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PREAMBULE

Le 11 octobre 2006, La PASS et le Centre Hospitalier d’Annecy ont eu le plaisir de
recevoir et d’organiser cette troisieme rencontre régionale des Permanences d’Acces
aux Soins de Sante (PASS).

L’Association des Professionnels des PASS de la Région Rhéne-Alpes (APPASSRA) nous
avait sollicité au printemps. Aprés quelques mois de travail, avec le soutien de Monsieur
le Directeur et grace au concours de professionnels du centre hospitalier et d’autres
PASS de la Région nous avons pu accueillir plus de 80 participants.

Parmi ceux-ci, les professionnels des PASS de la Région fortement mobilisés bien sur,
mais aussi les représentants des institutions et financeurs, tres intéresses pour reflechir
avec nous a la place des PASS dans les nouvelles politiques sociales.

Apreés des interventions pléniéres en matinée, cette journée s'est poursuivie par
quatre groupes de travail, tres riches pour I'ensemble des participants.

Anne Agnoli Médecin PASS
Cécile Rubin Assistante Sociale PASS
Centre Hospitalier de la Région d’Annecy
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PROGRAMME

8h30 - 9h : Accueil des participants
Présentation de la journée.

9h - 9h45 : Ouverture de la journee

Accueil par Monsieur le Préfet de Haute-Savoie

par Monsieur le Directeur de ’Agence Régionale de I'Hospitalisation de
Rhéne-Alpes

par Monsieur Bernard BOSSON, Député-Maire d’Annecy

par Monsieur Serge BERNARD, Directeur du CHRA.

9h45 - 10h : Dr Elisabeth RIVOLLIER présidente de '’APPASSRA :
Historique des rencontres des PASS
Présentation de I'association des PASS (APPASSRA)

10h - 10n15: Dr Anne AGNOLI, Mme Cécile RUBIN :
Présentation de la PASS d’Annecy.

10h15-10n30 : Pause

10h30 - 11h45 : Catherine SASS, Jean-Jacques MOULIN :

« Etat de sante, recours aux soins et identification des populations
precaires ».

Centre Technique d’Appui et de Formation des centres d’examens
de santé de Saint-Etienne (CETAF).

11h45 - 12h45 : Repas



13h-14n30 : Ateliers

- Atelier n’1 :
« PASS et intervenants de I'urgence : Quels liens ? quelles difficultés 7 »
Modeérateur : PASS mobile St Joseph St Luc, Lyon.

- Atelier n°2 :

« PASS et monde rural : quel repérage, quel accompagnement ? »
Modeérateur: PASS Albertville.

- Atelier n°3 :
« PASS et parcours de soins : quelles adaptations possibles ? »
Modérateur : PASS de St Etienne.

- Atelier n°4 :

« Quelle place des PASS dans les réformes hospitaliéres 7 »
Modérateur : PASS Chambeéry.

14h30-14h45 : Pause

14h45-16h45 : Retour des ateliers

16h45-17h : Cloéture : conclusion et perspectives :
Monsieur le Directeur de I'ARH

Monsieur Serge BERNARD, Directeur du Centre Hospitalier
d’Annecy

17h30 : Assemblée Générale de 'APPASSRA



ALLOCUTIONS



Allocution de Monsieur CARON, Préfet de Haute-Savoie

Monsieur le Deputé-Maire,

Madame la Présidente de I’Association des Professionnels des Permanences d’Acces
aux Soins de Santé de Rhones-Alpes,

Monsieur le Directeur de I’Agence Régionale d'Hospitalisation,

Monsieur le Directeur du Centre Hospitalier de la Région d’Annecy,

Mesdames, Messieurs,

Bonjour,

Je vous remercie de m’avoir invité aujourd’hui a I'ouverture de cette rencontre
regionale des acteurs de la prise en charge au sein et autour de I'hépital, des
populations en difficulté et je tiens a souligner I'importance que I'état accorde a ce
que I'hoépital public soit un lieu d’accueil et de soins de toutes les populations sans
distinction aucune.

Les Permanences d’Accés aux Soins de Sante (PASS) ont eté mises en place en France
a partir de 1998 dans le cadre de la loi de lutte contre les exclusions et des Programmes
Reégionaux d’Accés a la Prévention et aux Soins des personnes démunies. Elles sont
des cellules de prise en charge meédico-sociale destinées a faciliter I'acceés des personnes
déemunies au systéeme hospitalier, ainsi qu’au réseau institutionnel ou associatif de
soins, d‘accueil et d'accompagnement social. Elles ont également pour fonction
d’accompagner ces personnes dans les démarches nécessaires a la reconnaissance
de leurs droits sociaux et doivent organiser la continuité des soins a l'issue d'une
prise en charge hospitaliere.

15 Millions d’euros ont été attribues aux etablissements de santé depuis 1998 pour
cette prise en charge. C'est ainsi qu'ont été crées 364 PASS hospitalieres et 4 PASS
mobiles (enquéte transversale realisee « un jour donné » publiée fin 2005 par la
Direction de I'Hospitalisation — DHOS — au Ministere de la Santé).

Les conclusions de cette eétude, commanditée par la DHOS, et d’'un rapport de
I'Inspection Géneérale des Affaires Sociales de mars 2003 dans le cadre du 2éme
bilan de I'application de la loi relative a la lutte contre les exclusions, ont souligné
que si la couverture géographique sanitaire et sociale était globalement suffisante,
I'activité des differentes PASS était trés contrastée et que les moyens restaient insuf-
fisants dans la moitié des permanences pour permettre I'implication de réferents
medicaux les plus a méme de mettre en place une coordination efficace avec les
acteurs internes et externes.



En Haute-Savoie, au nombre de quatre, les PASS ont €té mises en place progres-
sivement entre 1999 et 2001. Cependant, I'hopital d’Annecy, qui nous accueille
aujourd’hui, était précurseur dans la mesure ou il disposait depuis 1992, d'une
cellule precarité fonctionnant avec un demi-poste d’assistante sociale au service des
urgences et un poste administratif au bureau des entreées..

Des 2000, dans le cadre du PRAPS, la DDASS a souhaité renforcer lI'acces aux soins
des personnes en situation de préecarité en s'appuyant sur les Permanences d’Acces
aux Soins de Santé avec les deux objectifs opérationnels suivants :

- Inscrire les PASS au coeur des réseaux territoriaux d’acces aux soins c’est-a-dire
developper le partenariat local tant avec les structures sociales qu’avec les structures
de soins ou la médecine libérale,

- Créer une coordination déepartementale des PASS.

Cette coordination, mise en place fin 2000, avec les travailleurs sociaux mais aussi
avec les référents medicaux et le cadre de direction suivant la PASS dans chaque
etablissement, a créé une réelle dynamique départementale avec, entre autres, la
mise en place d’'un recueil homogéneisé des donneées permettant d’analyser les
besoins et les difficultés d’acces aux droits et aux soins. Certes le fonctionnement
des PASS demeure diversifié ainsi que I'organisation de celles-ci dans chaque établis-
sement du déepartement, mais je pense pouvoir dire que les PASS de Haute-Savoie
remplissent une réelle fonction d’interface entre les acteurs sanitaires et les acteurs
sociaux de ce département et concourent ainsi a la reduction des inégalités de santé
et a la prise en charge de nos concitoyens les plus fragiles.

La réduction des inegalités de santé est un des axes forts a la fois du Programme
Régional de Santeé Publique et du 3éme Schéma Régional d'Organisation Sanitaire,
qui viennent tous les deux d’'étre publiés. lls seront déclinés dans ce département
et doivent renforcer I'articulation des PASS avec les différents programmes
territoriaux... C'est pourquoi les services de la DDASS qui représentent en méme
temps I'Etat et L'’Agence suivront avec intérét les debats et les propositions que vous
emettrez et m’'en tiendront informe.

Ces 3emes journeées regionales interprofessionnelles sont un moment fort de
partage d'expérience et de bonnes pratiques.

Bon travail a tous et a toutes !



Intervention de Monsieur VANDENBERGH
Secrétaire général de '’ARH Rhoéne Alpes

Monsieur VANDERNBERGH assure l'intérét porté par ’'ARH aux Permanences
d’Acces aux soins de Sante (PASS) malgreé la mise en place de la nouvelle tarification
des hépitaux.

Avec la mise en place de la nouvelle gouvernance, des perspectives intéressantes
s‘'ouvrent pour ces dernieres en terme de reconnaissance dans le dispositif de soins
(rattachement par pole d’activite).

L'activité des PASS entre dans les missions d’interét genéral (MIG) des établissements
et fera a cet égard I'objet d’'une évaluation par I’ARH dans le cadre des contrats
d’objectifs et de moyens.

L'aspect qualitatif de I'évaluation est pointée, ainsi que I'importance de la formation
des professionnels des PASS. A cet eégard, une formation au niveau national va
debuter en 2007 (décret de 2004).

Les PASS peuvent, de plus, jouer un réle important d’amoindrissement des effets
negatifs de la T2A

Enfin, les PASS s’inscrivent dans le Plan Régional de Santé publique (PRSP)avec
I'objectif de réduire les inégalités d'acces aux soins : il faut noter qu’en région Rhéne
Alpes, la situation est dans la moyenne nationale avec surtout des inégalités de
territoire.

Pour permettre une évolution favorable de cette situation, ’'ARH Rhéne Alpes
préconise une territorialisation de l'action des PASS avec une coordination au
niveau departemental et régionale ainsi qu'un recueil homogéne des données.



Intervention de Madame Rivollier
Présidente de TAPPASSRA

Elisabeth Rivollier, présidente de I'association des professionnels des PASS Rhone-
Alpes, remercie la direction et I'equipe de la PASS de I'hopital d’Annecy pour leur
accueil et pour I'organisation efficace de cette 3éme journée de rencontre regionale
des PASS ; elle rappelle les précédentes, la premiére a Chambeéry en fevrier 2004, la
seconde a I'hopital St-Joseph-St-Luc a Lyon en février 2005.

L'association a vu le jour le 22 déecembre 2005 a la préfecture de Savoie, le siege
social etant fixé au centre hospitalier de Chambeéry. Elle a pour objectifs de réunir
des professionnels des PASS de la région par des echanges autour de leurs pra-
tiques, d’apporter une réeflexion sur les objectifs et le développement des PASS, de
faire connaitre et reconnaitre aux pouvoirs publics et institutions de santé publique
les realités et problématiques rencontrees sur le terrain, d’aider et de développer
toute action allant dans le sens d’'une amélioration de la santé des personnes en
situation de grande preécarité sociale.

Apres une invitation des présents a rester a 'assemblée générale de I'association qui

se tiendra en fin d’apres-midi, est présentée une introduction aux interventions de
la journée et aux ateliers.
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Présentation de l'activité de la PASS d’Annecy :
Dr AGNOLI ; Madame RUBIN

UNE ANTENNE MOBILE

P.A.S.S

Permanence d'Acceés aux Soins de Sante

Du Centre Hospitalier d' Annecy O Un médecin et une assistante sociale
toutes les deux a mi temps.

O Une activité transversale sur I'ensemble
Docteur Anne AGNOLI des services du CH.

Cécile RUBIN Assistante Sociale
U Une référence pour les partenaires

extérieurs.

OBJECTIFS DE TRAVAIL

O Le retour vers le droit commun.
PARTENAIRES

O Une réponse coordonnée:

medico-sociale
en reseau
en lien avec I'hdpital

Herminette
ANTENNE DE
PSYCHIATRIE

Secteur
associatif Consultations

D'A:glg‘gpﬂgs IE BEQUIEE du conseil
SOce" énéral
DES g
MALADES

BUREAU DES s .
@ ENTREES PHARMACIE m Secteur libéral
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UNE CONSULTATION
MEDICO-SOCIALE

ORGANISATION

O Sur rendez-vous dans les 48 heures.

U Une disponibilité télephonigue pour les
partenaires exterieurs, (pre-orientation,
information...).

U Une disponibilité pour les services
hospitaliers (accompagnements,
organisation soins d’aval,..).

POURQUOI ?

Apporter un temps d'écoute, apprivoiser
rassurer.

Apporter une aide et un savoir faire aux
patients et équipes soignantes.

Accompagner le patient dans son circuit
hospitalier.

Coordonner le suivi médical (en urgence ou en
différé, en aval,...).

ORIGINE DES
SOLLICITATIONS

Les personnes ou leurs familles.
Les partenaires exterieurs.
Les services du Centre Hospitalier.

Le service social du Centre Hospitalier.

DES ACTIONS DE
FORMATIONS,
INFORMATIONS

FORMATION

A destination des soignants.

Pour les étudiants infirmiers, travailleurs
soclaux, internes, medecins. ..

Pour les usagers (SAMU, CESU, ... ).

Interventions lors de congrés.

Agnal. A el coll. Frofil d'un médecin de la PASS. JEUR 200518, 15207




INFORMATIONS

Travailleurs sociaux du Centre Hospitalier.
Bureau des entrees.

Permanenciers et médecins régulateurs du
Centre 13.

MISE EN PLACE DE
PROTOCOLES

U Entre la PASS et |la pharmacie pour la
délivrance de médicaments.

] Avec le bureau des entrées et la CPAM
pour I'ouverture des droits.

COORDINATION
DU RESEAU

COORDINATION DU RESEAU

U Réunions de concertation mensuelles
(infirmiers d'interface, travailleurs sociaux).

U Projets avec le réseau extérieur
(consultations dentaires).

0 Réponses concertées départementales
(appel a projet Lits Halte Soins Santé).

DES PROJETS

PROJETS

O Mise en place d'une consultation dentaire sur le
bassin annecien.

U Formalisation du lien avec |la psychiatrie.

O Participation au travail des partenaires autour
des populations agées précaires.

J Accentuation des actions de formation
(personnel hospitalier et extérieur).




« Etat de santé, recours aux soins, et identification des
populations précaires »

Madame SASS, Monsieur MOULIN

Centre Technique d’Appui et de Formation des centres d’examen de sante (CETAF)
de Saint-Etienne
Premiere intervention : le score EPICES

Le score EPICES

Le score EPICES : un outil pour

mieux identifier les personnes en Construction
situation de précarité Validation
Utilisation
"%:IMan B @ '%:imuranue ﬁ

Construction du score EPICES

0 1998
O 18 centres

U 7208 sujets ages de 16 a 59 ans

P T
XV assurance =)
Maladie Cetaf

G Bns, P roncontre régionole des FLAUES, 11 octobrs 2000 infermation - Privention - Santi
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Etape1: questionnaire socio-economique

42 questions recueillant des données sur :
v sexe, age,

v diplédmes,situation professionnelle,

v composition du ménage, logement,

v protection sociale,

v revenus et difficultés financiéres,

¥ insertion sociale,

v événements graves dans la jeunesse,

v santé percgue,

¥ recours aux soins. L (L
X Mssurance =
Maladie

0. Hags, P rancontrs régionate des P& 55, 11 octohre 2006 irlrmation - Privention - Sasé

Etape2: Analyse Factorielle des correspondances
T
G
Fayer collectd
wit zaul bl
000 F
Ared benfe e MG
enzaignament, sun 500 F N
> 25000 P I:a:sp ort divoroe pas '""“'IE:,::' ;:[u-l:':ullc:l'r“-.m
2025000 F VACAGRL e waine — <hrrv|f_grnF !gtph_‘r.rihﬁlxs.llr.f.nmsl "_a
. !
1520000 F COI o I‘l-uuI F . pasvacances oo WA LTI e
 rapridcalre - pas sport P R ———
wn couple cenificar 5P pas spectathe
pan lectie
=¥ enfants pars contacts
k. aide
jamais seolarize

A
=

Cetaf

information - Frivention - Lanei

= mise en évidence d'un axe de précarité

G Bns, P roncontre régionole des FLALSS, 11 octobrs 2004

Les 11 questions du score EPICES \

Qui  Non

+ Rencontrer un travailleur social 10,06 0
+ Beénéficier d'une assurance maladie complémentaire 1183 0
+ Vivre en couple 828 0
+ Etre propriétaire de son logement 828 0
+ Rencontrer des difficultés financiéres 1480 0
+ Sport au cours des 12 derniers mois 6,51 0
+ Spectacle au cours des 12 derniers mois A0 0
+ Vacances au cours des 12 derniers mois 7,10 0
+ Contact familial au cours des 6 derniers mois 947 0
+ Aide en cas de besoin :

* Hébergement =847 0

» Aide matérielle -1,10 0
Constante 75,14 L
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Questionnaire socioéconomique qui
abordait les difféerentes dimensions de la
preécariteé

Il a éeté administré a 7200 sujets qui ont
bénéficiés d'un examen en 98

Etape 3: Sélection de questions

Par analyse de régression multiple:

= [dentification parmi les 42 questions de 11
questions qui expliquent a 90% la position sur
I'axe de précarité

= Chaque réponse est associée a un coefficient

il , . T
y Calcul d'un score individuel ™~
(0 100
‘\\\ absence de précaﬂté maximum de précarﬂé //

-

e
o — — ﬁ
Tm— e

. By, B roncontes régonoln des FOACGES, 11 octoben 2006 information - Privertion - Santé

cEa . T
Liens sociaux
» vie en couple

= rencontre famille

+ possibilité hébergement " Dimension économigue et sociale
» possibilité aide matérielle + propriétaire logement

. « difficultés financiéres
™, . + rencentre travailleur social
“ _ —
\\\ — P S
™ i rd

Protection sociale \
+ assurance maladie complémentaire |

(" Dimension s
* sport
= spectacles
+ vacances

©. Hamx, P4 ronconten régionals des F.A5.5, 11 octobre znn‘



Le score EPICES

Construction
Validation
Utilisation

[ Fi=
XM hssurance
Maladie Cetaf
C. Sass, M ppncontrs régionals des P.AS.5, 11 octobre 2006 Irbormmataon - Prisvertion - Lases
.
Population

197 389 sujets adultes (= 18 ans)
= examinés en 2002
= 49 5% hommes

= 44,5 ans (14.6)

S s
XM hssurance
Maladie Cetaf

. foss, 4 roncontrs régionoks des FAES, 11 octobrn 2000 information - Privention - Saced

EPICES et catégories socio-professionnelles

Moyenne EPICES

60
50

40 4
30
20
10

©. fags, T rencantie rqionale das PAE 8, 11 ootaline 2006

B Autre sans activité
B Ouvrier
O Employe

O Cammergant

® Prof intermédiaire

B Cadre supérieur

(L
=5y
Cetaf

Inforrution - Prévention - Satd

Hommes Femmes

';(1llssuran[:e
Maladie

Validation du score EPICES

Evaluer la pertinence du score EPICES &
identifier des personnes en situation de
précarité présentant des problémes de
sante

S (U
X Mssurance =
Maladie Cetaf

©. fams, T4 rencontre régiones des BACSS, 11 octotre 2006 infemation « Privention - Santé

Evaluation du score EPICES

Plus la situation socio-économique est
défavorable plus le score EPICES est élevé

= Professions et catégories socioprofessionnelles
= Niveau d'études

= Stabilité de I'emploi

= Durée du chémage

S s
XM hssurance
Maladie Cetaf

. By, B roncontes régonoln des FOACGES, 11 octoben 2006 information - Privertion - Santé

EPICES et niveau d’études

i
!
:
:
2

. fass T rencontre regionale des PSS, 11 octobre 2006

® Sans dipléme ou CEP

O CAP, BEP, BEPC

OBAC
BDEUG, DUT, BTS

I Licence, maitrise

Hommes Femmes
~ e,
T pssurance =
Maladie Cetaf

Infrration « Préverttion - Santé.




Evaluation du score EPICES

Le risque d’avoir un mode de vie défavorable
pour la santé augmente avec le score EPICES

= Tabagisme
= Activité physique
= Prise de psychotrope

= Non suivi dentaire, médical ou gynécologique

- Pz
‘9&1I‘#.ssurance
Maladie Cetaf

0. s, P rancontre régionale des POAES, 11 octobre 2006 rtforrmation - Privention : Lasté

EPICES et statut tabagique

Fumeur vs, non fumeur
6
5 —g—Homimaes
4 —#—Femmes
53 +
2 j
1 4
0 T T T T |
a1 Qaz a3’ a4 as
Quintiles EPICES
Hommes Femmes
Hon fumeur B4, 2% T2.7%
Fumeur 34.8% 27.3% '.!';'._
A TRSsurance =2
Maladie Cetaf
G. faas 3470 rencontre rdgionels des P.AGB.5, 11 octobre 2006 information - Privertion - Saset

EPICES et non suivi dentaire

. absence consultation vs.z1/an
5 :1 —+—Hommes
4 +— —#—Femmes /i
£s =
X — &
1 L
o T T T T
o3 Qz Q3 Q4 Qs
Quintiles EPICES
Absence Homimes Femmmes
< dentiste 22,5% 16,6% 7
o (N
X hssurance
Maladie Cetaf
C.Bass, e pencontoe régEonele des F& 5.5, 11 actobrs 2006 Information < Privention . Saneé

Classes du score EPICES (Quintiles)

Quintiles EPICES

- Q1 [0,0-7,1[
Q2 [7,1-16,6]
Précarité Q3 [16,6-30,2[
Q4 [30,2-48,5[
+ Q5 [48,5-100]

= ru-
XY Assurance
Maladie Cetaf

©. Bass, e rmcontie rglonale des bS5 11 cotabine 2006 Vedormtion - Préversion - Stk

EPICES et consommation de tabac
chez les fumeurs

60
50
] J—
& 40 B [1-5] cigfour
i W [6-10] chgfjour
W30 4 fe-191 M
@ O [11-20] cigfjour
g 20 - O =20 dgfour
S
)
= 10 4
0 -
Hommes Femmes
o | g
X Massurance =0
Maladie Cetaf
G. s, 340 roncontre régioneds des PGS, 11 octobre 2006 irrformation - Privention - Santé

EPICES et non suivi gynécologique

absence suivi vs. suivi
[
5 e —
4 A
&3 o
2
e
o T T T T
al Q2 Q3 Q4 Qs
Quintiles EPICES
Femmes
Absence de suivi 3%
L i
X hssurance
Maladie Cetaf
C.Sassy, e pancontre régonele des P& 5.5, 11 octobns 2006 Information < Privention - Sarnd
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Evaluation du score EPICES EPICES et santé pergue

mauvaise & moyenne vs. bonne
Le risque d’avoir un mauvais état de santé 8 —
T —#—Hommes
augmente avec le score EPICES 6 —m—Femmes >
5
£ 4 o
= Santé pergue 3 ':"‘_/:"//
2 4
= Obésité, maigreur ;'
= Diabete ail az a3 Q4 as
. - Quintiles EPICES
= Hypertension
= Santé bucco-dentaire Hommes Femmes
P P Mauvaise 2154 /% A i
AV tassurance =3y a4 moyenne - SR e ssurance =N
Maladie Cetaf Maladie Cetaf
. fazs T rencontre reqionale des A58, 11 octobre 2006 Iefrmmtion - Prévertion - Santd ©. Bags, e rencontrs régionsls des B.A.5.5, 11 octobre 2008 Infrmation  Privertion - Sate
EPICES et maigreur EPICES et obésite
8 8
7 —+—Hommes T 1| —e=Hommes
8 —m— Femmes ': T |—=—Femmes|
; ' 5 1 e
o
3 : ——
f ] o —— 5——u—n 1] g ———N—— -
o ; . . . ) 0 T T T T
al Qz Qs ad as a1 Qz Q3 Q4 Qs
Quintiles EPICES Quintiles EPICES
Hommes Femmes Hommes Femmes
IMC < 18,5 kg/m® 1.9% 4,6% T IMC = 30kg/m?” 12,1% 11,§% T
X ssurance =y iassurance =y
Maladie Cetaf Maladie Cetaf
O S, PO rencoatos régionels des Fa 5.5, 11 octobre 2006 inbormatior - Privertion - Sat C. Sas 3 roncontre régionele des P45 5, 11 octobre 2006 inbormatior - Frivertion - Sac
| EPICES et diabéte EPICES et hypertension
8
7 —4—Hommes ? —
[ —mFemmes : —4—Hommes
5 —a—Femmes
54 — 5 z g
3 # o
3
: E 2 ——— R
14 11— = ')
0 T T T T ! 0 , . , , .
Qi1 Qz Q3 Q4 Qs a az a3 a4 as
Quintiles EPICES Quintiles EFICES
Hommes Femmes
Hommes Femmes
Diabéte 5,0% 3,9%
Hypertension 33% 23%
Glycémie & jeun = Tmmolll etlou hypoglycémiants = G
v&"l'ﬂmﬁﬂ e '—t‘.ﬁ- PASZ140 ou PADZ30 etlou antihypertenseurs rg;“-
Maladie Cetaf “Maladie ™ Cetaf
. s, 9 rancontoe régionals des BA.5.5,, 11 octobrs 2006 informatior - Privertion . Saed . Baxs, P roncontre rigionab des P.A5,5, 11 octobre 2008 Wrbormiation - Brbvirlion . Sasti
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EPICES et dents cariées

Nb dents cariées

g o0

O a0 B[1-3]

b, O[4-10]

2 o=10

§ 20

g 10

[i \
Hommes Femmes

/ (=
K passurance 5,
Maladie Cetaf

0. s, P rancontre régionale des POAES, 11 octobre 2006 rtforrmation - Privention : Lasté

EPICES et critéres socio-administratifs

Le score EPICES

Construction
Validation
Utilisation

Pz
P assurance
Maladie Cetaf

. Sy, D™ rencontes régionsle des POA S5, 11 octobies 2006 Frizrmatar Frévertion - Laets

Populations discordantes EPICES / ADM

La comparaison entre EPICES et la définition
administrative fait apparaitre des populations
précaires au sens du score EPICES non

repérées par la définition administrative (apm)

S L
X tassurance
Maladie Cetaf

€. By, I roncontes régonoln des PACES, 11 octolies 2004 information - Privention - Sad

EPICES, équilibre glycémique et
complications liées au diabéte
H. Le Bihan, Diabete Care, 2005, 28:2680-85

1 Niveau de precarité «+ équilibre du diabéte
O & complications microvasculaires

0 A durée d’hospitalisation

< (U3
X Mssurance =
Maladie Cetaf

©. fas, PP rancontre régionets des FA 55, 11 octotre 20046 irfemtion « Privention « Saneé

Non précaires ADM et «précaires EPICES »
= Niveau d'études peu élevé \:H

= Emploi précaire L 19,6% J
= Mauvais suivi médical

= Etat de santé médiocre

Précaires ADM et «non précaires EPICES »

. P P . e
= Niveau etudes éleve R
= Bon accés aux soins L 8,2% T
= Bon état de santé
= e
*Bi‘llsaurante =
Maladie Cetaf

. fass T rencontre régionale des P4, 5.5, 11 octabre 5000 Infarrnation - Priventian - Santé

EPICES, anxiété, dépression et
rapports au temps

N. Fieulaine, CIPS, 2006, sous presse

J Niveau de precarité < anxiété et dépression

U Niveau de précarité — rapport négatif au
passé

L e
X Massurance =iy
Maladie Cetaf

C.fans, PR rancontre rigionets des FA 55, 11 octohre 2006 itformation « Frivention - Sansd



En résume Perspectives

» Le score EPICES permet de EPICES, un outil pour:
v'détecter la précarite

. i) = identifier les publics précaires
v'quantifier la précarite P P

= mieux connaitre leurs besoins

« EPICES permet de repérer des sujets en = faciliter le dialogue et la communication
situation de précarité presentant un etat = aider a la prise en charge de leur santé
de santé dégradé qui ne sont pas repérés

par la définition administrative
Sass et al, BEH 2006, 14, 93

Fu= =

By -y Xy )
Naiagrance altssurance (e
. By, P rancontre régionals des P8BS, 11 octobre 2006 irfornation - Privertion . Laed 0. Hass, P pancontrs régionals des PALS 5, 11 octobrs 2008 Informator  Privertion . Lamé
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©. S, PO rancontre régionels des P45 5, 11 octobre 2006 information - brivertion - Saced C. Sy, 3 rncontre regonele des P55, 11 octobre 20060 ibormater  Frbertion - bad

20



CETAF de Saint-Etienne : deuxiéme présentation

« Prise en charge et actions vis-a-vis des personnes en
situation de précarité »

Les Centres d’examens de santé

financés par I’Assurance Maladie T, T W

B 2 LM?;H ) - 4 E

Prise en charge et actions gl Ly e

vis-a-vis des personnes e s W S il

5 : 2 o P S ] <
en situation de precaritée | b S A
‘_‘h::_..._ | et = ottt
Annecy; octohre 2006 i _--—- e _‘:'-"‘_

12 centres d'examens: de sanie|
650 000 examens | an Intermumson -Prinw=ikan - Sarid

I Santé

e OMS (1945) : « ... bien-étre physique,
mental et social ... »

* OMS (1986) : « ... rédliser ses

Santé - Précarité ambitions, satisfaire ses besoins,

évoluer avec le milieu et s'adapter a

celui-ci ...»

Environnement social

IPrécuri'ré IProc essus dynamique

t Perte d'une ou plusieurs des sécurités

permettant aux personnes et aux « La précarité le résultat d'un

familles d’assumer leurs responsabilités enchainement d'événements et
élémentaires et de jouir de leurs droits d'expériences qui conduisent a des
fondamentaux. » situations de fragilisation économique,

sociale et familiale. »

Instabilité sociale

“a s
lfﬂrn-?mm @ 'ﬂ"{:g:is:mnn! ﬁ
Daprés Wiesinshi 1967, Haut Comité de la Santé Publiqee, 1998
knation - Priwmation Santd

D'aprés Haut Comité de fa Santé Publique, 1998
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IPrécc:ri’ré I Dimensions

i i i Centres d'examens de santé
« Les processus de précarisation —Emploi 1992

touchent ... un nombre considérable de

—Ressovurces
personnes qui sont - objectivement ou — Famille
qui se sentent - menacées par ~Logement
I'évolution d'une société dont les regles —Education et culture
ont été brutalement modifiées ...» — Protection sociale
—Santé

R D) B D)

rformation - Prévension - Sanck

Draprés Haut Comité de la Santé Publigue, 1998

I Situations par rapport a I'emploi

* En 1992 : « article 2 »
Chémeurs
RMI / CMU (2000)
Situations par rapport a I'emploi Contrat Emploi Solidarité
— 16-25 ans en insertion

— Sans Domicile Fixe

.’;-;Tl'ls‘_summ @
Maladie

ritratian . Prbreen - Sanek

]
Recrutement des personnes en situalion de ISfIUGﬂOI‘IS par rapport a I'emploi
précaiité
Evolution du recrutement des personnes en situation de pracarité 1995 - 20‘02
35.0 :
30.0 — Précaires : 704 128
L T | ;

*0 f = Chémeurs 349 326
20.0 -
“ = RMI 172 146
o // | - CES 29 230
10.0 : |

o | * SDF 2913
o6 : i : : . . : i : : . | = 146-25 ans en insertion 150 493

1084 1985 1996 1997 1098 1999 2000 2001 202 2003 2004 2005

_ Non-précaires : 5146 607
"‘::\Emumm @ 'ﬂ;éseumm ceiaf
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I Tabagisme I Non suivi médecin - dentiste

Le tabagisme Absence de consultation depuis 2 ans
4 4
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. ; - g.ﬂ.m.u — E.Q.mm —
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1999 - 2003

Les jeunes 16 — 25 ans

105 901 « jeunes en insertion » : :
en insertion

138 344 jeunes
scolaires/étudiants/actifs

I Hypertension artérielle

1
L'hypertension artérielle

18

" I " - £3 I = Sup

1 bl ke - T " OR

i I e

° Homimes B ° Femmes B

I Alcool, hommes Si I'on s’intéresse a l'effet par age, on
I<rEOI‘ICERTJ\INSouTOUSIe:JOLIESV:NEEOITJAMAISH remargue dans un premler temps que
% les prévalences augmentent bcp entre
S e 16 et 25 ans pour les 2 catégories.

e = - De plus, de 16 a 18 ans, les prévalences
1 A e i e des précaires sont au dessus des NP: les
=l L jeunes en insertion ont 2 fois plus de
N —— risque de consommer de l'alcool a ces

mreameten - gges la. Par contre, cette tendance
Age | 16 |17 | 18|19 20 |21 |22 |23 |24 ] 25 On-précaires - N
RR |1,92 11,72]1,26]1,01(094|0,53 [0,89 |084 [0,82]| 0,80 S lnverse a ]9 ans . .
_ — Les jeunes en insertion ont moins de
Fig 2C :Alcool, certains jours - B risque de déclarer une consommation
outous les JI'OU.I"S, Hommes , n
i o s d’alcool avec age.
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IDifficuITés financieres, Hommes

w Y-a-i-i de: périodes dans e moi: ol vous renconirez de réelle: difficuli és
financiéres & faire face & vo: besoins (afimentation, loyer, EDF ...) 7» oul vz non

T

1e|1r|1s|19|zn|21|zz|aa|u|25|an;
#- |eunes en Insertlon
Mon-précaires

Age |16 |17 |18 |19 |20 )21 |22 |23 |24 ] 25
RR 096 (1,28]2,15|2,26]1,89]1,68|1,79 (208(2,14] 2,25

Fig 4A : Difficultés financiéres, Hommes "™ @

et . Prieon . Sart

INe pas vivre en couple, Hommes
I o Vivez-vous en couple » non ve oui

2= |eunes en insertion
Non-précaires

- @

Trarvale | Bk ek

Age | 18 | 19 | 20 |21 | 22 | 23 | 24 | 25
RR 0,99 11,0011,01|1.06]1,12]1,181,24 |142

Fig 4k : Ne pasvivre en couple, Hommes

| Absence de contraception orale

I Pas de prise de contraceptif oral / prise d'un C.O

- |eunes en insertion
Non-précaires

~ @

Wrkeruesen - Prisestion - BTl

wlvTwelnlaoalalaealalawls|m

Age |16 |17 [ 18 |19 | 20| 21 |22 |23 |24 | 25
RR 10,8510,5011,0211,18|1.25]1,33(1.36|1,46(139| 135

Fig 3F : Pas de contraception orale

Ily a une interaction age/preécarite signi-
ficative.

En effet, aux plus jeunes ages les preé-
caires n‘ont pas vraiment plus de risque
mais avec I'age, on remarque une forte
augmentation des prévalences.

IPc:s d’hébergement, Femmes

*B it Encos de difficuite (financiere, familiale, de sante, ...). y a-i-il dans volre
enfourage des petionnes sur gul vous pulssiez compler pour vous heberger
quelgues jours en cos de besoin? » oui vs non

- |eunes en insertion
Non-précaires

L3 7 8 9 I 20 I 21 I 2 I ala 25 | ans

Age | 16 |17 | 18 |19 | 20|21 |22 |23 |24 | 25
RR | 1,72 1,22 |2,08|2,11{2,53|2.37 |213 [2,77]3,00] 240

Fig 4H : Pas d’hébergement, Femmes - @

Pt St

L'effet de I'age et de la précarite est a
nouveau intéressant.

A 16 et 17 ans, ce sont les NP qui ont
plus de risque de ne pas prendre de C.O
(les prévalences de non C.O chez les NP
sont au dessus des précaires).

La tendance s’inverse vers I'age de 18
ans, ou la courbe des préecaires passent
au dessus de celle des NP.

On remarque aussi que les jeunes sont
de mieux en mieux suivis avec l'age:
prévalences de non C.O diminuent avec
I'age surtout chez NP (de 80 % a 16 ans
a 40 % a 25 ans chez NP). Les prévalences
chez les jeunes en insertion se stabilisent.



IAnémie, Femmes

I' Aveir un taux d'hémeglobine < 120 g/l

wl v Talwlaolalaelaglsgls]|m
&~ Jeunes en insertion

Non-précaires

Age | 16 | 17 | 18 |19 |20 |21 |22 |23 | 24 | 25
RR 1095 ]0,94]10310,9710,58]1,13|1.13]1,32]1,30| 160

Fig 6B : Anémie (tx hémoglobine), Femmes &"" @

I Seécurités

Centres d'examens de santé
1992

— Famille
— Logement
- Education

26

Chez les femmes, on remarque que
les preévalences d'avoir des problemes
d’anémie sont plus élevees que chez les
hommes.

D’autre part il y a une interaction signi-
ficative avec l'age; en effet de 16 a 20
ans, on n‘observe quasiment pas de
difféerence entre les p et NP par contre a
partir de 21 ans, les jeunes en insertion
ont de plus en plus de risque d’avoir des
problemes d’anémie comparées aux NP.



ATELIERS
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ATELIERN°1
PASS ET INTERVENANTS DE LURGENCE

s Compte-rendu

Modeérateur : PASS de Lyon Saint Joseph Saint Luc
Elisabeth Piegay assistante sociale

Pour les intervenants de l'urgence (le 15, les pompiers, les services de police, les ser-
vices d’accueil des urgences) la PASS est un partenaire important dans le repérage
et dans la prise en charge des situations de précarité . Cependant, la méconnais-
sance du fonctionnement méme de la PASS ne permet pas toujours de l'interpeller
a bon escient.

Les intervenants de I'urgence ont des moyens de repérer ces situations mais restent
démunis quant aux outils pour apporter des solutions.

De nombreux appels entrant sur le 15 viennent, en effet, de personnes en grande
difficulté psycho-sociale (jeunes errants, précaires, sans domicile fixe, personnes
isolées, personnes en souffrance psychique).

La présence d’'un assistant de service social sur le centre 15, comme c’est le cas sur
Grenoble, facilite le lien entre I'urgence et les dispositifs médico-sociaux pour les
situations qui relevent des compeétences de ces derniers.

En Haute Savoie, dans I'objectif d’'une meilleure réponse a ces situations reperees,
a eteé mise en place une fiche de liaison entre permanencier et assistante sociale du
SAU, fiche mentionnant les données socio-administratives, le réferent s'il existe et la
typologie de la problématique rencontreée.

Il est nécessaire d'insister sur la qualité des liens inter-partenariaux, en amont et en
aval des prises en charge. Il faut ensuite savoir restituer car cela permet aussi d’aiguiser
la vigilance de ceux qui ont repeére.

Chacun des participants note I'importance de la communication, de la transversalite,
et de la reconnaissance méme de la PASS au sein de son institution hospitaliere.
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m Retour d’expérience

L'exemple de Lyon:

Dr Pascale LACROIX CORNIER
PASS de Lyon Saint Joseph Saint Luc

 &d]

Protocole d’intervention

Tuil ' 8

LES SIGNATAIRES

15

115

sSDIS

Police Nationale

Police Municipale

Gendarmerie Nationale
Equipes Mobiles du SAMU SOCIAL 69

\ &

OBJECTIF Legislation

. Circulaire DGAS /A du 11 octobre 2005

Mobiliser les differentes institutions, dans S T —

la limite de leurs compétences respectives, concernant les personnes sans domicile fixe, trés
autour des questions de prise en charge désocialisées, refusant tout, aide ou hébergement
des personnes en situation de grande ce qui les met en situation de danger potentiel
précarite, notamment pendant les périodes » Toutes les personnes qui le souhaitent doivent
de grand froid beéneficier d'un accueil et d'une mise a l'abri quelle

gue soit leur situation administrative
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EN PRATIQUE

« Prise en compte rapide des sighalements
par le service quiles réceptionne.

« Recherche et accompagnement et
orientation vers le service compétent ou la
structure adaptee le cas échéant.

* Equipes mobiles du SAMU SOCIAL 69

* Repérage et suivi des personnes réfractaires a un
hébergement
+ Lien pluri-quotidien avec le 115

* Police municipale :
— Intervention auprés des personnes signalées ou
rencontrées.

— Existence d'un poste de coordination qui
centralise et traite les demandes d'intervention.

+ Police Nationale :
= Liens réguliers avec le 115 et les équipes
mohiles

= Recensement hebdomadaire des personnes
SDF pour signalement a leurs équipes sociales.

INTERVENTION DES SIGNATAIRES :
]

.

Evaluation de la demande
Le cas échéant retransmission du signalement
pour traitement aux services compétents

30

« 15

+ Le médecin régulateur propose le moyen
d'intervention adapté a la situation, au regard du
diagnostic médical posé.

+ |l apporte sa compétence aux autres signataires
afin d’apprécier le risque sanitaire au vu des
renseignements communigués.

« Gendarmerie Nationale

—Prend en charge tout signalement inquiétant sur
son territoire d'intervention en allant verifier sur
place I'état de la personne signalée.



SITUATIONS PARTICULIERES

- SDIS
— Intervention dans 3 situations : * Ehriété isolée = police
» Ebriéte et probleme de santé = 15

» Les premiers secours

» Les interventions sur demande du 15 * Violences conjugales :
» Les situations de carence de moyens = Hébergement a I'hotel avec soutien associatif

Lyl &

SUIVIDU PROTOCOLE

« Comité de pilotage en début et fin de plan froid
avec les signataires, animeé par la DDASS

» Recueil des incidents sous forme de fiches
préalablement établies qui seront centralisées et
traitees par la DDASS
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ATELIER N ° 2
PASS ET MONDE RURAL
quel repérage quel accompagnement ?

s Compte-rendu

Modeérateur : PAYS Serge
Educateur
PASS CH Albertville

Le groupe est constitué de 13 personnes.

Il est ressorti des débats, que les PASS souvent situees dans des hopitaux sont
principalement tournées vers les citadins et moins vers les ruraux.

Une représentante de la MSA nous a fait part d’'une étude effectuée par leur service
concernant le repérage des besoins de soins et des actions menees sur le secteur de
la Haute-Savoie.

Les personnes présentes on noté qu’il existait une meéconnaissance entre les acteurs
de secteur et les PASS.

Des difficultés ont aussi eté notées dans l'acces aux soins tant dans le domaine des
transports que dans celui de I'accés au plateau technique des hopitaux.

En conclusion nous avons pu dégager trois points :

Territoire : Définir ou preéciser le territoire d’'intervention des PASS, les territoires de
sante et territoires sociaux ne correspondant pas forcéement.

Repérage : Développer le réseau et se faire connaitre. Développer le partenariat
avec les différents acteurs sociaux et medicaux présents sur les secteurs

- Médecins du travail et Médecins libéraux

- Centres Communaux d’Action Sociale

- Caisses d’Allocations Familiales

- Centres de Médecine Préventive

Commissions Locales d’'Insertion

Mutualité Sociale Agricole

- Associations de Familles Rurales

- Les Elus

Préciser avec les autres acteurs les criteres d’admission aux PASS.

Accompagnement : Le groupe a réaffirmé le réle d’accompagnement des PASS vers
les soins, tant au sein de I'hopital qu’en dehors.
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PASS rurales : quel repérage quel accompagnement ?

m Retour d’expérience n°1

PAYS Serge
Educateur
PASS CH Albertville

Albertville est une petite ville d’environ 20000 habitants a I'entrée de la vallée de la
Tarentaise (vallée des principales stations de ski). La PASS y a été voulue comme une
articulation entre le milieu méedical et le secteur social. Elle fait partie d’'un réseau, ce
qui facilite I'acceés aux soins et la mise en place de projets des personnes, avec les
divers intervenants (soignants, lieux d’hébergement, secteur social, etc...).

Les différents acteurs sont fortement impliqués a travers leur participation au comité
de pilotage de la PASS.

Le public est constitué principalement de personnes installées sur le secteur ou de
passage dans le centre d’hébergement (saisonniers, SDF).

Je vais relater une action menée dans le cadre de notre PASS en collaboration avec
les travailleurs sociaux de la CLI { Commission Locale d’Insertion).

La CLI, qui dépend du conseil général, gére le RMI (Revenu Minimum d’Insertion) et
dans ce cadre est en contact avec un public en situation de preécarité tant en ville
qu’en campagne.

Les personnes du milieu agricole sont €également accompagnees par les Travailleurs
Sociaux de La MSA ( Mutualité Sociale Agricole).

La présence de travailleurs sociaux de proximité qui permet un assez bon repérage
des besoins de soins en milieu agricole.

Une fois le probleme repére il s'agit ensuite de trouver les moyens d’accompagner
les personnes vers des soins.

En aout 2005 la CLI du territoire d’Albertville contacte la PASS pour le cas d'une
personne d'une quarantaine d’'années, celibataire et isolée, résidant au fin fond du
Beaufortain (vallée plutot trés agricole et tres isolée, surtout I'hiver).

Cette personne se retrouvait dans une situation financiere difficile suite a une inter-
diction de vendre le lait de ses vaches. Son exploitation avait ete decrétée comme
n’étant plus aux normes. Bien que travaillant il n’avait plus de revenus.

Cette personne, trés attachée a sa terre et a ses bétes, se trouvait dans un profond
désarroi.
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Cet homme avait envoye un courrier au président de la CLI, menacant de mettre fin
a ses jours au cas ou son RMI ne serait plus verseé.

Cette menace a éteé prise au serieux.

La personne avait déja été hospitalisée quelques années plus tét et suivie par le
CMPA (Centre Médico-Psychologique Adultes) pour des episodes dépressifs et des
problemes d’alcool.

Dans un premier temps le président de la CLI, également €lu de ce secteur, a rencon-
tré cette personne, qu'il connaissait déja, afin d’évaluer la situation.

De son cote la CLI a contacte les différents partenaires concernés et une reunion de
synthése a rapidement éte organisée réunissant la CLI, la MSA, le CMPA et la PASS
afin de tenir compte des différents aspects de la prise en charge de la personne et
lui proposer un projet cohérent.

En accord avec les partenaires nous sommes donc allés rencontrer cette personne a
son domicile ('accompagnatrice RMI et moi méme).

Nous avons propose a ce monsieur de reprendre contact avec le CMPA ainsi qu'un
accompagnement de la PASS dans cette déemarche de soins.

Suite a son accord nous avons organisé un RdV au CMPA et la PASS a assuré le
premier transport afin de faciliter la reprise de contact.

Un nouveau RDV a éte fixé au CMPA avec le meédecin Psychiatre pour lequel la PASS
est intervenue uniquement dans lI'organisation du transport avec un VSL. (Chose
qui serai aujourd’hui impossible vu la modification des modalités de prise en charge
des transports en cas de consultation).

La personne a ensuite pu poursuivre ses RdV de maniére autonome.

Afin de conduire de telles actions dans les PASS de petites villes il est nécessaire:

De développer le repérage des situations et des besoins de soins ( il existe une
précarite installée qui n’utilise pas ou mal le systéme de soins).

De développer la communication avec les difféerents partenaires ( les PASS ont
besoin de se faire connaitre et reconnaitre)

De bénéficier de moyens pour assurer 'accompagnement de la personne (en temps
et en véhicule)
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m Retour d'expérience n°2

L'exemple de Lyon:

MSA de |la Haute Savoie
Nathalie ASS - J.Bordy

Bilan de sante

pour les personnes en situation de précarité

B Mai 2003

L’objectif de cette action
Il est double :

e Dépister et contribuer a la prise en charge précoce
des facteurs de risque et des pathologies éventuelles,

* Réintégrer dans le systéme de santé
les personnes en situation de rupture avec celui-ci.

A qui s’adresse ces bilans ?

* A I’ensemble des adhérents de la Mutualité Sociale Agricole,
en rupture avec le systéme de soins,
agés de plus de 16 ans sans limite d’age
et sur la base du volontariat.

Qui identifie les personnes
concernées par ces bilans ?

* Chacun des secteurs d’activité de la MSA
et notamment les services médicaux et sociaux.

¢ Les partenaires travaillant au quotidien auprés des publics
en situation de précarité.

Qui peut sensibiliser
Padhérent a sa santé ?

* L’ensemble des services médicaux de la MSA
(médecin de prévention, médecin conseil et médecin du travail).

* Les travailleurs sociaux de la MSA.

* ’ensemble des acteurs du secteur médico-social
a I’échelon communal ou départemental.

L 'essentiel g

et plus encore

santé
famille
retraite
services

730403 plagu.bilan samé - crédit photo : A Declerieux, P. Aucenta/CCMSA - Concepton et impression : MSA des Alpas du Nord
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Qui propose le bilan de santé a adhérent ?

* C’est le travailleur social de la MSA  Sic’est le cas, il prend également contact avec
qui, lorsqu’une personne a &té repérée, s'assure  le médecin traitant pour lui présenter I'objectif
de I'ouverture des droits, prend contact avec de I'action.

celle-ci et lui propose d’effectuer le bilan de

sante.

Si la personne donne son accord, le travailleur

social informe le médecin de prévention de la

MSA.

* C’est le médecin de prévention de
la MSA

qui se rend au domicile de la personne

pour expliquer la démarche et remet a cette

occasion :

- Le questionnaire & compléter et aide a le
remplir si nécessaire.

- Le dossier medical qui sera a remettre au L'Assistante Sociale sera ensuite le référent :
médecin traitant.

- Le dossier de prise en charge pour les
consultations de médecine générale et les
examens complémentaires.

- Pour organiser si nécessaire le premier rendez-
vous avec le médecin traitant.

- Pour assurer le suivi de ce bilan de santé
(1#= visite - consultation complémentaire,

Au retour de la visite a domicile, le médecin de examens. 2% visite chez le généraliste) et
prévention prend contact avec le Service Social faire le nécessaire pour solliciter les prises en
(et confirme par I'envoi d’'une fiche de liaison) pour charge de soins (si nécessaire en prestations
indiguer si la personne donne suite & la démarche. extra |égales).

En qum consiste ce bilan ? 1 - unbilan de santé effectué par un médecin
généraliste.

La personne se rend chez le médecin généraliste de son
choix avec le questionnaire complété (si la personne n'a
pas de médecin traitant, le médecin de prévention lui aura
donne |a liste des médecins généralistes de son secteur).

Le médecin généraliste :

- Prend connaissance du dossier et conduit son entretien
avec la personne.

- Effectue I'examen médical.

- Vérifie la nécessité d’un bilan dentaire gui sera réalisé
par un dentiste libéral.

- Décide des examens complémentaires a réaliser,
inclus dans le panier de soins, préalablement défini
(voir annexe en page 4).

- Décide d'avoir recours a un ou deux avis médicaux
spéecialisés pris en charge dans le cadre du panier de
s0ins.

- Contacte si besoin, avec I'accord de la personne, le
médecin de prévention de la MSA, gui se mettra en
relation avec les intervenants MSA appropriés.

- Décide d'un nouveau rendez-vous avec I'assure, si
nécessaire, pour le suivi médical.

- Compléte et retourne au médecin de prévention la fiche
de prescription ou la synthése du bilan de santé, si
aucun examen complémentaire n’'a &été prescrit.




3 - Une synthése du bilan de
santé.

A l'issue des examens complémentaires,
I'adhérent se rend chez le médecin
genéraliste.

Ce dernier :

- gffectue le bilan des résultats des
examens complémentaires,

- compléte et transmet au médecin de
prévention de la caisse la synthése du
bilan de santé.

Les traitements prescrits par le médecin
généraliste seront pris en charge au titre
du risque maladie.

2 - La prescription d’examens
complémentaires si nécessaire.

A la suite de la consultation et selon les prescriptions du

meédecin généraliste, I'adhérent :

- Prend rendez-vous chez un radiologue pour la
radiographie pulmonaire.

- Prend rendez-vous chez le dentiste afin d’effectuer
'examen dentaire.

Pour les soins prothétiques (hors adhérents bénéficiant de
la CMU-C), une prise en charge complémentaire au titre
des prestations extralégales pourra €fre demandée par
I'adherent qui transmetira le devis a la caisse.

- Se rend dans le 1aboratoire d’analyse biologique afin d'y
effectuer le bilan prescrit par le médecin généraliste.

- Prend rendez-vous auprés du (des) spécialiste(s)
pour le{s)quels le médecin généraliste a prescrit une
consultation.

Le référent s’assure de la prise de rendez-vous chez les
professionnels de santé concernés par la suite du bilan
de sante.

Tous les examens complémentaires sont exécutés chez
les professionnels au choix de I'adhérent et pris en charge
a 100 %. Toutefois, ceux-ci doivent respecter le tarif de
responsabilité de 'assurance maladie.

Les praticiens complétent les prises en charge et les
retournent au medecin de prévention de la MSA sous
enveloppe T.

Les transports pourront &tre pris en charge sur la base
des transports en commun et sur présentation du titre de
transport. De facon exceptionnelle et aprés validation de

la caisse, le transport en taxi peut étre pris en charge,

4 - Un suivi de I'adhérent.

L'objectif premier de cette action étant la
réintégration des personnes en situation de précarité
dans le systéme de soin, un questionnaire est
adressé aprés un délai de 6 mois par le médecin
responsable du dossier aux adhérents pour lesquels
une prise en charge médicale était nécessaire.

Si I'adhérent ne répond pas a ce courrier, le
médecin de prévention de la caisse prend contact
avec lui et lui propose une rencontre pour faire le
point sur sa situation.

Dans tous les cas, ce travail de suivi se fait en étroite’
collaboration avec le Service Social.



ANNEXE

MSA des Alpes du Nord
Isére -

Le panier des soins

Consultations médicales

Spécialistes : 2 consultations (une seule consultation par spécialiste).
Radiologie : 1 radiographie pulmonaire.

Dentiste : 1 bilan dentaire.

Laboratoire

Analyses de biclogie

= Numération formule sanguine (hémogramme dont plaqueties)

*= Dosage de la créatinine

= Dosage de la glycémie
» Dosage des gamma GT
* Transaminases SGOT, SGPT

* Taux de prothrombine

= Bilan lipidique : triglycérides, cholestérol total, aspect du sérum

a 4°C, dosage de I'apolipoprotéine Al ou du HDL cholestérol
par précipitation.

Sérologie

» Sérologie hépatite B

= Sérologie rubéole (pour les femmes)

Les sérologies hépatite C et VIH ne sont pas incluses dans le panier de
soins du fait de leur prise en charge a 100 % sur le risque-maladie.

Analyses d’urine

= Albumine
» Sang

* Sucre

Sigge Social - Savoie :

Haute-Savois -

5, place Gustave Rivet

108, rue Juiverig

2. boulevard du Fier

38048 Grenoble Cedex 1

73016 Chambéry Cedex

749093 Annecy Cedex 8

t6l. 04 76 88 78 00

tel. 04 78 62 87 00

tel. 04 50 88 16 00

fax. 04 76 88 76 88

fax. 04 78 62 89 10

fax. 04 50 57 92 92




PROBLEMATIQUES SANTE

MEMAGES FE.M.| (production laitiere)

1) Deprime 11 Conjointe = conduite addictive
2IRAS 21 Physique

a) d) Mal Etre

4RAS 41 Mal étre

8) Deprime + mal Etre = repercussion sur aRAS

B RAS B) Mal &tre toute la famille
7)) Stress 71 Physigue + Psychologigue
8) Physique 8) Conjointe = physigue + mal étre

4) Physique + conduite addictive

10) Physique = repercussion sur le travail MMEAS

11) Physigue + stress = repercussion sur 113 Mal Etre

12) Mal &tre

127 Physigue

13) Stress

travail

O problématique = 3 foyers
| problématique = 7 foyers
2 problématiques = 3 foyers
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MEMAGES MOM B .M. | (production laitiere)

= répercussion sur le travail

4) Physigue + conduite addictive

13) Physigque + déprime + conduite addictive

147 Stress + déprime = répercussion sur le

18) Deprime = repercussion sur le travail

O problématique = 2 foyers
1 problématique = 8 foyers
2 problématiques = 4 foyers
3 problématiques = 1 foyer



SYNTHESE DES PROBLEMATIQUES IDENTIFIEES

MEMAGES R M.

MEMAGES NOM R M.

RAS=3

RAS =2

STRESS =4

STRESS =1

PHYSIQUE =4 dont
-1 conduite addictive
- 1 stress
- Zrepercutions sur le travail

PHYSIQUE =6 dont
-1 probléme psychologique
-1 conduite addictive

- déprime + conduite addictive
- 1 malkétre

DEFRIME =2 dont :

- Tmal étre = repercutions sur le
travail

DEFRIME =1 dont
- répercutions sur le travail

MAL-ETRE =1

MAL-ETRE =4

CONDUITE ADDICTIVE =1
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PROBLEMATIQUES SANTE

ISOLES R.MI (production laitigre)

ISOLES SANS R.MI (production laitigre)

1) Psychiatriques + repercutions sur le
trawail

1) Frobleme physique + conduites
addictives

21 Déprime + repercutions sur le travail

21 Problémes psychiatriques

21 Psychiatriques

21 Problémes psychiatrigques + repercutions
sur le travail

4) Probléme physique + deprime + mal
etre + conduites addictives

41 Frobleme physigue

51 Conduites addictives + répercutions
au travail

51 Probléme physigue

6) Probléme physique + déprime +
conduites addictives

71 Stress + déprime + mal Etre +
conduites addictives

g1 Probléme physique + mal étre +
conduites addictives

9y Stress + déprime + mal Etre +
repercutions au travail

10) Deprime + Mal étre

11) Froblemes psychiatriques + mal
etre

12)RAS

13) Stress

14) Frobleme physique + Froblémes
psychiatrigues + conduites
addictives + répercutions au travail

15) Stress + déprime

16) Mal étre + conduites addictives

O problématique = 1 foyer
1 problématique =5 foyers
2 problématiques = 4 foyers
3 problématiques = 4 foyers
4 problématiques = 2 foyers

O problématique = 0 foyer
1 problématique = 4 foyers
2 problématiques = 1 foyer
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PROBLEMATIQUES SANTE

ISOLES RE.M. ISOLES NOMN .M.
FAS=1 RAS =0
STRESS =4 STRESS =0
PHYSIQUE =4 PHYSIQUE =3
DEFRIME =7 DEFPRIME =0
MAL-ETRE =7 MAL-ETRE =0
COMNDUITES ADDICTIVES =7 CONDUITES ADDICTIVES =1
REFPERCUTION AU TRAVAIL = 4 REFERCUTION AL TRAVAIL =1
FROBELEMES PSYCHIATRIQUES =4 | PROBLEMES PSYCHIATRIQLUES = 2

42




EN RESUME

SR 28 MENAGES

SUR 21 1S0LES

Fas de problemes de santé = %
1 Problématique =15

2 Froblematiques et + = g

Fas de probleémes de sante = 1

1 Problématique =4

2 Froblematiques et + =11
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ATELIERN ° 3
PASS ET PARCOURS DE SOINS

s Compte-rendu

Modeérateur : PASS de Saint Etienne
Vincent BOURGIN - assistant social

Par deéfinition, les PASS s’adressent aux personnes qui se trouvent hors de tout
parcours de soins. L'objectif de ce type de consultation est « d’accrocher « les
personnes en situation de préecarite afin de les amener a se soigner puis de les aider
a «deécrocher « de la PASS pour réintegrer le systéme de droit commun.

Sont évoques, par les equipes de terrain un certain nombre de remarques :

* La nécessité d'etablir des ponts avec les services de la CPAM, au regard de la
complexité des situations administratives des personnes s'adressant au PASS...

* La problématique de I'errance des personnes en grande précarite, de leur non-
inscription dans un territoire géographique et de fait de la non-adaptation de
I'obligation de déclarer un médecin référent.

* La barriere de la langue qui rend tres difficile I'orientation aupres de geénéraliste
de ville. Création d’un site sur l'initiative de la PASS de Chambéry :
http.//traducmed.free.fr

e Le déremboursement de certains medicaments.

* Les refus de certains praticiens libéraux de recevoir en consultation des beneficiaires
de la CMUC. Une procédure de signalement de ce type de pratique est possible via
les CPAM, possibilité d’obtenir des formulaires dans les CPAM afin d’aider les
personnes victimes de refus de soins de les faire remonter.

* La participation forfaitaire de 1 € demandée a tous ( sauf bénéficiaires de la
CMUC) alors que des donneées existent quant au non-recours aux soins a cause de
difficultés financieres. La CPAM rappelle le dispositif crédit d'impdts pour financer
une partie de la charge financiére liee a I'acquisition d’'une mutuelle.
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m Retour d’expérience

C H U ;}%I'Assumnce

s Maladie

SAINT-ETIENNE . . s.l.lllT-ETIEHI.E OBJECTI'F S :
PA SS et ’ntegrat’on = En quoi notre action favorise-t -elle

dans le systéme de L‘iﬁlgc??és aux soins de médecine de
soins de droit

« Les patients poursuivent-ils leur
commun- demarche de soins auprés d 'un
meédecin généraliste libéral apres
- B o i s
FASS CHLU Saint Etienne. 1 297037200 PASS CHU Salnt Ellenne

METHODE : étude prospective METHODE : recueil des données a

’ - Ll -
Lhere I'entrée du dispositif.
sur I'année 2005. P
= Age, sexe,
« Patients inclus : « Situation familiale.
«» Situation socio-économique.
+ Au moins une consultation médicale. - Revenu par rapport au seuil de
pauvrete,
+ Une date de sortie du dispositif significe au - caractere stable ou precaire du
patient. mode d 'hebergement.
. situation au regard de | 'assurance
PASS CHL Salnl Eflenns 3 2OM200 ma!a-die HL

e ore i Chpeis donnees @ METHODE : recueil des donndes 3

6 mois de la sortie du dispositif.
= situation au regard de | 'assurance maladie.

. caractére stable ou précaire du mode - lervolet : observation du recours par le
d 'hébergement. patient a des consultations :

+ de médecine générale en ville,
¢ spécialisées libérales,
+ specialisées hospitaliéres
» 2éme volet : évaluation de | 'évolution
de la situation sociale du patient.

= Duree de la prise en charge.
« Type de relais
+relais « nominatif » auprés d 'un généraliste.

+ Relais « non nominatif » auprés d 'un
genéraliste.
+ Relais « autre » ; sage femme, psychiatre...

25 CHL Saint Ellenne 29/ 3200 PASS CHU Salnl Ellennz
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RESULTATS

P&SS CHU Salnl Ellenns

Au terme de | ‘'année 2005 :

« 19 % file active.
= B4 % « perdus de vue ».

« 17 % ont éte « invités » a intégrer le systeme
de soins de droit commun.

+ Soit 99 patients.

PASS CHU Salnl Ellenns

Situation a la sortie du dispositif :

= 58 % 2 a4 consultations.
« 62 % logement precaire.
« 70 % en cours de regularisation ou situation
irreguliere.
= 100 % acquisition d 'une assurance maladie.
Dont 28 % AME.

PASS CHU Salnt Ellenns "
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Caractéristiques générales du
public accueilli a la PASS :

En 2005, 611 patients ont été recus, 586 ont eu au moins
une consultation medicale

« personnes étrangeres hors CEE : 66 %
# 38 % demandeurs titre séjour ( Asile majoritairement)
# 18 % de situations irréguliéres,
# 9 % de visas touristiques.

« Revenu < au seuil de pauvreté® : 87 % ( "650 € / mois).

« Absence d 'assurance maladie ou assurance incompléte :

81 %.
« Logement précaire : 56 %.

PASS CHU Salnl Ellenns

Les patients de I'étude :

= Homme : 62 %.

« 26 /45 ans: 53 %.

. Etrangers hors CEE : 78 %.

= Revenus < au seuil de pauvrete : 96 %.

« Absence d 'assurance maladie ou assurance
incomplete : 80 %.

= logement précaire : 63 %.

PASES CHU Salnt Ellenns

Type de relais :

« 67 % aupres d 'un medecin genéraliste
nominatif.

= 19 % auprés d 'un medecin generaliste non
nominatif.

= 13 % relais autres,

PASES CHU Salnt Ellenns



Recours aux soins au dela de la
prise en charge PASS.

= 63 % ont consulté au moins une fois un
generaliste.
¢ Aucune consultation : 37 %.
ede1a3:29%.
¢det+ 34 %.

= 34 % ont consulté au moins une fois une
consultation specialisee.

« 38 % ont benéficié d 'au moins une
consultation hospitaliére.

Recours aux soins et type de
relais :

Consultation MG  oui non
Type de relais
‘Relais nominatif 72% 18%

Relais non nominatif = 47% 53%
Relais autre 38% 62%

Limites :

« Enquéte limitée a une partie du public recu
ala PASS.

= Difficulté a collecter les infermations
concernant la situation du patient a 6 mais.
« Durée de | 'enquéte réduite ( 6 mois ).

= Sur- representation du public des etrangers
hors CEE.
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Recours aux soins et stabilité de
logement

consultation MG Oui Non
Logement

stable 43% | 57%

Précaire 52% 48%

Conditions d’un relai « réussi ».

= Prise en charge transitcire annoncee en début
de prise en charge.

. Acquisition d 'une assurance maladie.

. Réseau de médecins généralistes.

= Transmission ecrite des données medicales
. Possibilité de reintégrer le dispositif PASS.

Conclusion

» Deux types de prise en charge :
# consultations de type « médecin généraliste ».
+ Consultations de type « dispensaire ».
« Qualite du relais
= La prise en charge PASS n 'est qu'un maillon
susceptible de favoriser | 'insertion dans le
systeme de droit commun.



ATELIER N ° 4
PASS et reforme hospitaliere

s Compte-rendu

Modeérateur : Dr Bruno DEGOER
Médecin PASS de Chambéry

Cet atelier était composé de 17 participants, de metiers et de provenances tres
varies. Un directeur d’hdpital, des assistantes sociales, infirmiéres, cadres de santé,
medecins...

Les axes debattus ont éte les suivants :
1/ En lien avec la réforme hoépital 2007
a/ La tarification a l'activité

La tarification a l'activité implique des diminutions des durées moyennes de s¢jour.
Le financement des PASS est actuellement bien notifie comme faisant partie de
I'enveloppe MIGAC.

Plusieurs questions se posent :

* Comment effectuer des demandes de financement sur les enveloppes MIGAC ?
* Les PASS resteront-elles uniquement dans ces enveloppes ou y aura t-il a terme
un financement sur le modele du service des urgences (forfait + activite) comme le
propose le rapport de la DHOS ?

* Quelle extensibilité des enveloppes MIGAC?

* Lors de demandes complémentaires, quels risques de concurrence entre les
différents services d'un méme Centre Hospitalier ou d'un méme pole?

* A terme, en cas de financement mixte (forfait +activité), n'y a t-il pas un risque
d’'auto entretien de l'activité alors que la PASS a pour objectif I'orientation vers le
droit commun ?

* Quelle valorisation de I'activité infirmiére et assistante sociale?

Il est constaté dans le groupe que les PASS sont tres différentes quant a un rattache-
ment a une unité fonctionnelle : certaines en ont une, d’'autres non, d’autres pour
qui une seule partie de I'activiteé y est incluse. Ceci démontre la fragilité du systeme
en regard d’'un enjeu majeur: I'acceés aux droits et aux soins, qui est une priorité de
sante publique.
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Proposition : Que chaque PASS soit rattachée a une unité fonctionnelle a travers
laquelle son activité puisse étre transparente.

b/ La nouvelle gouvernance

Les services hospitaliers se reunissent en poéles. On constate que les PASS, selon les
hopitaux, peuvent étre inclus dans des pdles trés differents, dont éventuellement
dans un pdle qui ne soit pas un pdle d'activité medicale. Il doit y avoir un contrat
entre le pole et le conseil exécutif de I'établissement, a travers le projet de pdle. Il
convient que chaque PASS connaisse au plus vite son péle de rattachement, qu’elle
definisse ses objectifs et ses moyens de fonctionnement afin de l'inclure dans ce
contrat qui est conclu pour 5 ans, co-signé par le Président de la CME et le Directeur.
Les PASS peuvent alors négocier dans le contrat d’objectifs et de moyens de leur
etablissement. Elles peuvent s'appuyer sur les fiches MIGAC qui doivent étre
remplies par les établissements.

Remarque d'un membre du groupe : le service social doit étre indépendant de la
Direction des Soins (décret de 1993 sur le travail social hospitalier). Il est également
notifié qu’au ler janvier 2007, la volonté de diminuer les durées moyennes de
s€jour va s'amplifier avec la mise en place des groupes homogenes de s¢jour.

¢/ La certification

Dans ce cadre, la prise en charge des plus déemunis et la continuité des soins sont
valorisées, ainsi que le travail en réseau. Cette certification, obligatoire pour les
etablissements, peut €également étre un point d’appui pour les PASS. Cela peut
egalement permettre d’insister pour la mise en place d'un comité de pilotage lors-
qu’il N"existe pas, ou pour le stimuler lorsqu’il se réunit peu frequemment.

2/ Le débat s’est €largi a d’autres reformes
a/ Que deviennent les PRAPS ?

Le PRAPS 2003/2006 va se terminer. [l semblerait que ces PRAPS n’existeront plus sur
le modele actuel, mais qu’il y aura une déclinaison du PRAPS a travers le programme
regional de santé publique dans son aspect precarité. Ce programme regional de
sante publique vient d'étre rendu public par le Préfet de région. Il convient d’attendre
la mise en place du groupement régional de santé publique (GRSP) pour qu'il puisse
étre active.
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b/ La loi de santé publique

Elle affirme que la politique de santé publique concerne Ia réduction des inegalites
de santé (sur I'ensemble du territoire) : elle peut donc aussi étre un point d’appui.

¢/ Les synthéses des rapports de 'ANAES, de I'lGASS et de Gres Médiation San-
te peuvent étre également utiles, ainsi que divers autres documents (plan national
d’action pour l'inclusion sociale...)

d/ La réforme sur la formation medicale continue et I'évaluation des pratiques
professionnelles des médecins

Celles-ci sont dorénavant obligatoires. Des réunions de concertation pourraient étre
valorisées dans ce cadre, des le moment ou elles sont réguliéres, formalisées et
pluridisciplinaires. Ceci n’est evidemment valable que pour les PASS ayant un
médecin.

3/ La Question du contrdle a également ete abordée

Il semble que certains établissements n‘'ont pas mis en place une PASS telle qu’elle
devait étre définie, tout en en ayant obtenu des moyens financiers. Si I'établissement
ne veut pas revoir les choses dans le sens des financeurs, il est possible de prendre
contact avec un meédecin inspecteur de sante publique de la DDASS correspondante.
A noter que les visites de certification peuvent aussi étre un moyen de pression.

Retour en séance pléniére et discussion

Des questions sont posées sur la circulaire « soins urgents », qui ne prend en charge
que des personnes eétrangeres en situation irréguliere depuis moins de 3 mois sur le
sol francais, dans le cadre de I'urgence, et tout ce qui est en lien avec I'hospitalisation.

Discussion également autour de la variabilité des lignes de crédits pour les medi-
caments, la biologie ou la radiologie (pour exemple 10 000 € par an au CHU de
Grenoble). Certaines PASS proposent une avance des medicaments, rendus lors de
I'ouverture des droits.
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m Retour d’expérience

Retour d’expérience a la PASS de Chambeéry :
Un poste d'interne en médecine générale dans le cadre d'une PASS.

Pour qu’une PASS bénéficie d'un interne, et qu’'un interne puisse benéficier d’'une
formation dans le cadre d'une PASS, en dehors d'un poste spécifique exceptionnel
dans des grands CHU, il existe 2 possibilites:

* Dans le cadre d’'un stage de médecine générale chez le praticien (UPL), il est
possible d’'intégrer une journée ou une demi-journée dans d’autres structures que
les cabinets : type PMI, PASS, UCSA... Ce projet est a définir avec le généraliste
responsable de I'UPL.

* Il est également possible d'effectuer un stage en 6éme semestre dans le cadre
d’'un projet personnel dans une structure ayant une pratique proche de la médecine
generale. Le financement peut étre obtenu soit sur un budget de I'hopital en accord
avec la direction de I'établissement, soit sur un budget dans le cadre d'un stage de
meédecine géneérale (SASPAS, le 2éme stage de meédecine générale organisé durant
le 6eme semestre). Dans ce cadre, il faut obtenir une supervision d'un medecin
genéraliste durant ce stage. C'est ce qui a été accordé a Chambery (faculte de
medecine de Grenoble), stage articulé entre diverses activités medico-sociales
(prisons, CSST, PASS, réseaux de soins).

Lors de ce stage, il a éte créé un outil informatique a base d’'un site Web, permettant
la traduction sonore de phrases type d'une consultation médicale, avec la création
pour le moment de 5 langues : roumain, allemand, portugais, chinois et espagnol.
D’autres langues sont en cours d’enregistrement. L'objectif est de permettre une
meilleure prise en charge des personnes migrantes ne parlant pas le francais :
http://traducmed.free.fr

Si des bénévoles souhaitent proposer une nouvelle langue contactez Charles
Vanbelle :

traducmed@free.fr
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Conclusion de Monsieur BERNARD, Directeur du CHRA

Monsieur Serge BERNARD, Directeur du Centre Hospitalier dAnnecy, donne quel-
ques reperes a propos des MIGAC : distinguer les missions d’intérét général et les
actions de coopeération. Les hdépitaux ont été interrogé sur des bases financieres
pour les calculs des MIGAC, fin 2003. Ces bases sont opposables pour la construction
economique du systeme. Les pratiques étant hétérogenes, une base estimative
financiére a été proposee. Les hopitaux ont donc fait un travail d'inventaire.

Monsieur Bernard fait ensuite la synthése de la journée :
« Les choses s'arrangent mais cela ne va pas mieux » écrivait 'auteur ameéricain Kate
Atkinson.

Afin que cela aille de mieux en mieux, Monsieur Bernard souligne l'intérét et
la nécessite de se faire connaitre. Pour cela il faut d'abord identifier tous les actes
faits par nos PASS au sein de nos établissements. Chaque PASS posséde un numero
d’'Unité Fonctionnelle, et il est important de répertorier ce que nous faisons et d'en
rendre compte. Il est important de reéaliser des études sur les populations dont les
PASS s’‘occupent et de les diffuser largement (compte-rendus d’activité). Il faudrait
pour cela un systeme de recueil, de statistiques et de typologies homogéenes aux
différentes PASS.

Par ailleurs, comme stipulé dans I'atelier, il convient que chaque PASS trouve sa place
au sein du poéle de rattachement, et négocie la base budgétaire. L'enveloppe MIGAC
est plutét prévue pour payer du fonctionnement. La problématique des PASS existe
egalement pour d’autres services. Monsieur Bernard note que la réforme du
systéme de santé est actuellement en cours de montée en charge. Il convient d’assurer
la transparence. Il y a toujours des solutions. Et les contréles debutent.

Il faut, de plus, sans cesse étre a la recherche d’« alliés » que ce soit en intra ou en
extra hospitalier.

Les PASS, selon Mr Bernard, ne risquent pas de disparaitre (pendant les cing ans a
Venir au moins) pour au moins trois raisons :

- le dispositif est intégré dans le SROS 3 en région Rhéne-Alpes

- il existe un contrat entre les établissements hospitaliers et 'ARH

- il existe un contrat entre les pouvoirs publics et 'ARH

Cependant, en temps que consommateurs de deniers publics, nous sommes

redevables d'une démarche d’évaluation avec la mise en place d’indicateurs de
performance et de résultats ;
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L'’ARH travaille a fixer des indicateurs.
Ces indicateurs peuvent participer aux atouts qui nous sont offerts pour mieux nous
affirmer ;

Il nous faut nous questionner :

- Sommes-nous bien identifiés en tant que PASS ?
- Disposons-nous de moyens de communication ?

Il nous faut nous appuyer sur tous les supports possibles pour faire connaitre nos
PASS. Ou bien travailler sur la création de nouveaux supports.

Un autre conseil nous est donné : optimiser nos liens avec lI'assurance maladie.
Autre point important concernant la place des PASS dans les réeformes hospitalieres :
il nous faut nous informer correctement du contexte, de la législation, ...

Plus nous nous exprimerons en tant que professionnels, et professionnels de terrain,
plus nous pourrons nous impliquer et faire évoluer les réformes.

Nous allons devoir effectuer un travail important dans les domaines des politiques
« qualité » et « amélioration des soins ».

Monsieur Bernard nous souhaite bon courage et remercie tout le monde.
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Statuts de TAPPASSRA

Article premier :

Il est fondé entre les adhérents aux présents statuts une association régie par la loi
du lerjuillet 1901 et le décret du 16 aout 1901, ayant pour titre :

Association des Professionnels des Permanences d’Acces aux Soins de Sante Rhdne-
Alpes

Sa durée est illimitée.

Article 2 : buts

Cette association a pour but :

de réunir les professionnels des permanences d’acces aux soins de santé de la
region Rhdne-Alpes pour des echanges autour de leurs pratiques ;

d’organiser des echanges d’informations :

entre les professionnels des PASS

entre les professionnels des PASS et d’autres intervenants sanitaires et sociaux
impliqués dans le domaine de la precarité et de I'exclusion

entre les professionnels et les usagers

d’apporter une réflexion sur les objectifs et le développement des PASS ;

de faire connaitre et reconnaitre aux pouvoirs publics et institutions de sante
publique de la region Rhéne-Alpes les realités et problematiques rencontrees sur le
terrain ;

d’aider a développer toute action allant dans le sens d’'une amelioration de la sante
des personnes en situation de grande précarite sociale.

Article 3 : siege

Le siege social est fixé au Centre Hospitalier de Chambeéry,
BP1125, 73011 CHAMBERY Cedex

Il pourra étre transféré par simple décision du Conseil d’Administration, ratifiée par
I'’Assemblée Générale.

Article 4 : composition
L’association se compose de membres adhérents c’est a dire de toute personne
physique ou morale ayant éte agréée par le bureau du conseil d’administration,

ayant adhéreé aux présents statuts, signé un bulletin d’adhésion et réglé sa cotisation
annuelle.
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Article 5 : condition d’adhésion

Sont adhérents les personnes tel notifié a I'article 4, dont la demande d’adheésion a
ete acceptee par le bureau du conseil d’administration. lls s‘'engagent a verser une
cotisation annuelle dont le montant est fixé par le conseil d’administration.

Article 6 : radiations

La qualite de membre se perd :

par déemission,

par deces,

radiation pour non paiement de la cotisation apres deux lettres de rappel,
radiation pour motif grave prononcee par le bureau. Le membre concerné est
entendu prealablement et peut faire appel dans un délai de un mois aupres du
conseil d’administration.

Article 7 : ressources

Les ressources de I'association se composent :
des cotisations de ses membres,
de toute ressource autorisée par les textes legislatifs en vigueur

Article 8 : conseil d’'administration

L'association est administrée par un conseil composé de trois membres a douze
membres, représentant au minimum deux professions differentes.

Les membres du conseil sont €lus pour deux ans par lI'assemblée geénérale. Les
membres sont reeligibles.

Si le conseil se retrouve a moins de trois au cours de son mandat, il choisit des
remplacants provisoires parmi les membres de I'association. Le remplacement définitif
se fait par vote lors de I'assemblée générale, au moment ou le mandat du membre
remplace expire.

Les membres du CA sont elus au bulletin secret (sauf consensus) par I'AG.

Article 9 : bureau

Le conseil d’'administration choisit parmi ses membres, au scrutin secret sauf consensus,
un bureau composé d’au minimum 3 personnes: un président, un secrétaire, un
trésorier. Il peut y adjoindre: un ou des vice(s) présidents, un secrétaire adjoint, un
trésorier adjoint.

Le bureau est €lu pour un an. Les membres sont rééligibles. Aux réunions du bureau

peut étre adjointe, a sa demande, avec voix consultative, toute personne dont la
compeétence peut I'aider dans son travail.
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Article 10 : réunion du conseil

Le conseil d'administration se réunit au moins une fois par an sur convocation de
son président ou sur la demande du quart de ses membres.

Un tiers au moins des membres présents ou représentés est nécessaire pour la
validité des delibérations, avec un minimum de trois personnes preésentes.

Les décisions sont prises a la majorité des voix ; en cas de partage la voix du
président est prépondérante. Les votes peuvent avoir lieu a bulletin secret a la
demande d’'un administrateur.

A chaque réunion il est prévu un proces verbal signé par le président et le
secrétaire.

Article 11 : assemblée générale

L'assemblée générale ordinaire comprend tous les membres. Elle se réunit au
minimum une fois par an. Les membres sont convoqués au moins quinze jours avant.
L'ordre du jour est indiqué sur les convocations ; il comporte le rapport moral du
président, le rapport financier du trésorier, les questions soumises par des membres
de I'association et déposeées aupres du secrétaire.

Le président assisté des membres du bureau préside I'assemblée générale.

Le trésorier rend compte de sa gestion et soumet le bilan a I'approbation de I'assemblée.
Apres épuisement de I'ordre du jour, il est procedeé au remplacement des membres
du conseil.

Article 12 : assemblée générale extraordinaire

Le président peut convoquer une assemblée geénérale extraordinaire selon les
modalités prévues par l'article 11 ou, si besoin est, sur la demande de la moitié de
ses membres. L'assemblée générale extraordinaire deélibére sur les modifications de
statut . Elle peut décider la dissolution et I'attribution des biens de I'association.

Article 13 : réglement intérieur

Un reglement intérieur peut étre prépare par le conseil d'administration et adopte
par I'assemblée geneérale. Il est éeventuellement destiné a fixer divers points ayant
trait a 'administration interne de I'association.

Article 14 : dissolution

La dissolution ne peut étre prononceée que par I'assemblée générale extraordinaire
convoquee a cet effet. Cette derniére désigne un ou plusieurs commissaires dont elle
determine les pouvoirs et qu’elle charge de liquider les biens de I'association. L'actif
est dévolu, s’il y a lieu a une association poursuivant un objectif similaire, conforme-
ment a l'article 9 de la loi du 1er juillet 1901 et au décret du 16 aout 1901.

Le Président Le Secrétaire adjoint
Elisabeth RIVOLLIER Bruno DE GOER
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