. Pour les individus les plasgimalisés, certains parlent de constituer des
« espaces transitionnels de soit®»Ce sont des espaces ol s'amorcent et se dévetpppen
dans la durée, des processus de réintégrationlat&isous pouvons alors demander si la
PASS n’est pas justement un espace transitionngbide ou I'éducation pour la santé devrait
étre premiere comme le soulignait un des professisn

Le changement est donc percu comme un procesdus laoccompagner dans le temps
et la confiance. Mais on percoit aussi qu’il y as d&apes décisives, ce que l'un des
professionnels interrogé avait également repéréfalit « étre témoin bienveillant du
‘kairos’[kairos : moment ou occasion favorable, ofipn], de ces instants de cristallisation du
choix, des changements$Ce repérage et cette adhésion aux moments demetoent de
situation, a partir desquels pourrait étre tentéagsnompagnement vers un processus de
changement, sont a identifier. Le travail en résstda réflexion sur les articulations entre le
social et le sanitaire pour passer des relais autmmment et de fagon la plus adaptée possible

seraient des pratiques a promouvoir en ce sens.

Les changements sont cependant difficiles et k@ints que nous I'avons constaté face
a la résistance des patients au changement etde @ges habitudes. Une étude, réalisée en
2002, mettaient en évidence que seulement un dearpersonnes bénéficiaires de la CMU
disaient avoir modifié, depuis I'obtention de la OM sa création, leurs comportements et
choisi un professionnel exercant en ville au liealler dans un centre de santé gratuit ou a
I'hopital.*** Dailleurs, pour contourner les obstacles du systéle santé de droit commun,
les individus en situation précaire développentstemtégies parfois complexes pour accéder
aux soins de santé, comme nous avons pu I'obsdares notre étude. Les patients préferent
réutiliser des itinéraires auxquels ils ont déjarezpurs méme s'ils sont plus compliqi®s.
Ceci s’explique par le concept de « logique coreeixe » : dans un contexte de précarité, le
droit a l'erreur n'existe pas ; ce qui prime estaintien des procédures qui ont fait leur
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preuves et qui ont assurées la survie. L'initiatgé donc percue comme étant dangereuse, ce
qui rend difficile le changement.

Il faut se rappeler que pour tolérer le changemiérfidqut une assise solide donnant
'assurance nécessaire pour modifier son territ@os mode de vie, sans mettre en danger
son existenc&” Les conditions d’une action autonome comprenremeffet, une absence de
contrainte, une compréhension, une intentionnaliténe maitrise de soi. D’autre part, il faut
pouvoir se projeter dans 'avenir avec l'idée d'éorétion, alors gqu’en situation précaire,
demain est plutdt synonyme de « danger ». Celacs@ppussi d’avoir une perception linéaire

et maitrisée du temps, tandis que le temps esti jgler¢acon cyclique dans certaines cultures.

4.3.3 Passer le relais, en prenant le temps

Il faut donc les conseiller, les accompagner, ldagéer, les soutenir dans cette
démarche d’intégration au systeme de santé de domimun. Ce travail d’explication
demande beaucoup de temps, mais est capitalaccompagnement « social » mis en place
s’inscrit, en effet, dans une durée souvent supeTia celle de I'acte médical ayant motivé le
contact initial.

Dans les orientations a donner aux pratiqgues dapagnement du changement sont
relevés le « travail en réseau » et la réflexion «ues articulations entre le social et le
sanitaire pour passer des relais au bon momende feicon la plus adaptée possibl€ace a
ces situations mélant le sanitaire et le sociak décision conjointe entre les acteurs du
sanitaire et ceux du social est effectivement pentie, ce que soulignaient d’ailleurs certains

professionnels.

Cette derniere étape, celle du relais des soins Ipau continuité auprés du médecin
généraliste ou d’'un autre soignant serait une ragimnoncer des le départ. La qualité des
transmissions contribuerait a la réussite de csgges Les professionnels interrogés dans
notre étude ont désigné la connaissance d'un réskmal de médecins généralistes
accueillants et disponibles comme un élément quinpttrait de parfaire la qualité de ce
recours.

Dans I'étude réalisée a la PASS de Saint Eti€finkefficience de ce relais était
conditionnée par plusieurs facteurs :

- La définition claire de la mission au patient teepremiére consultation : la prise

en charge était transitoire afin de permettre aiemade faire un bilan médical,

avoir une prise en charge adaptée et rapide, puisttbuver des droits ;
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Les liens privilégiés tissés avec la CPAM po@ngemble des questions liées a

I'assurance maladie ;

- Le travail de communication de I'ensemble desndes médicales du patient au
généraliste afin d’assurer la continuité de lagres charge entre la PASS et la
médecine de ville. Par ailleurs, la nature du selaemblerait avoir des
conséguences sur le recours aux soins, qui séuaitmpportant lorsque le relais est
nominatif ;

- La création et l'animation d’'un réseau de médeganéralistes sensibilisés a la

question de la précarité ;

- Etla possibilité de réintégrer la PASS.

Enfin, les professionnels des PASS doivent recleershpossible une implication, en
particulier une autonomisation de la personne esteanment une adhésion a une démarche
de soins définie certes ensemble, mais ou chacatienp et soignant, garde son
individualité*°

Tout cela demande du temps, ce qu’implorait d'afbd’'une des patientes interrogées.
Les professionnels insistaient sur ce temps nécegsaur passer le relais dans de bonnes
conditions. En moyenne, le Dr Duriez estimait lmpe nécessaire pour devenir autonome
dans sa démarche de santé a 24 fioizn effet, au-dela de la seule demande de soins,
accéder au systeme demande de comprendre le fometient et de pouvoir s’y repérer seul,
de comprendre la langue francaise, maitriser sendsgafin d’'étre présent aux rendez-vous,
d’avoir une hygiéne de vie, et de placer sa saobénte une de ses priorités. L'intégration
dans le systeme de santé de droit commun supposeude intégration dans la société et ses
codes, qui permettra ensuite une intégration plumele dans la société. La pertinence réelle
de ces centres résiderait alors dans le fait gpélsnettent de prendre le temps indispensable
a la consolidation des liens sociaux, temps beguqaus long que celui nécessaire au
recouvrement des droits sociaiix.

Annoncer des la premiere consultation, le mode atetionnement de la PASS,
accompagner l'orientation avec un courrier, le ndion médecin ou d’une structure...les
"petits moyens" sont nombreux pour favoriser lassite de l'orientation. Mais il est tout
aussi important de ne pas I'imposer et de laisseharun le temps dont il a besoin pour
devenir - ou, plus souvent, redevenir - autonomentun jour le moment du "lacher prise",

du départ, qu'autorisent , peu a peu, le temps k>’
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4.3.4 Un réseau de précarité

Déja en 1998, dans le cadre de la loi contre ligsioh, I'Etat a encouragé la mise en
place de réseaux de proximité, et préconisé ltuntsdn de plans départementaux d'acces aux
soins*® La mise en oeuvre d’une prise en charge simultdeéespects sanitaires et sociaux,
et d’actions de santé ne se limitant pas aux smiregifs mais accordant une place essentielle
au suivi, a la prévention et a la promotion dediaté, ne peut se réaliser que par un travail en
réseall; d'autant qu’il n'existe pas une mais des popole migrantes, avec leurs
spécificités, leurs besoins, leurs demandes e$ iprésentations. des lors, le travail ne peut
se faire que sur le long terme et au travers déseau de partenaires : professionnels,
responsables associatifs, représentants des cormtéatfa

Ce travail en réseau, véritable partenariat erdgge différents acteurs médicaux et
sociaux, assureraient ainsi la continuité des suitextérieur de la PASE:**"8112Certains
préconisent d’établir un partenariat avec le réseerhopital pour organiser la sortie et le
retour vers le systeme de santé de droit commes agsociations, les centres d’hébergement,
les CHRS (centres d’hébergement et de réinsertioiale), les structures psychiatriques...Et
de formaliser les relations entre les hdpitauxeat knvironnement socidl.Une PASS doit
s’intégrer dans un projet qui mobilise simultanétriea structures hospitalieres publiques et
privées, les médecins de ville et tous les actpatsntiels d’éducation pour la santéCes
réseaux constitueront de nouvelles bases qui eatvite points de repéres dans ce nouveau
systeme, facilitant ainsi le départ de la PASSa@armettra de rassurer les professionnels
des PASS lorsqu’ils passeront le relais, puisquelieex seront connus et que des reperes
auront été identifiés au préalable. L'assurancen diapres-PASS » depuis lequel les
professionnels auront des retours facilitera &chér prise » avec leurs patients.

Par ailleurs, ce devoir de solidarité vis-a-visraiuypopulation précaire est difficile a
assumer seul, notamment pour les médecins libéranxtravail en réseau est nécessaire
faisant appel aux associations, aux structures itatigpes, ainsi qu’aux confreres
spécialistes’ Du reste, les professionnels des structures sscisbnt également en forte
demande de partenariats formalisés avec les profieeds de santé, visant I'articulation et la
mise en cohérence des compétences de cH¥tilifiaut donc travailler & mettre en place des
réponses pluridisciplinaires. Cela suppose d'aerepie coopérer avec des partenaires
d’horizons tres divers (issus du médico-social,ntbnde associatif ou de la santé) sans se

juger ni s'attaquer sur ses pratiqd&sPour briser I'isolement des acteurs, une deslste
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plus pertinentes aujourd’hui est la construction deuvelles pratigues communes
décloisonnant les logiques institutionnelles papprocher les professionnels de santé et les
intervenants sociau’

C’est donc a l'insertion de I'hdpital dans de \afvies réseaux, liant 'ensemble des
acteurs sanitaires et sociaux qu’il faudra tragaillArticuler des réseaux de santé, avec
I'hépital sans étre centré sur lui, et favorisee wmaie pluridisciplinarité afin que tous les
acteurs y trouvent leur intérét sont les actiopsivlégier pour un meilleur usage du systeme

de santé par tofs?®

Au-dela du travail entre professionnels, le dévedpent de partenariats avec des
organisations des communautés locales et des gralgpdéfense d'intéréts ayant une bonne
connaissance des questions concernant les migeait#s minorités ethniques est un aspect
important, susceptible de faciliter le développemdiun systeme de prestations plus
approprié sur le plan culturel et linguistidifd.’adaptation des services a l'interculturel serait
ainsi souhaitable, avec la formation du personné&hterculturel ainsi que I'encouragement
au développement d’organismes communautaires ailinmgls. Ces derniers permettraient a
la fois de reconnaitre 'importance stratégiquee reperes culturels et d’ancrer I'immigrant

dans un réseau stable et contenant.

4.3.5 Adapter le systéme aux personnes

« De toute facon, un systeme de santé est le grddune culture et d’'une

évolution des connaissances. » (F. Laplantine)

Par conséquent, il n’existe pas de systéme de santérsel. Certains points doivent,
cependant, étre améliorés car le vécu douloureexpguvent en avoir les patients se rendant
dans le systeme de santé de droit commun, risqere de décourager ces derniers a s’y
exposer & nouveau, retardant leur prochaine démalalicés aux soirfs.

Un groupe de recherche a démontré gu'une adaptaiosystéme de soins aux
contraintes locales était nécessaire. Toutefows, résultats de ces adaptations dépendent
etroitement de la concertation qui reste perfegtditre les administrations publiques et les
réseaux professionnels engagés sur le telfaln effet, la réponse & apporter passe par une
meilleure coordination des structures sanitairesoeiales et un réel effort d’information et de

promotion de la sant&.
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Par ailleurs, la dignité des familles et leur acaes services dépend largement de la
maniére dont les professionnels appliquent lesesedléthique qu'ils se sont données et la
facon dont ils font évoluer ces régfé4.e soignant doit étre conscient que le systémeaakd
ou thérapeutique auquel le patient se référe reprsane conception particuliére de la santé
et de la maladie, sous tendue par diverses repiadi®es souvent inconscient€s.Enfin, les
médecins devraient étre au courant des lois smmiigration ou des particularités que
comportent les conditions de vie de cette populatet savoir-faire face a des demandes
spécifiques d’une autre nature que méditale.

Pour cela, le Dr Lebas a évoqué, dés 1998, la siéeeke former les professionnels : il
pensait qu'il fallait intégrer au cours des étudeicales la dimension des processus socio-
économiques de précarisation dans leurs rapporsétis et aux inégalités de satitdl
parait indispensable, en effet, qu’'une formatiomiale soit introduite dans le cursus des
études meédicales, ne pouvant étre optionnel caynepiles plus démunis ne peut étre

1% Former les médecins et autres professionnelsrdé aacomprendre les personnes

facultati
en situation précaire et étre sensibles a leurgimesest un outil pour lutter contre la

stigmatisation et la discriminati6i’®? Les PASS doivent étre elles-mémes des lieux
ressources avec une vocation pédagogique d’enseggrieaux étudiants destinés a des
études. Cet aspect est primordial pour changeedard de celui qui, dans le futur, sera

confronté & I'accueil de ces personnes exdltes.

Du point de vue de la prise en charge socialeaicsrpréconisent 'accompagnement

comme étant le complément indispensable des pirsf4t:

- Chaque famille devrait avoir un trés faible noenl’interlocuteurs pour un
accompagnement personnalisé, stable dans le tqmapsine personne ou une
équipe disposant de véritables moyens d’actioneetfpas simplement du pouvoir
de renvoyer vers un autre ;

- Symétriqguement, les intervenants sociaux devtraieoir un nombre de personnes
a suivre a échelle humaine pour pouvoir nouer uektion continue et
personnalisée ;

- Ce n'est pas aux familles de connaitre ou der daliomplexité de I'organisation
de l'action sociale : ce sont aux services socioxganiser une interface simple
entre deux univers complexes ; complexité des adtrations et complexité de la

pauvrete.
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Conclusion

L'intégration dans le systeme de santé de droitsom suppose une intégration
générale dans la société et ses codes. L'existmatructures spécialisées dans les soins de
santé aux personnes exclues peut se justifier mpsgemais elle ne doit pas déboucher sur
'envoi systématique de cette population vers détéze : le but doit rester 'intégration dans
les filieres de droit commun et la garantie que @esiieres sont congues pour répondre a
leurs besoins. Cependant, des outils spécifiquesmm les PASS se justifient et peuvent
représenter, ponctuellement, des paliers permedianipersonnes d’aller vers le systeme de
santé de droit commun quand elles seront prétdss Elffrent un lieu d’acces vers un
« mieux étre », intégrant une prise en charge soephdaptée, a la fois médicale et sociale.
La pertinence réelle de ces structures réside Bafat qu'elles permettent de prendre le
temps indispensable a la consolidation des liengmsr, temps beaucoup plus long que celui
nécessaire au recouvrement des droits sociaux. duiibge doit donc se faire entre

discrimination positive et inscription de ces acti@ans le droit commun.

Dans ce travail, nous avons cherché a identifier @&teurs intervenant dans le
cheminement depuis la PASS vers le systeme de dandéoit commun, au moyen de deux
études.

Dans I'étude quantitative, nous avons ainsi migwdence I'importance de I'age, de
la culture dorigine des patients et de leur enwi@ment (statut, domicile), ainsi que
l'influence de la grossesse.

Dans I'étude qualitative, plusieurs facteurs intgrant dans ce processus ont été
retrouves :

- des facteurs liés aux patientcomme le poids des habitudes culturelles et lagua
d’instruction, la vulnérabilité liée a leurs his&s traumatiques les rendant dépendant des
autres, I'influence de la pathologie (psychiatrige@évere ou qu’ils ne comprennent pas),
'absence de maitrise de la langue francgaise, @hdaonnaissance des missions de la
PASS, de leurs droits et du fonctionnement du systée santé de droit commun ;

- des facteurs lies a I'environnement des patientsrec l'instabilité de leur domicile,
linsuffisance de réseau familial ou social, eptacarité de leur statut administratif ;

- des facteurs liés a la PASS elle-mémemme l'image de la compétence et des facilités
d'acces aux différents services de I'hopital, laed, I'écoute, la communication, la
reconnaissance d’'une identité, la souplesse etngpd pris a la PASS, ainsi que

I'existence d’une prise en charge sociale.
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- des facteurs liés aux professionnels de la PA&%ec la peur de nuire, la méconnaissance
du systeme de santé d’aval et I'absence de reteutgubli de réévaluer la situation des
patients au fil du temps ;

- enfin, des facteurs liés au systeme de santé de droit commla complexité de
I'organisation spatio-temporelle ; les difficultédministratives (avec I'AME) et sociales
(absence d’aide sociale spécifique a la santé&)relieis et les discriminations a I'encontre
de cette population par les professionnels, quiquant d’informations et de formations ;
la mauvaise coordination entre les différents astea I'absence de réseau formalisé
autour de la précarité ; et enfin le manque évidéamttions d’éducation pour la santé a

destination de ce public.

Parmi les facteurs identifiés, nous avons ciblécgaur lesquels il est possible d’agir, et
avons proposé plusieurs stratégies, qui relevenadmmpétence de différents acteurs de
sante.

En ce qui concerne les professionnels de la PASBleur revient d’annoncer des le
début de la prise en charge que celle-ci sera teammpq il est de leur ressort de réévaluer, a
I'aide d’'une grille qu’ils auront adopté ensemhté (a proposition de grille en annexe 1V), la
situation de chaque patient, régulierement au cderda prise en charge. Il leur faudra
informer les patients sur les missions de la PA&S8s droits, le fonctionnement du systeme
de santé de droit commun, et les mettre en coatestt les réseaux extérieurs existants. Une
mise en commun des différentes ressources extésiearla PASS, auxquelles chaque
professionnel fait appel individuellement, seraip@priée. Par ailleurs, les professionnels de
la PASS seraient des acteurs clés au sein d'unm fégeau ville — hopital autour de la
précarité. Enfin, il serait souhaitable qu’ils dooent a participer a la formation des
professionnels de la santé et du social, en liec s facultés, écoles et autres organismes, et

facilitent la possibilité de stages a la PASS.

Le Ministere de la Santé et des Solidaritésst sollicité de plusieurs manieres :

- Avec le concours de 'INPE&u travers d’actions d’éducation pour la santéesipes
migrants et personnes en situation précaire, apsupres des meédecins et autres
professionnels de la santé et du social ;

- Avec l'aide de la DRASBour la formalisation d’un réseau ville - hopitaltour de la

précarité ;
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- En concertation avec la Caisse Primaire d’AssuraMadadie pour l'informatisation des

procédures concernant 'AME, et I'amélioration ddlad de remboursement.

Enfin, le Ministere de I'Education, ainsi que les différentsorganismes de
formation publics ou privés (Facultés de Meédecine, IFSI, Organismes de foomati
continue...), devraient étre encouragés a intéaes leurs programmes des formations sur la

précarité et la migration.

Cependant, tout ceci reste délicat étant donnétiare complexe de I'ensemble des
besoins des personnes en situation précaire splafe de la santé. Il est clair que toute
réponse appropriée aux besoins de santé de cesmpessdevra également étre complexe. En
effet, les personnes concernées par la précariférment pas une communauté sociale, ni
méme un groupe statistique saisissable par deésegisocio-eéconomiques traditionnels. A la
PASS, les patients présentent des situations @ivezs non comparables : tout éloigne le
migrant qui, malgré une histoire chargée, a mab#iss forces pour réussir a quitter son pays,
de la personne du quart-monde dont les difficull&aptation sont inscrites de fagon
transgénérationnelle.

Par ailleurs, en France, nous avons insensiblegisst de la protection a I'assistanat
puis & l'infantilisation des migrants.Cependant, en adultes responsables, ils sont sépge
construire un avenir. Leur parcours est marquédgparpture, la discontinuité, I'incertitude, et
il est attendu d’eux qu’ils planifient, qu’ils agement la langue du pays d’accueil, qu’ils
investissent le pays qu’ils seront peut-étre amenégiitter au bout d’'un certain temps.
L’homme ne peut prendre et investir sa place quefsprt que si on la lui donne. Or tant que
I'Etat ne donne pas une place précise et défimett@ population en quéte d’identité, celle-ci
ne pourra pas investir un espace qu’on ne lubatrpas.

Enfin, peut-étre faudrait-t-il s'interroger sur teetertitude du bien fondé de l'insertion
dans le systéme de santé de droit commun. SOrsueat de nos valeurs, nous avons autant
de mal a imaginer qu’ils ne veuillent pas étre camous. Des efforts réels sont accomplis
pour leur baliser le chemin de la réinsertion, nsaiss nous préoccuper véritablement de leur
envie de s’engager sur cette voie. Notre effort e de ne pas choisir pour eux, sans pour
autant les abandonner, mais de leur faciliter eéedint le « bon choix ». Il s’agit d’offrir a ces

personnes les conditions d’'un véritable choix etigreade soins.
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Maintenant que notre travail a permis d’éclairer rlessonnement concernant le
cheminement des patients depuis la PASS vers fersgsde santé de droit commun, il serait
intéressant de compléter cette recherche en méalis& étude quantitative sur un échantillon
représentatif de I'ensemble de la population dd’ASS, afin de préciser et valider les
résultats recueillis dans notre étude qualitatRax: ailleurs, la grille proposée [annexe V]
pourrait servir de base a la formalisation d’unilosimple qui permettrait aux soignants
d’évaluer régulierement la situation de chaqueepatians I'optique de l'insertion au systeme
de santé de droit commun. Enfin, il serait soubégtal’encourager et stimuler les travaux de
recherche auprés des personnes migrantes et aticgitule précarité, ainsi qu’aupres des

services mis en place, comme celui de la PASS.
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Glossaire

Acculturation : Adaptation d’'un individu a une culture étrangereea@vaquelle il est en
contact.[Petit Robert]

Afrique subsaharienne: ensemble des pays d’Afrique situés au Sud dar&ah
AME : Aide Médicale d’Etat (cf. p.10)
CMU : Couverture Maladie Universelle (cf. p.10)

CMUc : la Couverture Maladie Universelle Complémentpieemet une prise en charge des
dépenses de santé sans avance de frais. LesataitSMU complémentaire sont valables un
an. Les conditions d’accés sont d’'une part d’étrsituation réguliére au regard du séjour, et
d’autre part d’avoir des ressources inférieuresnacertain seuil fixé en fonction de la

composition du foyef® (cf. p.10)

Demandeur d’asile: ce sont les personnes qui demandent la protect® I'Etat en
revendiquant le statut de réfugié parce qu’ils grrant des persécutions dans leur pays
d’origine, mais qui n'ont pas recu de décision lenguant a leur demande. Pour de nombreux
migrants potentiels, la procédure de demande d'asit devenue la seule possibilité d’entrer
légalement dans le pays révé. Elle est empruntéecgax qui fuient des persécutions
individuelles mais aussi les situations de violegéréralisée, les pays dévastés, le poids de
structures politiques, sociales ou familiales caigtrantes, I'absence de perspectives devVie...

Droit : Ensemble des regles juridiques en vigueur dangair{Petit Robert].

Droit commun : A.. Regles générales applicables a toutes les sihstiorsqu’il n'y a
aucune deérogation particuliere [Petit Robe]. par extension, dans notre travail, voir

« Systéme de santé de droit commun ».

Etranger : Personne dont la nationalité n'est pas celle d'agspdonné (par rapport aux

nationaux de ce méme pays).[Petit Robert]

Etranger en situation irréguliere : C’est un immigré soit qui est entré dans le psass
autorisation légale ou qui devient illégal car sanorisation de séjour n’est pas renouvelée,

c’est-a-dire qu'il est resté au-dela de la périaderisé&® >

Etranger en situation réguliere: Les migrants en situation réguliere ou disposi@npapiers
sont des personnes dont I'entrée, la résidencée etas échéant, 'emploi dans un pays
d’accueil ou dans un pays de transit ont été rac®m®h autorisés par les autorités officielles
de I'Etat?®
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Exclusion: I'exclusion peut étre définie comme I'aboutisseiméa manifestation extréme de
différents processus de fragilisation des liensasnocet de dégradation des conditions de
vie.** 'exclu est peut-étre exclu des circuits économsop@rce qu'’il n’a rien, mais il se sent
surtout exclu des relations humaines parce quékntien*’ Mais il faut étre prudent, car
parler des «exclus » tend a uniformiser un enserdbl situations qui sont en réalité tres

différentest>*

Forum Réfugiés: Forum réfugiés est une association loi 1901 samsucratif ceuvrant pour
'accueil des réfugiés et la défense du droit déasbon siege social est a Villeurbanne
(Rhbéne).

Immigration : Entrée dans un pays de personnes non autochtonegequoent s'y établir,

généralement pour y trouver un emploi. [Petit Rgber
Maghreb : Maroc, Algérie et Tunisie

MDM : Médecins du Monde est une association de solidarité internationailiestappuie,
depuis plus de 20 ans, sur I'engagement de ses rasnfwrofessionnels de la santé) pour
porter secours aux populations les plus vulnératédes le monde et en France. Son action en
France se traduit souvent par des actions mobdgza@motion de la santé et I'ouverture des
droits auprés des Rroms ou des personnes sans ildonhieurs équipes assurent des
consultations, diffusent des messages de prévendbrorientent les migrants vers des
partenaires et le systéme de santé de droit comipeur. centre d’accueil de soins et
d’'orientation (CASO) de Lyon a ouvert en avril 198Zes objectifs principaux sont
d’améliorer la santé des patients et de témoigaetes difficultés d’acces aux soins qu’ils

rencontrent.

Migrant : toute personne qui vit de facon temporaire ou peente dans un pays dans lequel
il N'est pas né et qui a acquis d’importants lisegiaux avec ce pays. Dans son premier
rapport (E/CN.4/2000/82), la rapporteuse spécialdadcommission des droits de 'homme
sur les droits de 'homme et des migrants a propbeélure dans la catégorie des migrants :
a) Les personnes qui se trouvent hors du territtéréEtat dont elles possédent la nationalité
ou la citoyenneté, mais qui ne relévent pas derdéeption juridique de cet Etat, et qui se
trouvent sur le territoire d’'un autre Etat ;

b) Les personnes qui ne jouissent pas du régimdique général inhérent au statut de
réfugié, de résident permanent, de naturalisé on ditre statut octroyé par I'Etat d’accueil ;

c) Les personnes qui ne jouissent pas non pluseduatection juridique générale de leurs
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droits fondamentaux en vertu d’accords diplomatguie visas ou d'autres accords. Cette
large définition des migrants refléte la difficuléetuelle a distinguer entre migrants qui
quittent leurs pays a cause de persécutions paiigconflits, problemes économiques,
dégradation environnementale ou une combinaisotoutes ces raisons et les migrants qui

recherchent du travail ou une meilleur qualité igequi n’existe pas dans leur pays d’origine.

Migrations : déplacement de populations qui passent dun pay$Sautre pour S’y
établir [Petit Robert]. La migration concerne ddecpassage des frontieres politiques et
administratives pour un minimum de temps. Elle uficles mouvements de réfugiés, les

personnes déplacées et les migrants économiques.
PASS: Permanences d’Acces aux Soins de Santé. (¢f. p.7

Pauvreté: Il existe trois indicateurs chiffrés de la pauerd_es deux premiers (les ressources
moneétaires des ménages et I'indicateur de conditdmvie construit a partir de vingt huit
indicateurs élémentaires) sont mis au point etadistts par I'INSEE, a partir d’enquétes
statistiqgues régulieres ; le troisieme (I'indicatele « pauvreté administrative » chiffrant le
nombre de ménages relevant de la solidarité naéiaatitre des minima sociaux) est issu de
sources administrativésLe Conseil européen de décembre 1984 considévemne pauvres

« les personnes dont les ressources (matérielltaralles et sociales) sont si faibles qu’elles
sont exclues des modes de vie minimaux acceptdhtes|’Etat membre ou elles vivent ».

Une pauvreté « subjective » reposerait sur la prgperception qu’ont les ménages et
l'aisance dans laquelle ils vivent ou de I'écatreteurs revenus et le minimum nécessaire.
Les personnes concernées ne forment pas une comtéusaciale, ni méme un groupe
statistique saisissable par des critéres socioedsmues traditionnels. Elles sont confrontées
a un ensemble hétérogene de situations instabderagrices de difficultés diverses. Bien
souvent, elles n'ont en commun que la forme de teyectoire, marquée par un cumul de
handicaps et une dissociation progressive des Igamsaux. Aussi, faut-il envisager la
pauvreté, non comme un état, mais comme un praeassitidimensionnel, susceptible
d’écarter toujours davantage de I'activité éconanaidiverses franges de la population, et de

conduire & la rupture du lien socfal.

Personnes déplacéesce sont les personnes qui ne traversent pasdgéres, mais qui se

déplacent a I'intérieur des frontieres de leur peqmays.

209



Glossaire

PMI . Protection Maternelle et Infantile : Ce terme rageuen France I'ensemble des
mesures réglementaires et des moyens adaptarstéa®yde santé aux objectifs de réduction
de la morbidité et de la mortalité maternelle &ritile et de promotion de la santé.

Précaire : (du latin precarius, obtenu par la priére) sgwoate a quelque chose d’incertain, de
provisoire, de fragile et qui n'est pas assuré @@l ou a quelqu’un qui n’a rien de stable.
Est précaire toute situation dont on a perdu lamsaiet qui oblige donc a un recours vers

une puissance supériedré.

Précarité : c’est une situation instable sans garantie, syme d’incertitude et de provisoire.
C’est un état d’'instabilité sociale caractérisé ptabsence d’'une ou plusieurs des sécurités,
notamment celle de I'emploi, permettant aux perssnet familles d’assumer leurs
obligations professionnelles, familiales et socad¢ de jouir de leurs droits fondamentaux.
Elle conduit a la grand pauvreté quand elle affptiisieurs domaines de I'existence, qu’'elle
devient persistante, qu’elle compromet les chamEegséassumer ses responsabilités et de
reconqueérir ses droits soi-méme, dans un avenigioée » (J.Wresinski)

La précarité est le produit de dimensions struatiea(€conomiques, sociales), de menaces a
court ou moyen terme, mais aussi de dimensionseciNgs (perception de sa situation,

structuration psychique..?).

Quart-monde : Personnes aux prises avec la grande pauvreté, tvides situations

d'exclusion dans les sociétés occidentales

Réfugié : Il est défini par la Convention de 1951 de Genéudicle 1A.2) relative au statut
des réfugiés, comme toute personne qui, «craigmaet raison d’étre persécutée du fait de sa
race, de sa religion, de sa nationalité, de soarégmpance a un certain groupe social ou de ses
opinions politiques, se trouve hors du pays ddetala nationalité et qui ne peut ou, du fait

de cette crainte, ne veut se réclamer de la protede ce pays ».
SDF: Sans Domicile Fixe. Personne qui n’a pas dentmge régulier [Petit Robert]

SMA : Service Médical d’Accueil, service de consultaionon programmeées jouxtant la
PASS de I'Hé6tel-Dieu a Lyon

SSAE: Service Social d’Aide aux Emigrants. Régi paiddade 1901 et reconnu d'utilité
publique, le Ssaé est une association qui réurstatkninistrateurs, des adhérents et des
bénévoles. Elle a pour mission, sociale et humiaeitiaider et de protéger les migrants ou

demandeurs d’asile, particulierement les plus leagi femmes et enfants, notamment en vue
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de préserver l'unité familiale qui est désormaisdiquement garantie. Créée en 1926 elle
mettait au service des migrants, des leur arrivédesterritoire national, une action sociale
spécialisée. Ce service a fusionné en 2005 avéfideades Migrations Internationales (OMI)

pour devenir I’Agence Nationale d’Accueil des Etyars et des Migrations (ANAEM).

Systeme de santé de droit commun = Droit commun =yStéme de soins commun ce
terme désigne I'ensemble du systeme de santé fsaagguel tout assuré social a acces au
regard de la loi : médecins généralistes et spsigalen cabinet libéral, centre hospitaliers
publics, cliniques privés, centres de Protectionavielle et Infantile...

UE : Etats membres de I'Union Européenne en 2006 fzament de notre étude
guantitative] : Allemagne, France, ltalie, EspagRejogne, Pays-Bas, Belgique, Hongrie,
Grece, Portugal, République Tcheque, Suéde,Autridenemark, Finlande, Slovaquie,

Irlande, Lituanie, Lettonie, Slovénie, Chypre, Bs#p Luxembourg, Malte.
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Annexe |. Grille de lecture rétrospective.

IDENTIFICATION

Date de la premiére consultation

Information 1. CARACTERISTIQUES MEDICO-PSYCHO-SOCIALES

non renseignée[ """ T
a. Caractéristiques sociodémographiques

Homme 0
SEXE
Femme 1
Date de naissance
Afrique Noire 0
Maghreb 1
Europe de I'Est 2
NATIONALITE _
Asie 3
Amérique 4
France, UE 5
Etranger en situation irréguliére 0
STATUT au moment de | _ i
sre _ Etranger en situation réguliére
17" consultation
Francais 2
Date d’'arrivée en France

b. Caractéristiques sociales

Rue/squat 0
DOMICILIATION lors de| Foyer logement/CHRS 1
la 1°® consultation Chez un ami/compatriote 2
Domicile personnel 3
) _ |aucune 0
Couverture sociale a la
. ] Pas de mutuelle 1
premiéere consultation
compléete 2

c. Caractéristiques psychologiques

_ . _ non 0
Notion d’événement traumatique

oui 1
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d Caractéristiques médicales

) non 0
Aigles i
oui 1
non 0
Grossesse i
oui 1
) non 0
Infectieuses i
oui 1
HTA, Diabéte, non 0
cardiovasculaire oui 1
PATHOLOGIES er non 0
Cancer
cours lors de Ila oui 1
premiére consultation Psychiatriques, non 0
Chroniques | addictives oui 1
Pathologies non 0
neurologiques ou
respiratoires oul 1
Appareil non 0
locomoteur oui 1
non 0
autres i
oui 1
2. PRISE EN CHARGE
biolodi Non 0
iologique i
Oui 1
] ) Non 0
o radiologique :
Prescriptions lors de la Oui 1
premiére cs°® o Non 0
hospitalisation i
Oui 1
) o Non 0
Consultation spécialisée i
oui 1
aucune 0
Type de couverture
) AME 1
sociale demandée
CMU/CMUc 2
) ) non 0
Obtention des droits i
oui 1

Date d’obtention des droits

Date de la derniére consultation
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Annexe Il. Grille d’entretiens aupres des patients.

Entretiens patients

1- Pouvez-vous vous présenter ?
Comment avez-vous connu la PASS ?

Depuis combien de temps venez-vous a la PASS ?

2- Pour vous la PASS, gqu’est-ce que c’est ?

A quoi sert la PASS ? Quel est son rble ?

Quelle est sa place dans le systeme de soin feaficai
Qu’est-ce que vous aimez a la PASS ?

Qu’est-ce que vous n'aimez pas a la PASS ?

Qui sont les médecins de la PASS ?

3- Vous avez recu vos droits (CMU, AME), savez vauglioi cela vous sert ?
Vous a t-on expliqué nédiateur santé, médecin de la PASS, assistaoi@ep

Connaissez-vous les differents lieux de soins ande& ?

4- Y étes-vous déja allé ?
Comment cela s’est-il passé ?

Qu’est-ce qui vous plait/déplait dans ces autmsxlde soins ?

5- Dans votre pays, ou alliez-vous vous faire saigh

Et ici, ou allez vous en général pour votre santé ?

Quand la PASS est fermée, ou allez-vous ?

Dans quel cas venez-vous a la PAS8rgences, programmé, renouvellement
d’ordonnance)

Les personnes de votre entourage vont ou pour peakdémes de santé ?
Pour des problémes sociaux , ou allez-vous ?

Votre santé passe-t-elle aprés d’autres problémestaires ?

6- Dans l'idéal, a I'avenir, ou aimeriez-vous alp@ur la prise en charge de votre santé ?

vous imaginez vous aller ailleurs qu’a la PASS ?
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Annexe Il Grille des entretiens aupres des professnnels.

Entretiens professionnels

1- Pourriez-vous me dire comment vous en étes admnavailler dans une structure telle

que la PASS ?

Pour vous, quelles sont les différentes missittnka PASS ?

Les missions de la PASS vous semblent-elles remplie

La question de l'intégration dans le systeme déesde droit commun a été soulejée,

est-ce que cela vous parle, vous interpelle ? Qaresqz-vous de l'orientation
patients venus a la PASS vers le systeme de samt#id commun ?

D’aprés vous, quels sont les éléments favorieaniimitant ce passage vers le d
commun ?
Quelles sont les choses que les patientserduci et pas ailleurs ?

Comment les patients utilisent—ils le systé&lmeoins ? La PASS ?

Quels sont les critéres, indicateurs vous pdamed’orienter les personnes vers

droit commun Zobtention des papiers, durée...)

Comment orientez-vous les personnes vers let dcommun ? (consultation

d’orientation, liste de médecins généralistes, afiséransmission écrite des infos)
Face a quelles difficultés faites vous fac@s propres résistances a les lais
partir, les problemes extérieurs).

Quelles relations avez-vous nouées avec atsms ?

Quelles solutions d’apres vous ?

es

roit

ser
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Annexe V. Grille évaluative

NOM

Prénom

Date du jour

Origine géographique

Temps de résidence en France

Date d’obtention des droits

Temps écoulé depuis I'obtention des droits

ENVIRONNEMENT
. stable
Domicile —
précaire
e, ABSENT
associatif, réseau
PRESENT
Environnement . ABSENT
ial familial
socla PRESENT
) ABSENT
amical
PRESENT

En situation réguliere

Statut administratif

En situation irréguliere

CONNAISSANCES/ATTITUDES/PRATIQUES

. . NON
Connaissance de ses droits
oul
. . 7 - - NON
Connaissance des différents lieux de soing
oul
~ - - NON
Maitrise de la langue francaise
oul
Maitrise de son agenda (se rend aux RDV NON
donneés, prend lui méme les RDV) oul
Gestion et place sa santé (comme une de [ses NON
priorités ?) oul
Ve - Ve 7 - - e - NON
Médecin généraliste identifié en ville
oul
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PAILHES (Sophie) — De la PASS au systéme de santé de droit commun.-226 f, 4 ill.,
11 tabl. Th. Méd. : Lyon 2008 ; n°

RESUME :

Introduction : Les PASS sont des cellules de prise en charge médico-sociales qui
doivent faciliter 'accés des personnes démunies au systéme de santé, en les
accompagnant dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits,
avec pour objectif global la réinsertion dans le circuit de droit commun. Or, un tiers
des patients de la PASS de I'Hotel-Dieu a Lyon prolongent leur prise en charge alors
qu’ils pourraient aller dans le systéme de santé de droit commun, ce qui interroge
sur les causes de cette prolongation.

Matériels et Méthodes : Dans une premiére étude longitudinale de cohorte
historique [1], nous avons cherché a déterminer les facteurs démographiques,
sociaux et sanitaires expliquant la variable « retour au droit commun » chez les
patients ayant consulté en 2006. Puis nous avons mené une étude qualitative [2] en
réalisant des entretiens semi-dirigés auprés des patients et professionnels de la
PASS, afin de préciser les mécanismes intervenant dans le cheminement de la PASS
vers le systéme de santé de droit commun.

Résultats : Dans 1’étude [1], les patients jeunes, d’origine africaine, ayant un
domicile stable, et les femmes enceintes allaient plus facilement vers le systéme de
santé de droit commun. Dans 1’€tude [2], nous avons identifié, en plus de
I'importance de la relation médecin-patient, trois types de facteurs intervenant dans
ce processus: des facteurs liés aux patients (culturels, sanitaires et
environnementaux), ceux liés a la PASS (’accueil, la compétence hospitaliére et la
peur de nuire des professionnels), et d’autres liés au systéme de santé (sa
complexité, le manque de coordination des différents acteurs et les discriminations
connues).

Discussion : Certains déterminants ayant été identifié, il est pertinent de proposer
des actions sur ceux qui sont modifiables, afin d’améliorer I’accés et 'utilisation du
systeme de santé par les personnes en situation de précarité. Il reléve de la
compétence des professionnels de la PASS d’¢valuer chaque situation,
d’accompagner individuellement les patients vers le droit commun, et de
promouvoir, aupres des professionnels des deux secteurs sanitaire et social, la prise
en charge de la précarité. D’autre part, il revient aux pouvoirs publiques d’adapter
le systéme de santé a cette population, en formalisant un réseau autour de la
précarité et en menant des actions d’é¢ducation pour la santé ciblée sur cette
population.

MOTS CLES : DROIT A LA SANTE
SANTE PUBLIQUE
COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE
AIDE MEDICALE
PAUVRETE
RELATION MEDECIN-PATIENT

JURY :
Président : Monsieur le Professeur C. TREPO
Membres : Monsieur le Professeur J. M. ELCHARDUS
Monsieur le Professeur J. FABRY
Madame le Docteur I. SCHLIENGER
Monsieur le Docteur F. CHAPUIS
Madame E. LASSERRE, docteur en anthropologie

DATE DE SOUTENANCE : le 9 juin 2008

ADRESSE DE L’AUTEUR : 10 rue J.C. Vivant, 69100 Villeurbanne
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