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I) INTRODUCTION

Réfléchir a la question sociale des inégalités de santé est une problématique
relativement récente (1). « L’accés a la prévention et aux soins des populations
fragilisées » constitue un objectif prioritaire de santé publique (2).Tous les patients
ont droit a des soins de qualité et a la prévention (3). Certaines décisions politiques
en 1998 et 2000 ont eu pour objectif d’améliorer la situation en permettant a des
patients qui ne consultaient pas ou peu, pour des raisons financiéres 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 I'Aide Médicale d’Etat (AME).

- Le développement des Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS)
entrant dans le cadre des programmes régionaux d’accés a la prévention et
aux soins (PRAPS) qui facilitent I'accés aux soins des plus démunis en 1995 et
2000.

Depuis, la crise économique mondiale a entrainé une hausse des inégalités sociales
et territoriales en matiére de santé. En 2011, bénéficier de soins semble de plus en
plus difficile dés lors que I'on dispose de moyens financiers limités, que I'on soit
frangais ou pas. De nombreux patients déclarent renoncer a consulter pour des

raisons économiques ou sociales (5).

C’est au cours de mon stage en médecine interne a Vernon que j’ai eu connaissance
de I'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
particuliéerement attentif a la prise en charge médicosociale des plus démunis.

C’est a la fin de mon internat que jai proposé a la PASS de Vernon d’effectuer un
travail de thése 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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Il) CONTEXTE

Différents facteurs environnementaux, sociaux et médicaux s’imbriquent les uns dans

les autres et influent sur I'état de santé des personnes.

Figure 1 : facteurs influengant I'état de santé (6)

En France, différentes études de I'observatoire de la pauvreté et de I'exclusion
sociale (ONPES) montrent que les situations de précarité ont une influence négative
sur I'état de santé (7). Les personnes en situation d’exclusion sociale cumulent les
facteurs de risque et les états morbides. Leurs problemes de santé surviennent plus
précocement, elles présentent des pathologies a un stade plus avancé que les

autres, et ont une espérance de vie plus courte (8).

1) LA PRECARITE EN FRANCE
1.1) Définition

La notion de précarité est apparue en France dans les années 70 dans un contexte
de difficultés sociales. L’augmentation du chémage a entrainé I'apparition d’emplois
instables, créant des situations de fragilité. C'est pour décrire ces nouvelles
situations que la notion de précarité a été introduite. En 1987, Joseph Wresinski,
membre du Conseil Economique et Social de la République frangaise, rédige un
rapport dans lequel il propose une définition de la précarité qui fait encore aujourd’hui
référence : «la précarité (...) est I'’absence d’une ou plusieurs des sécurités,

notamment celle de [I'emploi permettant aux personnes et familles
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d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de
Jjouir de leurs 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 a 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-méme, 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’acces
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 phénoméne de la
précarisation, au sens de I'absence d'une ou plusieurs sécurités (emploi,
logement, famille), touchait 20 a 25% de la population totale vivant en France
soit 12 a 15 milions 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 a 2004, selon les chiffres de la Direction de la Recherche des Etudes de
'Evaluation et des Statistiques (DREES) du ministere 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 bénéficiaires de la Couverture

Maladie Universelle complémentaire (CMU-C)

Une étude récente de la Caisse nationale de I'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 ['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 age et sexe identiques, les bénéficiaires de la CMU étaient 1,8 fois plus nombreux,
a étre 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 'ensemble des pathologies liées a une anomalie de 'hémoglobine, les
cirrhoses et maladies du foie ainsi que pour les infections a VIH et autres déficits
immunitaires, et plus de 2 fois supérieure pour le diabéte et I'hypertension artérielle
sévere.

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

A age 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
problemes de dos (lombalgies, sciatiques...) et 12% de I'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 ulcéres de I'estomac
ou du duodénum, le reflux cesophagien (11 % versus 7 %).

Concernant les maladies cardiovasculaires, la prévalence de I'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
diabéte, ils sont deux fois plus souvent déclarés par les bénéficiaires de la CMU-C. I
en va de méme pour la prévalence de I'asthme et des bronchites chroniques.

Ces résultats tiennent en partie a 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 a travers deux pathologies : I'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 prothéses
dentaires que le reste de la population. lls sont seulement 43 % a 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 méme, le port de
prothéses 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 di impliquer la pose de prothéses 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 méme certains

patients a investir dans des montures plus chéres augmentant ainsi le reste a charge

(11)

- Facteurs de risques cardiovasculaires

L’obésité, facteur de risque de diabéte 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’éleve a 24 %.

L’exposition au tabagisme des bénéficiaires de la CMU-C est également plus grande.
A age 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 arrét 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 recgues, les bénéficiaires de la CMU-C sont deux fois plus

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

1.2.2) Morbidité observée chez les patients consultant 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
'accés aux soins pour témoigner des conditions d’acces aux soins des personnes en
situation de précarité en France.

En 2011, les 21 CASO (Centre d’accueil de soins et d’orientation) ont recu 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 a toute personne rencontrant des difficultés dans I'accés 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 problemes de santé pris en
charge par les médecins sont en premier lieu les infections respiratoires (prés 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 a potentiel de gravité
suivantes : hypertension artérielle, diabéte (insulino et non insulinodépendant),
asthme, épilepsie, psychoses ou cancers. L’hypertension artérielle concerne 6 % des
patients, le diabéte 3,7 %, et 'asthme 2,3 % (14).

Prés de 60 % des patients atteints d’'une pathologie a potentialité de gravité n’ont
aucune ressource financiére ; seuls 8 % disposent de droits ouverts a une couverture
maladie (14).
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L’état bucco-dentaire des personnes rencontrées dans les CASO est
particulierement dégrade.
Le nombre moyen de dents cariées ou absentes s’éléve respectivement a 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 recus 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 a la rue ou
hébergées (par un organisme ou une association), ainsi que parmi les personnes

seules (14).

- Couverture vaccinale

La couverture vaccinale des patients recus aux CASO est faible.
Le taux de vaccination varie de 26 a 41 % selon les vaccins.
La situation des jeunes est sensiblement meilleure (avec des taux de 54 a 71 %)

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

- Pathologies infectieuses

Les populations migrantes et/ou précaires sont plus vulnérables face a ces
pathologies infectieuses.

Elles ont moins accés a la prévention. La prévalence du sida atteindrait 15% a 28%
de la population adulte provenant de certains pays d’Afrique (15)

Ainsi, parmi les personnes dépistées dans les deux CASO d'lle-de-France en 2011
(n =1706), la prévalence du VIH est de 2,3 %, soit prés 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 auprées 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 a 0,016 % en population

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

2) LES OBSTACLES A L’ACCES AUX SOINS

Les personnes en situation de précarité sont confrontées a de nombreux obstacles
relevant de la complexité du droit de l'assurance maladie, qui s’ajoute pour les
étrangers a la complexité du droit en matiére d'immigration (14).

En 2011, prés de 80 % des patients accueillis dans les CASO relévent d’'un dispositif
de couverture maladie (56 % de 'AME, 20 % de I'Assurance maladie), mais seuls 16
% ont des droits effectivement ouverts. Les étrangers sont 4 fois moins nombreux
que les Francais a avoir des droits ouverts.

Au total (quelle que soit la situation administrative des patients accueillis), prés de 88
% des patients n’ont aucune couverture maladie lorsqu’ils sont regus 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 barriere linguistique (20%)
- Les difficultés financiéres (7,5%)
- La peur de la dénonciation (1%)

- Le refus des professionnels de santé
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2.1) La méconnaissance du systéme de santé, les difficultés 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 critere de résidence de 3 mois en France pour obtenir TAME est également un
obstacle trés prégnant dans la mesure ou il concerne prés d’un tiers des personnes
accueillies dans les CASO, soit qu’elles ne satisfont pas a ce critére, soit qu’elles ne
parviennent pas a fournir la preuve de leur présence en France telle qu’exigée par

les caisses d’assurance maladie.

2.2) La barriére linguistique

La barriere de la langue constitue le troisieme obstacle a I'accés aux droits et aux
structures de soins évoqué par plus de 2 personnes sur 10 accueillies aux CASO.

Ce résultat met en lumiére I'importance de I'accompagnement de ces personnes
dans leurs démarches et la nécessité du recours a I'interprétariat professionnel par
les administrations et/ou les professionnels de santé dans la prise en charge de

publics non francophones.

2.3) Les difficultés financieres

7,5 % des personnes accueillies aux CASO sont confrontées a des difficultés
financiéres pour se soigner (avance de frais, impossibilité de souscrire a une
complémentaire, soins non remboursés).

Au regard de l'augmentation constante du reste a charge laissé par I'’Assurance
maladie, bénéficier d’'une complémentaire devient ainsi déterminant pour les
populations les plus précaires (16). Néanmoins selon I'enquéte santé protection
sociale, prés de 4 millions de personnes restent sans complémentaire santé en 2008.
Et certains dispositifs, tels que l'aide a une complémentaire santé (ACS), sont a

I'heure actuelle largement sous-utilisés et laissent subsister un reste a charge encore
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important, en particulier pour les personnes dont les revenus dépassent de trés peu
le seuil d’attribution de la CMU-C.

2.4) Le refus de soins de la part des professionnels 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 | ‘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 imputable a 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 a la CMU par spécialité enquétée

Le refus de soins est une infraction et une faute (17).
Les professionnels de santé ont I'obligation d’accueillir les bénéficiaires de '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 systéme de protection sociale, connait des inégalités
face a I'accés aux soins.
Selon I'IRDES, en 2008 15,4% de la population adulte déclare avoir renoncé a des
soins médicaux pour des raisons financiéres 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’accés aux soins sont en partie expliquées par les limites du systeme
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 'accés aux soins en prenant en charge la totalité des
soins. Néanmoins, d’autres facteurs de renoncement sont liés aux situations sociales

passeées et présentes des individus, ainsi qu’a leurs perspectives d’avenir.

LE RENONCEMENT AUX SOINS POUR RAISONS FINANCIERES : UNE APPROCHE ECONOMETRIQUE

http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes170.pdf
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Figure 4:Evolution du taux de renoncement aux soins
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Le taux de renoncement pour des raisons financiéres augmente entre 1998 et
2000 et chute fortement entre 2000 et 2002 du fait de I'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 FINANCIERES : UNE APPROCHE ECONOMETRIQUE

http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes170.pdf
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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
mémes personnes n’étaient pas couvertes par ce dispositif, le taux probable de
renoncement serait de I'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 I'AME, le renoncement aux soins concerne plus
fréequemment des soins de premier recours, alors qu’il concerne davantage les soins
dentaires et/ou d’optique (peu remboursés par I'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 recues en consultation médicale

en 2011 présentent, selon les médecins, un probléme de santé qui aurait di étre
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traité plus tét, et plus de 2 consultants sur 10 indiquent avoir renoncé a des soins au

cours des 12 derniers mois.

3) CAS PARTICULIER DES IMMIGRES PRECAIRES

Selon le Haut conseil a lintégration, un immigré « est une personne née étrangére a
I'étranger et résidant en France. »

Aujourd’hui la France compte 6,7 millions d’immigrés. Différentes études ont
montré I'existence de disparités entre les populations frangaise et immigrée.
Ces différences sont plus marquées chez les immigrés de premiére génération (19)
ainsi qu’'une santé plus précaire chez les femmes, et une variabilité selon le pays

d’origine.

De meilleur, I'état de santé des immigrés est devenu moins bon que celui des
Frangais de naissance (19).Les premiéres études dans les années 80 ont mis en
évidence un meilleur état de santé des immigrés avec une espérance de vie
légérement plus élevée. La migration entraine une fragilisation sociale, économique
et médicale. L'état de santé des immigrés et leur accés aux soins est un véritable
enjeu de santé publique. |l existe des phénoménes 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 trés 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 irréguliere. Plus de la
moitié (56 %) des personnes recues dans les CASO déclarent limiter leurs
déplacements par peur des arrestations.

Ce constat appelle la mise en ceuvre d’'une politique de santé publique adaptée
visant a améliorer I'état de santé et I'acces aux soins des population d’origine
étrangére, notamment a travers le développement d’actions de proximité et la
simplification de I'accés a certains droit et dispositifs tels que la Couverture Maladies
Universelle (CMU) ou I'Aide Médicale d’Etat (AME).
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4) LES MOYENS MIS EN CEUVRE POUR AMELIORER L’ACCES AUX SOINS DES
PATIENTS PRECAIRES.

4.1) La CMU

La couverture maladie universelle (CMU) est une prestation sociale permettant
l'acceés, le remboursement des soins, des prestations et des médicaments a toute
personne résidant en France et qui n’est pas déja couverte par un autre régime

obligatoire d’assurance maladie.

2500000 2200000
DRESS
2000000
1700000
1490000
1500000
1000000 nds CMU
500000
2010
0

Figure 6 : Evolution du nombre de bénéficiaires de la CMU de base (2000-2010)

Source : Eco-Santé Régions & Départements 2012, d'apres données Drees, Fonds CMU

Prestations

La CMU de base, donne droit a 'ensemble des prestations en nature de I'assurance
maladie, dans les mémes conditions que tous les assurés sociaux (prise en charge
des soins en ville et a I'népital dans la limite des régles définies par I'’Assurance
Maladie). Ainsi, avec la seule CMU de base (sans assurance complémentaire), les
patients sont redevables du ticket modérateur et du forfait hospitalier, c'est-a-dire de
la part non prise en charge par l'assurance maladie. Les assurés sociaux au titre de

la CMU de base ont exactement les mémes droits que les autres assurés.

35



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 a 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 étre confondu avec la CMU, qui est une
protection maladie obligatoire pour les personnes résidant en France et qui ne sont
pas déja couvertes par un autre régime obligatoire d’assurance maladie.

Prestations

Ce dispositif offre un panier de soins élargi par rapport a l'assurance maladie
obligatoire, notamment grace a des forfaits relatifs aux prestations optiques et de
dentaires.

L’ensemble de ces dispositifs limite les restes a charge et doit donc permettre de
faciliter 'accés aux soins des patients dont les revenus sont les plus faibles.

La CMU-C prend en charge les dépenses restant a la charge du patient aprés

l'intervention des régimes de base de sécurité sociale.

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

L’AME est destinée a permettre l'acces aux soins des personnes en situation
irréguliére au regard de la réglementation francaise sur le séjour en France.

La loi de finances de 2011 avait introduit des restrictions pour I'obtention de '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 colteux a
'hépital).

Le droit d’entrée de 30 euros vient d’étre supprimé par lactuelle majorité.
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Prestations

L’AME ouvre le droit a son titulaire d’étre pris en charge a 100% avec dispense
d’avance des frais mais le panier de soins est plus réduit que celui de la CMU-C.

La prise en charge par 'AME, pour les adultes comme pour les enfants, des lunettes
et des prothéses dentaires est réduite au niveau de remboursement le plus faible de
la sécurité sociale.

Le nombre de bénéficiaire de TAME a récemment augmenté :
Sources : CNAMTS, DSS, Igf-Igas
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200000 170316

215764
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100000

50000 73337
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Figure 7 : Nombre de bénéficiaires de I'AME

L’AME représente en 2009 un colt de 540 millions d’euros soit moins de 0.3% des
160 milliards d’euros de la branche maladie de la sécurité sociale.

L’existence d’'une couverture médicale en France pour les personnes en situation
irréguliere permet a une population confrontée a des déterminants de santé tous
négatifs (extréme pauvreté, mauvaise qualité des logements quand ils en ont, travail
le plus a risque) d’avoir accés aux soins mais aussi a la prévention et a un suivi
meédical régulier. Elles peuvent donc se soigner au début de la maladie, limitant ainsi

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

Le dispositif de '’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 a acquérir une couverture complémentaire santé.

Les personnes dont le niveau de ressources ne dépasse pas de plus de 35% le seuil
d’accés a la CMU-C peuvent faire valoir leur droit auprés de leur Caisse Primaire
d’Assurance Maladie (CPAM) et bénéficier d’'un chéque santé. Le nombre de
bénéficiaires effectifs de 'ACS a lentement progressé depuis sa mise en place.
Malgré cette montée en charge, le recours a 'ACS reste faible. Ainsi, seules 516 499
personnes avaient effectivement utilisé leur attestation auprés d'un organisme
complémentaire en mai 2010 (22). L’ACS pourrait concerner prés de 2 millions de

personnes.

4.5) Les permanences d’accés aux soins de santé (PASS)

Créées par la loi de lutte contre les exclusions du 29 juillet 1998 (23), les
Permanences d’accés aux soins de santé (PASS) doivent protéger les personnes qui
vivent en situation précaire et garantir théoriguement une porte d’entrée a I'hdpital
pour tous ceux qui n'ont pas de couverture maladie.

Les PASS sont composées d’équipes pluridisciplinaires médicosociales qui ont pour
missions d’assurer 'accés aux soins des plus démunis et de les accompagner dans
les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits avec comme objectif
la réintégration au plus tét dans le systéme de droit commun.

Les PASS ont pour réle de faciliter 'accés des personnes démunies au systéme
hospitalier, un réle de repérage des personnes en difficulté, de prise en charge
ambulatoire sans délai.

Ces structures sont toujours rattachées a un établissement de soins, et le plus
souvent implantées dans un hdpital. Le dernier recensement réalisé par la Direction
de I'Hospitalisation et I'Organisation des soins (DHOS) en 2006 dénombrait moins de
400 PASS sur les 500 initialement prévues pour couvrir 'ensemble du territoire.
Quatorze millions d’euros ont été attribués aux établissements de santé pour mettre
en place des permanences d’acces 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’intérét général par le directeur de I'établissement hospitalier.

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

D’apres différentes enquétes, les PASS sont toutes différentes en termes de
ressources humaines, de budget, et d’'organisation avec des moyens treés disparates.
En 2008, 90% des PASS disposaient des services d’'une assistante sociale, 41%
d’'une hétesse d’accueil, 33% d’une infirmiere, 25% d’un médecin généraliste ou

urgentiste, 15% d’un psychologue, 4% d’une sage femme et 3% d’un dentiste (24).
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5) LA PASS DE VERNON

5.1) L’organisation

A la fin de | ‘année 1993 le centre hospitalier de Vernon (CHV) a répondu a un appel
d’offre national ; il s’agissait de mettre en place une prise en charge des populations
sans couverture sociale et sans accés aux soins.

L’hépital de Vernon a mis a disposition un local dans I'enceinte de I'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 a 17h30.

Une secrétaire est chargée de I'accueil des patients.

I'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 I'ouverture des droits effectuée et non pas de créer une
structure de soins paralléles.

La PASS de Vernon est également un lieu d’accueil, ou les consultants peuvent s'ils
le désirent prendre une douche, un petit déjeuner, s'informer. Des vétements et des
nécessaires de toilette peuvent étre donnés en cas de demande.

Concernant la prise en charge médicale et paramédicale, une infirmiére est présente
tous les jours de 8h30 a 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 a 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 a la PASS,
939 consultations ont été assurées par l'infirmiére 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 a prendre en charge les
patients avec leurs problémes de santé aigus ou chroniques.

Le médecin aidé par l'infirmiére réalise I'interrogatoire, examine le patient et prescrit
si nécessaire des examens complémentaires et/ou des traitements.

La PASS a également un réle de prévention et de dépistage : mise a jour des
vaccinations, dépistage de maladies « endémiques » (HIV, hépatites virales,
tuberculose).

Tous les médicaments délivrés au sein de la pharmacie de I'hépital et les examens
complémentaires prescrits lors d’'une consultation PASS sont pris en charge a 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 | ‘état de santé
des patients précaires de la zone de Vernon. Des données existent sur d’autres
structures : PASS Baudelaire de I'hépital Saint-Antoine a 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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lll) Problématisation et objectif de I'étude

Malgré tous ces moyens mis en ceuvre, 'accés aux soins reste difficile. Et la France,
bien que pourvue d’un systeme de sécurité sociale a vocation universelle, connait
des inégalités sociales dans l'accés et I'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 codt plus élevé pour la société.

De nombreux moyens existent pour faciliter I'accés aux soins des personnes
précaires.

La plupart de ces mécanismes ont été évalués, mais il existe peu de données sur
I'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 connaitre son fonctionnement et

éventuellement de 'améliorer.

L’objectif principal est de décrire I'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 a la PASS de Vernon du 1* janvier 2011 au 31 décembre 2011.

1) POPULATION CONCERNEE
Les critéres 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 critéres 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 aprées accord de la PASS de Vernon.

Le recueil a été effectué de janvier 2012 a 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 recueilies a laide 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 a I'aide de la Classification
internationale des soins primaires, 2°™ édition (CISP-2) (Annexe 5).

Chaque dossier a été analysé et codé par la CISP-2, a 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 a I'aide du logiciel Excel avec d’'une part la
description de la population (n=136 patients) et d’autre part '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 PRIMAIRES

Cet outil, reconnu par TOMS, a été créé par la Wonca (Association internationale des
médecins de famille) dans le but de qualifier et de coder de maniére standardisée le
contenu des consultations en soins primaires. Elle permet de coder des symptdmes
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 a double entrée avec 17 chapitres (ou appareils anatomiques)
basés sur les systémes corporels (systéme digestif, cardiovasculaire, neurologique,
efc.) et 7 rubriques (symptbmes, 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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- Envert sont codés de 0 a 29 les symptémes et les plaintes.
- En gris sont codées de 30 a 69 les procédures.
- De 70 a 99 sont codés les diagnostics avec les maladies infectieuses en
jaunes, les tumeurs et cancers en bleu clair, les Iésions traumatiques en rose
, les anomalies congénitales en bleu foncé et les diagnostics divers en violet.
Chaque item correspond a I'association d'une lettre (chapitre/appareil anatomique) et
d'un nombre (correspondant a une rubrique).
Exemple : Peur du VIH : B 25 (B = sang, systeme hématopoiétique, immunologie /
25 = code spécifique /rubrique symptédme ou plainte (vert))
Les procédures se construisent de la méme maniére : association d'une lettre
correspondant a l'appareil concerné par la procédure et d'un nombre.
Exemple : Résultats d'analyse sanguine dans le cadre d'un bilan d'une HTA : K60 (K

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

Au cours de l'année 2011, 326 consultations médicales ont été incluses, elles

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

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

1) DESCRIPTION DE LA POPULATION (n=136 patients)

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

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

52 (38%)
47 (35%)

17 (12%)
13 (10%)

7{5%)

< 5ans 3-15ans 15-30 30-50 = 50ans

Figure 9 : Description de la population par tranche d'age (n=136)

Trente-huit pour cent des patients ont entre 30 et 50 ans.
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Afrique subsaharienne 2 (52%)
France-DOMTOM
Maghreb

Europe avec titre de séj.
Proche orient

Union européenne

Asie

Europe sans titre de séj.

Ameérique

Figure 10: 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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2) MOTIFS DE CONSULTATIONS

Episode nouvezu initié par le |
P P _ (37%)

dispensateur de soins

Résultats analyses/examens 216 (27%)
Rencontre de suivi 198 (24%)
Douleurabdominale/épigastrique 19(2%)

Symptomeou plainte en rapport

. 17 (2%)
avec les dents ou les gencives

Symptomeou plainte en rapport ] o
avec le rachis lombaire i 15(2%)

Toux i 13 (2%)
Nausée/vomissement de grossesse i 12 (2%)

Peur d’étre enceinte i 12(2%)

Episode nouveau initié par personne 10
extérieur a la PASS F

Figure 11:Motifs de consultations (n=812)

Nous avons sélectionné les 10 motifs de consultations les plus fréquents ce qui
correspond a 812 motifs de consultations sur 915.

La majorité des motifs de consultations (300 soit 33%) sont des épisodes nouveaux
initiés par le dispensateur de soins : propositions de dépistages : Infection HIV,
sérologies hépatites, dépistage tuberculose, proposition de vaccinations, test de
grossesse, information sur la contraception, frottis cervicaux vaginaux.

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

198 motifs de consultations (21%) sont des suivis.
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3) DESCRIPTION DES RESULTATS DE CONSULTATIONS

3.1) Données démographiques

- Reépartition des résultats de consultations selon le genre

Figure 12:Répartition des résultats de consultations selon le genre (n=915)

Soixante-trois pour cent des résultats de consultations concernent des femmes.

- Répartition des résultats de consultations selon la classe d’age

41(4%)

e

20(2%)

335 (37%)

411 (45%)

108 (12%)

<5ans

5-15ans

15-30

30-50

>50ans

Figure 13: Répartition des résultats de consultations selon la classe d'age (n=915)

La majorité des résultats de consultations (45%) concerne des patients agés de 30 a

50 ans.
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- Répartition des résultats de consultations selon le pays d’origine

France-DOMTOM | 118 (13%)
Maghreb | 102 (11%)
Europe avec titre de séj. ﬁ 82 (9%)

Europe sans titre de séj. i 29 (3%)
Proche orient i 28 (3%)

asie W 1402%)

Union européenne 11(0,5%)

Amérique 3(0,5%)

Figure 14:Répartition des résultats de consultations selon le pays d'origine (n=915)

La maijorité des résultats de consultation concerne des patients originaires d’Afrique

subsaharienne (58%).
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3.2) Données sociales

- Répartition des résultats de consultations selon le type de logement

Hebergement (ami, famille) ﬁ 334(36%)
" CHRs B 520%)
SDF i 45 (5%)
Foyer i 27 (3%)

Autre I 12 (1%)

Centre d'hebergement d'urgence F 8 (1%)

Figure 15:Répartition des résultats de consultations selon le type de logement (n=915)

*CHRS : centre d’hébergement et de réinsertion sociale

Quarante sept pour cent des résultats de consultations concernent des patients
ayant un domicile fixe.
Trente six pour cent concernent des patients hébergés chez des amis ou dans

la famille.
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- Répartition des résultats de consultations selon la catégorie
socioprofessionnelle

sansacvice | ] 7o)

Chomeur non indemnisé

Salarie

Eleve,étudiant, stagiaire

Chémeur indemnisé

Retraité

Invalidité

Profession libérale

Wl 7
Bl 47 5%)
Bl 2004%)
M 22%)
M 236%
| 5(0,5%)

3(0,5%)

Figure 16:Répartition des résultats de consultations selon la catégorie socioprofessionnelle (n=915)

La majorité des résultats de consultations concerne des patients sans activité

professionnelle (79%).

52



- Répartition des résultats de consultations selon le niveau de ressources
financieres

Aucun 39(48%)

Inférieur au plafond CMU 322 (35%)

Supérieur au plafonc CMU 154 (17%)

Figure 17:Répartition des résultats de consultations selon le niveau de ressources du foyer (n=915)

La majorité des résultats de consultations (48%) concerne des patients n’ayant

aucunes ressources.
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- Répartition des résultats de consultations selon la couverture sociale de
base

Aucune (70%)

Socio-Professionnelle 123 (13%)

cMU 105 (11%)

AME

Figure 18 : Répartition des résultats de consultations selon la couverture médicale de base (n=915)

La majorité des résultats de consultations est en rapport avec des patients n’ayant

aucune couverture médicale de base (70%).
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- Répartition des résultats de consultations selon la couverture sociale
complémentaire

Aucune (81%)

CMUc 99 (11%)

AME i 51(6%)
Mutuelle i 21(2%)

Figure 19 : Répartition des résultats de consultations selon la couverture complémentaire (n=915)

La majorité des résultats de consultations (81%) concerne des patients n’ayant

aucune couverture médicale complémentaire.
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3.3) Données médicales

Les pathologies les plus représentées au sein de la PASS sont en lien avec la

Répartition des résultats de consultations par appareil

Géneéral et non spécifique

Grossesse, accouchement et
planning familial

Syst. Digestif
Osteo-articulaire
Cardio-vasculaire

Neurologique
Respiratoire
Meétabol., nutrit., endocrinien

Peau

Sang, syst. hématop./
immunol.

Systeme Urinaire
Syst.génital féeminin et sein
il

Oreille

Bl 104(11%)
Bl s1(9%)
Ml s4(6%)

M 46 (5%)

M 36(4%)

32 (4%)
22 (2%)
17 (1%)
| 13(1%)
| 11(1%)
| 10(1%)

6(1%)

482

(53%)

Figure 20 : Répartition des résultats de consultation par appareil (n=915)

gynéco obstétrique (11%), le systéme digestif (9%) et I'appareil ostéo-articulaire

(6%).

Le chapitre « Général et non spécifique » (53%) est un chapitre ne correspondant

pas a un appareil anatomique. Il contient notamment
santé/médecine préventive » de la PASS (306 RC code A98), le RC « Pas de

maladie » (159 RC code A97)....

le RC

« Gestion de
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- Répartition des résultats de consultations par diagnostic

Gestion santé/medecine préventive 306(33%)

Pas de maladie 159 (17%)
Grossesse 84 (9%)
Maladie des dents/des gencives

Hypertension non compliquée

Syndr.dorso-lomb. sans irradiation
Infection aigué des voies...

Tuberculose

Hépatite virale

Dépression

Ceformation acquise de la colonne

Trouble anxieux/état anxieux

Constipation

Phlébite et thrombophlebite

Autre maladie ostéo-articulaire

Diabéte non insulino-dépendant

Cystite/autre infection urinaire

Anémie par déficience en fer

Figure 21 : répartition des consultations par diagnostic (n=915)

L’item « Pas de maladie » correspond aux résultats de consultations de dépistage de maladie sans anomalie (ex

sérologie VIH négative).

Les résultats de consultations les plus retrouvées concernent de loin la gestion de
santé et la médecine préventive (306 résultats de consultation) qui représente le role
de dépistage et de prévention au sein de la PASS (33%)

La grossesse représente 84 des 915 motifs de consultations (9%).
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Détail des procédures préventives

Vaccination anti tétanos

Sérologie hépatite C

Sérologie hépatite B

Sérologie VIH

Sérologie toxoplasmose ou rubéole
Radio pulmonaire de dépistage de la tuberculose
Vaccination anti tuberculose

Autre procédure préventive
Echographie de suivi de grossesse
Intra Dermo réaction

Vaccination ROR

Sérologie syphilis

Vaccination hépatite B

Frottis

Mammographies

48 (14%)
45 (13%)
45(13%)

45(13%)

Figure 22: Procédures préventives (n=344)

Les 306 résultats de consultation (prévention) sont associés a 344 procédures

préventives.

Les vaccins antitétaniques représentent 48 procédures (14%).

Les sérologies VIH ainsi que les sérologies hépatite B et hépatite C représentent 45

procédures chacune (13%).
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- Répartition des résultats de consultations par genre

> Chez les hommes

Gestion santé/médecine préventive 122 (36%)
Pas de maladie 56 (16%)
Maladie des dents/des gencives i 13 (3%)

Infection aigué des voies
Y
respiratoires sup. i 11(3%)

Phlébite et thrombophlebite 10(3%)
Syndr.dorso-lomb. sans irradiation i 9(2,5%)
Léformation acquise de la colonne i 9(2,5%)

Autre maladie ostéo-articulaire i 8(2,5%)

Hépatite virale i 7 (2%)

Tuberculose F 7 (2%)

Figure 23:Répartition des résultats de consultations chez les hommes (n=342)

La gestion de santé et la médecine préventive représentent 36% des résultats de
consultations chez les hommes.

Les problémes dentaires représentent 4% des résultats de consultations.
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» Chez les femmes

Gestion santé/médecine préventive

Pas de maladie 103(18%)

Grossesse 84 (9%)

Maladie des dents/des gencives 13 (2%)

Hypertension non compliquée 12 (2%)
Dépression 9(1,5%)

Cystite/autre infection urinaire 8(1,5%)
Constipation 8(1,5%)

Trouble anxieux/état anxieux 8(1,5%)
Anémie par déficience en fer 8(1,5%)

184 (32%)

Figure 24:Répartition des résultats de consultations chez les femmes (n=573)

La majorité des résultats de consultations concernant les femmes est en lien avec la

grossesse (9%) et l'activité préventive de la PASS (32%).
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- Répartition des résultats de consultations par age

> Moins de 15 ans

Gestior santé/médecine préventive 45 (74%)

Infection a'gué des voies respiratoires
sup .l

Fas de maladie 3

Constipation 2
Varicella 1

Vagirite/vulvite NCA 1

Versfautre parasite 1
Tuberculose 1
Bronchite aigue, bronchiolite 1

Autre meladie du syst. digestif 1
Asthme 1

Oreillans 1

Figure 25:Résultats de consultations des patients 4gés de moins de 15 ans (n=61)

L’activité de prévention concerne la majorité des résultats de consultations

concernant les enfants de moins de 15 ans (74%).
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> De 15 a 50 ans

Gestion santé/médecine préventive 249(33%)

Fas de maladie 145(19%)

Grossesse 84(11%)

Malzdie des dents/des gencives 20(2,5%)

Hépatite virale 12 (1,5%)
Tuberculose 11
Deformation accuise ce la colonne 11

Phlébite et thrombophlébita 10

Syndr. dorso-lomhb. sans irradiation 10
Trouble anxieux/état anx eux 10

Deépression 10

Figure 26:Résultats de consultations des patients agés de 15 a 50 ans (n=746)

La gestion de santé et la médecine préventive représentent 33% des résultats de
consultations pour la tranche d’age 15-50 ans.

La grossesse représente 11% des résultats de consultations pour la tranche d’age
15-50 ans.
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> Plus de 50 ans

Gestion santé/médecine préventive 12 (11%)
Pas de maladie 11(10%)
Hypertension non compliquée 9(8%)
Maladie des dents/des gencives 6(5,5%)

Diabéte non insulino-dépendant 6(5,5%)

Hypertension avec complication 6(5,5%)
Fibrillation auriculaire/flutter
Hypothyroidie/myxcedéme
Maladie des glandes sudoripares
Gonarthrose

Dermatite atopique/eczéma

Pression sanguine élevée

Syndr.dorso-lomb. sans irradiation

Figure 27:Résultats de consultations des patients 4gés de plus de 50ans (n=108)

La gestion de santé et la médecine préventive représentent 12 résultats de
consultations (11%).

L’hypertension artérielle non compliquée représente 9 résultats de consultations
(8%).

L’hypertension avec complication représente 6 résultats de consultations (5,5%).

Le diabéte non insulinodépendant représente 6 résultats de consultations (5,5%).
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- Répartition des résultats de consultations selon la nationalité

> Nationalité francgaise

Gestion santé/médecine préventive 32 (27%)
Dépression ﬁ 7 (6%)
Pasde maladie 7(6%)
Maladie des dents/des gencives 6(5,5%)
Trouble anxieux/état anxieux 6(5,5%)

Grossesse non désirée
Hypertension avec complication
Diabéte non insulino-dépendant

Syndr.dorso-lomh. sans irradiation
Hypothyroidie/myxcedéme
Gonarthrose

Goitre

Figure 28:Résultats de consultations chez les patients frangais (n=118)

Aprés la médecine préventive, la majorité des résultats de consultations concernant

les frangais sont dépression (6%), ou état anxieux (5,5%).
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> Nationalités étrangéres

Gestion santé/médecine préventive 152 (19%)

Pas de maladie 84 (10%)

Grossesse 20(2,5% )
Maladie des dents/des gencives
Hypertension non compliquée
Syndr.dorso-lomb. sans irradiation
Dépression

Trouble anxieux/état anxieux
Hepatite virale

Tuberculose

Phlébite et thrombophlébite

Figure 29: Résultats de consultations chez les patients étrangers (n=797)

La tuberculose, les hépatites virales représentent 12 résultats de consultations
(1,5%).

Les grossesses représentent 82 résultats de consultations (10%).

Les maladies des dents et des gencives concernent 20 résultats de consultations
(2,5%).
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» Afrique subsaharienne

Gestion santé/médecine prévenrtive

esde maladie

Grossesse

Tuberculose

Hypertension non compliquée

Maladie des dents/ces gencives

Heépatite virale

Déformation acquise de la colonne

Infection aigué des voles respiratoires
sup.

Constipation

4117,7%)

12 (2%)

12 (2%)

911,5%)

105 (20%)

216 (41%)

Figure 30:Résultats de consultations en fonction de la nationalité (Afrique subsaharienne) (n=528)

La gestion de santé et la médecine préventive représentent 216 des résultats de

consultations (41%).

La grossesse représente 41 résultats de consultations (7,7%).

La tuberculose et les hépatites virales représentent respectivement 12 et 9 résultats

de consultations (2%et 1,5%).
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- Répartition des résultats de consultations selon le type d’habitat

> Habitat précaire

Gestion santé/médecine préventive

Fas de maladie

(arnssesse

Maladie des dents/des gencives

Grossesse non désirée

Infection aigue des voies resp ratoires
Sup.

Constipation

Dermatite atopique/eczema

Ulcére dundénzl

Déformation acquise de la colonne

I 11 (7%)

5(3%)

59 {38%)

Figure 31:Résultats de consultations en fonction du type d'habitat : habitat précaire (n=154)

Les résultats de consultations concernant les patients a « habitats précaires sont la

meédecine préventive (38%), la grossesse (7%), les douleurs dentaires (3,2%), les

infections aigués des voies respiratoires (3%).
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» Habitat fixe ; ami, famille

Gestion santé/médecine préventive
Pas de maladie

Grossesse

Malzdie des dents/des gencives
Hypertension non compliquee
Syndr. dorso-lomhb. sans irradiation
Dépression

Trouble anxieux/état anx eux
Hepatite virale

Tuberculose

Phlébite et thromhophlebite

21(3%)

17 (2%)

13 (1,7%)

12 (1.5%)

11(1,5%)

11(1,5%)

10

10

73(9,6%)

133 (17%)

247 (32%)

Figure 32:Résultats de consultations en fonction du type d'habitat (Fixe ; ami, famille) (n=761)

Les grossesses représentent 73 résultats de consultations (9,6%).

Les troubles anxieux et la dépression représentent respectivement 12 et 11 résultats

de consultations (1,5%).
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- Répartition des résultats de consultations selon la couverture sociale

» Aucune couverture sociale

Gestion santé/médecine préventive 231 (36%)

Pas de maladie 100(16%)

Grossesse | 42 (6,6%)

Maladie des dents/des gencives 17 (3%)

Infection aigué des voies

. . 11(1,7%)
respiratoires sup.

Hypertension non compliquée 11
Phlébite et thrombophlebite 10
Trouble anxieux/état anxieux 10

Constipation 9
Syndr.dorso-lomb. sans irradiation 9
Autre maladie ostéo-articulaire 9

Figure 33:Répartition des résultats de consultation en fonction de la couverture sociale (n=636)

La gestion de santé et la médecine préventive représentent 231 résultats de

consultations (36%).

La grossesse concerne 42 résultats de consultations (6,6%).
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> AME

Pas de maladie

Grossesse

Gestion santé/médecine préventive

Hypertension non compliquée

Dépression

Hypothyroidie/myxcedeme

Bronchite aigué, bronchiolite

Hypertension avec complication

Ceformation acquise de la colonne

Maladie des dents/des gencives

[

6 (11%)

3(6%)

3(6%)

11 (21%)

Figure 34:Répartition des résultats de consultation en fonction de la couverture sociale (n=51)

Chez les patients ayant 'AME, la grossesse représente 7 résultats de consultations

(13.7%).
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»> CMU-C

Gestion santé/médecine préventive - 25(29%)
Pas de maladie 21 {21%)
Grossesse ﬁ 13 (13%)
Syndr.dorso-lomb. sans irradiation ﬁ 4 (4%)
Tuberculose ﬁ 4(4%)
Gonarthrose i 3

Hypertension non compliquée i 3

Hépatitevirale i 2

Maladie des dents/des gencives F 2

Figure 35:Répartition des résultats de consultations en fonction de la couverture sociale (n=99)

Chez les patients ayant la CMU-C la grossesse représente 13 résultats de

consultations (13%).
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- Répartition des résultats de consultations en lien avec des maladies
chroniques

Hypertension non compliquée 7(10%)

S:;ndr.dorso—lomb.sansirradiation 13(7,5%)
Tuberculose

Dépression

Déformation acquise de la colonne
Phlébite et thrombophlébite
Diabéte non insulino-dépendant
Anémie par déficience en fer
Dermatite atopique/eczéma
Hypertension avec complication
Asthme
Hypothyroidie/myxcedéme
Fibrillation auriculaire/flutter

Infection par le virus HIV, SIDA

Goitre

Figure 36:Résultats de consultations en lien avec des maladies chroniques (n=172)

* syndrome dorso-lombaire sans irradiation comprend également une maladie aigué comme le lumbago

L’HTA est la maladie chronique la plus fréquente : 17 résultats de consultations
(10%), suivi des syndromes dorso-lombaire sans irradiation (7,5%), de la tuberculose
et la dépression (7%).

Le diabéte non insulinodépendant représente 8 résultats de consultations (4,6%).
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- Répartition des résultats de consultations : détails des consultations

gynéco-obstétriques

Grossesse 84 (75%)

Grossesse non désirée 7 (6%)
Contraception orale 5(5,5%)
Vaginite/vulvite NCA 4(3,5%)
Peur d'étre enceinte 2
Ecoulement vaginal 2

Question de grossesse 1

Douleur menstruelle 1

Saignementintermenstruel 1

Fibrome utérin 1

Figure 37 : Résultats de consultations en lien avec une pathologie gynécologique ou un état gynéco-
obstétrical (n=112)

La grossesse et son suivi représentent 91 résultats de consultations (81%).

La contraception orale représente 6 résultats de consultations (5,5%).
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- Répartition des résultats de consultations « infections »

Infection aigué des voies

) ; (18%)
respiratoires sup.
Tuberculose 12 (16%)
Hépatite virale 12 (16%)

Cystite/autre infection urinaire
Infection par le virus HIV, SIDA
Vaginite/vulvite NCA
Bronchite aigué, bronchiolite
Urétrite

Vers/autre parasite
Conjonctivite infectieuse

Oreillons

Figure 38 : Résultats de consultations infections (n=74)

Les infections aigués des voies respiratoires supérieures représentent 13 résultats
de consultations (18%).La tuberculose et les hépatites virales représentent chacune

12 résultats de consultations (16%).
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VI) Discussion

1) RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS

Nous avons pu recueillir sur 'année 2011 un nombre de 136 patients ayant bénéficié
de 326 consultations médicales. Un total de 915 résultats de consultations a été
codé. Parmi ces patients, 52% étaient des femmes et 38% des patients se situaient
dans la tranche d’age 30-50ans. Les résultats de consultations concernaient
majoritairement des patients étrangers (87%) sans couverture médicale de base
(70%) ni complémentaire (81%).

Trente-sept pour cent des motifs de consultations étaient des «épisodes nouveaux
initiés par la PASS », c’est-a-dire des motifs de consultations proposés aux patients
par le prescripteur : dépistage, vaccination...

Parmi les 915 résultats de consultations recueillis, 47% concernaient I'activité de
dépistage et prévention et 13 % un suivi de grossesse. L’activité de prévention
concernait la majorité des résultats de consultations concernant les enfants de
moins de 15 ans (74%). Les maladies chroniques telles que I'hypertension artérielle
avec ou sans complication concernaient 14% des patients de plus de 50 ans et le
diabéte de type Il (5,5%). La tuberculose et les hépatites virales représentaient 24
résultats de consultations (16% des RC dans la catégorie infectieux).

La maijorité des résultats de consultations des patients de nationalité francgaise

concernait un trouble psychique (dépression (6%), ou un état anxieux (5,5%)).
Le profil de patient le plus fréquemment rencontré a la PASS de Vernon en 2011 est

celui d’'une femme originaire d’Afrique subsaharienne, sans couverture médicale

consultant pour un suivi de grossesse ou un dépistage.
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2) DISCUSSIONS DES RESULTATS

2.1) Caractéristiques sociales et démographiques

> Genre
Contrairement a ce qui est observé dans d’autres PASS, (PASS de I'hopital Saint-
Antoine a Paris, PASS de I'hépital d’Avignon, PASS Jean Guillon de Nantes) et dans
les CASO de Médecins du Monde, la majorité des patients consultant a la PASS de
Vernon était des femmes (52%).Selon 'enquéte de Allonier C, les femmes auraient
généralement plus recours aux soins que les hommes (26).
De plus, les migrations pour motif familial prédominent désormais et se traduisent par
une féminisation de la population immigrée : en 1999, les femmes représentaient la
moitié des immigrés vivant en France contre 45 % en 1946 (27).
Elles regroupent la majorité des résultats de consultations (63%).
Dans son rapport de 2011, Médecins du Monde déclarait que 59,9 % des patients
consultant des CASO était des hommes.
Le nombre important de grossesses, la nécessité d’'un suivi prolongé, les examens
complémentaires prescrits dans le cadre de ce suivi expliquent probablement la

prédominance de résultats de consultations concernant les femmes.

> Age

La majorité des patients a entre 30 et 50 ans (38%) et regroupe la majorité des
résultats de consultations (45%).Cette prédominance résulte du fait que les patients
qui effectuent le choix de la migration sont le plus souvent des adultes jeunes.

En effet, par définition, les immigrés ne naissent pas en France, et peu d’enfants ont
été concernés par le regroupement familial, procédure plus souvent utilisée par les
conjoints. Les immigrés sont aussi un peu moins nombreux aux ages élevés (28).
Les enfants de moins de 15 ans représentent 15% des consultants (n=20) et 6% des
résultats de consultations (n=61), ce qui est comparable aux données des autres
PASS (26) et aux données de Médecins du Monde (14).1l n'ont pas de couverture

sociale de base pour 90% d’entre eux.

En 2011, 12,2 % des patients regus aux CASO sont mineurs ; leur nombre est en
constante augmentation depuis 2007 (14). Plus de 1 mineur sur 2 est 4gé de moins

de 7 ans. Parmi eux, moins d’un tiers est suivi par les services de la Protection
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Maternelle et Infantile (PMI). Cette proportion s’améliore légérement, lorsque la
durée du séjour en France augmente, avec prés de la moitié des jeunes suivis en
PMI au-dela d’'une année passée en France (14).

Concernant 'accés aux soins des mineurs, une circulaire du ministére de la Santé
pose le principe selon lequel tout mineur peut bénéficier d’'une couverture médicale
immédiate, sans condition de durée de présence. Dans les faits, seuls 11 % des
mineurs disposent de droits ouverts lorsqu’ils sont regus la premiére fois dans les
CASO, proportion plus faible encore que celle des autres patients (16 %). Les
obstacles a l'accés aux droits et aux soins cités par les mineurs ou leurs
accompagnants sont identiques a ceux des autres patients et concernent en premier
lieu les difficultés administratives, la méconnaissance du dispositif d’accés aux droits

et aux soins ou encore la barriére linguistique.

> Nationalité
La majorité des résultats de consultations concerne des patients étrangers
extracommunautaires originaires pour la plupart d’Afrique subsaharienne (58%). Or,
dans sa thése décrivant I'activité de la PASS de Vernon en 2000, Gilles Comoz décrit
une population de 60% de patients frangais et 40% de patients étrangers (29). Cette
évolution se retrouve dans les différents CASO (14). En effet, en 2000, plus de 2
patients sur 10 accueillis étaient frangais. Cette proportion a progressivement
diminué au fil des ans avec un taux de 6.6% en 2011. Une des explications a cette
évolution est l'instauration de la CMU qui a permis aux Frangais de consulter de
moins en moins dans ce type de structure et de plus en plus dans des circuits de

soins classiques via leur médecin traitant ou les urgences.

Les patients frangais qui consultent a la PASS sont en trés grande précarité (13%).
Ces patients n’ont pas effectué de démarches d’ouverture de droits CMU auxquels ils
ont pourtant droit, par manque d’information, difficultés administratives, refus de

confronter a des structures administratives, ou renoncement aux soins (14).

> Hébergement
Quarante-sept pour cent des résultats de consultations concernent des patients

ayant un domicile fixe, 36% sont hébergés par des amis ou de la famille.
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Seulement 7% des patients se déclarent sans domicile fixe. Ces résultats different de
'étude de A.Trinh-Duc et al (regroupant 'analyse de 21 PASS) qui ont montré que
les frangais qui consultaient les PASS étaient plus souvent isolés et sans domicile
fixe. Les étrangers, quant a eux, sont plus souvent hébergés car bénéficiant du
réseau de solidarité de leur communauté ou de la famille (35). Il semble que la trés
grande précarité de certains patients leur 6te méme l'idée de venir consulter dans
des structures telles que les PASS. Pour aider ces patients, des structures mobiles
ou PASS mobile ont été créées pour aller a la rencontre de ces patients les plus

marginalisés.

» Couverture maladie

La majorité des résultats de consultations est en rapport avec des patients n’ayant
aucune couverture médicale de base (70%) ni aucune couverture médicale
complémentaire (81%).0r si I'absence de couverture maladie de base est un
obstacle majeur a l'accés aux soins, les études montrent que l'absence de
complémentaire constitue également un frein au recours aux soins : les personnes
sans complémentaire renonceraient 2 fois plus que les autres aux soins les moins
bien couverts par le régime obligatoire.

Dans les CASO de Médecins du Monde en 2011, prés de 80 % des personnes
accueillies disposent de droits théoriques pour obtenir une couverture maladie au
regard de leur situation administrative déclarée: 55,6 % relevaient de 'AME, 19,7 %
de I’Assurance maladie et 2,6 % d’un systéme de protection sociale d’un autre pays
européen.

Les patients ne relevant d’aucun dispositif (22,1 % en 2011) se heurtent pour la
plupart au critere de résidence de plus de 3 mois en France imposé depuis 2004
pour l'ouverture des droits. L’accés effectif aux droits s’avére difficile pour les
consultants des CASO. Ainsi, seuls 16 % des patients relevant d’'un dispositif de
couverture maladie disposent de droits ouverts lorsqu’ils sont regus la premiére fois

au CASO, alors que prés de 80 % pourraient y prétendre.
Ces résultats illustrent 'importance du réle de I'assistant social qui voit au préalable

tous les patients et leur permet d’ouvrir des droits sociaux et de réintégrer un circuit

classique de prise en charge. Tous les patients, une fois leurs droits ouverts, partent
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avec un choix de médecin traitant et une lettre résumant la prise en charge de la
PASS.

2.2) Caractéristique sanitaire

2.2.1) Activité de prévention et de suivi
» Maladies Sexuellement Transmissibles, Infections Sexuellement
Transmissibles, hépatites

L’activité de prévention est prépondérante dans les différentes populations
consultant la PASS (33%). En fonction de leur prévalence dans le pays d’origine et
des facteurs de risque de contamination, une sérologie VIH, une sérologie hépatite
B, une sérologie hépatite C et un dépistage de la syphilis ont été proposés.
Parmi les 306 résultats de consultations concernant 'activité de prévention et suivi,
45 sérologies VIH ont été pratiquées, ainsi que 45 sérologies hépatite B et hépatite C
Neuf sérologies de dépistage de la syphilis ont été effectuées.
Les autres résultats de consultation en rapport avec la prévention concernaient le
dépistage de la tuberculose, la mise a jour des vaccinations, les frottis cervico-
vaginaux ....
En France, les populations migrantes et/ou précaires sont, pour la plupart, en grande
difficulté d’acces a la prévention et par conséquent plus vulnérables aux pathologies
infectieuses comme le VIH et les hépatites. Il est donc trés important de renforcer la
prévention et d’améliorer I'acces au dépistage et aux soins pour les populations
rencontrées, de délivrer des messages de prévention en les adaptant a la population
étrangére et/ou précaire , et d’inciter les patients a se faire dépister précocement
pour le VIH, les hépatites, les Infections Sexuellement Transmissibles (IST) et la

tuberculose, afin de faciliter une prise en charge précoce et 'accés aux soins.

Des programmes de prévention du VIH, des hépatites, des IST et de la tuberculose
ont été mis en place dés 2003 dans les CASO. En France, on estime a environ 6 300
le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité au VIH en 2010. La
proportion de sérologies confirmées positives est estimée au niveau national a 2,2 %o
en 2010. Les personnes nées a I'étranger sont plus touchées par I'épidémie : dans

son rapport de 2011, Médecins du Monde estime que 47 % des patients ayant
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découvert leur séropositivité sont de nationalité étrangére et 67 % de ceux-ci sont
originaires d’Afrique subsaharienne.

L’enquéte sur la prévalence des hépatites B et C en France montre une prévalence
de 0,84 % pour le VHC et de 0,65 % pour le VHB en 2004. Cette enquéte souligne
l'influence de la précarité sociale sur ces prévalences : les prévalences de I'’hépatite
B et de I'hépatite C étaient respectivement 3 et 3,5 fois plus élevées chez les
bénéficiaires de la CMU-C que chez les non-bénéficiaires.

» La tuberculose
En fonction du pays d’origine (Afrique subsaharienne, Maghreb), la PASS propose
un dépistage de la Tuberculose en lien avec le Centre de lutte antituberculeux
d’Evreux (CLAT) avec une radio pulmonaire chez 24 patients et/ou une intra dermo
réaction (IDR) pour 35 patients.
La tuberculose est une maladie a déclaration obligatoire.
En 2010, la France est un pays a faible incidence de tuberculose avec un taux de

déclaration plus élevé en lle-de-France notamment a Paris (22,1/100 000).

> Les vaccinations

Quarante huit vaccinations antitétaniques ont été effectuées en 2011a la PASS de
Vernon.

L’activité préventive est majoritaire chez les enfants de moins de 15 ans avec la mise
a jour des vaccinations (74% des résultats de consultations pour cette tranche d’age)
alors qu’elle ne représente que 11% des résultats de consultations des patients agés
de plus de 50 ans. Dans les CASO, la vaccination apparait globalement insuffisante
avec seulement 26 a 41 % des personnes a jour concernant le tétanos, la
diphtérie/polio, la tuberculose et I'hépatite B. La situation des jeunes de moins de 18
ans sur ces questions apparait meilleure avec des taux de couverture vaccinale

variant de 54 % pour I'hépatite B a environ 71 % pour le tétanos.

> Deépistage des cancers féminins
Quatre frottis cervico-vaginaux (FCV) ont été réalisés et 2 mammographies de
dépistage du cancer du sein ont été proposées par la PASS de Vernon en 2011.
Le rapport de Médecins du Monde de 2013 a mis en évidence un trés faible recours

au FCV parmi les femmes fréquentant les CASO par rapport a la population générale
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frangaise. D’aprés cette enquéte, seul un tiers des femmes de 25- 65 ans interrogées
ont déclaré avoir fait un FCV au cours de leur vie contre 94,9% des femmes
interrogées en population générale en France en 2010 (31).

Concernant le cancer du sein, prés de 70% des femmes consultant les CASO de 50
a 74 ans ont déclaré n’avoir jamais bénéficié d’'une mammographie. La part des
femmes ayant réalisé une mammographie dans les 2 ans est trés inférieure a celle
retrouvé dans la population générale (87,5%) selon le barométre cancer de 2010
(31).
» La contraception

Seulement 6 résultats de consultations étaient en rapport avec une demande de
contraception dans notre étude (5,3% des résultats de consultations en lien avec une
grossesse ou un état gynéco-obstétrical n=112).Ce faible recours a la contraception
est également décrit dans le rapport de Médecins du Monde. En effet, si les femmes
fréquentant les CASO démarrent leur sexualité au méme age que les femmes
frangaises, elles adoptent beaucoup moins souvent une contraception. Seules 23,5%
des femmes de 15- 54 ans utilisent une contraception de maniére réguliére contre
72% des femmes en population générale (31).

Tous ces résultats soulignent I'existence de trés fortes inégalités sociales en matiére
de pratiques préventives alors que les femmes en situation de précarités sont plus
vulnérables et présentent des facteurs de risques de développement de lésion

précancéreuse (31).

2.2.2) La grossesse et son suivi

Vingt et une patientes ont consulté a la PASS pour un suivi de grossesse.

Dix-sept patientes étaient étrangéres avec en moyenne 4,6 résultats de consultations
par patiente. La grossesse et son suivi ont représenté 9% de I'ensemble des
résultats de consultations toutes populations confondues et 15% des résultats de
consultations concernant les femmes.

Le nombre important de grossesse peut étre expliqué par la prédominance de
femmes dans notre population et par le suivi qui est probablement mieux respecté

lorsque cela concerne une grossesse. Par ailleurs, le plateau technique et le service
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de gynéco obstétrique sont particulierement bien organisés a Vernon et sont trés
réactifs face aux demandes d’examens et de consultations émanant de la PASS.
L'importance du nombre d’examens complémentaires proposés aux patientes
notamment les sérologies toxoplasmose et rubéole effectuées a chaque consultation,
les échographies de suivi induisent des résultats de consultations supplémentaires
en lien avec la grossesse.

La prévention et le suivi pour les grossesses chez les patientes étrangeres est
particulierement important. Ces patientes ont un surrisque de grossesses
pathologiques. En effet, I'étude épidémiologique de Saurel-Cubizolles et co. a permis
de montrer en 2010 que les femmes étrangéres bénéficiaient moins souvent que les
Francaises des sept consultations prénatales minimales prévues pour le suivi d’'une
grossesse sans complications. En 2007, en France, la mortinatalité était de 8,9 pour
1 000 naissances chez les Francgaises, contre 13,9/1 000 chez les femmes d’Afrique
subsaharienne et 10,6/1 000 chez les femmes d’autres nationalités. Le taux
d’hypotrophie était significativement plus élevé pour les femmes d’Afrique
subsaharienne que pour les femmes francaises, ce qui n’était pas le cas pour les
autres groupes de nationalités (32).

Le taux de mortalité maternelle des femmes étrangéres était de 12,5 pour 100 000
naissances vivantes versus 7,9 pour les Francaises. Il existe des disparités entre les
nationalités étrangéres elles-mémes. Le taux pour les femmes de nationalité
étrangére autre que celles de 'Europe ou du Maghreb était 2 a 3 fois plus élevé que
celui des Francaises. Ce surrisque est en partie associé aux complications de
I'hypertension et aux infections, mais également a une part plus élevée de soins non
optimaux (absence de suivi des grossesses, exposition a des facteurs de risques
importants (logement précaire et/ou insalubre), absence de dépistages et traitements

préventifs...) parmi ces femmes (32).

2.2.3) Les pathologies psychiatriques
La majorité des résultats de consultations concernant les patients frangais était un

trouble psychique (dépression (8%), ou état anxieux (7%)), ce qui correspond

également aux données de Médecins du Monde (14).
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Dans les CASO, en 2011, un trouble psychologique ou psychiatrique a été
diagnostiqué chez 11 % des personnes regues en consultation. Les troubles les plus
fréquemment rencontrés sont les troubles anxieux et les syndromes dépressifs. Les
affections psychiatriques plus graves comme la psychose ont été diagnostiquées
chez 0,5 % des patients. La souffrance psychique n’est pas toujours reconnue et
exprimée par les patients, ce sont bien souvent les médecins qui la repérent,
intriquée a d’autres affections. Trente-deux pour cent des personnes présentant un
trouble psychique ou psychiatrique consultent pour un autre motif.

De nombreux symptédmes psychiques s’expriment par d’autres types de plaintes :
douleurs abdominales, cervicalgie ..., et sont donc classés dans d’autres catégories
de résultats de consultations.

L’'impact psychologique face a I'épreuve de migration, les difficultés liées au
déracinement culturel, et I'éloignement familial, sont des éléments favorisant le
développement de trouble psychiatrique.

Dans une étude réalisée aupres des centres de santé du COMEDE (Comité médical
pour les exilés), plus de 60% des patients avaient subi des violences dans leur pays
d’origine et prés d'un quart la torture. Le taux de prévalence des psycho-
traumatismes était de 11,2 %, il était plus élevé chez les personnes agées de 29 a 49
ans, chez les femmes et variait selon la nationalité.

L’accés aux soins de santé mentale pour les étrangers en situation précaire est
particulierement difficile du fait d’obstacles spécifiques comme la barriére linguistique
qui rendent complexe leur prise en charge a long terme. Le renforcement des
dispositifs existants, des traducteurs, et en particulier des permanences d’accés aux
soins psychiatrique serait essentiel pour assurer une meilleure prise en charge de
ces patients. Le développement de consultations transculturelles permettrait de

répondre aux besoins spécifiques des populations migrantes.

Médecins du Monde met en évidence dans son rapport une plus grande précarité
des patients francgais consultant les CASO avec une proportion plus importante de
SDF(14) (35). Ces personnes souffrent plus fréquemment de troubles psychiques.
L’exclusion peut entrainer de fortes souffrances psychiques et/ou renforcer des
troubles mentaux préexistants, comme en témoigne I'enquéte Samenta (33) menée

en lle-de-France auprés des personnes sans logement. Selon cette étude, un tiers
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d’entre- elles souffrent de troubles psychiatriques séveres et un cinquiéme au moins
d’'une addiction, ces niveaux étant bien plus élevés qu’en population générale.

Les données concernant les patients frangais de Vernon différent des résultats de la
PASS d’Avignon (34) avec seulement 8 résultats de consultations concernant des
SDF francais sur les 45 patients résultats de consultations.

Les études de Médecins du Monde (14) et de Trinh-Duc A (35), confirment la
prédominance des pathologies psychiatriques chez les patients frangais par rapport

aux patients étrangers.

2.2.4) Les pathologies chroniques

Les personnes de plus de 50 ans constituent un groupe minoritaire mais cumulent
les difficultés médico-sociales liées a la précarité et celles liées aux pathologies
chroniques. Le dépistage des pathologies chroniques est essentiel lors d'une
consultation. Elles peuvent rester longtemps silencieuses et sans dépistage, les
personnes concernées attendront les complications de la maladie pour consulter a
nouveau (parfois plusieurs années plus tard), sans avoir pu bénéficier des soins
medicaux destinés a ralentir I'évolution et a prévenir les complications graves.
Des maladies chroniques telles que 'HTA (10%) et le diabéte de type 2 (4,6%) ont
été codées dans notre étude. Les 172 résultats de consultations en lien avec des
maladies chroniques ont été répartis sur 67 consultations soit 2,5 consultations en
moyenne par maladie.
Ces données sont un peu différentes de la PASS de Nantes ou les maladies
cardiovasculaires représentent 75,9% des consultations, les dyslipidémies 53.5%, le
diabete 13%.
Les données de la littérature montrent bien un lien entre diabéte et précarité, la
prévalence de la maladie augmentant avec la précarité (37).
Ce faible pourcentage de diabétiques de type 2 peut s’expliquer par 'age de la
population consultant a la PASS inférieur a 50 ans pour 88% de la population.
La pathologie cancéreuse représente 7.4% des consultations de la PASS de Nantes
alors que nous n’en avons recensé aucune. Cette différence peut s’expliquer par le
manque de dépistage des cancers a la PASS de Vernon. Ce dépistage spécifique
est en général confié au futur médecin traitant, choisi aprés ouverture de droit
sociaux. En effet, lorsqu’un patient consulte pour la premiére fois a la PASS, s'il n’a
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pas de droit ouvert, celui consultera a la PASS jusqu'a obtention de ces droits
(CMUC, AME...) Chaque patient de la PASS sera ensuite orienté vers un médecin
traitant avec une lettre résumant la prise en charge tant au niveau social que
médical.

Les structures comme la PASS de Vernon sont des structures qui peuvent prendre
en charge certaines maladies chroniques mais dont le but principal est de réinsérer

les patients dans un circuit de soins classique.

2.2.5) Les pathologies infectieuses

La tuberculose et les hépatites virales ont représenté 12 résultats de consultations
(1,3% des résultats de consultations) et 16% des pathologies infectieuses.

Le VIH a représenté 2% des résultats de consultations.

Il existe des réseaux de soins biens organisés et spécifiquement dédiés a la prise en
charge des patients séropositifs pour le VIH (service de maladie infectieuse du CHU
de Rouen) et des patients tuberculeux (CLAT d’Evreux).

Il'y a de ce fait un biais de recrutement, ces patients ne s’adressant pas directement
a la PASS.

Certaines PASS notamment celle de Saint-Antoine a Paris s’occupent en particulier

des patients VIH avec un recrutement allant de 7 a 30% selon les études (38)
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3) DISCUSSION DE LA METHODE

3.1) Limites

Cette étude a été menée de maniere rétrospective en analysant les dossiers de
lannée 2011. C’est une photographie a un instant donné des patients, et leurs
caractéristiques medico-sociales évoluent dans le temps.

Les consultations sont effectuées a la PASS de Vernon par plusieurs médecins
généralistes. Le recueil de données des consultations peut donc étre différent d’'un
medecin a I'autre, ce qui représente un premier biais.

Par ailleurs, les données médicales ont été codées rétrospectivement par une seule
personne ce qui représente un second biais dans I'analyse des données.

Ce probleme ne se pose pas pour le recueil social et démographique, puisque
I'assistant social remplissait de maniére exhaustive un tableau déja codé et validé

précédemment au sein de la PASS.

3.2) Points forts

Les données sociales ont été recueillies a l'aide du dossier social et ne sont pas
soumises a interprétation contrairement aux données médicales.

La Classification Internationale des soins Primaires est un outil de codage
particulierement adapté aux consultations de la PASS permettant de retranscrire
I'activité en termes de motifs et de résultats de consultations.

Le recueil a pu étre effectué pour 75% des consultations de I'année 2011 grace a ce

codage simple.
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4) PERSPECTIVES

Cette étude réalisée a la PASS de Vernon sur 'année 2011 a permis de montrer des
spécificités concernant les patients de Vernon tant sur le plan social que sur le plan
medical et de mettre en évidence la place bien spécifique de ces structures dans le
réseau de soins national.

Les PASS permettent 'accés a des consultations de soins primaires, a une
population mise a I'écart de la société. Elles permettent de préparer ou d’'éviter
certaines hospitalisations, d’ouvrir des droits sociaux et de réorienter les consultants
dans le réseau de soins classique avec des bénéfices sur le plan humain comme en
termes purement comptables. Le nombre de plus en plus important de patients
s’adressant a ces structures illustre bien leur utilité dans le rouage de l'accés aux
soins et justifie leur développement.

Présenter le suivi de I'activité, le profil des personnes regues, leurs difficultés, le type
de pathologies rencontrées permet de contribuer au fonctionnement de la PASS et
d’en déterminer ses besoins.

Afin d’améliorer la prise en charge des patients, il serait nécessaire de renforcer le
lien entre la PASS et I'hopital de Vernon. L’hépital public représente le principal
acces a la santé pour une partie de la population trés défavorisée. Il se doit d’assurer
des soins de technicités et de qualités égales pour tous, sans qu’aucun obstacle
d’ordre administratif ne fasse rempart a leur prise en charge.

Une des perspectives serait également de faciliter la délivrance des médicaments.
Depuis janvier 2013, la pharmacie de [I'hépital de Vernon commande les
medicaments a la pharmacie du centre hospitalier d’Evreux qui les achemine dans la
journée. Ce délai d’obtention ne facilite malheureusement pas I'observance des
prescriptions par les patients qui parfois décident de partir lorsque ce délai est trop
long.

Le recours a des services d’interprétariat pourrait faciliter les consultations médicales
puisque beaucoup de consultations sont traduites par des accompagnants ne
maitrisant pas parfaitement le frangais ce qui entraine des difficultés de
communication, des non-dits ou des mauvaises traductions concernant les
symptomes.

La création d’une unité mobile, rattachée a la PASS de Vernon pourrait étre utile

pour repérer et aller au devant des publics en situation d’exclusion les plus éloignés
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des structures de soins. Il faudrait aller au devant de certains patients et effectuer
des démarches de prévention sur leur lieu de vie: foyers de migrants, squats,
centres d’hébergement de nuit...

Au sein du centre hospitalier, la PASS doit communiquer sur son fonctionnement et
se faire connaitre a toutes les personnes travaillant dans le champ de la santé et de
la précarité. Elle doit tisser un réseau de soins avec des professionnels de santé.
Enfin, 'accés aux soins dentaires est problématique avec un seul dentiste sur
Vernon en partenariat avec la PASS. Des PASS dentaires existent dans certaines

villes, mais leur nombre reste trés insuffisant.
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VIIl) ANNEXES

1) CHRONOLOGIE DES DECISIONS CONCERNANT LES SOINS ET LA
PRECARITE

1987 : rapport du conseil économique et social sur la pauvreté en France,
proposant d’apporté par la loi une couverture médicale de base pour tous, et

d’instaurer un revenu minimum.
1988 : Création d’'un Revenu Minimum d’Insertion.

1988 : Circulaire relative a I'amélioration des conditions d’accés aux soins des

personnes démunies qui rappelle le réle des hopitaux.

1993 : Une circulaire précise que I'hopital doit rester un lieu privilégié ou les plus
démunis peuvent faire valoir leurs droits et recommande la création d’'une cellule

spécialisée.

1994 : Rapport du haut comité de la santé publique sur I'augmentation des

inégalités sociales en santé.

1994 : Les associations regroupées au sein d’'une commission de lutte contre la
pauvreté et l'exclusion de l'union nationale interfédérale des oeuvres et
organismes privés sanitaires et sociaux obtiennent le label « grande cause

nationale ». Un collectif est créé le collectif Alerte.

1995 : Un rapport du conseil économique et social sur I'évaluation des politiques
publiques de lutte contre la grande pauvreté montre une approche globale et de

droit commun.
1995 : Une circulaire préconise I'élaboration d’'un programme régional d’accés

aux soins des plus démunis (PRAPS). Selon la charte du patient hospitalisé : «

'accés au service public hospitalier est garanti a tous, en particulier aux
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personnes les plus démunies, quand bien méme elles ne pourraient justifier d’'une

prise en charge par I'assurance maladie ».

1998 : Loi d’orientation relative a la lutte contre les exclusions.

1998 : Circulaire créant les PASS.

2000 : Rapport de la mission d’accompagnement de la mise en place des PASS.

2003 : Etat des lieux fait par la direction de I'hospitalisation et de I'organisation

des soins.

2004 : Loi relative a la politique de santé publique.

2005 -2007 : les PASS sont citées dans différents programmes contre la

tuberculose.

2007-2009 : les PASS sont citées dans des circulaires relatives a la prise en

charge des migrants/étrangers en situation de vulnérabilité infectés par le HIV.

2007 : une circulaire réaffirme I'importance du décloisonnement entre la santé et

le social.

2010 : 'année a été consacrée : « Année européenne de lutte contre la pauvreté

et 'exclusion sociale».
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2) DEFINITIONS

Immigré : Selon le Haut conseil a I'intégration, un immigré « est une personne née
étrangére a I'étranger et résidant en France ».

La pauvreté en France :

Un individu ou (un ménage) est considéré comme pauvre quand son niveau de vie
est inférieur au seuil de pauvreté. Ce seuil est fixé a 50 % du niveau de vie médian
en France, tandis qu’Eurostat (organisme européen) privilégie le seuil de 60 %. Le
niveau de vie médian coupe la population en deux : la moitié gagne moins, la moitié
gagne davantage.

Evolution du taux de pauvreté en France de 1970 a 2010 (en %)
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La pauvreté a baissé des années 1970 au milieu des années 1990. Elle est ensuite
restée plutét stable jusqu’au début des années 2000. Depuis 2002, le nombre de
personnes pauvres au seuil de 50 % a augmenté de 760 000 (+ 20 %) et le nombre
au seuil de 60 % a progressé de 678 000 (+ 9 %). Les taux sont passés
respectivement de 6,5 a 7,5 % et de 12,9 a 13,5 %. Un patient pauvre peut se

trouver en difficulté et renoncer a différents soins du fait de leurs codts.

94



3) EXEMPLE DE DOSSIER SOCIAL

DOSSIER SOCIAL

~ DOSSIER COMMUN AUX PERMANENCES D'ACCES AUX SOINS DE SANTE DE HAUTE-NORMANDIE
IDENTIFIANT DE LA PASS : VERNON

1ére PRISE EN CHARGE SOCIALE A LA PASS

NUMERO DE DOSSIER :
Date de consultation 9.5 /% /301

\DDN:3A (CF A ISL & ANETLA

" Sexe: ({17Masculin /2 - Féminin)

X_‘: PAYS D'ORIGINE
 1-France - DOM-TOM
* 2 - Union européenne
3 - Europe sans obligation de titre de sé&jour
4 - Europe avec obligation de titre de séjour
5 - Maghreb
CG) Afrique autre
- Proche Orient
8 - Asie
9 - Amérique >

=

;7 ETRANGERS

"~ carte résident I 4
carte de séjour étudiant ~
carte de retraité ) ) -

Autorisation provisoire de séjour )
visa long séjour (regroupemet familial ou conjoint de Francais) ‘ o e
Visa touristique - S
demandeur d'asile (attente de réponse)

régularisation en cours ou renouvellement

clandestin
autre (préciser)

(' DOMICILE B e It
* 1-Fixe ‘
2 - Sans domicile (rue)

3% Hébergement (ami, famille)

- Centre d’hébergement d'urgence ~ S €D e /
5-CHRS — CADA A , ~
6 - Foyer (de migrants Sonacotra, résid socie L ’ - Vo=
7 - Hotel

8- Héberg?ment précaire (construction provisoire, habitation de fortune., squatt )
9 - Autre (foyer maternel, hébergement via I'ASE)

' SITUATION FAMILIALE
{14 Célibataire
2 - Marié, vie maritale, PACS
3 - Divorcé(e),séparé(e)
4 - Veuf(ve)
nombre d'enfants a charge sur le territoire francais :
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ISOLEMENT SOCIAL : 1 -oui 7 2)-non

/ ADRESSE(E) PAR
1 - Venu de lui-méme(connaissance du service hors partenaires, affichage)
2 - CCAS, Mairie
3 - Service social (départemental, CRAM, Scolaire; MGEN...)
4 - PMI
5 - Hopital
6 - Médecin libéral
7 - Centre d'hébergement
8 - Foyer de migrants, de jeunes travailleurs
9 - Association
10 - SAMU social -
11)- Autre (signalement par la famille, I'entourage, service de médiation

/7 DEMANDE(S) INITIALE(S) (plusieurs réponses possibles)

- %‘Tjﬁ-AcoueiI

(2 - Social

(3> Médical
4 - Psychologique
5 - Autre (préciser)

1}- pas de droits ouverts

- droits insuffisants - absence de complémentaire et/ou de tiers payant
3 - refus de prise en charge (médecins généralistes, spécialistes, dentistes...)
4 - freins psychologiques, necessité d'un accompagnement (soins, renouvellement de soins...)
5 - biens non couverts par la sécurité sociales (pas du tout couverts ou absence de prise en charge de la part
restant & charge de l'assuré: ticket modérateur, optique, dentaire...situation poutr laquelle on peut étre amené a
demander une aide financiére, a préciser:

) TRAVAIL SOCIAL RELATIF A L'INSERTION, ACCOMPAGNEMENT SOCIAL EN COURS
(T aucun connu
2 - CCAS
3 - secteur (service social départemental de secteur (assistante sociale, CESF, PMI...)
4 - spécialisé (CRAM,scoallire, CMP, SSAE...)
5 - autre: associations humanitaires, caritatives, dispositif d'insertion (ASI, PAIO...°

NIVEAU D'ETUDES
1 - aucun connu
2 - primaire
(3> technique (CAP, BEP)
4 - secondaire
5 - supérieur

CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE

1 - Salarié (dont apprenti)

2 - profession libérale

3 - artisan, commergant

4 - explotant agricole

5 - retraité

6 - éléve, étudiant, stagiaire indemnisé ou non

7 - chémeur indemnisé (ASSEDIC)

8_- chémeur non indemnisé (droits épuisés) )
@—,éans activité (sans démarche d'insertion professionnelle ou abse,ce de droit au travail)

10 - invalidité
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# NIVEAU DE RESSOURCES DU FOYER

SIINACTIF PRECISER S| AUTORISATION DE TRAVAIL
1-oui

2-non o

'SI CHOMEUR PRECISER SI INSCRIT AU POLE EMPLOI
1-oui
2 -non )
SILINSCRIT PRECISER DEPUIS QUAND
1 - moins d'un an

2-entre 1et2ans

3 -plusde 2 ans

SI TRAVAILLE PRECISER LE TYPE D'EMPLOI

1 - travailleur indépendant

2-CDI

3 - CDD (y compris intérim et CNE) .
4 - contrat aidé

5 - stage de formation (rémunéré ou non)

6 - travailleur saisonnier ou intermittent (dont intérimaire ayant des missions de courte durée)

NATURE DES RESSOURCES : (plusieurs réponses possibles)
Aucune ressource

- Salaire - Travail indépendant ) (A
3 - Retraite N
4 - Indemnités - Allocations de chémage (ASSEDIC) Y o Ak s o\
5-RSA : §
6 - Allocations familiales
7 - pension d'invalidité
8 - AAH (Allocation adulte handicapé)
9 - stage rémunéré
10 - Indemnités journaliéres
11 - Bourse
12 - Autres (préciser)

(Aaucun I o i S
2 - inférieur a la CMU

3 - supérieur a la CMU

« COUVERTURE SOCIALE DE LA PERSONNE RECUE
de base

(/- Aucune
2 - socio-professionnel
3-CMU
4 - AME i o
complémentaire S

(1} Aucune

2 - Mutuelle (dont aide a la mutualisation)
3-CMUC
4 - AME
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‘_ CAUSE DE NON OUVERTURE DES  DROITS DE TS DE BASE B - o
{ 1‘ ignorance RS Takeond
- refus des démarches dont freins psychologiques
3 - étrangers de passage (visa)
4 - dossier en cours N
5 - 3 mois de séjour sur territoires
6 - autre a préciser

' -©AUSE DE NON OUVERTURE DES DROITS A COMPLEMENATIRE

(1.4 ignorance

2 - refus des démarches dont freins psychologiques
3 - surendettement

4 - ressources légérement supérieures au plafond

5 _ faibles ressources au moment de la demande mais |mlp053|b1hte d'entrer dans le d|sposmf CMU a cause des
ressources des 12 derniers mois
6 - autre a préciser

NTERVENTION SOCIALE (plusieurs réponses possibles)
démarches administratives (ouverture des droits, renouvellement...)
\@ accompagnement (accompagnement physique ou soutien aux démarches)

(37 Informations

4 - liaisons

5 - aides diverses (préciser)

O - Entretien avec entourage
0 - Contact avec entourage

"ORIENTATIONS (plusieurs réponses possibles)
1 - Aucune
2 - Secteur
3-PMI
4 - ASE
5 - Association(s)
6 - Administration(s)
7 - Médecin de ville
8 - Psychologue
C§ } Orientations en interne (Infirmiére ou médecin de la PASS ou autres services hospitahers)
10 - Autre (préciser)

' ACTIONS MISES EN PLACE a caractére médical a caractére social (pluisieurs réponses possibles)
1 - Consultation aux Urgences
2 - consultation spécialiste
@} Reégularisation ouverture des droits
4 - Hospitalisation
5 - Hébergement
6 - Fourniture de médicaments
7 - Demande d'aide financiere
8 - Examens para médicaux
9 - Réponse a un probléme familial
10 - Centre d'orthogénie
11 - Autres problémes administratifs
12 - orientation soins dentaires
13 - Autre (préciser)




4) CODAGE

La date de naissance, cotée de 1 a 5 selon la classification suivante :

1-Inférieur a 5ans
2-De 5a 15 ans

3-De 15 a 30 ans
4-De 30 a 50 ans

5-Supérieur a 5 ans

Le Sexe (0- Féminin / 1- Masculin)

Le pays d’origine, cété de 1 a 9 selon la classification suivante :

Le domicile, coté de 1a 9 selon la classification suivante :

1-France — DOM-TOM

2-Union européenne

3-Europe sans obligation de titre de séjour
4-Europe avec obligation de titre de séjour
5-Maghreb

6-Afrique autre

7-Proche orient

8-Asie

9-Amérique

1-Fixe

2-Sans domicile Fixe
3-Hébergement (ami, famille)
4-Centre d’hébergement d’urgence
5-CHRS-CADA

6-Foyers (de migrants Sonacotra, résidences sociales, FJT)

7-Hoétel

8-Hébergement précaire (Construction provisoire, squat)

9-Autre
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La catégorie socioprofessionnelle, cotée de 1 a 10 selon la classification suivante :

- 1-Salarié (dont apprenti)

- 2-Profession libérale

- 3-Artisan, commergant

- 4-Exploitant agricole

- 5-Retraité

- 6-Eléve stagiaire

- 7-Chdémeur indemnisé (ASSEDIC)

- 8-Chdmeur non indemnisé (droits épuisés)

- 9-Sans activité (sans démarche d’insertion professionnelle ou absence
de droit au travail)

- 10-Invalidité

Le niveau de ressources du foyer, coté de 1 a 3 selon la classification suivante :
- 1-Aucun
- 2-Inférieur a la CMU
- 3-Supérieur a la CMU
La couverture sociale de base, cotée de 1 a 4 selon la classification suivante :
- 1-Aucune
- 2-Couverture socioprofessionnelle
- 3-CMU
- 4-AME
La couverture sociale complémentaire, cotée de 1 a 4 selon la classification
suivante :
- 1-Aucune
- 2-Mutuelle
- 3-CMU-C
- 4-AME
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5) CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES SOINS PRIMAIRES

ICPC-2 - French

I tional Classification of
Primary Care - 2™ Edition
Wonca International ?
Classification Committee (‘
(WICC) Wonca

Procédures

Sang, syst. hématop/
immunol.

T S

Oeil F |Ostéo-articulaire L

|
o
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P02
P03
P04
| POS
P06
P07
P08
P09
P10
P11

P13
P18
P16
P17
P18

RO1
RO2

R82
R83

Psychologlque

Pl2.°

Respiratoire

ﬁgsgssﬁwssz

oy

Réaction de stress aigué
samﬂomdedéprm

vieux,
Perturbation du sommeil
sexuel

Mplﬁmmmﬁm
Bégaiement, bredouillement, tic
'lmhhdnlalknmhmdel'ezm

Douleur du syst. respiratoire
wﬂ‘mm

mmrmpmm
Toux
Saignement de nez, épistaxis

Streptococcie pharyngée
Furoncle/abcés du nez
Infection aigué voies respiratoire sup.
Sinusite aigué/chronique

Angine aigué

Laryngite, trachéite aigué

Bronchite aigué, bronchiolite
Bronchite chronique

Grippe
Pneumonie

Pleurésie, épanchement pleural
Autre infection respiratoire

R

TO1

uol

ul4

Meétabol., nutrit.,
endocrinien

Systéme Urinaire

| Grossesse, accouchement
| et PF

Cor/callosité
S/P au sujet de la texture de la peau

Pédiculose/autre infestation peau
Dermatophytose
Moniliase/candidose de la peau
Autre maladie infectieuse de la peau
Cancer de la peau

Lipome
Amretumb&\./hdét de la peau
Kératose de soleil

U
Dysurie/miction douloureuse
Miction fréquente/impérieuse
Incontinence urinaire

Autre S/P au sujet de l'urine
Rétention d'urine

Autre S/P de la vessie

S/P durein

Peur d'un cancer du syst. urinaire
Peur d'une autre maladie urinaire
Limitation de la fonction/incap. (U)
Autre S/P urinaire
Pyélonéphrite/pyélite
Cystite/autre infection urinaire

Urétrite
Cancer du rein

Cancer de la vessie

Autre cancer urinaire

Autre tumeur indét. urinaire

WOI Question de

Infection puerpérale, sepsis
W11 Infecti i la
Tumeur maligne avec grossesse
Tumeur bénigne/indét. et grosse

Syst.génital féminin et sein X
x01

Douleur génitale chez la femme
X02 Douleur menstruelle

Syphilis chez la femme
Gonococcie chez la femme
Candidose génitale chez la femme
Trichomonase génitale femme
Mal. inflammatoire pelvienne femme
Cancer du col de l'utérus

Cancer du sein chez la femme
Autre cancer génital chez la femme

Autre tumeur génitale indét. femme

w

Syst. génital masculin

et sein Y
YOl Douleur du pénis

Douleur des testicules, du scrotum
Ecoulement urétral chez 'homme
Autre S/P du pénis

Autre S/P des testicules/du scrotum

Herpes génital chez 'homme
Prostatite/vésiculite séminale
Orchite/épididymite

Balanite

Condylome acuminé chez 'homme

Z19 Perte/décés d'un enfant
220 P. relation autre parent/famille
Z21 autre parent/famille
Z22 P. dualamal autre parent/famille
723 Perte/déce /famill
224 P. de relation avec un ami
225 ‘événement nocif NCA
Z21 Peur d'un P. social
Z28 Limitation de la fonction/incap. (Z)
229 P.social NCA
Bbréviations
i/ ou
Acc. Accouchement
Anom Anomalie
Bén. Bénin (igne)
CE Corps étranger
Gén Généralisé(e)
Incap Incapacité
Indét lndé!emmé(e)
Loc. Localisé(e)
Mal. Maladie
MST Maladie sexuellement
transmissible
NCA Non classé ailleurs
Probléme
Pxéoc Préoccupé(e)
RAA Rhumatisme articulaire aigu
S/P Symptéme ou plainte
Sec. Secondaire
Subs Substance
Syndr Syndrome
Tum. Tumeur
Traducteurs:
Michel Roland et

| Marc Jamoulle
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6) CONDITIONS D’ATTRIBUTION DES DIFFERENTES COUVERTURES
MALADIE

Condition d’attribution de la CMU de base

Condition de résidence stable

Pour obtenir la CMU de base, il est nécessaire de justifier que I'on réside en France
métropolitaine ou dans les DOM-TOM de maniére stable depuis au moins trois mois

et n'étre pas déja couvert par un autre régime obligatoire de sécurité sociale.

Condition de résidence réguliére : carte de séjour.

Les personnes étrangeres doivent avoir un titre de séjour en cours de validité ou un
document attestant qu’elles ont demandé le renouvellement du titre de séjour ou

encore une attestation de dép6t de demande d’asile (c’est la résidence réguliére).

Condition de ressources

Il N’y a pas de condition de ressources pour bénéficier de la CMU de base, mais une
cotisation sera demandée si les revenus dépassent un certain plafond.

Cette cotisation est de 8 % sur les revenus.

Pour la période du 1eroctobre 2011 au 30 septembre 2012, le plafond est fixé a 9164

euros.

Conditions d’attribution de la CMU-C

Condition de résidence stable

Comme pour la CMU de base il est nécessaire de justifier d’'une résidence stable

depuis au moins trois mois en France métropolitaine ou DOM-TOM
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- Condition de ressources (plafond de ressources annuel au 1°" juillet 2012)
1 personne : 7934 euros.
2 personnes : 11902 euros.
3 personnes : 14282 euros.

4 personnes : 16662 euros.

La CMU-C donne droit a la prise en charge a 100% sans avoir a faire 'avance des
frais : prise en charge du ticket modérateur pour les soins reconnus par I'assurance
maladie : soins de ville, soins hospitaliers et I'ensemble des prescriptions
(pharmacie, etc.), prise en charge du forfait journalier sans limitation de durée (en
cas d’hospitalisation), prise en charge au dela des tarifs remboursés par I'assurance
maladie et dans la limite de tarifs fixés par arrétés, des prothéses dentaires, des

lunettes (verres et montures), des prothéses auditives et autres produits médicaux.

Conditions d’attribution de ’AME

Trois conditions sont nécessaires pour bénéficier de 'AME :

Il faut pouvoir justifier de son identité par un passeport, une carte d’identité ou la
copie d’un ancien titre de séjour.

Il est nécessaire de justifier d’'une présence ininterrompue sur le territoire francgais
(France métropolitaine et DOM-TOM) depuis au moins trois mois (facture, visa,

loyer, inscription scolaire....) a noter que 'AME n’est pas applicable a Mayotte.

[l faut remplir les conditions de ressources qui ne doivent pas dépasser un certain
plafond, défini en fonction de la composition du foyer et du lieu de résidence.
A noter que ces conditions de ressources sont les mémes que pour |'obtention de la

CMU complémentaire.
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Résumé :

Introduction : La crise économique mondiale a entrainé une hausse des inégalités
sociales et territoriales de santé. En 2011, bénéficier de soins semble de plus en plus
difficile dés lors que l'on ne dispose pas de moyens financiers suffisants. Les
Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS) ont pour mission de faciliter
'accés au systeme de santé des personnes sans couverture sociale ou en situation
de précarité et de les accompagner dans la reconnaissance de leurs droits.

Objectif : L'objectif principal de notre étude est de décrire I'activité de la PASS de
Vernon en 2011 sur le plan social et médical.

Matériel et méthode : Il s’agit d’'une étude quantitative, descriptive, rétrospective
concernant les patients ayant consulté a la PASS de Vernon du 1% janvier 2011 au
31 décembre 2011.Les consultations médicales ont été codées a I'aide de la CISP-2.

Résultats : 136 patients ont bénéficié de 326 consultations médicales correspondant
a 915 résultats de consultations.
- 52 % des consultants étaient des femmes,
- 87% des résultats de consultations concernent des étrangers,
- 70% des résultats de consultations concernent des patients n’ayant aucune
couverture médicale de base,
- 47% des résultats de consultations concernent l'activité de dépistage et
prévention et 13 % un suivi de grossesse

Conclusion : Le profil de patient le plus fré<quemment rencontré a la PASS de
Vernon en 2011 est une femme originaire d’Afrique subsaharienne, sans couverture
medicale consultant pour un suivi de grossesse ou un dépistage.

Présenter le suivi de l'activité permet de contribuer au fonctionnement de la PASS et

d’en déterminer ses besoins. Afin d’améliorer la prise en charge des patients, il serait

nécessaire :
- De renforcer le lien entre la PASS et I'hépital de Vernon.

De faciliter la délivrance des médicaments.

Le recours a des services d’interprétariat pourrait faciliter les consultations

meédicales.

- La création d’une unité mobile, rattachée a la PASS de Vernon pourrait étre
utile pour repérer et aller au devant des publics en situation d’exclusion les
plus éloignés des structures de soins.

- Au sein du centre hospitalier, la PASS doit communiquer sur son
fonctionnement et se faire connaitre a toutes les personnes travaillant dans le
champ de la santé et de la précarité. Elle doit tisser un réseau de soins avec
des professionnels de santé.

Mots clés : Acces aux soins, précarité, permanence d’acceés aux soins de santé, CISP-2



