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OBJECTIFS :

Dans la réflexion sur la santé et la prise en charge des patients en situation de précarité, le milieu
associatif a une expérience de longue date.

ATD Quart-Monde a développé une méthode pédagogique dite de « co-formation ». Une co-
formation utilise le principe du croisement des savoirs et des pratiques, entre un groupe de
professionnels d’une ou plusieurs disciplines et un groupe de militants (personnes ayant I'expérience
vécue de la pauvreté).

Pour améliorer la santé des personnes en situation de précarité et réduire les inégalités d’acces aux
soins, il faut s’intéresser au vécu de ces personnes, a leurs expériences, leurs analyses, pour espérer
trouver des solutions.

Pendant la co-formation « Santé et Précarité » effectuée en mars 2011, quatre grands themes en lien
avec les relations soignants/soignés ont été identifiés et travaillés :

- Les conditions de prise en charge des patients en situation de précarité
- Les questions financieres dans la relation médecin-malade

- Les dépendances au personnel soignant

- Les peurs et violences dans la relation médecin-malade

L’objectif principal était de définir si la co-formation « Santé et Précarité » apporte des données
théoriques nouvelles sur la santé et la prise en charge des patients en situation de précarité par
rapport aux données de la littérature.

L’objectif secondaire consistait a déterminer si le concept de co-formation pourrait étre une nouvelle
méthode de recherche.

MATERIEL ET METHODE :

Pour analyser le contenu de la co-formation, il a été utilisé une méthode qualitative d’observation
directe, qui paraissait la plus adaptée.

A partir des enregistrements réalisés, plusieurs étapes ont été effectuées :

ere « . . . oy . . .
1== étape : retranscription, familiarisation avec le contenu du verbatim.

2%™¢ &tape : indexation du verbatim, suivant les 4 thématiques principales déja identifiées, avec

sélection des passages du verbatim en rapport avec chacun de ces 4 themes.
Pour chaque théme, création de sous-thémes par réarrangement des passages indexés.

3éme étape : « interprétation » de chaque sous-théme en reformulant son contenu par une idée ou
un concept, et en conservant pour illustration une ou plusieurs citations les plus adaptées.
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Cette analyse a permis d’obtenir le « substrat » des données issues de la co-formation, indispensable
pour une comparaison a la littérature.

La revue de bibliographie a été effectuée avec plusieurs moteurs de recherche (Cismef, Sudoc, Cairn,
Google Scholar et EMP Premium), avec les mots clés « santé » et « précarité ». La sélection des
ouvrages a été faite par lecture systématique du titre (et du résumé si disponible) des ouvrages
proposés.

Les ouvrages qui étaient en rapport avec les données de la co-formation faisaient I'objet d’une
lecture en texte complet, puis étaient conservés ou non.

Nous avons recherché ensuite pour chaque idée ou concept issus de I'analyse du verbatim s’il était
traité ou non dans ces références.

Si tel était le cas, les références correspondantes ont été spécifiées, et pour chaque idée une citation
jugée la plus appropriée a été sélectionnée.

RESULTATS :
Au total, 84 références littéraires ont été retenues.

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux a double colonne, avec d’une part l'idée issue
de I'analyse de la co-formation, et d’autre part la ou les références littéraires correspondantes.

Une ou plusieurs références ont été trouvées pour chaque donnée issue de la co-formation .

Pour une question éthique de suivi de la charte des co-formations, des données ont été perdues car
non enregistrées, que ce soit lors de séances communes lors des deux premiers jours, ou au sein des
discussions en petit groupe. Le verbatim obtenu est certainement plus « formel », moins spontané
que si la totalité de la co-formation avait été retranscrite, cependant en utilisant ces moments de
synthése pour le recueil de données, la charte éthique des co-formations a été respectée.

La méthode qualitative était certainement la méthode la mieux adaptée a I'analyse de nos données.
Cependant le theme de la santé et de la précarité étant tres vaste et ayant déja été largement

« quadrillé » dans la littérature existante, les chances d’obtenir des données théoriques nouvelles
avec la co-formation « Santé et Précarité » étaient maigres.

Si I'on considére les choses sous un autre angle, toutes les données issues de cette co-formation, si
elles ne sont pas novatrices, sont par contre bien connues de la littérature. Cela peut étre vu comme
un gage de qualité des échanges pendant ce type de formation.

Une co-formation ne permet donc peut-étre pas d’échanger sur des thémes nouveaux, des
découvertes, mais c’est la fagon d’aborder ces themes, a travers les expériences personnelles, les
connaissances réciproques, les croisements de savoirs et de pratiques, qui est novatrice en soi, et
apporte une dimension humaine, personnelle et ludique a ces échanges.

L’objectif secondaire était d’évaluer la méthode de co-formation comme outil de recherche.
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Une méthode de recherche en sciences humaines est une procédure définie utilisée en vue de
développer la connaissance scientifique de phénoménes humains.

Une co-formation correspond donc bien a une méthode de recherche, dans la définition, méme si
avec ce travail nous n’avons pas montré d’apport théorique nouveau.

Une limite a ce travail est a prendre en compte : les données n’ont été analysées que par un seul
relecteur, sans expérience préalable dans I'analyse qualitative.

CONCLUSION :

Cette co-formation n’apporte pas de données théoriques innovantes sur la santé et la prise en charge
des patients en situation de précarité. Cependant elle permet en I'espace de trois jours de formation
d’aborder un grand nombre des idées retrouvées dans la littérature, des plus évidentes (la nécessité
d’une relation de confiance entre professionnel et patient, la notion de priorités sur la santé...) aux
moins connues (I'appréhension des patients a consulter, la stigmatisation...), et la « redondance »
des idées entre la co-formation et la littérature peut aussi étre vue comme un gage de qualité de ce
type de formation.

L'une des données issue de la co-formation « Santé et Précarité », et largement retrouvée dans la
littérature, est la notion de manque et de besoin de formation des professionnels vis-a-vis des
questions de précarité, pourtant de plus en plus présentes dans tous les domaines de la santé.

Au vu de cette demande, il pourrait étre intéressant dans un futur travail d’étudier les co-formations
comme outil pédagogique dans la formation initiale ou continue des professionnels de santé.

MOTS CLES :

- Santé, précarité, co-formation, croisement savoirs et pratiques
- Accueil, prise en charge, argent, dépendance, peurs, violences

19



INTRODUCTION

Définie par le pére Wresinski dans le rapport émis au Conseil Economique et Social en 1987
[86], « la précarité est I'absence d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et
familles d’assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir des droits fondamentaux.
L'insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins
graves et définitives. Elle conduit le plus souvent a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs
domaines de I'existence, qu’elle tend a se prolonger dans le temps et devient persistante, qu’elle
compromet gravement les chances de reconquérir ses droits et de réassumer ses responsabilités par
soi-méme dans un avenir prévisible ».

Le Haut Comité de la santé publique (HCSP) considérait déja en 1998 [83] que la progression
actuelle des phénomenes de précarisation qui fragilisent des secteurs entiers de la population, était
susceptible, a moyen terme, de provoquer une réelle dégradation de la santé des couches sociales
les plus défavorisées et au-dela celle de la population tout entiere.

En 2012, 'ONPS (Observatoire Nationale de la Pauvreté et de I'Exclusion sociale)[77] rapporte
gu’en France, si I'on considére les trois dimensions suivantes : pauvreté monétaire relative,
privations matérielles séveres, trés faible intensité du travail dans le ménage, la population qui est
touchée par au moins un des trois critéres de pauvreté et d’exclusion sociale représente 11,2 millions
de personnes, et celle qui cumule ces trois criteres s’éleve a 700 000.

Dans la réflexion sur la santé et la prise en charge des patients en situation de précarité, le
milieu associatif a une place importante et une expérience de longue date.

Le Mouvement ATD (Agir Tous pour la Dignité) Quart-Monde, fondé en 1957 par Joseph
Wresinski, a pour objectif de batir une société ol chacun sera respecté dans son égale dignité ety
aura sa place pleine et entiére. Pour cela, il veut donner la priorité aux plus démunis, aux plus exclus,
en partant du principe que si la société ne se batit pas a partir d’eux, ils resteront toujours a la marge
ou n’auront acces qu’a des sous-droits ou des droits particuliers.

Dans cette optique ATD Quart-Monde, a travers 2 programmes « Quart Monde Université »
et « Quart Monde Partenaire » et une charte définissant les regles éthiques, a développé une
méthode pédagogique dite de « co-formation ».

Cette méthode part du postulat qu’il existe 3 types de savoirs, indispensables et
complémentaires : les deux premiers, le savoir universitaire et le savoir professionnel de terrain, qui
sont organisés et reconnus ; le troisieme type est le savoir issu de I'expérience vécue. Dans cette
approche, ce savoir est reconnu au méme niveau que les autres et les conditions nécessaires pour
I'organiser sont mises en place.

Une co-formation par le croisement des savoirs et des pratiques met en présence un groupe
de professionnels d’une ou plusieurs disciplines et un groupe de personnes ayant I'expérience vécue
de la pauvreté, militantes au sein d’une association. Elle est animée selon une méthode rigoureuse,
en référence a la charte du croisement des savoirs [88].
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Pendant une co-formation, la formation des professionnels est effectuée avec et par des
personnes ayant une expérience de vie difficile. Loin de simples témoignages de vie, chaque
participant est formateur et formé, chacun apporte ses connaissances et ses analyses. Il s’agit de
chercher ensemble les difficultés et des pistes de solutions.

L’Association REVIH-STS (Réseau VIH toxicomanie hépatites) a Chambéry a déja appliqué
cette méthode a la santé a plusieurs reprises, et notamment en 2011 avec la co-formation « Santé et
Précarité ».

Celle-ci a réuni une trentaine de professionnels de santé (médecins, infirmiers..) et de
travailleurs sociaux en lien avec la santé, ainsi qu’une dizaine de « militants » (personnes vivant des
situations de précarité et engagées dans la lutte contre la pauvreté).

A travers la découverte et la compréhension des logiques et des représentations de chacun,
professionnels de santé et précaires, la co-formation « Santé et Précarité » visait a faire évoluer les
pratiques et la prise en charge des patients en situation de précarité.

Les 2 premiéres journées ont consisté a réfléchir par groupes de pairs, par groupes « mixtes »
ou pendant des séances communes, a différentes définitions, aux représentations de chacun sur les
notions de santé, de misere, sur les roles des professionnels soignants et des patients en situation de
précarité.

Des récits d’expérience ont été écrits et analysés.

Pendant ces 2 jours, 4 grands thémes en lien avec les relations soignants/soignés ont été
identifiés et travaillés :

- Les conditions de prise en charge des patients en situation de précarité
- Les questions financieres dans la relation médecin-malade

- Les dépendances au personnel soignant

- Les peurs et violences dans la relation médecin-malade

La 3°™ journée a été consacrée a la synthése et a la restitution orale des idées développées au cours
de cette formation.

Pour améliorer la santé des personnes en situation de précarité et réduire les inégalités
d’acces aux soins, il faut prendre en compte le vécu de ces personnes, leurs expériences, pour
espérer trouver des solutions.

Un précédent travail de thése s’était intéressé aux changements de représentations et des
pratiques des professionnels ayant participé a une co-formation. Il était intéressant d’aborder un
autre angle des co-formations, celui de I'outil de recherche, afin de savoir si le croisement des savoirs
produit des connaissances nouvelles.

Le but de ce travail était de définir si la co-formation « Santé et Précarité » apporte des données
théoriques nouvelles sur la santé et la prise en charge des patients en situation de précarité par
rapport a la littérature.
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Pour cela nous nous sommes basés sur les données issues de la synthese et de la restitution
de la co-formation « Santé et Précarité », analysées par méthode qualitative.

L’objectif secondaire consistait a déterminer si le concept de co-formation pourrait étre une nouvelle
méthode de recherche.
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MATERIEL ET METHODES

Avec ce travail, nous avons souhaité évaluer les apports théoriques de la co-formation « Santé et
Précarité » par rapport aux données de la littérature sur la santé des patients en situation de
précarité.

1) La méthode qualitative

Pour analyser le contenu de la co-formation, nous avons choisi d’utiliser une méthode qualitative
d’observation directe, qui nous paraissait la plus adaptée.

En effet, dans la recherche qualitative, le point de vue, le sens que les acteurs donnent a leurs
conduites est matiere d’observation et de recherche. Son but est de mettre en valeur la subjectivité
dans la compréhension et I'interprétation des conduites humaines et sociales.

L’objectif n’est pas d’avoir une représentation moyenne de la population mais d’obtenir un
échantillon de personnes qui ont un vécu (éventuellement de la maniére la plus aigué), une
caractéristique ou une expérience particuliere a analyser.

Il ne s’agit pas de convertir des opinions en nombre, de quantifier des comportements, mais de saisir
le sens que les individus attribuent a leurs actions. Il s’agit donc de prendre en compte des
dynamiques, des processus et des modes de compréhension.

La co-formation, de par son approche centrée sur le vécu et I'expérience, et les participants, de par
leur mixité, constituaient une population adaptée a une analyse qualitative d’observation.

2) Le verbatim

Ces 3 jours d’échanges, de réflexions et d’interactions sur les relations et les représentations entre
professionnels de santé et personnes en situation de précarité ont permis de générer de nombreuses

éme

idées, exprimées pendant la synthése et la restitution du 3™ jour.

Cette synthese et la restitution orale ont été enregistrées dans leur totalité a I'aide de dictaphones
(durée d’enregistrement : 2h59mn), et retranscrites en intégralité sous forme d’un verbatim (cf
annexes).

A partir de ce verbatim, nous avons pu analyser le contenu et les données issues de la co-formation,
en plusieurs étapes.

1% étape : retranscription, familiarisation avec le contenu du verbatim.

£Me dtape : indexation du verbatim.
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Quatre thématiques principales ayant déja été identifiées pendant la co-formation, la seconde étape
a été l'indexation des passages du verbatim en rapport avec chacun de ces quatre thémes.

Chaque passage du verbatim pouvant s’intégrer dans un ou plusieurs thémes était relevé, et indexé
au(x) themes(s) correspondants.

Puis, pour chaque théme, des sous-themes ont été créés par réarrangement des passages
sélectionnés, sans que la récurrence des idées ne rentre en compte. Certains sous themes ont été
créés pour une citation, d’autres associaient plusieurs citations de méme signification.

3™ étape : Interprétation de chaque sous-théme en reformulant son contenu par une idée ou un
concept, et en conservant pour illustration la ou les citations les plus adaptées.

Cette analyse a permis d’obtenir le « substrat » des données issues de la co-formation, indispensable
pour une comparaison a la littérature.

3) La bibliographie

Pour effectuer notre revue de bibliographie, plusieurs moteurs de recherche ont été utilisés : Cismef,
Sudoc, Cairn, Google Scholar et EMP Premium.

Les mots clés entrés et associés étaient : « santé » et « précarité ».

Pour tous les moteurs, la sélection de la bibliographie a été effectuée par lecture systématique du
titre (et du résumé si disponible) des ouvrages proposés.

Etaient exclus les titres faisant mention spécifiquement :

- de la santé mentale ou du travail précaire

- des populations autres que d’Europe occidentale : Europe de I'est, Afrique...

- de catégories de population précises : personnes agées, femmes enceinte, nouveaux nés, enfants,
diabétiques, toxicomanes...

De cette premiére sélection d’ouvrages étaient ensuite exclus tous ceux non disponibles en libre
acces.

Les ouvrages restants faisaient I'objet d’une lecture en texte complet, puis étaient conservés ou non
dans la bibliographie finale en fonction de leur intérét pour notre comparatif.

Pour le moteur Sudoc, un travail avec un bibliothécaire a permis de résoudre le probleme
d’homonymie et de synonymie grice au langage documentaire (sur chaque article les bibliothécaires
relevent des mots clés, et le langage bibliothécaire permet grace a des champs lexicaux créés par les
bibliothécaires d’obtenir sur une recherche a partir d’'un mot clé tous les mots homonymes ou
synonymes qui y sont associés), et de réduire le champ de recherche par I'utilisation d’opérateurs
booléens (qui permettent a partir des différents résultats donnés par I'une ou I'autre recherche de
redéfinir les articles associant tous les mots clés ensemble).
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4) Comparatif des données issues de I’analyse de la co-formation avec la

littérature

Nous avons recherché pour chaque idée ou concept issus de I'analyse du verbatim s’ils étaient

traités ou non dans ces références, grace a une lecture attentive.

Si tel était le cas, les références correspondantes étaient spécifiées, et pour chaque idée une citation

jugée la plus appropriée a été sélectionnée.
La totalité des citations littéraires en rapport avec chaque idée de la co-formation sont disponibles en

annexe.
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RESULTATS

Par la méthode de recherche bibliographique utilisée, 256 ouvrages ont été sélectionnés, 76 étaient

disponibles et ont été lus intégralement, 63 ont été conservés comme références.

Ont été ajoutés 21 autres références (issues des bibliographies propres aux ouvrages conservés) lues

et jugées intéressantes pour notre travail.

Au total, 84 références ont donc été retenues pour les comparer aux données de la co-formation.

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux a 2 colonnes, I'une constituée des données

issues de la co-formation, I'autre des références littéraires correspondant a chaque donnée. Un

tableau a été fait pour chacune des 4 grandes questions de la co-formation, puis illustré pour chaque

donnée par une citation issue du verbatim (en italique) et une citation issue de la littérature.

1) Les conditions de prise en charge des patients en situation de précarité

CONDITIONS POUR QUE LES PERSONNES SOIENT ACTRICES DANS LEUR PROJET DE SANTE

Il faut que le soignant puisse prendre du temps,
soit disponible

4 (81p.27), 3 (83, p.156), 3 (81 p157), 2 (§7, p10), 2 (81,
p12), 23 (tableau IV, p237), 25 (§4,p46), 32 (§4,p60), 38
(p141), 7 (82, p54), 7 (§1,p55)

Les patients ont besoin de se sentir soutenus,
encouragés dans leurs efforts pour se prendre en
charge

2 (84, p.13), 3 (81,p157) ,5 (82, p.6), 13 (§5,p41), 21 (§1,p55),
1 (85,p89), 38 ( p.136), 53 (§4,5355), 82 (§5,p118)

Informer le patient est primordial dans toute
relation médecin-malade, et peut étre plus encore
avec des patients en situation de précarité, méme
si cela peut demander des moyens
supplémentaires (utilisation d’un interprete...)

3 (84, p155), 12 (§1,p145), 3 (84, p.155), 16 (§2, p1852), 6
(§1, p.44), 15 (§2-3 p.21), 15 (§ 1-3-4, p.22),3 (§4,p156) , 78
(81,p111), 82 (§1,p133)

Etablir une « coopération » avec le patient est
obligatoire pour rendre le patient acteur
dans son projet de soins

4 (81, p59), 4 (84, p83), 6 (54 p108), 5(82, p11), 6 (82, p65),
38 (p140)

La notion de confiance est primordiale dans la
relation médecin-malade pour qu’un patient
puisse se sentir acteur

3,p122 +§1,p123)

Cette confiance accordée au médecin est fondée
peut étre plus sur sa capacité d’écoute que sur
ses compétences médicales

10 (§1, p25), 12 (§1,p46), 13 (84,p41), 23 (tableau IV,p237)

Les personnes en difficulté présentent souvent des
problémes multiples qui nécessitent une
prise en charge globale

6 (§1-2, p67), 7 (84, p54 + §1-2, p55), 10 (§8,p24), 11
(§2,p26), 13 (§4,p41), 13 (§2,p216), 14 (8§3,p28), 14 (§2-
3,p26), 16 (52, p1846), 74 (p 162), 82 (§1,p145)

Aborder les sujets difficiles peut aider la prise en
charge globale de ces personnes

23 (§7-8,p230), 6 (§1-2, p67) , 61 (§5,26 + §2,p27)

A EVITER, OBSTACLES
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Les patients peuvent se sentir stigmatisés par
certains dispositifs mis en place uniquement pour
les personnes en situation de précarité

3 (81, p156), 7 (§2, p13), 2 (89, p13), 5 (83, p13), 1 (§1-2-
3,p88), 15 (§5,p6 + §3,p7), 13 (§2,p35), 13 (§1,p40), 13
(§2,p40), 6 (§4,p70), 6(§4,p59), 27 (p49), 49 (§1,p564), 49
(§1,p604) , 81 (§6,p13), 82 (§3,p138)

L'absence d’adaptation, de souplesse de la part
des soignants est un vrai obstacle pour la prise
en charge de patients en difficulté

1(82-3, p87),1 (81-2 p.89), 6 (§1-2, p67), 6 (84, p148), 9 (84,
p31), 11 (81,p27), 12 (§3,p58), 13 (§1,p116), 13(82,p263), 16
(87, p1850), 6 (§2,p44)

ATTENTES PAR RAPPORT AUX SOIGNANTS

Pour les personnes en difficulté le soignant doit
avant tout garder son humanité

14 (§2-3-4, p18), 32 (§1,p13), 35 (§4,p3) ,38 (p141), 82
(§1,p121), 82 (§1,p125)

Le soignant doit considérer le patient comme un
partenaire

4(84p90+§1p91), 5 (§2,p6), 9 (88, p30), 10 (§5,p25), 1 (85,
p89), 23 (§2,p234), 38 (p155), 38 (p203)

Le soignant doit savoir accepter un refus de soins
sans le prendre comme un échec

11 (84,p27),4 (§5,p81+8§1-2,p82) , 14 (§3,p24), 38 (p.97) , 38
(p140), 38 (p155)

Les soignants devraient étre mieux formés a la
prise en charge des personnes en difficultés,
d’autant que c’est un milieu qu’ils ne connaissent
pas généralement

2 (§6,p13), 4 (85,p27), 13 (§2,p120), 6 (encadré n°8, p67-
68), 14 (§1,p29), 2 (§6,p14), 2(86 4 9,p16), 4 (§2,p11), 4
(84,p84 +8§1,p85), 4 (§2,p87), 6 (§2,p20), 6 (§4 p65, §1 p66),
8 (§2), 10 (§3,p25), 13 (§2-3,p259), 6 (§3,p116), 15 (§1,p24,
26 (§3,p81 et § 1, p82), 38 (p141), 39 (§5,p481 + ccl p483),
78 (§1, p117), 78 (§1, p118), 82 (§1,p151)

Le soignant doit connaitre les réseaux de santé qui
peuvent intervenir avec lui dans la prise en charge
des patients

6 (§1-2-3, p68), 7 (§1,p64), 13 (§2,p261), 1 (§4,p89),
2(84,p14), 2 (§9-10,p16), 3 (§3,p157), 4 (§4,p29 + §1,p30), 4
(§3,p54), 4(83,p83), 4(§4,p89), 6 (§2,p66), 6(5§1,p78),
7(83,p64), 11 (§5,p27), 6 (§4,p71), 20 (n°162), 13 (§2-
3,p259), 78 (§1,p119), 79 (§1,p94)

Le soignant doit savoir employer ’humour comme
technique de communication

84 (§2,p26), 84 (§1+4,p261)

ATTENTES PAR RAPPORT AUX PATIENTS

Le patient, méme en difficulté, doit étre acteur
dans son projet de soins

6(86,p69), 8(85), 10(88,p24), 10 (81,p25), 11 (§1,p27), 6
(§4,p1)

Les personnes en difficultés devraient étre
sensibilisées aux difficultés des professionnels
de santé afin d’étre plus tolérantes envers eux.

19 (circulaire), 38 (p137), 4(81,p84)

PROBLEMES D’HYGIENE

Le manque d’hygiéne peut étre un probleme
récurrent chez les patients en situation de
précarité, et ne doit pas étre mis de coté.
Les soignants doivent travailler sur leurs
représentations, leurs préjugés

C’est un probleme qui doit étre abordé, une fois
une relation de confiance instaurée

13 (§1,p116)

Les soignants doivent prendre conscience des
difficultés d’acces a I'hygiene de base
pour ce type de patients

6(§2,p24) , 9(81,p30)

Et du fait que le manque d’hygiéne peut étre une
réaction de « défense »

73 (§3,p293), 73 (§1-2,p296)
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Les problemes d’hygiéne que peuvent rencontrer 11 (83,p27), 6 (§1,p167)
les patients en situation de précarité peuvent
étre sources de violence

BARRIERES CULTURELLES/INSTITUTIONNELLES

Certaines barriéres culturelles, 12 (81,p144), 15 (§2-3,p21), 32 (§4,p59) , 38 (p,136-137), 38
environnementales, font que les personnes en (p.139)

difficulté se retrouvent sans repére ; le milieu
hospitalier, notamment, est un grand inconnu

1) CONDITIONS POUR QUE LES PERSONNES SOIENT ACTRICES DANS LEUR PROJET DE SANTE

*I| faut que le soignant puisse prendre du temps, soit disponible.
-« il faut pouvoir mieux communiquer, mieux accueillir, prendre du temps avec les personnes» .

-7 (81,p55) : Ces populations ont, en effet, plus que d’autres, besoin d’une écoute attentive et d'une
disponibilité que le médecin généraliste, intervenant de premier recours, peut leur apporter.
Aborder les situations de grande précarité sans morceler la prise en charge permet I'approche
globale dont ces populations ont besoin.

*Les patients ont besoin de se sentir soutenus, encouragés dans leurs efforts pour se prendre en
charge.

-« poser des mots M.O.T.S sur des maux M.A.U.X. reconnaitre et encourager la démarche de soin,
peut étre que la 1ére chose c’est de dire « bravo d’étre venu, c’est courageux »,¢a, et de valoriser..de
valoriser ».

-21 (81,p55) : L'écoute que le généraliste sait accorder a ces patients est percue comme une véritable
attention, une aide réelle, et en tous les cas, comme une reconnaissance de la personne et de ses
souffrances, ce qui représente beaucoup pour ces malades exclus de la société . S’efforcer de leur
réserver un accueil attentif, tenter de s’ouvrir et de s’intéresser a eux, leur redonne un peu de dignité
et les aide a tisser un minimum de lien social. Cela permet aussi d’instaurer une relation de
confiance.

*Informer le patient est primordial dans toute relation médecin-malade, et peut étre plus encore
avec des patients en situation de précarité, méme si cela peut demander des moyens
supplémentaires (utilisation d’un interpreéte...).

-« prendre le temps d’expliquer ce qui peut permettre peut étre plus I'acceptation, et donc expliquer
les limites aussi et les contraintes de tout ce qui est figé dans les structures. »

-« informer bien le patient toujours. »

-15 (§2-3, p21) : promouvoir les activités de lien, d’accompagnement, d’information, d’explication
par du personnel formé a I'écoute et a I'organisation des soins a I’'hopital. Ces besoins sont
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particulierement aigus pour les personnes en précarité, mais ils concernent en vérité tous les
malades.

*Etablir une « coopération » avec le patient est obligatoire pour rendre le patient acteur dans son
projet de soins.

-« importance de construire une relation plus égalitaire en reconnaissant I’autre comme un
partenaire, avec qui on aurait un objectif commun, et y’avait la notion assez forte d’accompagnement
mutuel, main dans la main. »

-4 (§4, p83) : Cela rejoint une dimension primordiale relevée au cours de cette recherche a savoir
gu’un projet se construit avec la personne concernée, s’adapte a sa personnalité et a ses capacités,
tient compte de son environnement, etc. Nous pensons que ces dimensions essentielles doivent étre
abordées dans le cadre de la formation des professionnels.

*La notion de confiance est primordiale dans la relation médecin-malade pour qu’un patient puisse
se sentir acteur .

-« pour que quelqu’un soit acteur de sa santé il faut qu’il soit en confiance, il faut qu’il soit mis dans
une relation qui soit au méme niveau que son correspondant professionnel qui est en face de lui.»

-11 (84, p26) : notre premier objectif est de tisser et de maintenir ce lien de confiance réciproque
pour pouvoir ensuite instaurer une prise en charge individuelle s’inscrivant dans la durée.

*Cette confiance accordée au médecin est fondée peut étre plus sur sa capacité d’écoute que sur
ses compétences médicales.

-« j’ai pas confiance ... au médecin : c’est pas a ses capacités, pas a ses compétences, ses capacités
de me comprendre .S’il me comprend pas c’est pas la peine que je continue. Moi je marche toujours a
la confiance.»

-12 (§1,p46) : Une relation de confiance exige bien siir pour le patient de se sentir dans « des mains
compétentes » mais elle demande aussi un certain partage des connaissances sur la maladie et
I’établissement d’une collaboration active dans la démarche de soins. Une supériorité trop marquée
vis-a-vis du patient le maintiendrait dans une dépendance qu’il peut d’ailleurs de lui-méme
rechercher. Tendre a une meilleure autonomie deviendrait par conséquent plus difficile.

*Les personnes en difficulté présentent souvent des problemes multiples qui nécessitent une prise
en charge globale.

-« I'importance d’une prise en charge globale des problémes et des demandes avec que ce soit
I'aspect physique, psychologique, social, environnemental, et I'importance de ne pas compartimenter
les problemes, de pas dire « ah ben non ¢a c’est pas important » et I'importance de la confiance, du
respect, et de soulever la vraie demande, souvent derriére .»

-7 (84, p54 + §1-2, p55) : ces patients nécessitent du temps et de la disponibilité pour une prise en
charge simultanée a la fois médicale, sociale et psychologique. L'entretien social est essentiel.
(...) Un travail en équipe pluridisciplinaire et plus précisément un interrogatoire détaillé et un
examen clinique complet effectués par des médecins généralistes formés a I'approche globale des
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patients et aux pratiques du Réseau sont essentiels pour prendre en compte la diversité des
problémes sanitaires, psychologiques et sociaux présentés par ces personnes. {...)

*Aborder les sujets difficiles peut aider la prise en charge globale de ces personnes.

-« nécessité de valoriser la personne et en méme temps de reconnaitre que des sujets sont difficiles a
avouer (..)y’a I’hygiéne (..)I'alcool(..)déni de la situation (..)intéressant @ un moment donné de pouvoir
aborder la question, ¢ca peut méme étre une forme de respect de I'autre que de lui dire ce qui peut
étre dérangeant chez lui, mais en méme temps que cela suppose une relation de confiance. »

-61 (85,26 + §2,p27) : Un autre travail montre que « parler d’alcool reste un sujet tabou »en
médecine générale [...]A I'h6pital comme en ville, la brieéveté des consultations ne facilite pas non
plus un abord global des problémes de santé, ni I’'abord des questions délicates comme la
consommation d’alcool.

2) AEVITER, OBSTACLES A LA PRISE EN CHARGE

*Les patients peuvent se sentir stigmatisés par certains dispositifs mis en place uniquement pour
les personnes en situation de précarité.

-« fiche navette c’est une fiche qui existe au centre d’examen de santé pour choisir en fait des repéres
administratifs et sociaux par rapport aux gens qui viennent passer le bilan .»

-« qui donne aux professionnels une indication pour accorder plus de temps, pour faire plus
d’examens, était finalement ressenti, pouvait étre ressenti par la personne comme quelque chose de
purement administratif et qui la cloisonnait dans une case précise, et elle ressentait absolument pas
ce cOté « petit + » que les professionnels voulaient apporter. »

- 49 (81,p604) : Certaines de ces prestations peuvent également étre associées a des processus de
stigmatisation, leur bénéfice se muant en une« désignation » ou en un « statut d’assisté », qui peut
susciter des problemes de reconnaissance sociale, comme l'illustrent les enquétes réalisées aupres
des allocataires de minima sociaux (Julienne, 2004), ou les difficultés rencontrées par les
bénéficiaires de la CMU aupres de certains professionnels de santé (Chadelat, 2006).

*L’absence d’adaptation, de souplesse de la part des soignants est un vrai obstacle pour la prise en
charge de patients en difficulté.

-« question des protocoles de soin (..)des recommandations (..)recommandations pour lesquelles on
va dire faut faire ci faire ci faire ¢a et puis effectivement si quelqu’un sort du cadre un petit peu alors
qu’il a fait de trés gros efforts qui sont pas forcément reconnus, s’il sort de ce cadre on risque a un
moment donné de lui dire « ben éventuellement c’est plus pris en charge .»

-1 (8§2-3, p87) : Le systéeme de santé n’est pas aujourd’hui en capacité d’intégrer son intervention
dans un ensemble cohérent de mesures visant a atténuer, sinon a corriger, les effets de la précarité
ni de s’adapter aux attentes et aux attitudes des publics précaires. Les réponses de notre systéme de
santé aux besoins spécifiques des publics précaires en matiére de prévention et de soins restent
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profondément marquées par les effets d’'une longue période pendant laquelle ce systeme s’est
construit autour de logiques médico-techniques et de conceptions unicistes et égalitaires de ses
bénéficiaires — les « patients », plus souvent désignés aujourd’hui comme « usagers ».

-9 (84, p31) : il y a cependant constamment nécessité d’aller vers elles, de prendre en compte leur
souci d’organisation, leur trop grand isolement, de changer de langage, de les mobiliser pour garantir
leur participation. Mais il y a aussi nécessité de modifier notre systéme de prise en charge, trop
cloisonné et pas assez réactif.

3) ATTENTES PAR RAPPORT AUX SOIGNANTS

*Pour les personnes en difficulté le soignant doit avant tout garder son humanité.

-« les professionnels de la santé ont aussi des besoins , une humanité, mais aussi des besoins pour se
faire soigner, et donc qu’ils n’oublient pas cela .»

-32 (81, p13) : « Si le phénomene s’appelle précarité, les gens qui viennent vous voir n’ont pas pour
autant une téte de phénomeéne social, ce sont des personnes. |l faut donc définir des concepts, des
méthodes, quantifier pour prévoir des moyens ou pour tenter d’évaluer ce que I'on fait, avoir les
yeux fixés sur le général et s’occuper personnellement de chacun ».

Antoine Lazarus, Professeur de Santé publique a la Faculté de médecine de Bobigny
*Le soignant doit considérer le patient comme un partenaire.

-« les notions de connaissances et les notions de compétences étaient des choses différentes, et qu’il
fallait quand méme apprécier complétement la connaissance expérimentale des gens et que méme si
les gens ont pas fait des études sur telle ou telle chose ils savent des choses, et que tant qu’on aura
pas cette relation-la instaurée, donc cette attitude-la, effectivement on aura des difficultés a entrer
en relation effective et positive .»

-1 (§85,p89) : en recommandations pour tout programme de santé en faveur des personnes précaires:
permettre aux personnes et aux groupes de dire ce qu’ils veulent et comment ils le veulent, selon
leurs attentes, dans leur propre langage, et a leur rythme ; faire émerger les enjeux réels, sans nier
les conflits ni masquer les injustices, les atteintes aux droits des personnes ; renforcer les
dynamiques et les initiatives des personnes et des groupes en leur donnant les moyens de s’exprimer
et d’agir.

*Le soignant doit savoir accepter un refus de soins sans le prendre comme un échec.

-« pour le médecin c’était trés difficile d’accepter qu’une personne par exemple refuse les soins ou
refuse une partie des soins, et pourtant parfois ¢a pourrait étre salutaire qu’elle le fasse. »

-38 (p.97) : (...) Mais la chose la plus difficile a vivre est le refus de certains a se faire soigner.
L'accepter demande un tres grand respect de |'autre alors qu’il est absolument révoltant de voir un
étre humain réduit au refus de soins ! Parfois, face a ce refus, nous n’avons aucune réponse, aucune
raison valable a donner pour convaincre...Et c’est insupportable !
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*Les soignants devraient étre mieux formés a la prise en charge des personnes en difficultés,
d’autant que c’est un milieu qu’ils ne connaissent pas généralement.

-« différence de classe (..) entre médecin...entre soignant et usager (..)pas les mémes représentations
sur le monde de la précarité d’un cété et de I'autre, et peut étre une trop grande distance de la part
des soignants, sur les réalités qu’elles représentent. »

-14 (8§1,p29) : La précarité engendre des situations complexes de santé et les personnes précaires ont
besoin d’une prise en charge multidimensionnelle. Le besoin en formation a été identifié par
plusieurs professionnels interrogés lors de I'enquéte. Le repérage des situations de précarité,
I"accueil, I'écoute empathique, le processus de soins infirmier, la relation d’aide, la clinique
infirmiere..sont des pistes a explorer et des formations a mettre en place. Certaines formations
peuvent étre a la fois suivies par le personnel soignant et le personnel administratif : accueil, écoute
empathique, repérage des situations de précarité.

*Le soignant doit connaitre les réseaux de santé qui peuvent intervenir avec lui dans la prise en
charge du patient.

-« réseaux de santé, euh..sont des organisations qui sont justement la pour essayer que les
professionnels de santé, les professionnels sociaux, prennent conscience de cette démarche-la. »

-2 (84,p14) : Il est également certain que ce devoir de solidarité vis-a-vis d’une population précaire
est difficile a assumer seul, un travail en réseau est nécessaire faisant appel aux associations, aux
ONG, aux structures hospitalieres, également aux confreres spécialistes lorsque leur concours est
nécessaire. Il en va de méme pour les autres professionnels de santé : infirmieres,
kinésithérapeutes...

*Le soignant doit savoir employer I’lhumour comme technique de communication.

-« s’exprimer avec humour et dérision pour arriver a.. en fait on n’est plus dans la rigidité et ¢ca peut
permettre peut étre de soulever des questions essentielles des personnes défavorisées et ainsi pour
désamorcer des situations difficiles .»

*84 (§2,p26) : d’apres les médecins, I'lhumour a sa place dans la consultation de médecin générale
comme atout thérapeutique favorisant la dédramatisation et améliorant I’accueil, et qu’il serait utile
de mettre en place un enseignement de I’humour dans nos études.

4) ATTENTES PAR RAPPORT AUX PATIENTS

*Le patient, méme en difficulté, doit étre acteur dans son projet de soins.

-« Etre acteur dans I'écoute :(...)de la part des personnes défavorisées, voila, quoi faire.(...)Oser dire
les choses, poser des questions aux professionnels, présenter et expliquer le mal dont je souffre aux
professionnels pour que ce soit bien interprété, pour qu’ils compatissent. Intégrer la notion de temps
dans le contact, prendre la parole a chaque fois pour que la personne exprime ses propres besoins. »
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-10 (§8,p24) : une évaluation globale interdisciplinaire du parcours individuel et social va d’abord
permettre d’identifier les obstacles aux soins, d’approcher I'autonomie de la personne, de
comprendre le stade des troubles. Une réponse appropriée sera ensuite construite avec 2 volets
complémentaires, le médical et le social. L’adhésion du patient sera obtenue en discutant avec lui les
priorités et les modalités des soins. L’accompagnement visera une responsabilisation de la personne.

* Les personnes en difficultés devraient étre sensibilisées aux difficultés des professionnels de
santé afin d’étre plus tolérantes envers eux.

-« Que l'information soit connue que le personnel doit faire du chiffre,(...) il nous semblait aussi
important pour que le patient, la personne défavorisée comprenne les exigences qui sont imposées
aux professionnels (..) aurait peut-étre plus de tolérance par rapport aux professionnels. »

-38 (p.137) : Le soignant n’est pas un étre exempté de la réalité, loin de la. Il peut fort bien, dés qu’il
sort de I'hOpital, connaitre, pour lui-méme ou pour les siens, I’angoisse de la précarité sociale et de la
vulnérabilité. Dans ces conditions, sa confrontation dans l'institution avec les plus démunis requiert
de sa part une grande force de conviction, un engagement citoyen et une maitrise de soi dont on ne
mesure pas toujours I'importance.

Comme le rappelle tres justement la psychologue Eva Weil : « le malade confie son corps et aussi
son histoire a des professionnels auxquels la société a conféré le monopole du soin. Ceux-ci
disposant de ce fait d’'un pouvoir d’amélioration ou d’aggravation de son état, voire, dans certaines
circonstances, d’un pouvoir de vie ou de mort. Pour les soignants, avoir choisi d’assumer cette
mission ne les protége pas de I'angoisse ni du découragement. » Et c’est la globalité des acteurs de
I'institution hospitaliére, jusqu’aux personnels administratifs, qui peuvent étre pris dans ce tourment.
C’est alors que I'on assiste différents blocages, dysfonctionnements, rigidités ou laxismes qui finiront
par rejaillir sur la qualité du soin.

5) PROBLEMES D’HYGIENE

Le manque d’hygiéne peut étre un probléme récurrent chez les patients en situation de précarité,
et ne doit pas étre mis de coté.

*Les soignants doivent travailler sur leurs représentations, leurs préjugés.

-« plus raisonner comme nous pour ces personnes-la, et je pense que la on a a se faire aider par des
professionnels tels que des psychologues, des psychanalystes ou des psychiatres, qui peuvent nous
aider justement a.. a comprendre comment ces personnes-la ont une conception de I’hygiéne et a.. a
quelle attitude avoir face a elles .»

-2 (84,p13) : La premiére démarche est I'accueil : Ce premier pas n’est pas toujours simple tant pour
le malade impécunieux qui n’ose pas, a honte, et rechigne a s’adresser au médecin qui, de son c6té,
doit recevoir parmi sa clientele habituelle ce patient différent parfois dans un état “ dérangeant ”. Il
peut étre tenté de le diriger vers une association ou une structure hospitaliére. Il peut également, ce
qui est le plus conforme a notre vocation, le recevoir comme tout un chacun, ce qui constitue un
premier acte de resocialisation et de respect di a tout malade. “ Quand on sait accueillir un exclu, on
sait accueillir tout patient ” Xavier Emmanuelli.
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*C’est un probléme qui doit étre abordé, une fois une relation de confiance instaurée.

-« comment dire a la personne, lui faire reconnaitre cet état, en quoi ¢a peut étre quelque chose qui
I'aide ou est-ce que c’est une violence supplémentaire (...)tant que cette relation de confiance n’est
pas construite , I'avouer c’est lui renvoyer quelque chose de violent. »

-13 (81,p116) : Les médecins généralistes et spécialistes, les urgences hospitaliéres, les services
hospitaliers de consultation ou d’hospitalisation sont parfaitement capables de prendre en charge
n’importe quel type de malade et de maladie. Cependant, les clochards et vagabonds que nous
recevons ne vont pas consulter de médecins libéraux et restent, souvent, des clients indésirables des
urgences hospitalieres. On I'a vu, la dégradation physique liée a la vie dans la rue, les problémes
d’hygiene, I'alcoolisation massive ne rend pas facile I'accueil de ces population. Dans ces conditions,
la réponse médicale doit s’adapter a la réalité de la vie et des besoins de ces personnes et non
I'inverse. Les structures « spécialisées » disposent, par exemple, d’un certain nombre
d’aménagements spécifiques ; des installations sanitaires adaptées (outre I'aspect strictement
hygiénique) sont d’'une grande utilité pour nouer un contact avec ces personnes , un échange pour
les inciter a venir consulter. Finalement, ces structures représentent, dans notre esprit, cet échelon
intermédiaire dont nous parlions, entre la rue et les structures médicales de droit commun.

*Les soignants doivent prendre conscience des difficultés d’accés a ’hygiéne de base pour ce type
de patients .

-« est ce que les personnes qui viennent en consultation ou a I’hépital ont les moyens de se laver
avant de venir(...)dans les villes et bien de moins en moins y’avait de douches municipales ou en tout
cas de chose d’acces faciles. »

-6(82,p24) : L'impossibilité d’avoir une hygiéne standard et s’occuper de soi

La carence de bains publics a des prix abordables dans les villes et la promiscuité des douches dans
les foyers rendent 'accés a une hygiene de base difficile. Le nombre réduit de sanitaires dans les
accueils de jour ne permet pas de combler ce manque. Le prix des produits est également une autre
barriére a I'accés a une hygiéne standard.

*Et du fait que le manque d’hygiéne peut étre une réaction de « défense ».

-« cet état la en fait, correspondait a une forme d’intégration par la personne de I’exclusion subie,
jusqu’au point d’adopter des comportements, des attitudes, et des probléemes d’hygiéne, qui ...qui
allaient aller dans le sens de ce qui lui était renvoyé par les gens.»

- 73 (§1-2,p296) : rentrer dans le monde de I'exclusion et de I’errance consiste a prendre conscience
que les atteintes corporelles attestent d’un processus d’abandon vis-a-vis du corps propre et du
monde interne, tant et si bien que le corps déficient ou attaqué semble figurer une enveloppe
psychique défaillante [...] leur désinvestissement corporel rend compte du fait que leur image est
falsifiée au point de ne pouvoir s’y reconnaitre.

*Les problemes d’hygiéne que peuvent rencontrer les patients en situation de précarité peuvent
étre sources de violence.
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-« la salle d’attente ol du coup les autres personnes ne veulent pas rester parce que la personne elle
est..elle est tellement dérangeante, donc y’a quelque chose qui empéche cette personne de vivre en
relation aux autres, et qui affecte aussi la relation soignant-soigné.»

-11 (§3,p327) : D’ailleurs, quand nous les accompagnons dans leurs démarches ou parcours de soins,
nous constatons bien souvent ce qu’ils recoivent : le tutoiement parfois, I'humiliation souvent (quand
on leur dit, par exemple, qu’ils sentent mauvais dans une salle d’attente bondée ou attendent 30
personnes)

6) BARRIERES CULTURELLES/INSTITUTIONNELLES

*Certaines barriéres culturelles, environnementales, font que les personnes en difficulté se
retrouvent sans repére ; le milieu hospitalier, notamment, est un grand inconnu.

-« cette personne n’ait vu...n’ait rien vu de ce que vous appelez « propre » depuis 10 ans. C'est-a-dire
qu’elle n’a pas vu de murs blancs, a la limite n’a méme pas vu dans son souvenir de draps blancs. Elle
rentre chez vous, elle voit tout en blanc, des hommes habillés tout en blanc, des femmes en blanc,
tout en blanc... et tout fonctionne au quart de tour. Tout le monde sait ce qu’il fait... »

-« pour une personne exclue (...)c’est une autre planete(..)des gens qui nous respectent, qui sont polis
et qui nous vouvoient, c’est pas notre habitude généralement c’est plutét tutoyer comme vouvoyer. »

-12 (§1,p144) : (...)- ce qui reléve du fonctionnement de I'institution

L'incompréhension de la logique hospitaliére avec ses régles et ses contraintes (Avez-vous fait vos
étiquettes ? Désolé, nous n'avons pas acces aux informations de tel service ! Il n’y a pas de place
dans l'unité, nous allons vous mettre dans un autre service !) (...), avec les risques ou les scandales
relayés par les médias forment un cadre plutdt propice a I'agressivité. Cet univers complexe est mal
connu de ses acteurs eux-mémes et donc forcément du grand public. Il faut une bonne expérience
poury étre a I'aise et en comprendre les rouages.

2) Les questions financiéres dans la relation médecin-malade

UN PROBLEME NOUVEAU

Les questions financiéres rentrent plus en compte 2 (81,p1), 4 (81,p9), 8 (81), 13(préface, §6,pXIV), 2 (§1-
aujourd’hui dans I’accés aux soins 2p4),15 (81,p9), 3 (§5,p154), 5 (§1,p3),3 (§6,p154) , 76
(84,p430), 77 (81,p1), 77 (81,p2), 78 (§3,p103),
82(astérisque Il, p32)

DES PRIORITES AUTRES QUE LA SANTE

Les personnes en difficulté sont mises face a d’autres | 15 (§4,p10), 3(§2-3,p153), 3(§6,p156),4(54,p89) , 4
priorités (matérielles, familiales..) que la santé (§2,p25), 6 (§2,p19), 21 (81,p54) , 1(52,p86) , 73 (§1,p295),
80 (§1,p90), 7 (§1,p54)

Certaines priorités pouvant étre remises en cause par | 72 (ccl, p53)
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les soignants

Cependant la santé reste une priorité pour certains,
qui y consacrent une part importante de leur budget

2 (88,p14), 5 (83,p8), 6 (83,p4), 25 (82, p21), 37 (§3,p6)

LA SANTE DEVIENT PRIORITE SI DOULEUR

C’est la douleur qui rend la santé prioritaire sur tout

3 (85,p156), 5 (§2,p10), 6 (§4,p17), 6 (§4,p19), 32 (§1,p38),
36 (§1,p65), 38 (p.118), 53 (§2,p354), 70 (§2,p582), 78
(§3,p114), 81 (3-4, p9)

Ce qui influence la relation avec les soignants et peut
engendrer des reproches de leur part

6 (54-5,p42+§1 et 3,p43), 6 (§1,p20), 6 (§4,p70), 32
(§2,p60), 53 (§7, pS355)

La priorité due a la douleur aboutit a des prises de
décisions onéreuses

30 (§2,p73), 31 (83, p13), 32 (83,p7) , 78 (84,p114)

Et amene a négliger les maladies chroniques et la
prévention

6 (§3-4,p66) , 3 (§6,p156) , 23 (§3,p226),23 (tableau
3,p233), 28 (§3,p80), 78 (§2,p108), 78 (§2-3, p110)

COUT DES SOINS, DEPASSEMENTS D’HONORAIRES : LIMITATIONS POUR LES PATIENTS

Les dépassements d’honoraires, les tarifs des
soignants, leur localisation, limitent le libre acces au
médecin

5(82,p8) , 15 (81,p3), 15 (§1-2,p9), 6 (85,p60,581p61), 16
(§8,p1850), 13 (83,p39), 25 (§4-5,p20), 25 (§2,p53), 30
(83,074), 78 (§2,p115), 80 (§2,p95)

Ce qui amene a des pans entiers négligés

5(81,p2), 16 (§2,p1847), 16(§2,p1850), 2 (§3-4,p7), 13
(84,p52), 33 (graphique 45, p88), 33 (§2-3 + graphique 88,
p 167), 36 (§1,p67), 49 (§2,p572), 78 (§2,p108), 78
(§4,p114), 80 (51, p85)

Des personnes en situation d’exclusion mais aussi des
médecins s’inquietent de I'impact des dépassements
d’honoraire sur le parcours de soins.

3 (89,p154), 5 (§2,p7+81,p8)

Cependant tout n’est pas qu’une question de choix
des médecins, il existe des obligations
institutionnelles pouvant étre limitantes pour les
patients, notamment en cas d’hospitalisation

18 (81,p55), 15 (§3-4,p5) , 18 (§6,p53)

PRATIQUE LIBERALE, INTERET FINANCIER DES SOIGNANTS

Les soignants craignent que le principe du paiement
a I'acte crée une suspicion chez les usagers de soins,
qui pourraient voir un but lucratif a la multiplication
des soins

2 (85,p12), 13 (§2,p261), 38 (p.124-125), 49 (§3,p596) , 82
(§3,p149)

Le rapport a I'argent est de toute facon compliqué
dans la relation médecin-malade

Et il existe des soignants qui refusent de s’occuper
des personnes en difficultés ou ne suivent pas la
législation

13 (§2-3-4,p226),13 (§2,p263), 6 (astérisque 6, 61),
6(83,p61+8§1-2,p62), 25 (§1,p25), 82 (§1, p50)

Enfin une personne semblait inquiéte de ne pas étre
rémunérée pour son travail

13 (81,p226),6 (§1-2,p46), 81 (8§1-2,p12)

SANTE : BUDGET, PARCOURS DIFFICILE

La santé représente un budget important pour les
personnes en situation d’exclusion, et toutes ne
bénéficient pas de complémentaires santé

5(83,p2), 13(§2,p259), 2 (§5,p9), 22 (§1p229 + tableaux),
25 (§2,p20), 28 (§9-10, p82), 30 (§2,p74), 33 (graphique
33,p77), 38 (p.119), 49 (§3,p595), 51 (§3, S9), 75
(§1,p228), 82 (§1-2-3, p32)

Les professionnels doivent créer un parcours de soins
pour leurs patients, ils ont le sentiment que ceci va
devenir de plus en plus compliqué

3 (§2,p157), 14 (81,p5), 21 (81,p55), 36 (§3,p66) , 36
(§6,p66), 7(81,p55)
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POLITIQUE DE SANTE

A une période la santé pour tous était prioritaire 4 (8§1-2,p13), 13 (§1,p289), 38 (p.119-120), 38(p.123)

On assiste maintenant a une diminution de l'acces 2 (81-2,p9), 22 (ccl,p234), 23 (article), 5 (§3,p4),22

aux complémentaires santé (83,p233), 25 (81 a 3, p40), 49 (§1,p575), 49 (§3,p583) , 49
(83, p602)

Le débat sur le tiers payant est donc largement 5(81,p1), 5(astérisque 5,p2), 25 (§1,p21), 25 (81 a 4, p40),

dépassé 25 (8§1,p57), 33 (84, p26), 49 (p594-595)

PISTES POUR AMELIORER LES CHOSES

Informer le patient sur les colts 23 (84,p230)

Fixer le plan de soins avec le patient 3(§2,p157), 8 (§6)

Parler d’argent : une solution pour faciliter la relation | 13(§1,p226), 78 (§4,p115)

soignant-patient, qui devrait faire partie intégrante

de la consultation

1) UN PROBLEME NOUVEAU

*Les questions financiéres rentrent plus en compte aujourd’hui dans I’accés aux soins.

-« y a 5 ans on avait fait une co-formation, la question d’argent ne venait pas et aujourd’hui elle
vient vraiment dans tous les débats sur la question d’exclusion et d’accés aux soins. »

-77 (81,p1) : En 2009, 13,5 % de la population vit en dessous du seuil de pauvreté monétaire a 60 %
du niveau de vie médian (+0,5 point en un an), soit 8,2 millions de personnes. Cette augmentation
fait suite a une relative stabilité au cours de la période 2000-2008, marquée par un point bas en
2004. En 2009, 7,5 % de la population vit en dessous du seuil de pauvreté a 50 % du revenu médian
(795 euros), soit 4,5 millions de personnes (+0,4 point en un an).

2) DES PRIORITES AUTRES QUE LA SANTE

*Les personnes en difficulté sont mises face a d’autres priorités (matérielles, familiales...) que la
santé.

-« nos priorités ce sont les enfants, le logement, le transport, I'alimentation, les charges (électricité,
téléphone...). »

- 3(§6,p156) : Comment choisir lorsque les revenus sont trop bas? Peut-on choisir? «Je fais soigner
mon enfant, la facture de gaz-électricité attendra», mais sans chauffage les problémes de santé
augmenteront ... Le cercle vicieux s"amorce. Et la solution de se rendre aux urgences de I'hopital le
plus proche ol on espeére étre accepté sans débourser un franc n’en est pas une. Le paiement n’est
alors que différé.

-21 (81,p54) : les patients en difficulté d’acces aux soins ont d’autres priorités que la santé avec au
premier plan la nécessité de se nourrir, de se vétir, de se loger et de trouver un travail. Les
consultations médicales sont souvent tardives avec des pathologies prises en charge a un stade
avancé et des formes cliniques souvent graves.
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* Certains priorités pouvant étre remises en cause par les soignants.

-« des professionnels ayant I'impression: « ben il pourrait se payer son euro.. son euro de franchise
puisqu’il se paye bien son téléphone portable et sa télévision. »

-72 (ccl, p53) : Il y a I3, il faut en étre conscient, une dénégation non seulement des préférences
individuelles, mais du fait que la santé puisse ne pas se trouver au coeur des préoccupations
prioritaires de certains groupes sociaux. La stigmatisation des fumeurs est par exemple socialement
connotée, et le fait de pouvoir fumer est parfois considéré comme une liberté dans la culture
ouvriére. Et il faut se demander si ce n’est pas le caractére insatisfaisant des choix de vie que la
société offre, au sens de Sen, a certains de ses membres, qui conduit a ce type de préférences « pour
le présent », et si elles n’ont pas de ce fait, une certaine légitimité.

*Cependant la santé reste une priorité pour certains, qui y consacrent une part importante de leur
budget.

-« Je donne plus pour étre soigné que pour payer ma location, donc pour moi c’est quand méme une
priorité de me soigner. »

- 6 (83,p4) : Les barriéres a I'accés aux soins des personnes sans abri ont été relativement bien
décrites ces 20 derniéeres années. Les barrieres a I'utilisation des services de soins somatiques sont
multiples, alors méme que certaines études — comme I'enquéte réalisée a San Francisco— concluent,
a l'inverse des idées et préjugés habituels, sur la priorité donnée a la santé par les personnes sans
chez soi, parfois méme avant I'alimentation et le logement.

3) LA SANTE DEVIENT PRIORITE SI DOULEUR

* C’est la douleur qui rend la santé prioritaire sur tout.

-« (..Jquand il n’y a pas de douleur les personnes exclues peuvent se refuser des soins pour ne pas
avoir a dépenser un argent qu’ils n’ont pas. »

-3 (§5,p156) : La pauvreté modifie les priorités mises dans I’affectation des ressources financieres du
patient. «Ce n’était pas grave, alors j’attendais » est une phrase souvent entendue quand finalement
le patient déboule dans un état préoccupant. La non-reconnaissance des symptomes de gravité est
fréquente. La priorité n’est pas la santé, a la rigueur elle pourrait étre I'absence de maladie.

*Ce qui influence la relation avec les soignants et peut engendrer des reproches de leur part.

- « avoir des remarques des professionnels de santé parce que justement vous avez pas mis les
priorités qui pour lui il était évident que un jour vous auriez trés mal et que vous arriveriez en urgence
parce que vous avez pas anticipé .»

-6 (§1,p20) : la vie quotidienne des personnes sans domicile et interroge -en miroir- notre regard sur
eux, entre compassion et rejet, révolte et impuissance, stigmatisation et culpabilité.

Le retard a consulter est le plus souvent mis sur le compte de facteurs liés aux personnes elles-
mémes : moindre souci porté a sa santé, moindre priorité accordée aux soins de santé par rapport
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aux autres besoins fondamentaux et vitaux urgents, méconnaissance du systéme de soins, etc. Ces
facteurs sont toujours mis en avant - et souvent a tort, dans une vision stéréotypée du « sans abri »
ou du « clochard ». Le retard a consulter peut également s’expliquer du fait des attitudes des
soignants eux-mémes.

*La priorité due a la douleur aboutit a des prises de décisions onéreuses.

-« j’ai bien repris votre formule que « la douleur, la peur effacaient le prix « (..)c’est exactement ¢a,
c'était pouvoir négocier un prix si on a mal ou si on a peur, et ¢a c’est logique, c’est humain.»

-30 (§2,p73) : C’est que, faute de consulter a temps généralistes ou spécialistes, lorsque le mal est
encore bénin, les membres des catégories populaires sont plus souvent que les autres contraintes
d’étre hospitalisés pour faire face a des pathologies qui se seront aggravées au fil du temps.

-78 (§4,p114) : la surconsommation de soins hospitaliers est due a une sous consommation préalable
de soins ambulatoires, exprimant la encore un état de santé plus dégradé du fait d’'une consultation
tardive et d’urgence aux systemes de soins.

*Et ameéne a négliger les maladies chroniques et la prévention.

-« ¢a devient une priorité quand c’est de la douleur (..)du coup les maladies chroniques ne sont pas
forcément une priorité et encore moins la prévention.»

-3 (8§6,p156) : Mais pour grand nombre de personnes défavorisées que je rencontre, le futur n’existe
pas ou peu. C’'est le moment présent qui compte et qui est déja assez complexe. Il est difficile de
tabler sur le long terme quand I'important est de trouver I'argent pour le loyer du lendemain ou le
paiement de la soupe pour I'école. D'ou les problemes de surendettement pour certains, et pour
nous médecins, la difficulté d’'une prévention efficace.

4) COUT DES SOINS, DEPASSEMENT D’HONORAIRES : limitation pour les patients

*Les dépassements d’honoraires, les tarifs des soignants, leur localisation, limitent le libre accés au
médecin.

-« avant de prendre un RV, on veut prendre un RV on dit « pardon, combien il coute...elle coute la
visite ? est-ce que c’est en privé ou est-ce que c’est en public? »

-16 (§8,p1850) : Méme si le principal probléme dans le renoncement est financier, il ne faut pas
occulter le renoncement pour difficulté d’accés pour des raisons de démographie médicale sur le
territoire, avec des délais d’attente de plus en plus longs.

*Ce qui ameéne a des pans entiers négligés.

-« des pans entiers de la santé sont mis de cété, on parlait notamment podologue, diététicienne,
psychologue, opticiens, soins dentaires.. »

-2 (§3-4,p7) : La derniere étude du CREDES sur la santé et la protection sociale en 1996 a montré que
48,8 % des chdmeurs ont renoncé a des soins a cause de l'insuffisance des taux de remboursement.
Cette population a recours deux fois moins que la moyenne des francgais au généraliste et que plus
d'une personne sur deux vivant du RMI (51,8 %) a renoncé aux soins, notamment dans le domaine
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des soins dentaires et de I'optique, pour des raisons financieres. Il va sans dire que la diététique n'est
pas la préoccupation essentielle et que la malnutrition est de regle.

*Des personnes en situation d’exclusion mais aussi des médecins s’inquiétent de I'impact des
dépassements d’honoraire sur le parcours de soins.

-« les soignants ont également peur des dépassements et des franchises, qui risquent peut étre par la
suite d’augmenter, parce que justement ce projet de soins va étre de plus en plus difficile a élaborer
avec le patient parce que les barriéres vont étre de plus en plus hautes. »

-3 (89,p154) : Globalement on constate que la consommation en soins de santé diminue au fur et a
mesure que les revenus décroissent. Mais, le poids relatif de cette consommation augmente dans le
budget du ménage. Et ce sont ces personnes - la qui ont le plus de problemes de santé. Avec les
politiques de maitrise des dépenses médicales, les inégalités d’acces aux soins risquent d’augmenter.

*Cependant tout n’est pas qu’une question de choix des médecins, il existe des obligations
institutionnelles pouvant étre limitantes pour les patients, notamment en cas d’hospitalisation.

-« probleme de logiques institutionnelles du fait que I’hépital peut pas forcément, a pas forcément le
choix de garder ou non les gens, qu’il y a des histoires de budget, de personnel, et que ¢a rentre aussi
en compte. »

- 15 (8§3-4,p5) : Les obligations (sinon contradictoires, du moins concurrentes) du service public
hospitalier obligent a établir des hiérarchies et des priorités dans les choix en particulier budgétaires.
Jusqu’ici les arbitrages se sont faits, de fagon plus ou moins volontaristes, en faveur des activités
biomédicales de pointe les plus spécialisées. Cette tendance est particulierement accentuée au
niveau des CHU qui structurent et servent de modeéle a I'ensemble du parc hospitalier.

Il est évident que ce type de modeéle ne favorise guere la prise en compte des problémes de santé liés
a la précarité. Les hopitaux se retrouvent donc, contraints et forcés, a I’heure des choix. Se
donneront-ils les moyens de répondre aux demandes sociales et sanitaires de la population ou
resteront-ils des ilots d’excellence technologique soucieux plus de leur clientéle que de la santé du
public ?

5) PRATIQUE LIBERALE, INTERET FINANCIER DES SOIGNANTS

* Les soignants craignent que le principe du paiement a I’acte crée une suspicion chez les usagers
de soins, qui pourraient voir un but lucratif a la multiplication des soins.

-« I'autre question dans les relation c’est la question du jugement (..)des jugements de valeur, c'est-a-
dire qu’a la fois du cété des militants.. I'impression qu’un certain nombre de professionnels se font de
I'argent en faisant venir des gens etc.. et ben ils encaissent 23 euros a chaque fois .»

-38 (p.124-125) : De fait, I'’économique n’intervient pas seulement dans la variabilité d’acces aux
soins, des possibilités offertes, de I’équité des mises a disposition dans la médecine « quotidienne » .
Confrontés aux regles du marché, c’est aussi le statut social du médecin et sa représentativité morale
qui évoluent rapidement.
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*Le rapport a I’argent est de toute fagon compliqué dans la relation médecin-malade.
-« on parle d’argent pour la santé (...)I'argent et la santé ¢a va pas ensemble. »

-« le fait quelquefois d’étre payé, on avait I'impression de devoir quelque chose au patient, et ¢ca
mettait quand méme certains soignants mal a l'aise, c’était un peu confirmé dans le groupe, et la
2éme chose c’est qu’il y avait quelquefois un climat de suspicion. »

-81 (§3,p28) : La CMU modifie la relation avec les professionnels de santé. (...) elle simplifie a leurs
yeux la relation, parce qu’il n’est plus question d’argent. Et pour des personnes impécunieuses,
I’évocation financiére, stigmate de leur pauvreté, génére une humiliation supplémentaire.

*Et il existe des soignants qui refusent de s’occuper des personnes en difficultés ou ne suivent pas
la législation.

-« nous avons découvert au plan national que des professionnels de santé ne refusent pas de soigner
mais orientent pour aller ailleurs, exemple : allez voir des centres dispensaires qui existent encore sur
Paris ou éventuellement des centres de santé mutualistes . En disant « allez les voir, eux ils s’occupent
des pauvres. »

-82 (81, p50) : Plus d’un bénéficiaire de I’AME sur trois a expérimenté un refus de la part d’'un
professionnel de santé, le plus souvent un médecin ou pharmacien (de nature donc différente des
refus de soins des bénéficiaires de la CMUC). Un besoin de soins urgents en lien avec un retard dans
I'acces aux soins (principalement engendré par les obstacles financiers et les refus de soins) est
observé pour 15% des consultants, pres de 50% des personnes hospitalisées.

*Enfin une personne semblait inquiéte de ne pas étre rémunérée pour son travail.
-« Peur de ne pas étre rémunéré par le patient. »

-13(81,p226) : Face a celui qui vient la premiére question doit étre : « de quoi souffrez-vous ? « et
non « comment payez-vous ? », méme s’il est indispensable de savoir poser la deuxiéme question
pour pouvoir continuer de poser la premiere.

6) SANTE : BUDGET, PARCOURS DIFFICILE

*La santé représente un budget important pour les personnes en situation d’exclusion, et toutes
ne bénéficient pas de complémentaire santé.

-« si on prend les militants qui sont ici (..)la plupart ont quand méme des gros soucis de santé, donc ne
peuvent pas travailler, donc relévent de I’AAH, donc sont au-dessus du seuil, voila, ils ont pas la CMU
et y’a eu un témoignage ce matin de quelqu’un qui a dit que « pour moi, ne serait ce que les
cotisations de ma santé c’est 10 % de ce que je gagne. »

-« on arrive a une situation marginalisée de 4 millions 700 000 personnes qui n’ont pas de CMU parce
qu’ils n’en sont pas...parce qu’ils sont trop riches, pardonnez-moi le terme, pour la CMU, trop pauvres
pour se payer une complémentaire .»
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-2 (85,p9) : La mise en place de la couverture maladie universelle (CMU) doit permettre de passer du
droit, juridiguement affirmé a la santé au droit réellement exercé de se soigner. Cette réforme
concerne moins la couverture maladie de base dont 150 000 a 200 000 personnes sont exclues que la
couverture complémentaire dont est exclu 12 % de la population, soit 7 millions de personnes car
I'absence de couverture complémentaire conduit beaucoup d’assurés sociaux a ne pas utiliser leur
couverture de base et de ce fait a renoncer aux soins pour des raisons financieres.

*Les professionnels doivent créer un parcours de soins pour leurs patients, ils ont le sentiment que
ceci va devenir de plus en plus compliqué.

-« soignants puissent se sentir coupable de devoir prioriser et fixer des objectifs adaptés au patient,
adaptés a ses moyens(..)il a pas I'impression de donner les soins maximums qu’il aurait donné a
quelqu’un qui a plus de moyens, donc peut étre obligé de prioriser et qu’en méme temps c’est une
qualité attendue pour le soignant (..)fixer des objectifs réalistes(..)qu’il fallait mieux s‘adapter a lui
(..)ca pouvait étre culpabilisant pour le soignant. »

-3 (§2,p157) : Les ressources du patient défavorisé étant par définition faibles, nous devons plus
encore éviter le gaspillage d’examens ou de médicaments moins utiles.

-36 (§6,p66) : Plus rarement, les soignants se censurent ou adoptent une conduite différenciée,
moins exigeante et plus économe (a court terme) vis-a-vis de publics en difficulté.

7) POLITIQUE DE SANTE

*A une période la santé pour tous était prioritaire.

-« apreés la guerre ¢a a été payer en fonction de ses moyens et étre remboursé en fonction de ses
besoins, ¢a s’appelle la sécurité sociale (...)« la santé n’a pas de prix mais elle a un cout »,notez bien
parce que c’est toujours d’actualité. »

-« pendant toute une période la population semblait aller dans le sens de : I’'égalité des soins pour
tous. »

-13(81,p289) : L’exclusion des soins , révélées en France des 1986, a actualisé la carence de filieres de
soins que I'on pensait sans faille, égalitaires, peu soumises aux aléas de I’économie.

-38 (p.123) : Jusqu’a une période trés récente, du point de vue médical, la vie et la santé n’avaient
pas de prix, mais une valeur. L’évolution récente nous prouve que la santé et la vie ont bien un prix,
infiniment variable au demeurant, que I'on se situe dans I'occident industriel ou dans un pays du
tiers monde, dans une classe de revenus ou dans une autre.

*On assiste maintenant a une diminution de I’acces aux complémentaires santés.

-« aujourd’hui o toute cette partie de solidarité nationale est transférée sur des bases de
complémentarité, c'est-a-dire que on réduit la portion de la population, c'est-a-dire celle qui peut
accéder a se payer une cotisation, qui elle-méme aura un panel d’options qui lui permettront de
payer jusqu’a I’honoraire, le dépassement. »
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-23 (article) : Aujourd’hui, alors que I'absence de complémentaire est reconnue comme un facteur
important de renoncement aux soins, 7% de Francais n’en ont pas. La proportion monte a 14.4%
parmi les plus modestes. Les associations et le Fonds CMU lui-méme plaident pour que soit
augmenté le plafond de la CMU-C, dont le fonctionnement est plus connu et plus simple.

Selon les estimations du ministere de la santé, 294 000 personnes pourraient intégrer le dispositif
ACS d’ici a la fin 2012. Il n’est cependant pas sar qu’elles soient aussi nombreuses.

*Le débat sur le tiers payant est donc largement dépassé.

-« ceux qui ont inventé le tiers payant, c'est-a-dire la non avance d’argent, et ben on pouvait entendre
dans une période plus confortable de dire : « y’a pas de prise de conscience de la part du patient, il ne
se rend pas compte du colit, donc il...a la limite je le mettrais presque a la marge du consommateur.
Aujourd’hui on est au-dela de ce débat. »

-5(astérisque 5,p2) : Le Rapport d’évaluation de la loi CMU plaide pour situer le non-recours a la
CMU-C au centre de la thématique de I'acceés aux droits: la question de la fraude aux
prestations sociales (et des nécessaires contréles) occupe une place importante dans I'analyse
des mises en ceuvre des politiques publiques.

Paradoxalement pourtant, et si on se référe au nombre de personnes concernées, c’'est la
question du non-recours qui devrait occuper la place premiére .(FONDS CMU, Rapportn.lll :
Evaluation de la loi CMU, janvier 2007).

8) PISTES POUR AMELIORER LES CHOSES

*Informer le patient sur les colits.

-« Quand vous avez un médecin qui vous indique déja a qui vous référer, dans quel cadre vous allez
étre pris, quelle somme vous allez avoir a dépenser, si vous étes au plus mal vous avez déja la moitié
du chemin qui est fait quand vous étes en situation d’exclusion »

-23 (84,p230) : Les médecins mentionnent aussi certains propos tenus par les patients : « Est-ce
vraiment nécessaire ? Combien cela va-t-il me colter ? »

*Fixer le plan de soins avec le patient.

-« fixer les objectifs avec le patient des le début des soins : ol est ce qu’on va aller, qu’est-ce que je
peux vous proposer comme examen complémentaire a faire, combien ils vont vous couter »

-« le projet patient-soignant (..)s’agit de proposer au patient un balisage. (..)quel acteur avec quel
dépassement d’honoraire, pour quel acte, dans quel cadre, euh par exemple c’est un cadrage a
I'attention du patient surtout en cas de gros soin. »

-8 (8§6) : Serait-ce I'amorce d'une médecine a deux vitesses ?

Non, c'est I'amorce d'une réflexion d'actualité que les médecins devront avoir sur leurs
responsabilités vis-a-vis des colts. Un exemple : nous sommes parvenus a montrer que le traitement
d'une tuberculose peut étre assuré pour 4 500 F, avec les examens complémentaires nécessaires, la
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délivrance gratuite des médicaments pendant six mois et un suivi hospitalier rigoureux (grace a un
logiciel informatique). Cela ne comporte ni scanner, ni fibroscopie, souvent inutiles devant des
tableaux cliniques si probants... mais au bout du compte, le malade est tout de méme guéri ! Voila de
quoi s'interroger sur nos habitudes de prescriptions multiples d'examens complémentaires, de
médicaments colteux, etc... !

*Parler d’argent : une solution pour faciliter la relation soignant-patient, qui devrait faire partie
intégrante de la consultation.

-« l'usager a réussi a parler d’argent avec le soignant, a lui demander s’il fait des dépassements etc..
Est-ce que c’est difficile pour lui, est ce que c’est humiliant ou pas, ¢a avait pas I'air de I’étre. »

-« d’aborder la question de I’argent (..)je sais pas si c’est évident pour un médecin de se dire que c’est
aussi quelque chose qui fait partie de la réussite de I’acte de savoir si la personne elle serait en
capacité de payer les soins qui sont proposés et autres. »

-78 (84,p115) : Les filieres spécifiques ou le non-recours résiduel s’expliquent en partie par une
inadéquation entre les systémes de soins classiques et les situations particulieres des personnes
défavorisées. Dans certains cas, méme si I'étape de la consultation a été franchie, elle peut se révéler
inefficace : les traitements préconisés, les recommandations pour des examens complémentaires
peuvent rester sans effet parce qu’inadaptés aux conditions de vie ou de travail de ces personnes ou
encore parce qu’ils ne leur paraissent pas indispensables alors que colteux, tant financierement
gu’en temps et en démarches diverses.

3) Les dépendances au personnel soignant

DEPENDANCE CHOISIE AU SOIGNANT

Avoir confiance en soi est primordial pour étre acteur dans | 9 (§7,p30), 7 (§3,p6), 13 (§4,p165), 13 (§2-3-
les choix et les discussions 4,p166)

Avoir confiance en son médecin est tout aussi important, 10 (81,p25), 4(84,p83), 4 (§1,p70), 6
tout comme le médecin doit pouvoir faire confiance a son | (§4,p92+8§1p93),81 (§4,p24)
patient

Le patient doit étre libre dans le choix de ses soignants, 6 (§4,p65), 6 (§4,p47), 11 (§2,p27), 2 (§1,p14), 6
dans ses décisions (§3,p65), 6 (§8,p145), 82 (§2,p148)

DEPENDANCE SUBIE AU SOIGNANT

Les patients peuvent ressentir un sentiment d’infériorité, 6 (§4,p108), 12 (81,p46), 17 (§2,p30), 1 (§5-6,p87),
de vulnérabilité face aux soignants, qui peuvent les limiter | 1 (§4,p88), 13 (§2,p41),6( §1,p20)
dans le fait d’étre acteur dans leur projet de soins

Les patients n’ont pas toujours une liberté décisionnelle 6(81,p39),11 (8§3,p27), 5 (82,p14), 23 (§6,p238)
totale
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L’obligation de déclaration du médecin traitant peut étre
prise comme une contrainte

14 (82,p13), 6 (81,p66), 6 (§3-4,p66) , 82 (§2,p31),
82 (§5,p32)

La multiplication des intervenants autour du patient peut
majorer sa dépendance aux soignants

17 (§2,p130), 38 (p155)

Il existe une part de dépendance incompressible dans
toute relation médecin-malade

12 (§1,p46), 38 (p200)

DEPENDANCE DES SOIGNANTS

Les soignants doivent suivre la législation, notamment ce
qui concerne la « non-assistance a personne en danger »

5(82,p12+81,p13), 6 (§2,p59), 6 (§2,p91), 38
(p.155)

Les soignants sont dépendants des logiques
institutionnelles

2 (83,p10), 6 (85,p93+§1,p94), 13 (§1-2,p263), 15
67 (intro, p352), 67 (§5,p353)

1) DEPENDANCE CHOISIE AU SOIGNANT

*Avoir confiance en soi est primordial pour étre acteur dans les choix et les discussions.

-« démarrer pour les militants avec une confiance en soi, par ce que sans confiance en soi initiale on

peut pas participer au débat.»

-13(....) : U'exclu d’aujourd’hui a du mal a savoir qui il est, mais en plus, il est sans cesse amené a se

demander ce gqu’il vaut et si méme, il vaut quelque chose. Bousculé dans son identité et atteint dans

son estime, il ne peut que douter de lui, ce qui, a I'’évidence, ne peut pas le rendre particulierement

pugnace et entreprenant dans un quelconque projet d’insertion. Dans ces conditions, I'échec sera

plus souvent au rendez-vous que la réussite.

*Avoir confiance en son médecin est tout aussi important, tout comme le médecin doit pouvoir

faire confiance a son patient.

-« la dépendance ¢a me choque(..)moi personnellement avec mon médecin c’est la confiance en

maitre des sentiments, la confiance d’étre bien soignée(..)c’est la confiance qui fait qu’on va le voir, et

pas la dépendance. »

-81 (§2,p28) : La CMU modifie la relation avec les professionnels de santé. Elle permet tout d’abord

de choisir son interlocuteur (« j'ai acces a tous les soins ») (...) Ainsi le discours médical leur parait

alors plus crédible, parce qu’ils ont choisi leur médecin et qu’ils lui accordent leur confiance.

*Le patient doit étre libre dans le choix de ses soignants, dans ses décisions.

-« j’ai demandé celui qui ne fera pas de dépassement d’honoraire, mais j’ai choisi mon soignant, j’ai

choisi mon médecin traitant, et quand je vois un médecin, aprés la 1ére visite, si j’ai pas confiance, le

meédecin il ne me revoit pas. Je choisis. »

-2 (81,p14) : ll faut surtout éviter de faire du malade en situation de précarité des assistés

chroniques, incapables d’initiatives et attendant tout de I'aide extérieure. Cette formule un peu

brutale devrait résumer la situation : « Les aider oui, les assister, non. »
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2) DEPENDANCE SUBIE AU SOIGNANT

*Les patients peuvent ressentir un sentiment d’infériorité, de vulnérabilité face aux soignants, qui
peuvent les limiter dans le fait d’étre acteur dans leur projet de soins.

-« sentiment que en face de soi quand on est militant, donc en I'occurrence dans la précarité, on a
quelqu’un qui se sent supérieur a nous et que nous on se sent tout petit. »

-« regard stigmatisant des soignants »

-12 (81,p46) : Un sentiment de supériorité

(...)Ce versant positif du sentiment de supériorité peut étre contrebalancé par le risque d’en abuser
aupres des patients et de leur famille. Face a des interlocuteurs étrangers au milieu médical et a leur
« jargon », face a la maladie et a la douleur, face aux interrogations avouées ou tues, laisser ce
sentiment dominer la relation de soins finirait par produire I'effet inverse de celui souhaité. Une
relation de confiance exige bien s(ir pour le patient de se sentir dans « des mains compétentes » mais
elle demande aussi un certain partage des connaissances sur la maladie et |'établissement d’une
collaboration active dans la démarche de soins. Une supériorité trop marquée vis-a-vis du patient le
maintiendrait dans une dépendance qu’il peut d’ailleurs de lui-méme rechercher. Tendre a une
meilleure autonomie deviendrait par conséquent plus difficile.

* Les patients n’ont pas toujours une liberté décisionnelle totale

-« la personne semblait répondre, répondre facilement a la demande du soignant (..)un des militants
a dit : « mais de toute facon si elle répond de cette facon-la c’est parce qu’elle a pas d’autres
possibilités. »(..) est-ce qu’on I'accepte parce qu’on est en confiance, ou est ce qu’on I'accepte parce
qu’on n’a pas d’autre possibilité, on est dans une dépendance au médecin. »

-11 (§3,p27) : quand ils arrivent dans un service hospitalier il n’est pas rare que leurs choix, leurs
normes, leurs paroles aient peu d’'importance et que « nous », monde hospitalier, nous donnions le
droit de décider pour eux. Cela m’évoque mon ressenti d’ancien médecin urgentiste hospitalier,
consultant et prescrivant selon les données de la médecine en sachant que mon ordonnance se
retrouverait rapidement dans le caniveau.

* ’obligation de déclaration du médecin traitant peut étre prise comme une contrainte

-« le fait de déclarer un médecin traitant, ¢a peut étre pris comme une contrainte, et du coup une
dépendance subie. »

-14 (§2,p13) : Au niveau du parcours de soins coordonné par le médecin traitant, il n’existe pas
d’évaluation qualitative. Pour les personnes démunies, la poursuite de ce parcours est une réelle
difficulté car un trés petit nombre de celles-ci consulte un médecin traitant. Des conditions de vie
pénibles changent les sens des priorités : le logement et I'alimentation prennent le pas sur les
besoins sanitaires. La santé devient une préoccupation secondaire.

*La multiplication des intervenants autour du patient peut majorer sa dépendance aux soignants.

-« pleins d’intervenants autour du patient, ¢a peut... ¢a peut le bloquer un petit peu dans son... ben
dans sa prise en charge, dans son autonomie(...) »

46



-38 (p155) : La premiére consultation a I’'hopital est toujours une source d’angoisse parfois fortement
irrationnelle. Le nomadisme entre les services et la multiplication des interlocuteurs y concourt,
multiplie en fait les silences et les désinvoltures : le patient se sent devenir un passant. Son besoin de
dialogue n’en devient que plus important. Et on voit cela aussi bien chez le malade instruit et
revendicatif que chez le patient intimidé et soumis.

*1l existe une part de dépendance incompressible dans toute relation médecin-malade.

-« y’a quand méme une dépendance plus ou moins obligée dans le sens ol un patient qui vient voir un
meédecin est quand méme dans une situation ol il vient voir quelqu’un qui a des connaissances
supplémentaires .»

-12 (81,p46) : Un sentiment de supériorité

Il est fondé sur I’action auprés du malade qui est souvent assis ou alité ; sur le port de la blouse qui
marque une fonction valorisée ; sur un certain savoir paramédical ; sur une autorité professionnelle
que confére le role de soignant ; sur I'exécution de quelques gestes techniques. Ce sentiment donne
la confiance en soi indispensable a la relation de soins et a I'exécution des taches qui en découlent.

3) DEPENDANCE DES SOIGNANTS

*Les soignants doivent suivre la législation, notamment ce qui concerne la « non-assistance a
personne en danger.

-« je suis bien obligé de le protéger contre lui-méme, et si j’ai pas de conscience, j’ai aussi la loi qui me
rappelle ¢a, donc finalement c’est pas un levier sur lequel nous, j’ai I'impression, on peut beaucoup
travailler .»

- 38 (p.155) : « si le danger que court la personne apparait vital, un danger immédiat de surcroit, il
nous faut, nous médecins, honorer les regles de la déontologie, intervenir en passant outre I’avis du
patient, s’il en a un. C'est le cas extréme. Et il y en a bien slr souvent, depuis I'accident, le suicide,
jusqu’au SDF épuisé qui risque la mort a chaque heure de plus qu’il passera dans la rue... Dans ce
dernier cas, le SAMU social intervient. Les conditions qui lui imposent I'intervention sont strictes et la
personne en danger n’a pas le choix. De maniere générale, il faut qu’il y ait un danger grave,
constant, et nécessitant une intervention immédiate. Mais si 'urgence n’est pas absolue, si le danger
n’est pas vital, on ne peut pas forcer quelqu’un a se soigner, sauf peut-étre en cas de démence. On
doit le convaincre, il faut tout tenter pour cela, mais on ne peut pas le contraindre. Pour obtenir le
consentement du malade, I'information que nous livrons, la communication que nous lui faisons de
notre diagnostic doivent étre aussi claires, aussi compréhensibles, que respectueuses de sa volonté.

*Les soignants sont dépendants des logiques institutionnelles.

-« probleme de logiques institutionnelles du fait que I’h6pital peut pas forcément, a pas forcément le
choix de garder ou non les gens, qu’il y a des histoires de budget, de personnel .»

- 6 (85,p93+8§1,p94) : Avec la volonté de diminuer la durée moyenne de séjour, la tension entre
logique soignante et logique comptable devient particulierement problématique quand les
personnes n’ont d’autres solutions que de retourner a la rue a la sortie de I’"hoOpital.
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4) Les peurs et violences dans la relation médecin-malade

PEURS DES PATIENTS

Les patients présentent de multiples inquiétudes, appréhensions, face aux soignants.

Nous pouvons citer en particulier :

L'appréhension a consulter, il est difficile pour une
personne en difficulté de s’occuper de sa santé

6 (§3,p19), 9 (§4,p30), 9 (§5,p31), 13 (§1,p39), 6
(84,p19), 14 (§3,p2 + §1p3), 14 (§3,p13), 15(84,p10),
10 (§6,p24), 10 (§7,p25), 11 (§2,p26), 2 (§4,p13), 14
(84,p15), 6 (tableau p54), 78 (§1,p116)

L’appréhension de ne pas trouver sa place dans la relation

5(81,p10), 9 (§7,p30), 17 (§2,p17), 17(83,p24), 3
(81,p156), 82 (§2,p150)

L'appréhension du diagnostic

82 (§2,p123)

Parler de ces inquiétudes pourrait étre une solution pour les
diminuer

38 (p.154)

PEURS DES SOIGNANTS

Les soignants quant a eux ont aussi des appréhensions, des inquiétudes vis-a-vis des

patients, comme par exemple :

La peur de I'agressivité, de la violence

2 (§6,p13), 13 (préface, XIll), 8 (§2), 17 (§2,p30), 13

L'appréhension d’étre surestimé, d’'impressionner

12 (§1,p146), 38 (p203)

La peur de ne pas étre a la hauteur des demandes des
patients

4 (81,p27), 14 (84,p21), 14(82,p22), 14 (§2-3,p22),23
(§1,p237), 38 (p147), 38 (p200)

lIs sont aussi inquiets pour les patients du risque d’une
médecine « a 2 vitesses »

4 (8§4,p26), 18 (résumé p52), 18(§6,p55),13 (§2,p5),
44 (8§3,p49), 44 (§3,p51), 44 (ccl, p57), 48 (§2,p36),
64 (§2,p206), 64 (§3-4,p210)

PEURS COMMUNES

Patients et soignants s’inquiétent tous 2 du risque de ne pas
se comprendre

14 (83,p24)

PARCOURS DE SOINS : LUTTE, COMBAT

Le parcours de soins est représenté comme une lutte par les
militants

5(82,p7), 5 (82,p14), 10 (84,p25), 14 (83,p4+81,p5),
14 (§2-3,p15), 16 (§8,p1850), 6 (§2,p109) , 24

CAUSES DES VIOLENCES

L'absence de reconnaissance, de statut des personnes en
difficulté peut engendrer de la violence

(81, p59,6 (84,p59), 24 (84,p5)

Les difficultés relationnelles entre patient et soignant
peuvent étre aussi causes de violence

12(81,p143), 6 (§3,p113), 17 (81,p31),17 (81,p57),
17 (82,p15), 6 (83,p71), 6 (85,p25), 38 (p141)

Les dispositifs de santé peuvent étre lourds, contraignants
pour les patients , et engendrer de la violence qu’il faut
s’efforcer d’éviter en I'anticipant

6 (§84,p28), 10 (§6,p24), 15 (§3,p23),6 (§2,p50) , 21
(82,p55), 11 (§4,p26), 6 (§3,p25), 6 (§2,p26)

Des solutions pourraient étre mises en place pour
« désactiver »cette violence

6 (61,p71), 12 (§1-2,p130), 12 (§3,p13+ p134), 38
(p,115), 38 (P,116), 38 (p137)
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1) PEURS DES PATIENTS

Les patients présentent de multiples inquiétudes, appréhensions, face aux soignants. Nous
pouvons citer en particulier :

*L’appréhension a consulter, il est difficile pour une personne en difficulté de s’occuper de sa
santé.

-« c’est difficile pour un militant de faire le 1er pas déja..(..)il faut franchir la porte, déja prendre un
téléphone pour prendre un RV, et franchir la porte des fois on s’y prend a plusieurs fois hein, des fois
on arrive devant la porte et puis on se dit « ben non, je repars, j'irais une autre fois. »

-14 (§3,p13) : Les conditions de vie précaires engendrent le dépréciation de soi, annihilent les
sensations de douleur et conduisent a sous-estimer les problémes de santé.

-2 (84,p13) : Ce premier pas n’est pas toujours simple tant pour le malade impécunieux qui n’ose pas,
a honte, et rechigne a s’adresser au médecin.

*L’appréhension de ne pas trouver sa place dans la relation.

- « peur d’étre humilié, la peur de ne pas avoir d’argent pour assumer les frais, la peur d’étre blessé
par les mots, d’étre jugés, et surtout par le ton, d’étre blessé, de donner I'impression de ne rien
comprendre, d’étre béte, (...), peur d’étre dans le brouillard, des 2 cétés, de ne pas se comprendre,
peur des réactions de I'autre, peur du regard des 2 cotés car I'on ne se regarde pas. »

-3 (81,p156) : Une personne précarisée a souvent honte de sa pauvreté, elle craint d’étre
stigmatisée. Elle doit se sentir accueillie telle qu’elle est, entendue, reconnue et acceptée.

-82 (§2,p150) : enquéte dite Précalog, aupres des consultants de 80 centres de soins gratuits en
France, avec pres de 600 patients (...) une appréhension et une méfiance a I'égard des médecins sont
observées : une personne sur huit déclare avoir peur d’aller chez le médecin, plus une personne
déclare de problemes avant 18 ans, et plus cette peur du médecin est présente.

*L’appréhension du diagnostic.

-« peur que le professionnel va lui dire, d’apprendre la maladie ou tout autre probleme qu’il peut
avoir. »

-82 (8§2,p123) : « Et puis les médecins, je suis pas trop attiré par eux...)’ai toujours peur qu’ils me
découvrent quelque chose de... »

*Parler de ces inquiétudes pourrait étre une solution pour les diminuer.

-« est ce qu’un levier ¢a serait au préalable de pouvoir parler de ses peurs ? C'est-a-dire que le
militant puisse commencer son entretien en disant voila, j’ai peur de pas pouvoir avoir les bons mots
pour dire de quoi je souffre, j’ai peur que vous n’ayez pas le temps de m’écouter, j’ai peur de ci de
¢a. »

-38 (p. 154) :Mais informer, diagnostiquer, c’est aussi engager des responsabilités, des partages, et
des dialogues qui seuls permettent une prise en compte réelle des personnes et des risques. Dans les
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pratiques quotidiennes, la transmission du diagnostic et I'information du risque thérapeutique
génerent tout a la fois une crainte de la responsabilité et un défaussement de cette responsabilité.
Cette ambiguité se révele redoutable, elle créé suspicion et incompréhensions, ouvre la voie a toutes
les caricatures et exagérations qu’engendre alors la conviction « qu’on nous cache quelque chose ».
[...]linformation du patient, qu’elle soit banale ou sensible, qu’elle se dévoile dans le secret médical
du « colloque singulier » ou par des protocoles plus ouverts, ne peut qu’étre fondée sur la volonté
d’un partage respectueux de la connaissance de la réalité et donc des risques.

2) PEURS DES SOIGNANTS

Les soignants quant a eux ont aussi des appréhensions, des inquiétudes vis-a-vis des patients,
comme par exemple :

*La peur de I’agressivité, de la violence.

- « Peur aussi de I'agressivité donc qui peut étre verbale, parfois physique, et peur de ne pas réussir a
la contenir. »

-13 (préface,XIll) : depuis 10 ans, on trouve qu’ils sont plus nombreux, trop présents, agressifs,
sources de tension et de conflits, ces malheureux pour lesquels les médecins qui ont rédigé ce livre,
ont décrit un nouveau syndrome : celui de la précarité.

*La crainte d’étre surestimé, d’impressionner.

-« peur des professionnels d’étre ressenti comme quelqu’un de tout puissant pouvant répondre a la
personne. »

-38 (p203) : Comment assumer une mission a ce point complexe qui ne peut étre envisageable que
dans le cadre d’une relation de confiance dont la signification engage les intervenants souvent au-
dela de leurs possibilités et de leurs compétences ? Comment concevoir cette relation qui se doit
d’étre personnelle - elle évolue naturellement dans la proximité et I'intime parfois méme au-dela de
la seule prise en charge directe de la personne, eny incluant ces proches —en préservant une juste
présence, une bonne proximité, mais aussi en la soumettant aux régles d’une prise en charge dans le
cadre d’une équipe nécessairement pluridisciplinaire ? Comment distribuer au mieux de l'intérét de
la personne ce qui reléve du traitement social de sa situation qu’il convient de distinguer du suivi
strictement médical ? Comment éviter de se substituer a la personne dans les déficits que I'on
constate et qui compromettent a priori I'expression de son libre arbitre ? Doit-on imposer des régles
intangibles aux conditions de prise en charge au sein de l'institution, par exemple un sevrage,
I'interdiction de circulation des substances prohibées, avec la menace d’exclure du champ
thérapeutique les contrevenants ?

* La peur de ne pas étre a la hauteur des demandes des patients.

-« peur d’étre envahi(...)par les difficultés qu’elles peuvent vivre, parce qu’on est tous
humains(...)contaminé par la situation difficile. »
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-« il faut quand méme pas qu’on s’effondre devant les situations de vivre des personnes et qu’il faut
quand méme que voila, on soit pas envahi par cette inquiétude pour la personne. »

- 14 (§4,p21) : Face a la détresse et a la misére humaine, certains se disent démunis. « On ne sait pas
toujours quoi répondre, on se sent mal a 'aise...C’est dur parfois, et nous on est la...)’ai 'impression
d’étre inutile.. » Leurs réponses oscillent bien souvent entre sollicitude et indifférence. Comment
faire preuve de professionnalisme en de telles circonstances? Seules les assistantes sociales
rencontrées se disent toutes prétes et suffisamment formées pour aborder ces questions difficiles.

*IIs sont aussi inquiets pour les patients du risque d’'une médecine « a 2 vitesses ».

-« soignants ont également peur des dépassements et des franchises, qui risquent peut étre par la
suite d’augmenter (...)parce que les barriéres vont étre de plus en plus hautes. »

-18 (résumé p52) : Au moment ou se met en ceuvre une tarification a I'activité a 100%, les handicaps

sociaux risquent d’étre de moins en moins pris en charge dans les établissements publics de santé car
il 'y a pas de financement prévu a cet effet. La prise en charge médicale des patients présentant des
difficultés sociales et le principe de solidarité sont interrogés.

3) PEURS COMMUNES

*Patients et soignants s’inquiétent tous 2 du risque de ne pas se comprendre.

-« peur de ne pas se rencontrer et de ne pas pouvoir rentrer vraiment en communication, on est ..
notamment avec des difficultés a s’exprimer, a poser des mots. »

-14(8§3,p24) : D’autres limites apparaissent encore. L’'ensemble des démarches entreprises ne géneére
pas obligatoirement un résultat probant. Les personnes démunies en partie désocialisées,
n’obéissent pas aux mémes régles de conduite et de vie que la population générale. Ainsi la notion
d’image de soi a perdu de son sens : « ... Les gens qui ne sont plus regardés ne se regardent plus. lls
abandonnent I'idée méme de leur propre représentation et des soins nécessaires a leur propre
corps.. »La notion de temps est également différente : « dans I’exclusion le temps disparait » Tous
les efforts fournis peuvent n’avoir aucun résultat. Les assistantes sociales souffrent alors de
découragement et d’un manque de reconnaissance de la part des usagers, mais aussi de la part des
équipes hospitaliéres qui n’ont pas toujours conscience de leur charge de travail, et qui pensent

« normal » leur implication et leur investissement. Tout ceci peut aller jusqu’a engendrer de la
fatigue et un certain épuisement professionnel.

4) PARCOURS DE SOINS : LUTTE, COMBAT

*Le parcours de soins est représenté comme une lutte par les militants.

-« militants par exemple nous ont parlé de leur parcours de santé(...)sur une photo d’un jeune homme
devant une barricade avec du feu au loin, et en disant que finalement un parcours de santé c’était
aussi...c’était une lutte(...)¢a renvoyait quelque chose de violent »
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-14 (§3,p4+81,p5) : il est apparu clairement que la prise en charge des personnes vulnérables est une
priorité de santé publique déclinée dans un dispositif Iégislatif et réglementaire qui renforce les
missions sociales de I'hopital. Toutefois, des blocages subsistent encore pour une prise en charge de
qualité, et le parcours de soin comme le parcours patient demeurent semés d’embuches, les
personnes en situation de précarité restent confrontées a de nombreuses difficultés.

5) CAUSES DES VIOLENCES

*L’absence de reconnaissance, de statut des personnes en difficulté peut engendrer de la violence.

-« le statut des professionnel est trés protecteur, et que les militants n’ont pas ce statut, n’ont pas de
statut, et n’ont pas de protection, ils n’ont pas de bouclier.

-6(83,p44) : Les consultations spécialisées a I'hOpital constituent un autre exemple de
dysfonctionnement de la prise en charge de ces personnes a I’'hopital. Les délais de rendez-vous sont
singulierement longs pour elles, quand elles ne sont pas purement et simplement renvoyées vers les
Urgences (d’ou elles viennent souvent) sans que personne ne se soucie de savoir pourquoi,
découragées, elles ne se « plient » pas a I'orientation qui leur avait été proposée.

*Les difficultés relationnelles entre patient et soignant peuvent étre aussi causes de violence.

-« causes de la violence entre les professionnels et des militants (.)ne pas avoir les mots pour exprimer
un ressenti, une douleur, une attente ; le manque de tenue de ses engagements ; ressentir chez
I'autres euh...de la peur a son égard . L’angoisse, I'inquiétude, une mauvaise estime de soi difficile a
avouer.»

-6 (§3,p113) : Les professionnels « classiques » ont du mal a percevoir les besoins spécifiques des
personnes sans abri. lls sont souvent méfiants et supposent que les « SDF » n’expriment pas de
besoins. Une littérature scientifique abondante souligne combien il existe une résistance de certains
professionnels a travailler avec ce type de clientéle. Ceux-ci ont alors des attitudes méprisantes qui
contribuent a éloigner ce public du systéme de soin. Le systeme de soin classique ne prend pas
spécifiquement en compte les besoins des personnes sans abri, ni le fait que les intervenants doivent
avoir a la fois une connaissance de la vie dans la rue et des risques sanitaires que cela entraine
(maladie somatique et mentale séveres, addictions) et des qualités personnelles leur permettant de
travailler avec les personnes sans chez soi.

*Les dispositifs de santé peuvent étre lourds, contraignants pour les patients, et engendrer de la
violence qu’il faut s’efforcer d’éviter en I'anticipant.

-« étre vigilant a la violence que peuvent induire les dispositifs, les dispositifs de santé, les dispositifs
sociaux .»

-6 (84,p28) : Les contacts obligatoires et répétés avec des institutions, face auxquelles la personne
doit se justifier systématiquement afin d’accéder au minimum vital, sont des expériences qui
peuvent étre vécues comme des moments de violence. De nombreuses personnes abandonnent les
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démarches, pour éviter de vivre et revivre ces moments humiliants. Ces interactions sont vécues de
maniére violente (...).

*Des solutions pourraient étre mises en place pour « désactiver »cette violence.

-« des solutions, des leviers (..)poser des mots M.O.T.S sur des maux M.A.U.X. (...)calme qui désarme
la violence pour ne pas rentrer dans une escalade de... des peurs qui se répondent I'une a I'autre, de
I'agressivité, de la violence.»

-38 (p.116) : révolutionner les principes et les pratiques, c’est concevoir aussi autrement les risques
et les responsabilités .C’est informer autrement les patients en leur accordant la dignité du
consentement, en leur garantissant, autant que faire se peut, un acces compréhensible a leur propre
capacité de choix et de décision, en ne soumettant plus la faiblesse et la maladie au pouvoir d’un
savoir impartageable.
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DISCUSSION :

1) Choix du sujet :

Le concept de co-formation a été lancé en 1996 par ATD Quart Monde. Depuis le réseau REVIH- STS a
utilisé ce type de formation a plusieurs reprises en lien avec la santé.

En 2010, un premier travail de thése a été effectué sur le changement des représentations et des
pratiques des professionnels ayant participé a une co-formation.

Suite a ce travail, il était intéressant d’aborder un autre angle des co-formations, celui de I'outil de
recherche, afin de savoir si le croisement des savoirs produit des connaissances nouvelles.

La co-formation « Santé et Précarité» réalisée en mars 2011 a donc été le sujet de cette recherche.

Cela me donnait I'occasion de participer a une formation sur un sujet qui m’intéresse et auquel
j’accorde beaucoup d’importance, d’améliorer mes connaissances sur le milieu de la précarité, et
d’effectuer ce travail de recherche, sur la production de nouvelles données théoriques par une co-
formation.

2) Aspect éthique

A l'initiation de ce travail, un probléme éthique s’est posé, sur la possibilité d’exploiter les données
issues de la co-formation. Au départ, I'idée était d’enregistrer la totalité des journées de co-
formation.

Cependant, la charte concernant les co-formations, définie dans le « Croisement des savoirs » [88],
garantit que les militants qui s’engagent dans une co-formation ne seront pas dépossédés de leurs
savoirs, leurs compétences, leur reconnaissance qu’ils acquiérent en travaillant avec d’autres. Elle a
pour but de « sécuriser » les échanges des militants et de leur permettre d’élaborer et de donner
librement leur réflexion sur leur milieu, mais également sur le monde qui les entoure et qui leur fait
subir cette exclusion.

Il n’était dés lors pas possible de participer a la co-formation dans le but de recueillir et d’utiliser des
éléments de réflexion produits par les acteurs, la maitrise des connaissances produites par les
acteurs-auteurs étant assurée par le processus de croisement.

Par contre, la production formalisée, validée, restituée par le groupe était quant a elle exploitable, au
méme titre que toute autre publication.

Il fallait donc s’assurer que la production soit validée par le groupe et que les militants n’en soient
pas dépossédés. La séance pleiniére de synthése et la séance de restitution des données de la co-
formation correspondant a ces critéres, nous ont parues bien adaptées.
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L’accord des participants a bien entendu été demandé, et tout le monde a été informé du projet de
travail de these avant d’enregistrer la journée de synthese et de restitution, et de la retranscrire.

Enfin le verbatim obtenu a été anonymisé.

3) Apports de ce travail

» Avec ce travail, nous avons montré que la co-formation « Santé et Précarité » n’avait pas
apporté de données nouvelles par rapport a la littérature sur la santé des personnes en
situation de précarité.

Le theme de la précarité a déja été beaucoup travaillé dans la littérature, on trouve de nombreux
ouvrages qui traitent de I'’économie et de la santé, de I'inégalité d’acces aux soins, des difficultés des
personnes en situation de précarité...

Et certainement d’autant plus qu’avec la promulgation de la loi du 29 juillet 1998 [89], ainsi que la loi
du 9 aout 2004 [90], la lutte contre les exclusions est devenue une priorité de santé publique.

L'avis des personnes vivant dans la précarité et des professionnels qui travaillent avec eux ont déja
été utilisés dans certains ouvrages, a travers des récits d’expérience, des interviews... Méme si le
concept de co-formation est innovant, la prise en compte de I'expérience vécue est déja connue.

D’ailleurs, les mémoires et theses de la bibliographie utilisent pour certains la méthode qualitative a
travers des interviews de professionnels et de personnes en situation de précarité, pour comprendre
le sens que les individus attribuent a leurs actions.

La méthode qualitative reste je pense la méthode qui était la mieux adaptée a I'analyse de nos
données. Cependant le theme de la santé et de la précarité étant vaste et ayant déja été largement
« quadrillé » dans la littérature existante, les chances d’obtenir des données théoriques nouvelles
avec la co-formation « Santé et Précarité » étaient maigres.

Si I'on considére les choses sous un autre angle, toutes les données issues de cette co-formation, si
elles ne sont pas novatrices, sont par contre bien connues de la littérature. Cela peut étre vu comme
un gage de qualité des échanges pendant ce type de formation.

On peut aussi se demander si apporter des nouvelles données théoriques est le but principal d’une
co-formation, étant donné que son objectif est plutot un croisement des pratiques et des savoirs tant
des professionnels que des personnes en difficulté, dans une interaction mutuelle, a partir du vécu
des participants.

Un travail de these précédent avait montré qu’une co-formation permettait une expérience et des
échanges humains riches, et c’est finalement I'intérét principal d’une co-formation, au-dela de la
production de nouvelles connaissances.

Une co-formation ne permet peut-étre pas d’échanger sur des thémes nouveaux, des découvertes,
mais c’est la facon d’aborder ces thémes, a travers les expériences personnelles, les connaissances
réciproques, les croisements de savoirs et de pratiques, qui est novatrice en soi, et apporte une
dimension humaine, personnelle et ludique a ces échanges.

55



En résumé,
1) Une co-formation peut ne pas apporter de nouvelles données théoriques.
2) Letheme de la santé et de la précarité est trop vaste, et a déja été largement travaillé.
3) L'intérét principal d’'une co-formation est probablement différent de celui qui a été
recherché avec cette étude: la production de connaissances nouvelles, mais réside plus dans
son concept: des échanges humains riches, un partage d’expérience.

» Sil’on se réfere a la définition, une méthode de recherche en sciences humaines est une
procédure définie utilisée en vue de développer la connaissance scientifique de phénomeénes
humains [91].

Une co-formation est une méthode bien définie de formation, basée sur le croisement des savoirs et
des pratiques.

Son but est que chaque participant, en étant formateur et formé, apporte ses connaissances et ses
analyses. Cela doit permettre de chercher ensemble les difficultés et des pistes de solution, et donc
de mieux maitriser nos représentations et les rapports humains.

Une co-formation correspond donc bien a une méthode de recherche, dans la définition, méme si
avec ce travail nous n’avons pas montré d’apport théorique nouveau par la co-formation. D’autres
études seraient nécessaires pour compléter cette idée.

4) Limites et biais

» Une des difficultés de ce travail a été I'impossibilité de retranscrire par écrit la spontanéité
des réactions, I'énergie des débats, le coté ludique de la co-formation.
En effet, le verbatim est la retranscription des syntheses obtenues dans chaque groupe et
rediscutées en commun. Cela a permis de valider par le groupe la synthéese et la restitution, mais des
données ont donc forcément été perdues car non enregistrées, que ce soit lors de séances
communes lors des deux premiers jours, ou au sein des discussions en petit groupe.

Le verbatim obtenu est certainement plus « formel », moins spontané que si nous avions retranscrit
la totalité de la co-formation, dont le principe de base est I'interactivité et la liberté de parole pour
tous.

Du point de vue de la recherche, ce « biais » de recueil de données influe probablement sur les
conclusions de ce travail. Peut-étre qu’en enregistrant la co-formation dans sa totalité des données
supplémentaires, voire méme novatrices, seraient apparues. Cependant en utilisant seulement les
moments de synthése pour le recueil de données, la charte éthique des co-formations a été
respectée, point qui était évidemment primordial.

> Une autre limite a ce travail est le fait que les données n’aient été analysées que par un seul
relecteur, sans expérience préalable dans I'analyse qualitative.
Cependant, pour pallier a cette limite, le verbatim correspondant a la retranscription de I intégralité
des enregistrements, est consultable en annexe.
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Par ailleurs, la méthode d’analyse des données a été explicitée, dans le but de la rendre
reproductible.

5) Ouvertures

» Un point important a retenir est le besoin, la nécessité de formation des professionnels a la
prise en charge des patients en situation de précarité.
Cette notion issue de la synthese de la co-formation, mais aussi le nombre de participants du coté
des professionnels de santé, leurs réactions positives a cette formation originale, et les nombreuses
données de la littérature faisant références a cette nécessité de formation des professionnels en sont
les témoins.

» Etudier les co-formations comme outil pédagogique dans la formation initiale ou continue
des soignants pourrait étre I'objet d’un prochain travail.
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These soutenue par Delphine BELLOLI

Titre : « La santé des personnes en situation de précarité : une co-formation fournit-elle des apports
théoriques nouveaux par rapport aux données de la littérature ? »

CONCLUSION :

Le concept de co-formation a été développé par le mouvement ATD Quart Monde a partir de 1996.

Ce principe de formation, basé sur le croisement des savoirs et des pratiques, a pour objectif de
partager et mieux comprendre les logiques et les représentations des uns et des autres. Le but est de
favoriser une transformation des rapports humains et des pratiques, pour permettre une prise en
charge adaptée des personnes en situation de précarité, avec leur participation active.

La co-formation « Santé et Précarité » a permis la rencontre d’une trentaine de professionnels de
santé et d’une dizaine de militants (personnes vivant en situation de précarité et engagées dans la
lutte contre la pauvreté) en mars 2011.

Suite a un précédent travail de these sur les changements de représentations et de pratiques des
professionnels ayant participé a une co-formation, il était intéressant d’aborder un autre angle des
co-formations, celui de I'outil de recherche.

A partir de la co-formation « Santé et Précarité », nous avons cherché a savoir si celle-ci fournissait
des apports théoriques nouveaux sur la santé des personnes en situation de précarité par rapport
aux données de la littérature.

Dans un premier temps, la synthéese et la restitution de cette co-formation ont été enregistrées puis
retranscrites sous forme d’un verbatim.

Puis, grace a une méthode qualitative d’observation directe, nous avons pu analyser ce verbatim et
en extraire les données issues de cette co-formation.

La recherche bibliographique effectuée a permis d’obtenir au moins une référence littéraire pour
chacune de ces données.

Dans ce sens, cette co-formation n’apporte pas de données théoriques nouvelles sur la santé et la
prise en charge des patients en situation de précarité.

Cependant, dans sa définition, une co-formation correspond bien a une méthode de recherche.

De plus elle permet en I'espace de trois jours de formation d’aborder un grand nombre des idées
retrouvées dans la littérature, des plus évidentes (la nécessité d’une relation de confiance entre
professionnel et patient, la notion de priorités autres que la santé...) aux moins connues
(I'appréhension des patients a consulter, la stigmatisation...).

58



D’ailleurs cette « redondance » des idées entre la co-formation et la littérature peut aussi étre vue
comme un gage de qualité de ce type de formation.

Finalement c’est dans la fagon d’aborder les thémes, a travers les expériences personnelles, les
connaissances réciproques, les croisements des savoirs et des pratiques, qu’une co-formation est
innovante, et permet des échanges humains riches.

On retrouve dans la co-formation « Santé et Précarité » et dans la littérature la notion de manque et
de besoin de formation des professionnels vis-a-vis des questions de précarité, questions pourtant de
plus en plus présentes dans tous les domaines de la santé.

Au vu de cette demande, il pourrait étre intéressant dans un futur travail d’étudier la méthode de co-
formation comme outil pédagogique dans la formation initiale ou continue des professionnels de
santé.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

Grenoble, le 18/09/2012

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

Pr 1. Bougercl
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