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I) INTRODUCTION

Réfléchir à la question sociale des inégalités de santé est une problématique 

relativement récente (1). « L’accès à la prévention et aux soins des populations 

fragilisées » constitue un objectif prioritaire de santé publique (2).Tous les patients 

ont droit à des soins de qualité et à la prévention (3). Certaines décisions politiques 

en 1998 et 2000 ont eu pour objectif d’améliorer la situation en permettant à des 

patients qui ne consultaient pas ou peu, pour des raisons financières ou par 

méconnaissance de leurs droits sociaux, de consulter et de pouvoir bénéficier de 

soins (Annexe1) . Ces décisions politiques étaient : 

- Le vote de la loi d’orientation de lutte contre les exclusions en juillet 1998 (4) 

- L'instauration  depuis janvier 2000 de la Couverture Maladie Universelle (CMU) 

et de l’Aide Médicale d’Etat (AME). 

- Le développement des Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS) 

entrant dans le cadre des programmes régionaux d’accès  à la prévention et 

aux soins (PRAPS) qui facilitent l’accès aux soins des plus démunis en 1995 et 

2000. 

Depuis, la crise économique mondiale a entraîné une hausse des inégalités sociales 

et territoriales en matière de santé. En 2011, bénéficier de soins semble de plus en 

plus difficile dès lors que l’on dispose de moyens financiers limités, que l’on soit 

français ou pas. De nombreux patients déclarent renoncer à consulter pour des 

raisons économiques ou sociales (5). 

C’est au cours de mon stage en médecine interne à Vernon que j’ai eu connaissance 

de l’existence de la PASS dans cette ville. Ayant travaillé comme médecin bénévole 

dans une association rouennaise d’aide aux patients sans domicile fixe, je suis 

particulièrement attentif à la prise en charge médicosociale des plus démunis. 

C’est à la fin de mon internat que j’ai proposé à la PASS de Vernon d’effectuer un 

travail de thèse sur les consultants de la PASS. En effet, connaitre les différents 

motifs de recours aux soins de ces patients en situation de précarité, ainsi que les 

différents diagnostics établis lors des consultations peut permettre d’améliorer leur 

prise en charge médicale et sociale.        
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d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de 

jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut être 

plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et 

définitives. Elle conduit à la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs 

domaines de l’existence, qu’elle devient persistante, qu’elle compromet les 

chances de réassumer des responsabilités et de reconquérir ses droits par 

soi-même, dans un avenir prévisible» (9).

Le rapport Wresinski a eu de multiples prolongements depuis 25 ans. Le premier 

débouché en 1988 fut la loi instaurant le Revenu Minimum d’Insertion (10). D’autres 

réformes législatives dans les années 1990 se sont situées dans la continuité des 

propositions du rapport Wresinski notamment  la création des Permanences d’accès 

aux soins de santé (PASS) (11) et la création de la Couverture Maladie Universelle 

(CMU).

En 1998, le Haut Comité de la Santé Publique estimait que le phénomène de la 

précarisation, au sens de  l'absence  d'une  ou  plusieurs  sécurités  (emploi,  

logement,  famille),  touchait  20  à  25%    de  la population  totale  vivant  en  France  

soit  12  à  15  millions  de  personnes (12) . Fin 2005, selon le rapport de 

l’observatoire des inégalités, un peu plus de 3,4 millions  de personnes étaient 

allocataires d’un des neuf dispositifs de minima sociaux, en progression de 2,6 % par 

rapport à 2004, selon les chiffres de la Direction de la Recherche des Etudes de 

l’Evaluation et des Statistiques (DREES) du ministère des Affaires sociales. En 

comptabilisant les ayants droit (conjoints, enfants...),  plus  de  6 millions  d’individus  

vivent  d’une  allocation  de  ce  dispositif. 

1.2) Les effets de la précarité sur la santé 

1.2.1) Pathologies observées chez les patients béné ficiaires de la Couverture 

Maladie Universelle complémentaire (CMU-C) 

Une étude récente de la Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs 

salariés (CNAMTS) signale que le taux de mortalité des personnes bénéficiaires de 

la CMU-C est plus élevé que celui de la population générale : 3,32 pour 1000 versus 

1,36 pour 1000 (8). 
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Selon l’Institut de Recherche et de Développement en Economie de la Santé 

(IRDES), les bénéficiaires de la CMU-C, plus jeunes et plus souvent du sexe féminin, 

se déclarent en moins bonne santé que le reste de la population. 

- Pathologies somatiques 

A âge et sexe identiques, les bénéficiaires de la CMU étaient 1,8 fois plus nombreux,  

à être en affection de longue durée. Les écarts de prévalence les plus importants 

s’observent pour la tuberculose, pour les maladies chroniques du foie (cirrhoses) et 

pour les cancers des voies aéro-digestives supérieures (8). 

Selon la CNAMTS, pour  la tuberculose, la fréquence des ALD des bénéficiaires de 

la CMU-C était 5 fois plus élevée que celle des non bénéficiaires, trois fois plus 

élevée pour l’ensemble des pathologies liées à une anomalie de l’hémoglobine, les 

cirrhoses et maladies du foie ainsi que pour les infections à VIH et autres déficits 

immunitaires, et plus de 2 fois supérieure pour le diabète et l’hypertension artérielle 

sévère. 

Cet écart est plus prononcé pour les hommes que pour les femmes (8). 

A âge et sexe équivalents, toutes les pathologies sont surreprésentées chez les 

bénéficiaires de la CMU-C. 

Dix-sept pour cent  des moins de 65 ans bénéficiaires de la CMU-C déclarent des 

problèmes de dos (lombalgies, sciatiques…) et 12% de l’arthrose contre 14% et 9% 

chez les non-bénéficiaires de la CMU-C. 

Par ailleurs, les affections gastro-intestinales sont également plus fréquentes, 

notamment celles de la partie haute du tube digestif, comme les ulcères de l’estomac 

ou du duodénum, le reflux œsophagien (11 % versus 7 %).  

Concernant les maladies cardiovasculaires, la prévalence de l’hypertension artérielle 

est également plus élevée parmi les bénéficiaires de la CMU-C (11 % versus 8 %). 

Quant aux troubles du rythme, aux pathologies coronariennes ou artéritiques et au 

diabète, ils sont deux fois plus souvent déclarés par les bénéficiaires de la CMU-C. Il 

en va de même pour la prévalence de l’asthme et des bronchites chroniques.  

Ces résultats tiennent en partie à une plus grande exposition aux facteurs de risque 

que sont le tabagisme et le surpoids (8). 
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- Pathologies psychiques

Les bénéficiaires de la CMU-C déclarent plus souvent des troubles mentaux 

identifiés surtout à travers deux pathologies : l’anxiété (déclarée par 16 % d’entre eux 

versus 9 % pour le reste de la population) et la dépression (10 % versus 5 %) (8). 

- Soins dentaires et optiques

Les bénéficiaires de la CMU-C déclarent porter moins de lunettes et de prothèses 

dentaires que le reste de la population. Ils sont seulement 43 % à déclarer porter des 

lunettes contre 51 % pour le reste de la population, alors que la prévalence des 

troubles de la vision est comparable (44 % versus 46 %). De même, le port de 

prothèses dentaires concerne  significativement moins les bénéficiaires de la CMU-C 

(26 % versus 30 %). Pourtant, ils présentent plus souvent des caries qui, n’étant pas 

ou mal soignées, auraient dû impliquer la pose de prothèses dentaires (8).  

Le moindre «appareillage» observé pour les bénéficiaires de la CMU-C peut 

s’expliquer par un renoncement aux soins ou par une offre de soins non adaptée (8). 

Certains opticiens omettent de proposer des tarifs CMU ou incitent même certains 

patients à investir dans des montures plus chères augmentant ainsi le reste à charge 

(11) 

- Facteurs de risques cardiovasculaires

L’obésité, facteur de risque de diabète et de maladies cardiovasculaires, est plus 

répandue chez les bénéficiaires de la CMU-C que dans le reste de la population : le 

pourcentage de personnes présentant une obésité est 1,7 fois plus élevé : 15 % 

versus 9 %. 

En revanche, la fréquence du surpoids est comparable dans les deux populations et 

s’élève à 24 %. 

L’exposition au tabagisme des bénéficiaires de la CMU-C est également plus grande. 

A âge et sexe comparables, le taux de fumeurs des bénéficiaires de la CMU-C est 

1,6 fois plus élevé que celui du reste de la population.  

Cette situation résulte notamment d’un arrêt du tabac moins fréquent de la part des 

bénéficiaires de la CMU-C : 13 % d’entre eux ont cessé de fumer alors qu’ils sont 24 

% parmi les non-bénéficiaires. 
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Contrairement aux idées reçues, les bénéficiaires de la CMU-C sont deux fois plus 

nombreux à déclarer ne jamais consommer d’alcool : 44 % versus 22 %. 

1.2.2) Morbidité observée chez les patients consult ant les Centres d’accueil et 

d’orientation de Médecins du Monde 

A la suite de la loi contre les exclusions de 1998 et de la création en 2000 de la 

couverture maladie universelle, Médecins du Monde s’est doté d’un Observatoire de 

l’accès aux soins pour témoigner des conditions d’accès aux soins des personnes en 

situation de précarité en France. 

En 2011, les 21 CASO (Centre d’accueil de soins et d’orientation) ont reçu 29 466 

personnes au cours de 63 799 passages et effectué 40 627 consultations médicales 

et 4 112 consultations dentaires.  

Les CASO sont des centres de consultations de Médecins du Monde. Ces centres 

sont ouverts à toute personne rencontrant des difficultés dans l’accès aux soins de 

santé 

Les CASO ont enregistré une augmentation de leur activité de 8 % entre 2010 et 

2011 et de 17 % depuis 2004 (14). 

- Pathologies somatiques (hors infections)

Selon le rapport de Médecins du Monde de 2011, les problèmes de santé pris en 

charge par les médecins sont en premier lieu les infections respiratoires (près de 22 

% des diagnostics), les pathologies digestives (18 %) et les pathologies ostéo-

articulaires (16 %) (14).  

Dans plus de 4 consultations sur 10, une prise en charge de plus de 6 mois est 

nécessaire. 

 Douze pour cent des patients présentent les pathologies à potentiel de gravité 

suivantes : hypertension artérielle, diabète (insulino et non insulinodépendant), 

asthme, épilepsie, psychoses ou cancers. L’hypertension artérielle concerne 6 % des 

patients, le diabète 3,7 %, et l’asthme 2,3 % (14).  

Près de 60 % des patients atteints d’une pathologie à potentialité de gravité n’ont 

aucune ressource financière ; seuls 8 % disposent de droits ouverts à une couverture 

maladie (14).  
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L’état bucco-dentaire des personnes rencontrées dans les CASO est 

particulièrement dégradé. 

 Le nombre moyen de dents cariées ou absentes s’élève respectivement à 3,5 et 5,0 

parmi les personnes ayant réalisé un bilan bucco-dentaire (14). 

- Pathologies psychiatriques 

Une pathologie psychique ou psychiatrique a été prise en charge chez 11 % des 

patients reçus en 2011. Les demandeurs d’asile ainsi que les patients ayant vécu 

des situations violentes sont plus fréquemment affectés. La fréquence des troubles 

psychiques et psychiatriques est plus grande lorsque les personnes sont à la rue ou 

hébergées (par un organisme ou une association), ainsi que parmi les personnes 

seules (14). 

- Couverture vaccinale 

La couverture vaccinale des patients reçus aux CASO est faible. 

Le taux de vaccination varie de 26 à 41 % selon les vaccins.  

La situation des jeunes est sensiblement meilleure (avec des taux de 54 à 71 %) 

mais reste encore bien inférieure aux recommandations nationales (14).  

- Pathologies infectieuses

Les populations migrantes et/ou précaires sont plus vulnérables face à ces 

pathologies infectieuses. 

Elles ont moins accès à la prévention. La prévalence du sida atteindrait 15% à 28% 

de la population adulte provenant de certains pays d’Afrique (15) 

Ainsi, parmi les personnes dépistées dans les deux CASO d’Île-de-France en 2011 

(n = 1 706), la prévalence du VIH est de 2,3 %, soit près de 11 fois la prévalence 

nationale.  

Les prévalences des hépatites B (Ag Hbs+) et C sont de 6,8 % et 5,4 %, soit 

respectivement plus de 10 et 6 fois les prévalences en population générale. 
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Le dépistage de la tuberculose auprès des patients des CASO de Saint-Denis et 

Paris a permis de dépister 10 cas pour 1 888 patients orientés vers une radiographie 

pulmonaire ( 0,5 %) 

Le taux de déclaration de cas de tuberculose est estimé à 0,016 % en population 

générale en Île-de-France en 2010 (14). 

2) LES OBSTACLES A L’ACCES AUX SOINS 

Les personnes en situation de précarité sont confrontées à de nombreux obstacles 

relevant de la complexité du droit de l’assurance maladie, qui s’ajoute pour les 

étrangers à la complexité du droit en matière d’immigration (14). 

En 2011, près de 80 % des patients accueillis dans les CASO relèvent d’un dispositif 

de couverture maladie (56 % de l’AME, 20 % de l’Assurance maladie), mais seuls 16 

% ont des droits effectivement ouverts. Les étrangers sont 4 fois moins nombreux 

que les Français à avoir des droits ouverts.  

Au total (quelle que soit la situation administrative des patients accueillis), près de 88 

% des patients n’ont aucune couverture maladie lorsqu’ils sont reçus dans les CASO.  

(14) 

Les principaux obstacles évoqués par les patients selon Médecins du Monde: 

- La méconnaissance des droits et des structures (32%) 

- Les difficultés administratives (20,7%) 

- La barrière linguistique (20%) 

- Les difficultés financières (7,5%) 

- La peur de la dénonciation (1%) 

- Le refus des professionnels de santé 
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2.1) La méconnaissance du système de santé, les dif ficultés administratives. 

Le premier obstacle, cité par 1 consultant sur 3, est la méconnaissance des droits et 

des structures délivrant des soins, suivi des difficultés administratives (20,7 %).  

Ces difficultés sont par ailleurs augmentées par certaines pratiques abusives des 

administrations constatées encore aujourd’hui par les équipes de Médecins du 

Monde sur le terrain.  

Le critère de résidence de 3 mois en France pour obtenir l’AME est également un 

obstacle très prégnant dans la mesure où il concerne près d’un tiers des personnes 

accueillies dans les CASO, soit qu’elles ne satisfont pas à ce critère, soit qu’elles ne 

parviennent pas à fournir la preuve de leur présence en France telle qu’exigée par 

les caisses d’assurance maladie.  

2.2) La barrière linguistique 

La barrière de la langue constitue le troisième obstacle à l’accès aux droits et aux 

structures de soins évoqué par plus de 2 personnes sur 10 accueillies aux CASO. 

 Ce résultat met en lumière l’importance de l’accompagnement de ces personnes 

dans leurs démarches et la nécessité du recours à l’interprétariat professionnel par 

les administrations et/ou les professionnels de santé dans la prise en charge de 

publics non francophones.  

2.3) Les difficultés financières 

7,5 % des personnes accueillies aux CASO sont confrontées à des difficultés 

financières pour se soigner (avance de frais, impossibilité de souscrire à une 

complémentaire, soins non remboursés).  

Au regard de l’augmentation constante du reste à charge laissé par l’Assurance 

maladie, bénéficier d’une complémentaire devient ainsi déterminant pour les 

populations les plus précaires (16). Néanmoins selon l’enquête santé protection 

sociale, près de 4 millions de personnes restent sans complémentaire santé en 2008. 

Et certains dispositifs, tels que l’aide à une complémentaire santé (ACS), sont à 

l’heure actuelle largement sous-utilisés et laissent subsister un reste à charge encore 
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important, en particulier pour les personnes dont les revenus dépassent de très peu 

le seuil d’attribution de la CMU-C. 

2.4) Le refus de soins de la part des professionnel s de santé. 

Un testing réalisé par Médecins du Monde en 2006 dans dix villes de France montre 

que plus d’un tiers des médecins généralistes interrogés refusent de prendre en 

charge un patient couvert par l ‘AME et 10% pour la CMU. Ces chiffres sont plus 

marqués pour les médecins installés en secteur 2. 

Catégorie Nombre de refus/total Refus en pourcentage 

Médecins généralistes (secteur1) 1/62 1,6% 

Médecins généralistes(secteur2) 4/24 16,7% 

Médecins généralistes (sec 1et 2) 5/86 4,8% 

Médecins spécialistes (sec 1 et 2) 34/84 41% 

Dentistes 18/46 39,1% 

Figure 2 : Estimation des taux de refus de soins imp utable à la CMU par catégorie professionnelle 

Spécialité Effectifs Refus en pourcentage 

Ophtalmologue 10 33,3 % 

Pédiatre 9 40,9 % 

Psychiatre 11 50,0 % 

Gynécologue 4 44,4 % 

Total 34 41 % 

Figure 3 : Taux de refus de soins imputable à la CM U par spécialité enquêtée 

Le refus de soins est une infraction et une faute (17). 

Les professionnels de santé ont l’obligation d’accueillir les bénéficiaires de l’AME et 

de la CMU comme n’importe quel assuré social, de respecter les tarifs reconnus par 

la sécurité sociale et de pratiquer le tiers payant. 
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2.5) Le renoncement aux soins 

La France, bien que dotée d’un système de protection sociale, connaît des inégalités 

face à l’accès aux soins. 

Selon l’IRDES, en 2008 15,4% de la population adulte déclare avoir renoncé à des 

soins médicaux pour des raisons financières au cours des douze derniers mois. 

-   Pour les soins dentaires : 10% de la population

                            -   L’optique 4,1% 

                            -   Consultations de médecins généralistes et spécialistes 3,4% 

Ces difficultés d’accès aux soins sont en partie expliquées par les limites du système 

de protection sociale. L’absence de couverture complémentaire est un facteur 

important du renoncement aux soins .Les personnes sans complémentaire renoncent 

deux fois plus que les autres aux soins les moins bien couverts par le régime 

obligatoire. La CMU-C facilite l’accès aux soins en prenant en charge la totalité des 

soins. Néanmoins, d’autres facteurs de renoncement sont liés aux situations sociales 

passées et présentes des individus, ainsi qu’a leurs perspectives d’avenir. 
LE RENONCEMENT AUX SOINS POUR RAISONS FINANCIÈRES : UNE APPROCHE ÉCONOMÉTRIQUE 

http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes170.pdf 

Figure 4:Evolution du taux de renoncement aux soins
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Le taux de renoncement pour des raisons financières augmente entre 1998 et 

2000 et chute fortement entre 2000 et 2002 du fait de l’instauration de la CMU et 

de la CMU-C. Il remonte ensuite jusqu’en 2008 comme pour les autres catégories 

de populations. 
LE RENONCEMENT AUX SOINS POUR RAISONS FINANCIÈRES : UNE APPROCHE ÉCONOMÉTRIQUE 

http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes170.pdf 

Figure 5: Evaluation du taux de renoncement aux soins

Le taux de renoncement des personnes ayant la CMU-C est de 22% en 2008. Si ces 

mêmes personnes n’étaient pas couvertes par ce dispositif, le taux probable de 

renoncement serait de l’ordre de 40% (18). 

Les études récentes réalisées en France mettent en évidence une augmentation du 

renoncement aux soins concernant toutes les catégories de populations, que les 

personnes disposent ou non d’une couverture médicale. 

Parmi les bénéficiaires de l’AME, le renoncement aux soins concerne plus 

fréquemment des soins de premier recours, alors qu’il concerne davantage les soins 

dentaires et/ou d’optique (peu remboursés par l’Assurance maladie) pour les 

bénéficiaires d’une couverture de base uniquement ou de la CMU-C. 

Au sein des CASO, plus d’un tiers des personnes reçues en consultation médicale 

en 2011 présentent, selon les médecins, un problème de santé qui aurait dû être 
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traité plus tôt, et plus de 2 consultants sur 10 indiquent avoir renoncé à des soins au 

cours des 12 derniers mois. 

3) CAS PARTICULIER DES IMMIGRES PRECAIRES 

Selon le Haut conseil à  l’intégration, un immigré « est une personne née étrangère à 

l’étranger et résidant en France. » 

Aujourd’hui la France compte 6,7 millions d’immigrés. Différentes études ont 

montré l’existence de disparités entre les populations française et immigrée. 

Ces différences sont plus marquées chez les immigrés de première génération (19) 

ainsi qu’une santé plus précaire chez les femmes, et une variabilité selon le pays 

d’origine. 

De meilleur, l’état de santé des immigrés est devenu moins bon que celui des 

Français de naissance (19).Les premières études dans les années 80 ont mis en 

évidence un meilleur état de santé des immigrés avec une espérance de vie 

légèrement plus élevée. La migration entraîne une fragilisation sociale, économique 

et médicale. L’état de santé des immigrés et leur accès aux soins est un véritable 

enjeu de santé publique. Il existe des phénomènes de sélection qui peuvent 

expliquer le meilleur état de santé initial des immigrés : on peut comprendre que 

seules les personnes les plus fortes physiquement et mentalement peuvent migrer 

dans des conditions souvent très difficiles (19). 

La situation économique des immigrés dans leur pays d’accueil, ainsi que la perte du 

lien social expliquent la dégradation de leur état de santé et leur moindre recours aux 

soins (19). 

La probabilité de renoncer aux soins est significativement plus élevée chez les 

patients étrangers, d’autant plus lorsqu’ils sont en situation irrégulière. Plus de la 

moitié (56 %) des personnes reçues dans les CASO déclarent limiter leurs 

déplacements par peur des arrestations. 

Ce constat appelle la mise en œuvre d’une politique de santé publique adaptée 

visant à améliorer l’état de santé et l’accès aux soins des population d’origine 

étrangère, notamment à travers le développement d’actions de proximité et la 

simplification de l’accès à certains droit et dispositifs tels que la Couverture Maladies 

Universelle (CMU) ou l’Aide Médicale d’Etat (AME). 
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4.2) CMU complémentaire (CMU-C)  

Mise en place en janvier 2000, la CMU-C offre une protection maladie 

complémentaire gratuite aux personnes dont les ressources sont inférieures à un 

plafond. 

Aujourd’hui, plus de 4 millions de personnes sont bénéficiaires de la couverture 

maladie universelle complémentaire. 

Le dispositif de la CMU-C ne doit pas être confondu avec la CMU, qui est une 

protection maladie obligatoire pour les personnes résidant en France et qui ne sont 

pas déjà couvertes par un autre régime obligatoire d’assurance maladie. 

Prestations 

Ce dispositif offre un panier de soins élargi par rapport à l’assurance maladie 

obligatoire, notamment grâce à des forfaits relatifs aux prestations optiques et de 

dentaires.  

L’ensemble de ces dispositifs limite les restes à charge et doit donc permettre de 

faciliter l’accès aux soins des patients dont les revenus sont les plus faibles. 

La CMU-C prend en charge les dépenses restant à la charge  du patient après 

l’intervention des régimes de base de sécurité sociale. 

  

4.3) L’Aide Médicale d’Etat (AME)   (20)

L’AME est destinée à permettre l'accès aux soins des personnes en situation 

irrégulière au regard de la réglementation française sur le séjour en France.  

La loi de finances de 2011 avait introduit des restrictions pour l’obtention de l’AME 

(telles que la mise en place d’un droit d’entrée annuel de 30 euros, les restrictions du 

panier de soins et la nécessité d’un accord préalable pour les soins coûteux à 

l’hôpital).  

Le droit d’entrée de 30 euros vient d’être supprimé par l’actuelle majorité. 



Prestations  

L’AME ouvre le droit à son titulaire d’être pris en

d’avance des frais mais le panier de so
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la sécurité sociale. 
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Figure 7
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160 milliards d’euros de la branche maladie de la sécurité social
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irrégulière permet à une population confrontée à de

négatifs (extrême pauvreté, mauvaise qualité des lo
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médical régulier. Elles peuvent donc se soigner au 

la prise en charge par le système de soins de patho

L’AME ouvre le droit à son titulaire d’être pris en  charge à 100% avec dispense 

d’avance des frais mais le panier de soins est plus réduit que celui de 

La prise en charge par l’AME, pour les adultes comme pour les enfants, des lunettes 

dentaires est  réduite au niveau de remboursement le plus faible

Le nombre de bénéficiaire de l’AME a récemment augmenté : 

Figure 7  : Nombre de bénéficiaires de l'AME 

L’AME représente en 2009 un coût de 540 millions d’euros soit moins de 0.3% des 

d’euros de la branche maladie de la sécurité sociale. 

d’une  couverture médicale en France pour les personnes en situation 

irrégulière permet à une population confrontée à des déterminants de santé tous 

négatifs (extrême pauvreté, mauvaise qualité des logements quand ils en ont, travail 

oir accès aux soins mais aussi à la prévention et à

médical régulier. Elles peuvent donc se soigner au début de la maladie, limitant ainsi 

la prise en charge par le système de soins de pathologies aggravées.
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4.4) L’aide au paiement d’une complémentaire santé 

Le dispositif de l’Aide complémentaire santé (ACS) a été mis en place au 1er janvier 

2005 (21) afin d’inciter les ménages dont le niveau de vie se situe juste au dessus du 

plafond CMU-C à acquérir une couverture complémentaire santé.

Les personnes dont le niveau de ressources ne dépasse pas de plus de 35% le seuil 

d’accès à la CMU-C peuvent faire valoir leur droit auprès de leur Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM) et bénéficier d’un chèque santé. Le nombre de 

bénéficiaires effectifs de l’ACS a lentement progressé depuis sa mise en place. 

Malgré cette montée en charge, le recours à l’ACS reste faible. Ainsi, seules 516 499 

personnes avaient effectivement utilisé leur attestation auprès d’un organisme 

complémentaire en mai 2010 (22). L’ACS pourrait concerner près de 2 millions de 

personnes. 

4.5) Les permanences d’accès aux soins de santé (PA SS) 

Créées par la loi de lutte contre les exclusions du 29 juillet 1998 (23), les 

Permanences d’accès aux soins de santé (PASS) doivent protéger les personnes qui 

vivent en situation précaire et garantir théoriquement une porte d’entrée à l’hôpital 

pour tous ceux qui n’ont pas de couverture maladie.  

Les PASS sont composées d’équipes pluridisciplinaires médicosociales qui ont pour 

missions d’assurer l’accès aux soins des plus démunis et de les accompagner dans 

les démarches nécessaires à la reconnaissance de leurs droits avec comme objectif 

la réintégration au plus tôt dans le système de droit commun.  

Les PASS ont pour rôle de faciliter l’accès des personnes démunies au système 

hospitalier, un rôle de repérage des personnes en difficulté, de prise en charge 

ambulatoire sans délai. 

Ces structures sont toujours rattachées à un établissement de soins, et le plus 

souvent implantées dans un hôpital. Le dernier recensement réalisé par la Direction 

de l’Hospitalisation et l’Organisation des soins (DHOS) en 2006 dénombrait moins de 

400 PASS sur les 500 initialement prévues pour couvrir l’ensemble du territoire. 

 Quatorze millions d’euros ont été attribués aux établissements de santé pour mettre 

en place des permanences d’accès aux soins de santé en 1998, 1999 et 2000, puis 

un million en 2003.  
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Les PASS sont financées par une enveloppe globale annuelle dans le cadre des 

missions d’intérêt général  par le directeur de l’établissement  hospitalier. 

La majorité des PASS (75%) ont été créées en 1998 et fin 2001. 

D’après différentes enquêtes, les PASS sont toutes différentes en termes de 

ressources humaines, de budget, et d’organisation avec des moyens très disparates. 

En 2008, 90% des PASS disposaient des services d’une assistante sociale, 41% 

d’une hôtesse d’accueil, 33% d’une infirmière, 25% d’un médecin généraliste ou 

urgentiste, 15% d’un psychologue, 4% d’une sage femme et 3% d’un dentiste (24). 



40 

5) LA PASS DE VERNON 

5.1) L’organisation 

A la fin de l ‘année 1993 le centre hospitalier de Vernon (CHV) a répondu à un appel 

d’offre national ; il s’agissait de mettre en place une prise en charge des populations 

sans couverture sociale et sans accès aux soins. 

L’hôpital de Vernon a mis à disposition un local dans l’enceinte de l’établissement. 

Le budget en 2011 des 2 PASS (CHI/Eure seine, Evreux et Vernon est de 134 548 

euros de salaires et 605 777 euros pour la prise en charge des soins, médicaments 

et examens complémentaires... 

5.2) Le fonctionnement 

     

La PASS de Vernon est ouverte du lundi au vendredi de 8h30 à 17h30. 

Une secrétaire est chargée de l’accueil des patients. 

Il y a d’une part une prise en charge sociale : ouverture des droits, suivi des 

démarches administratives, accompagnement dans le circuit hospitalier. 

Chaque patient ouvre un dossier social avec l’assistant social. Cette étape est 

primordiale : le but des PASS est de réintégrer les patients dans un circuit de soins 

« classique » une fois l’ouverture des  droits effectuée et non pas de créer une 

structure de soins parallèles. 

La PASS de Vernon est également un lieu d’accueil, où les consultants peuvent s’ils 

le désirent prendre une douche, un petit déjeuner, s’informer. Des vêtements et des 

nécessaires de toilette peuvent être donnés en cas de demande. 

Concernant la prise en charge  médicale et paramédicale, une infirmière est présente 

tous les jours de 8h30 à 17h30 .Elle organise les consultations avec les médecins 

généralistes et planifie le suivi des patients .Elle oriente vers les urgences lorsque 

cela est nécessaire. 

Des médecins généralistes libéraux de Vernon consultent une à deux fois par 

semaine pour le dépistage anonyme et gratuit et pour les consultations des patients 

de la PASS. 
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En 2011, 1274 demandes de prise en charge médicale ont été effectuées à la PASS, 

939 consultations ont été assurées par l’infirmière seule et 386 consultations par un 

médecin. 

La PASS de Vernon est aussi un centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) et 

un centre d’information, de dépistage et de  diagnostic des maladies sexuellement 

transmissibles (CIDDIST). 

En 2011, 290 patients ont consulté pour un dépistage  dont 124 nouveaux 

consultants. 

5.3) La consultation médicale 

C’est  une consultation de médecine générale, destinée à prendre en charge les 

patients avec leurs problèmes de santé aigus ou chroniques. 

Le médecin aidé par l’infirmière réalise l’interrogatoire, examine le patient et prescrit 

si nécessaire des examens complémentaires et/ou des traitements. 

La PASS a également un rôle de prévention et de dépistage : mise à jour des 

vaccinations, dépistage de maladies « endémiques » (HIV, hépatites virales, 

tuberculose). 

Tous les médicaments délivrés au sein de la pharmacie de l’hôpital et les examens 

complémentaires prescrits lors d’une consultation PASS sont pris en charge à 100%. 

Depuis son ouverture en 1993  l’activité de la PASS de Vernon n’a fait qu’augmenter.  

Il n’existe actuellement pas de  données permettant de caractériser l ‘état de santé 

des patients précaires de la zone de Vernon. Des données existent sur d’autres 

structures : PASS Baudelaire de l’hôpital Saint-Antoine à Paris (28), PASS Jean 

Guillon de Nantes, CASO de Médecins du Monde. Mais il existe des particularités au 

niveau social et médical sur Vernon exigeant un recueil spécifique. 

. 
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III) Problématisation et objectif de l'étude

Malgré tous ces moyens mis en œuvre, l’accès aux soins reste difficile. Et la France, 

bien que pourvue d’un système de sécurité sociale à vocation universelle, connaît 

des inégalités sociales  dans l’accès et l’utilisation des services de santé. 

Les patients « précaires » CMU-C présentent des spécificités en termes de morbi-

mortalités, ont un taux de mortalité plus élevé que la population générale. 

Les patients consultant les CASO de Médecins du Monde ont de nombreuses 

pathologies somatiques, psychiatriques et infectieuses qui, faute de soins, 

s’aggravent et engendrent un coût plus élevé pour la société. 

De nombreux moyens existent pour faciliter l'accès aux soins des personnes 

précaires. 

La plupart de ces mécanismes ont été évalués, mais il existe peu de données sur 

l'activité des PASS en France. 

L’étude des motifs de consultations, des résultats de consultations et des prises en 

charge au sein de la PASS permettra de mieux connaître son fonctionnement et 

éventuellement de l’améliorer. 

L’objectif principal est de décrire l’activité de la PASS de Vernon en 2011 d’un point 

de vue social et médical. 
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IV) Matériel et Méthode 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive, rétrospective concernant les patients 

ayant consulté à la PASS de Vernon du 1er janvier 2011 au 31 décembre 2011. 

1) POPULATION CONCERNEE 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Consultation médicale effectuée entre le 3/01/2011 et le 20/12/2011. 

- Présence d’un dossier social et d’un dossier médical. 

- Présence d’au moins un résultat de consultation (RC) dans le dossier 

médical. 

      

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Absence de dossier social. 

- Absence de RC dans le dossier médical.  

2) MODE DE RECUEIL DES DONNEES 

Les données sociales et médicales ont été recueillies et codées par une seule 

personne après accord de la PASS de Vernon. 

Le recueil a été effectué de janvier 2012 à mars 2012. 

A chaque motif de consultation était associé un RC et une ou plusieurs procédures 

Ce codage a été réalisé pour chaque consultation. 

3) DONNEES RECUEILLIES 

Les données sociales (Annexe 3 et 4) ont été recueillies à  l’aide d’un 

tableau mentionnant : 

- Le numéro de dossier 

- La date de consultation 

- La date de naissance  

- Le sexe       

- La nationalité    
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-  Le domicile  

     -    La catégorie socioprofessionnelle 

     -    Le niveau de ressources du foyer  

     -    La couverture sociale de base   

     -    La couverture sociale complémentaire 

Les données médicales de la PASS ont été recueillies à l’aide de la Classification 

internationale des soins primaires, 2ème édition (CISP-2) (Annexe 5). 

Chaque dossier a été analysé et codé par la CISP-2, à chaque RC correspondait un 

ou plusieurs motifs de consultation et une ou plusieurs procédures  

La liste des pathologies considérées comme chroniques a été effectuée sur la base 

du travail de O’Halloran JF et al. (25). 

4) ANALYSE STATISTIQUE 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel Excel avec d’une part la 

description de la population (n=136 patients) et d’autre part l’analyse des motifs de 

consultation et des RC (n=915). 

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme de proportions. 

5) LA CLASSIFICATION INTERNATIONALES DES SOINS PRIMA IRES 

Cet outil, reconnu par l’OMS, a été créé par la Wonca (Association internationale des 

médecins de famille) dans le but de qualifier et de coder de manière standardisée le 

contenu des consultations en soins primaires. Elle permet de coder des symptômes 

ou des plaintes, des pathologies diagnostiquées ainsi que des procédures : actes 

réalisés par les médecins lors de la consultation ou en fin de consultation 

(orientations).  

La CISP comprend 680 items (hors procédures de soins) et se présente sous la 

forme d'une grille à double entrée avec 17 chapitres (ou appareils anatomiques) 

basés sur les systèmes corporels (système digestif, cardiovasculaire, neurologique, 

etc.) et 7 rubriques (symptômes, diagnostics et procédures ou actes médicaux 

réalisés pendant la consultation). 

Ces rubriques sont identifiables dans chaque chapitre par un code couleur. 
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- En vert sont codés de 0 à 29 les  symptômes et les plaintes. 

- En gris sont codées de 30 à 69 les procédures. 

- De 70 à 99 sont codés les diagnostics avec les maladies infectieuses en 

jaunes, les  tumeurs et cancers en bleu clair, les lésions traumatiques en rose 

, les anomalies congénitales en bleu foncé et les diagnostics divers en violet. 

Chaque item correspond à l'association d'une lettre (chapitre/appareil anatomique) et 

d'un nombre (correspondant à une rubrique).  

Exemple : Peur du VIH : B 25 (B = sang, système hématopoïétique, immunologie / 

25 = code spécifique /rubrique symptôme ou plainte (vert)) 

Les procédures se construisent de la même manière : association d'une lettre 

correspondant à l'appareil concerné par la procédure et d'un nombre.  

Exemple : Résultats d'analyse sanguine dans le cadre d'un bilan d'une HTA : K 60 (K 

= cardiovasculaire / 60 = code spécifique procédure (gris)) 



V) Résultats

Au cours de l'année 2011, 

concernaient 136 patients, et comportaient

consultations.  

44 patients ont été exclus en raison d'un dossier socia

1) DESCRIPTION DE LA POPULATION

Figure 8 : Description de la population par genre  (n=136)

Cinquante-deux pour cent des patients de la PASS sont des fem

Figure 9 : Description de la population par tranche d'âge (n

Trente-huit pour cent des patients ont

cours de l'année 2011, 326 consultations médicales ont été inclu

concernaient 136 patients, et comportaient 915 motifs de consultations ou résultats de 

atients ont été exclus en raison d'un dossier social ou médical incomplet.

DESCRIPTION DE LA POPULATION  (n=136 patients) 

: Description de la population par genre  (n=136)

deux pour cent des patients de la PASS sont des femmes.

: Description de la population par tranche d'âge (n =136)

huit pour cent des patients ont entre 30 et 50 ans. 
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médicales ont été incluses, elles 

915 motifs de consultations ou résultats de 

l ou médical incomplet.

deux pour cent des patients de la PASS sont des femmes.

: Description de la population par tranche d'âge (n =136)



Figure 10: Description de la population en fonction de la n

Soixante douze pour cent des patients sont originai

0: Description de la population en fonction de la nationalité (n=136)

Soixante douze pour cent des patients sont originaires d’Afrique subsaharienne.
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ationalité (n=136)

d’Afrique subsaharienne.



2) MOTIFS DE CONSULTATIONS

Figure 11

Nous avons sélectionné les 10 motifs de consultatio

correspond à 812 motifs de consultations sur 915.

La majorité des motifs de consul

initiés par le dispensateur de soins

sérologies hépatites, dépistage tuberculose, proposition de vacc

grossesse, information sur la contraception

216 motifs de consultations (23%) sont liés à des r

198 motifs de consultations (21%) sont des suivis.

CONSULTATIONS

Figure 11 :Motifs de consultations (n=812) 

Nous avons sélectionné les 10 motifs de consultations les plus fréquents ce qui 

correspond à 812 motifs de consultations sur 915.

La majorité des motifs de consultations (300 soit 33%) sont des épisodes no

le dispensateur de soins : propositions de dépistages

patites, dépistage tuberculose, proposition de vaccinations, t

grossesse, information sur la contraception, frottis cervicaux vaginaux

216 motifs de consultations (23%) sont liés à des résultats d’examen.

198 motifs de consultations (21%) sont des suivis.
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épisodes nouveaux 

propositions de dépistages : Infection HIV, 

patites, dépistage tuberculose, proposition de vaccinations, test de 

rottis cervicaux vaginaux. 
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