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I. Introduction

La précarité peut étre définie comme une vulnérabilité ou une perte de sécurité due a un
ensemble de facteurs ou d’évenements fragilisants, individuels et sociétaux, qui peuvent
étre d’ordre économique, social, sanitaire ou familial. Si 'absence de ressources financieres
y trouve une place importante, I'isolement et la fragilité psychique aussi. C'est une notion
dynamique qui peut évoluer soit vers une aggravation, soit vers une amélioration, c’est

pourquoi nous parlons de personnes en « situation de précarité ».

1. Précarité et pédiatrie

a. Quelques chiffres sur la situation épidémiologique en France

Selon I'INSEE en 2015 : 2,8 millions d’enfants vivaient sous le seuil de pauvreté en France
métropolitaine soit en dessous de 60% du revenu médian de la population (1015 euros) (1).
Cela correspondait a 19,9% des mineurs. Cette proportion variait en fonction de la taille des
familles et du niveau d’activité des parents atteignant 56,5% chez les enfants ayant plus de

trois freres et sceurs et 80,7% dans les familles monoparentales en I'absence d’emploi.

Le centre de recherche de I'UNICEF estime qu’en France 31% des enfants sont soumis a des
privations dans au moins deux domaines parmi la nutrition, les vétements, les ressources
éducatives, les activités récréatives, I'intégration sociale, I'acceés a I'information et la qualité
du logement (2). Il a comparé les inégalités de bien-étre entre les enfants des pays riches et
placé la France en relativement bonne position pour ce qui est des inégalités de revenus,
mais dans le dernier tiers du classement en matiere d’éducation, de santé et de niveau de

satisfaction de la vie (3).

Plus de 10% des enfants francais vivent dans des logements surpeuplés. Cela augmenterait
de 1,4 fois la probabilité d’échec scolaire également fortement corrélée a la situation
socioéconomique des parents. Les enfants les plus pauvres monétairement ont également
des modes de garde différents et pratiquent moins d’activités et favorisant la socialisation et

la santé. Ils passent plus de temps devant les écrans et moins a jouer en collectivité (4).



A I'extréme, les situations de grande précarité sont également loin d’étre marginales. Les
services d’hébergement d’urgence autrefois surtout sollicités par des hommes isolés sont
désormais surchargés de demandes provenant de familles accompagnées de jeunes enfants
(5). En 2015, il était estimé que 31000 enfants étaient sans domicile et 9000 vivaient dans
des bidonvilles en France (6). On dénombre 539 bidonvilles et grands squats sur I'ensemble
du territoire (7). Ces familles en situation de grande précarité sont dominées par les
populations migrantes. Selon le rapport de |'observatoire de médecins du monde en 2016,
les CASO ont accueilli 43286 personnes dont 22,2% étaient mineures et 79,1% des

personnes migrantes (8).

L’étude ENFAMS (enfant et famille sans logement) réalisée par I'observatoire du Samu social
de Paris en 2013 illustre bien ce que représente la précarité pour ces familles privées de
logement. Elle estimait que les enfants représentaient prés d’un quart de la population sans
domicile fixe en lle-de-France soit 17660 enfants. Parmi eux, 41% des enfants devaient
partager le méme lit qu’un de leur parent et vivaient dans des logements insalubres, 29% ne
disposaient pas de sanitaires, plus d’une famille sur 5 ne disposait pas de quoi cuisiner. Un
enfant sur dix n’était pas scolarisé. Une famille sur 5 n’avait aucune ressource financiere, 18%
des parents avaient un emploi, 15% des parents avaient un niveau d’étude supérieur au
baccalauréat. La période sans domicile était de 2,9 ans en moyenne. Prés de 2/3 des enfants
souffraient d’insécurité alimentaire. Pour ceux arrivés en France depuis moins d’un an les
chiffres atteignaient 96% d’insécurité alimentaire (9). Pour mémoire, la sécurité alimentaire

est définie par la disponibilité, I'acces, la stabilité et I'utilisation appropriée de la nourriture.

Ces chiffres refletent que la précarité dans notre pays bien que peu visible, reste tres

présente. Les inégalités sont également marquées en matiere de santé.

10



b. Les inégalités sociales de santé
Définition

Les inégalités sociales de santé (ISS) correspondent aux défauts de santé de certains
individus dus a des facteurs économiques et sociaux, et non pas a des particularités
individuelles ou biologiques. En effet, il est décrit et reconnu que I'état de santé global d’une
personne évolue selon un gradient relatif a son appartenance a une catégorie sociale. Cette
observation concerne I'ensemble des domaines de la santé, des facteurs de risque aux
résultats des soins. Ce phénomene ne concerne donc pas seulement les personnes en
situation de grande précarité méme s’il est plus évident chez elles. Pour toutes les catégories
sociales de la population, le niveau de morbimortalité est plus élevé dans une catégorie que

dans celle située immédiatement au-dessus.

Les ISS dépendent de multiples facteurs socio-environnementaux interdépendants tels que
le logement, les conditions matérielles, I’éducation, I'acces a 'emploi des parents, la langue,

I’accés aux soins et a la prévention...

A titre d’exemple, I'écart entre I'espérance de vie d’un diplémé du supérieur et d’'un non
diplomé est de 7,5 ans chez les hommes et de 4,2 ans chez les femmes et cela se maintient
depuis les années 70 malgré I'augmentation de I'espérance de vie globale de la population

(10).

Lisser ces inégalités représente a la fois un impératif éthique et une nécessité de santé
publique. C'est un des grands objectifs que s’est fixée I'organisation mondiale de la santé

(OMmS) (11).

Particularités pédiatriques

Chez I'enfant, les ISS sont présentes dés la période prénatale et se creusent au cours de
I'enfance, période de vulnérabilité importante. Cela a pour conséquence des répercussions
sur le développement physique et mental des enfants. Or un mal étre, une souffrance
physique ou psychique a cet age peuvent étre responsables d’attitudes de repli, de

comportements inadaptés ou de difficultés d’acquisition, responsables a leur tour de
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problemes de santé a I'dge adulte mais aussi de difficultés sociales. Cela accroit donc a
nouveau les inégalités de santé dans un phénomene de cercle vicieux qui risque de surcroit

d’étre transmis de génération en génération (12)(13).

Chez I'enfant il est donc particulierement important de connaitre les parametres induisant
ces inégalités. Bien qu’ils ne soient pas tous a portée d’action du soignant, ils sont a prendre
en compte pour appréhender la situation dans sa globalité et accompagner au mieux les

parents dans leur parentalité et leurs démarches de santé.

c. Particularités des enfants migrants

En pleine crise migratoire européenne, leur nombre ne cesse d’augmenter et une nouvelle
population particulierement vulnérable puisqu’en situation de grande précarité émerge :
celle des mineurs non accompagnés (MNA). Ils constituaient presque un quart des enfants
ayant consulté dans les CASO en 2016 (7). Leur nombre croit de maniére exponentielle,
dépassant ainsi largement les capacités d’accueil des conseils départementaux et de 'aide
sociale a I'enfance (ASE). lls étaient 4000 a étre pris en charge par les conseils
départementaux en 2010, 13000 en décembre 2016 et estimés a plus 25000 fin 2017 par

I’'assemblée des départements de France (ADF) (14).

Bien décrit chez les adultes mais peu chez les enfants, I'effet immigrant en bonne santé
« healthy migrant effect » stipule que les étrangers et immigrés récemment arrivés dans le
pays d’accueil aient globalement un meilleur état de santé que les populations de leur pays
d’origine et de leur pays d’accueil. Cela serait di a un phénomeéne d’autosélection afin de
pouvoir affronter les difficultés de la migration et travailler dans le pays d’accueil (15). En
Europe il est de moins en moins marqué, probablement car les migrations d’ordre
économiques diminuent et laissent la place a des migrations liées a I'asile politique et au
rapprochement familial. De plus, ce phénomeéne s’atténue puis s’inverse au cours du séjour
sur le territoire d’accueil en raison des conditions de vie, de I'isolement et des conditions de

travail difficiles (16)(17)(18). Les nombreux demandeurs d’asile dont les demandes sont
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rejetées ou en cours n’ont pas le droit de travail, ce qui leur ferme I'acces a des ressources

financieres et a une intégration sociale accentuant cette précarisation progressive.

Les enfants migrants quant a eux sont plus sujets a souffrir de pathologies spécifiques avec
au premier plan toutes les pathologies dues aux conditions de vies précaires (19) qui seront
détaillées par la suite. Ensuite, les maladies infectieuses sont plus fréquentes dans la
population migrante en lien avec une prévalence plus élevée dans les pays d’origine mais
aussi avec les conditions de vie lors du parcours migratoire et lors du séjour dans le pays
d’accueil. On peut citer la tuberculose, les pathologies tropicales telles que le paludisme, la
bilharziose ou I'anguillulose, les infections virales comme les hépatites et le VIH, la syphilis et
les parasitoses digestives. Quelques pathologies non transmissibles ont aussi une prévalence
plus importante chez certaines ethnies migrantes comme les hémoglobinopathies dans les

populations d’origine sub-saharienne (19).

Enfin, il y a les pathologies psychiques, conséquences des parcours de vie traumatiques, de
I'exil, de la perte de proches, des séparations familiales ou encore des conditions de vies sur
le sol francais. Pour citer quelques chiffres, plus de 60% des personnes accueillies dans les
CASO ont été séparées d’un ou plusieurs de leurs enfants mineurs (8). Plus de 60% des
personnes migrantes ont connu des violences, 14% des tortures et 13% des violences de
genre (20)(21). De plus, elles souffrent souvent d’une forte exclusion sociale. Beaucoup
n’ont aucun réseau social fiable (8). Ainsi, les enfants migrants sont particulierement sujets
aux troubles psychiques graves tels que les syndromes de stress post traumatique ou les
syndromes dépressifs ou psychotiques. Lors des périodes de vulnérabilité comme la
grossesse et la période périnatale, ces douleurs se trouvent renforcées et peuvent altérer les

interactions précoces parent-enfant (19).

Toutes ces affections rencontrées sont souvent a des stades plus avancés que dans la
population générale car les enfants ont bénéficié de peu de soins et de dépistages dans leurs

pays d’origine comme au cours de leur migration.

A la lumiere de tous ces éléments on comprend que les prises en charge de ces enfants

doivent étre médico-sociales, pluridisciplinaires et correctement coordonnées.
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2. Précarité et parcours de soin

La notion de parcours de soin désigne I'ensemble des interventions professionnelles de
prévention, de soin et d’accompagnement qui articulées entre elles, permettent a la fois une
harmonisation des pratiques, une minimisation des risques et une personnalisation des

prises en charges.

Les personnes en situation de précarité, bien qu’ayant globalement un état de santé moins
bon, ont un recours aux soins moins important, plus tardif et différent de celui de la
population générale. Lors de I'étude ENFAMS (22), 30% des familles déclaraient avoir
renoncé a voir un médecin généraliste, et 45% un médecin spécialiste. Lorsqu’elles
consultaient c’était plus souvent a I’'hopital qu’en cabinet de ville avec des recours parfois
inadaptés et répétés aux urgences. Dans les CASO, 46% des patients regus en consultation
présentent un retard de recours aux soins (23). Alors que selon la loi et |la déontologie, toute
personne devrait pouvoir prétendre a des soins adaptés. Comment expliquer une telle
disparité ?

De nombreux obstacles rendent difficile pour les usagers I'utilisation adaptée des services de
soins disponibles de maniere proportionnelle a leurs besoins et les inégalités se situent a

tous les niveaux et a toutes les étapes de leurs parcours.

a. Les inégalités de besoin de soins

Elles sont de deux ordres: une différence de prévalence des pathologies et une différence de
perception des besoins de santé. De plus, la carence de suivi médical entraine un défaut de

dépistage et de prévention.

Les conditions de vie précaires exposent a de nombreuses pathologies

- Périnatalité
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Le gradient social est présent dans les modalités de suivi de grossesse, dans les taux de
prématurité, de faible poids de naissance et notamment dans les départements d’outre-mer,

de mortalité infantile (12).

- Troubles sensoriels
Les troubles visuels sont plus fréqguemment dépistés chez les éléves scolarisés en zone
d’éducation prioritaire (ZEP) que chez ceux scolarisés hors ZEP et dans les établissements

privés, probablement du fait d’un défaut de dépistage antérieur (24)(25).

- Apprentissages
Les troubles du langage écrit ou oral, les dyscalculies, et les troubles psychomoteurs sont

influencés par le contexte socio-économique (26)(27).

- Accidents de la vie courante
Premiére cause de décés chez les enfants en France, ils sont surreprésentés dans les
populations les plus pauvres, surtout pour les plus jeunes enfants. L'écart de risque peut
varier de 1 a 5. Les dangers sont liés a I'aménagement de I’habitat, a la surpopulation, a
I'exiguité des logements et parfois a des addictions parentales. Les brilures, les intoxications

et les chutes prédominent (28).

- Asthme et viroses a répétition
Elles entrainent des hospitalisations plus fréquentes et plus longues. Leurs causes recensées
sont les logements humides mal isolés et surpeuplés, et parfois le tabagisme passif. L'asthme
est plus fréquent, plus sévere et moins bien controlé en cas de troubles psycho-sociaux qui

constituent un facteur de risque d’asthme aigu grave (29).

- Obésité
Bien gu’en augmentation dans toutes les catégories sociales, les personnes les plus pauvres
sont les plus exposées a I'obésité (4)(30)(31). En CM2, 21,5% des enfants d’ouvriers sont en
surpoids et 5,5% sont obeses contre respectivement 12,7 et 1,4% chez les enfants de cadres

(25). Ces différences sont en lien avec une consommation importante de boissons sucrées et
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moindre de fruits et légumes, I'absence de prise de petit-déjeuner, la station prolongée

devant les écrans et le temps de sommeil insuffisant.

- Santé bucco-dentaire
En lien avec I'alimentation sucrée et le faible recours aux consultations préventives, il existe
une forte disparité sociale dans la santé bucco-dentaire. 4% des enfants de cadres ont une

carie non soignée contre 23% des enfants d’ouvriers (32).

- Saturnisme
Sa cause principale est la vie en logements insalubres. Les tuyauteries et peintures au plomb
sont présentes dans batiments construits avant 1948. Le plomb traverse la barriere hémato-

placentaire et passe dans le lait maternel (33)(34).

- Carences martiales
Elles sont liées a des carences d’apport. Une vigilance particuliere est a porter aux enfants
prématurés et a ceux nourris par allaitement maternel exclusif, et plus tard par lait de vache
non supplémenté (35). Elles sont aggravées par d’autres facteurs de précarité comme les
parasitoses digestives, les infections a Helicobacter pylori, les infections répétées, ou encore

le saturnisme.

- Gale
Touchant toutes les classes sociales, elle est plus fréquente chez les populations précaires et

favorisée par la promiscuité (36). Elle est trés répandue dans les squats et les camps.

- Couverture vaccinale
Paradoxalement, la couverture vaccinale est parfois plus importante dans les milieux socio-
économiques faibles du fait de leur suivi par la PMI qui met I'accent sur la prévention (12)
(37). Cependant les enfants en situation de grande précarité sont insuffisamment vaccinés
alors qu’ils sont les plus exposés aux pathologies infectieuses desquelles les vaccins

devraient les protéger.
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Les besoins de soins sont pergus plus tardivement par les populations précaires

Plusieurs facteurs entrainent une perception tardive des besoins de soins. Les personnes
démunies parfois par défaut de connaissance médicale, mais surtout car elles présentent
d’autres préoccupations quotidiennes plus prioritaires, retardent leurs recherches de soins.
Par exemple, les personnes sans abri privilégieront leurs besoins primaires comme dormir et
manger avant de se soucier de leur santé.

D’autre part, les parcours de vie particulierement difficiles des personnes peuvent entrainer
chez elles un manque d’estime d’elles-mémes et une image négative de leurs corps qui
impactent sur leur capacité a prendre soin d’elles et donc a rechercher des soins. Cela est
beaucoup moins vrai en ce qui concerne la santé de leurs enfants mais le parent doit tout de
méme disposer d’une disponibilité psychique minimale pour étre sensible aux

manifestations pathologiques de son enfant.
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b. Les inégalités d’accés aux soins

Une fois le besoin de soin percu, les patients sont confrontés a des difficultés d’acces aux

soins.

Les personnes migrantes récemment arrivées sur le territoire francais, méconnaissent
souvent leurs droits ainsi que les structures délivrant les soins et leur fonctionnement. Elles
se heurtent a la complexité des démarches administratives d’autant plus si il existe une

barriere de la langue.

L’aspect financier est également important. |l n’est pas toujours évident de trouver des lieux
dispensant d’avances de frais. Pour ceux dont le revenu dépasse le seuil d’attribution de la
CMUc ou de I'AME, les complémentaires sont souvent trop cheres, ce qui limite les
médecins généralistes dans leurs prescriptions d’examens complémentaires ou dans leurs
demandes d’avis spécialisés (38). Du fait de leurs emplois précaires, certains évitent de

quitter le travail pour des rendez-vous médicaux ou présentent des horaires décalés.

Il existe aussi des inégalités géographiques bien connues en lien avec les disparités
territoriales d’offre de soin. La précarité est plus importante dans les zones reculées des

villes, |a ol I'offre de soin est moindre et les transports limités par les difficultés financiéres.

Lorsque les personnes sont isolées, le manque d’aidants constitue un autre frein.

Enfin de nombreux professionnels de santé refusent encore de prendre en charge les
patients bénéficiaires de ’AME et de la CMUc (19). Lors d’études par testing téléphonique, il
a été montré que jusqu’a 25% des professionnels de santé refusaient les patients
bénéficiaires de la CMUc (39). Chez les médecins généralistes 10% refusaient les patients
bénéficiaires de la CMUc et 37% les patients bénéficiaires de I’AME (40). Lorsqu’une raison
était invoquée, elle impliquait le plus souvent les difficultés de remboursement et la

lourdeur administrative.
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c. Les inégalités de recours aux soins

Lorsque les moyens d’acces aux soins sont obtenus, des barrieres peuvent encore freiner le

recours aux soins.

La premiére est encore une fois la présence de préoccupations plus prioritaires comme la
recherche de logement, de nourriture, d’hygiéne, d’'un emploi... Les divergences culturelles
peuvent aussi amener les patients a juger certaines prises en charges inutiles. On peut citer
par exemple les soins préventifs ou les soins psychiatriques peu présents dans certains pays
et pas toujours acceptés (41). Il existe également parfois une crainte de consulter : crainte
d’étre confrontés a des professionnels stigmatisants dans certaines minorités, comme par
exemple chez les personnes SDF ou encore crainte de décliner une identité chez les
personnes en situation irréguliére (42). De plus dans les situations de grande précarité, la
consultation sur rendez-vous peut constituer un cadre trop contraignant. Les vies ponctuées
d’épreuves quotidiennes s’inscrivent dans un fonctionnement « au jour le jour » et une

projection dans I'avenir peut s’avérer difficile (43).

Pour finir, une fois le contact médecin-patient établi, plusieurs facteurs peuvent influencer
négativement I’alliance thérapeutique et la qualité des soins.

La distance sociale et/ou culturelle entre les patients et les soignants entraine des
divergences de priorité et des incompréhensions mutuelles. Encore une fois la barriere de la
langue complique les consultations. Parfois les soignants ressentent une responsabilité vis-a-
vis de la situation précaire qui induit chez eux un sentiment d’impuissance, d’injustice et de
frustration (43). Les situations complexes leur demandent plus de temps et d’énergie surtout
lorsqu’ils ne sont pas formés aux spécificités de ces patients. Enfin, les personnes en
situation de précarité sont sujettes a de nombreux préjugés et incompréhensions y compris
venant de soignants bienveillants.

Tout cela entraine une perte de confiance mutuelle, et trop souvent un découragement

voire un épuisement des familles comme des professionnels.
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Pour résumer, on peut schématiser le recours aux soins et les facteurs pouvant I'influencer

par la figure 1 extraite des recherches des Dr Levesque, Harris et Russel (44).

Transparence Valeurs et Localisation . Compétences
Visibilité pratiques géographique Coqu q"ects - techniques et
Sensibilisation professionnelles, Locaux, md".eds individuelles,
Information Formation Horaires , ot , Coordination et
Dépistage Culture, sexe Consultation sur d'opportunité continuité des
rendez-vous soins
. - Qualité
Accessibilité Acceptabilité D':Zzg'tl;'tli':’énet Honoraires d'adaptatiﬂ\
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de soins

Perception

des besoins

et désir de
soins
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Acces aux aux soins :

Economiques
soins Primaires Satisfaction

Secondaires Santé

Besoins de
santé

| | | | |
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Croyances siizidlas o Transports, Boaius Compréhension
Confiance et o Mobilité, ial des information
attentes e i Entourage SOCalE, Aidants
autonomie Mutuelles

Figure 1 : Obstacles au recours aux soins

Tous ces obstacles mettent en évidence la difficulté pour ces populations de s’intégrer dans
les parcours de soin classiques. Pour les y aider, une bonne connaissance des particularités

individuelles, culturelles et de la réalité du terrain sont nécessaires.

L'une des solutions existant pour tenter de favoriser I'équité est la création de permanences

d’accés aux soins de santé (PASS).
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3. Permanence d’accés aux soins de santé (PASS)

a. Législation et dispositif

Textes internationaux et législation :

- Déclaration des droits de ’Homme et du citoyen 1789 : (45)
« Art. 1°". Les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits. Les

distinctions sociales ne peuvent étre fondées que sur I'utilité commune. »

- Déclaration universelle des droits de ’Homme 1948 : (46)
« Article 25. Toute personne a droit a un niveau de vie suffisant pour assurer sa
santé, son bien-étre et ceux de sa famille, notamment pour I'alimentation, I'habillement, le

logement, les soins médicaux ainsi que pour les services sociaux nécessaires {...) »

- Convention internationale relative aux droits de I'enfant 1989 : (47)
« Art. 24. 1. Les états partis reconnaissent le droit de I'enfant de jouir du meilleur
état de santé possible et de bénéficier de services médicaux et de rééducation. lls

s’efforcent de garantir qu’aucun enfant ne soit privé du droit d’avoir acces a ces services.

(...) »

- Code de la santé publique :

« Article L1110-1. Le droit fondamental a la protection de la santé doit étre mis en
ceuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les
établissements et réseaux de santé, les organismes d'assurance maladie ou tous autres
organismes participant a la prévention et aux soins, et les autorités sanitaires contribuent,
avec les usagers, a développer la prévention, garantir I'égal acces de chaque personne aux
soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure
sécurité sanitaire possible » (48)

« Article L1110-3. Aucune personne ne peut faire I'objet de discrimination dans

I'acces a la prévention ou aux soins. (..) » (49)
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Les PASS

Les PASS ont été créées en France il y a plus de 20 ans suite a la loi du 29 juillet 1998 relative
a la lutte contre I'exclusion (50). Il s’agit de structures sociales ou médico-sociales dont la
mission est de garantir I'accés aux droits et aux soins fondamentaux des personnes en
situation de précarité. Elles s’intégrent dans les programmes régionaux d’acces a la
prévention et aux soins de santé (PRAPS) qui ont pour objectif de favoriser au sein de
chaque région une approche transversale pour lutter contre les ISS.

Il existe actuellement 430 PASS en France dont 47 en Nouvelle Aquitaine et 12 en Gironde

(51). Elles sont généralement rattachées a des services d’urgences hospitaliers.

Leurs prestations sont multiples. Elles proposent des consultations médico-psycho-sociales
avec si besoin l'aide d’interprétes, des délivrances de médicaments et parfois de matériel
sans avance de frais et une aide dans les démarches administratives. Elles peuvent
également étre sollicitées a titre consultatif par les professionnels libéraux et hospitaliers qui
pourraient se trouver en difficulté voire isolés face a des situations complexes avec certains
patients.

De nombreuses PASS généralistes se développent sur le territoire, il existe moins de PASS

spécialisées et notamment tres peu de PASS pédiatriques.

b. La PASS pédiatrique du CHU de Bordeaux

Historique

- 1995: Une consultation médico-sociale dédiée aux personnes en situation de
précarité est créée au centre d’Albret a I’hdpital Saint André de Bordeaux.
- 1998 : Apres la loi du 29 juillet 1998, ce centre deviendra une PASS généraliste ;

apparaissent également la PASS dentaire et la PASS des urgences de Pellegrin.
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2010 : Aux urgences pédiatriques de Pellegrin une étude est menée sur 157 enfants
relevant les motifs de consultation itératives aux urgences (52). Parmi eux ressort de
maniére significative le contexte socio-économique familial précaire (37,6%).

2012 : Travail de thése du Dr Seban, pédiatre, portant sur 186 enfants en situation de
précarité ayant consulté aux urgences pédiatriques de Bordeaux pendant un mois
(53). Il met alors en évidence des difficultés d’acces aux soins primaires chez ces
enfants entrainant fréquemment un renoncement aux soins, un état de santé global
altéré et des consultations aux urgences de dernier recours suite a une absence de
prise en charge en amont.

De cette observation nait alors I'idée de la création d’'une PASS pédiatrique a
Bordeaux pour prendre en charge de maniére plus adaptée ces enfants.

Suite a cela est créée une consultation hebdomadaire pédiatrique a la PASS de la
Polyclinique Bordeausx, rive droite.

Année 2016 : Année de création de la PASS pédiatrique du CHU : Ouverture d’un
poste d’assistante sociale 0,8 ETP en janvier 2016 puis ouverture d’un poste de
puériculteur 0,8 ETP en septembre 2016 complété en 2018 de 0,2 ETP PASS mobile.
Février 2017 : Début de la consultation médicale « PASS pédiatrique »

Novembre 2017 : Création de la PASS mobile en partenariat avec les PASS adultes.

Equipe et fonctionnement

L'équipe est constituée d’un IDE puériculteur (1 ETP a 80% sur I'hopital et 20% en PASS

mobile) et d’une assistante sociale (0,8 ETP) depuis sa création en septembre 2016. Elle a été

rejointe en Février 2017 par un médecin pédiatre qui, malgré I'absence de temps médical

dédié, consacre deux demi-journées de consultation par semaine aux patients de la PASS.

Le service ne possede pour l'instant pas de locaux dédiés. En fonction de l'intervenant

adressant I’enfant vers I'équipe PASS, du motif de consultation et du degré d’urgence, les

interventions PASS peuvent avoir lieu de différentes manieres.
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Les enfants et familles sont rencontrés par I'IPDE aux urgences, dans les services
hospitaliers, directement en consultation PASS avec le pédiatre dans les locaux de
consultation de pédiatrie de I’hdpital des enfants, ou encore sur les lieux d’intervention de la
PASS mobile. Lorsqu’une ouverture de droits ou un bilan social est nécessaire, les familles

sont recues par l'assistante sociale.

Lors du premier contact, un bilan médico-social est constitué et une « macrocible »
informatique est systématiquement créée recensant les données sociodémographiques et
médicales. Il est ensuite décidé en fonction des problématiques, s’il est nécessaire de revoir
les enfants en consultation PASS, de programmer des examens complémentaires, ou de les

adresser vers des intervenants internes ou externes a |I’hopital.

Lorsque les droits de sécurité sociale des enfants ne sont pas a jour, les ordonnances PASS
permettent la délivrance de médicaments par la pharmacie hospitaliére sans avance de frais

pour les patients dans I'attente de régularisation administrative.

Si nécessaire, I'équipe fait appel a des traducteurs professionnels issus de |'association de
médecine transculturelle MANA, qui se déplacent physiquement, ou a un interprétariat

téléphonique par le biais d’ISM interprétariat.

Mise en place du réseau

La PASS pédiatrique est donc une équipe de professionnels spécialisés dans la prise en
charge des enfants en situation de précarité, mais elle n’a pas le monopole de la prise en
charge de cette population, et ne peut fonctionner qu’avec une bonne connaissance des
différents acteurs territoriaux du parcours de soin, et en collaboration avec des partenaires
locaux.

D’apres ce constat, les activités de communication et de formation sont essentielles afin

d’organiser les soins les plus optimaux possibles en réseau pluri-professionnel.
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Parallélement a son activité de soin, I'équipe PASS participe donc a diverses réunions et
formations.

On peut citer notamment : la formation des internes et des équipes des services d’urgences
pédiatriques et post-urgence, la rencontre dans leur locaux des CADA, MDSI et associations
(Médecin du monde, Propofemmes...), la réunion d’information des médecins scolaires de
I’éducation Nationale de Gironde, les réunions interPASS du CHU, la journée régionale des
PASS d’Aquitaine et les journées des urgences pédiatriques du Sud-Ouest.

Ces diverses interventions ont permis progressivement a la PASS de se faire connaitre au
sein du CHU et dans I'agglomération bordelaise et donc d’étoffer son réseau d’interlocuteurs

gue I'on peut représenter par la Figure 2 ci-dessous.

CADA FTA MDM
Médecine Maison
= PASS Odontoloaie
libérale ASS généraliste StAndré PASS généraliste Pellearin | D€ 'a'
\, / santé
Services hospitaiers N PASS
Radiologle PEDIATRE
Consultations == P
Plateautechnique E
Secrétaires D
Administratifs |
Equipe Pédo-Psy Spital A
Santé Scolaire e oes - \ R awes PASS
Enfants |
Q
ASSISTANTE SOCIALE ” PUERICULTEUR g
|
Travailleurs sociaux MDSI-PMI Médiateurs

Figure 2 : Réseau précarité de I’agglomération bordelaise centré autour de la PASS
pédiatrique
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Créations des outils

Le début de I'activité de la PASS a également consisté en |'élaboration d’outils de travail qui

n’existaient pas jusqu’alors.

- L’outil informatique
En collaboration avec I'équipe informatique a été créée la « macrocible » PASS sur le Logiciel
DxCare®, permettant un recueil de données spécifique et adapté aux consultations d’enfants

en situation de précarité.

- Le guide de repérage des patients
Il est parfois difficile de détecter les situations de précarité parmi les patients se présentant
aux urgences. Afin d’aider le personnel a savoir quels enfants orienter vers la PASS, I'équipe
a créé un outil de repérage affiché a I'accueil des urgences permettant aux paramédicaux et
a I'agent administratif d’accueil de repérer directement les situations, afin d’éviter toute

perte de temps dans la prise en charge.

- leplan d’accés a la pharmacie hospitaliere
Il s’agit de I'unique endroit ol les médicaments de I'ordonnance PASS peuvent étre délivrés,
mais la pharmacie hospitaliere est difficile a repérer. Un plan traduit en 9 langues a donc été

créé.

- les dépliants d’utilisation des chambres d’inhalation

Les documents de référence de |'école du souffle ont été traduits en bulgare, en russe et en

albanais.
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4. Objet de I’étude

La PASS pédiatrique a donc été créée en 2016 pour répondre a un besoin des populations
pédiatriques en situation de précarité qui, du fait de leur mise a I'écart des parcours de
soins, souffraient d’'un mauvais état de santé global et consultaient aux urgences en dernier
recours (53). Elle n’a pas pour but de se substituer aux structures de soins existantes mais
bien de servir de passerelle en accompagnant a la fois les professionnels et les familles, pour
réintégrer au mieux les enfants vers le droit commun. Nous nous sommes donc posés la
guestion suivante : quel a été le parcours de soin des enfants pris en charge par la PASS
pédiatriqgue du CHU de bordeaux lors de sa premiére année d’activité ?

L’hypothese était que la mise en place de la PASS pédiatrique ait facilité I'accés aux soins
des enfants en situation de précarité de I'agglomération bordelaise puis la coordination lors
de la suite de la prise en charge.

L'objectif principal de I'étude était de décrire le parcours de soin de ces enfants par ses
différentes étapes. Les objectifs secondaires étaient la description des motifs de
consultation aux urgences des enfants et celle des profils des enfants consultant de maniére

multiples aux urgences.
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Il. Matériel et méthode

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle quantitative, transversale, descriptive, monocentrique
et rétrospective réalisée entre début février 2017 et début février 2018.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants : enfants agés de 0 a 15 ans et 3 mois (selon les
criteres d’admission en pédiatrie au CHU de Bordeaux) pris en charge pour la premiére fois
par la PASS pédiatrique (réalisation d’une premiere « macrocible » PASS). Il y avait un seul
critere d’exclusion qui était le suivant : enfants ayant déja eu un premier contact avec la

PASS.

Un critere de jugement composite correspondant a toutes les étapes du parcours a été
élaboré comprenant les éléments suivants:

- le « mode d’entrée dans le réseau PASS » défini par l'interlocuteur ayant orienté
I’enfant vers le réseau et par le type de premiere consultation qui pouvait étre
médicale ou paramédicale (IPDE).

- les différentes consultations et examens complémentaires programmés et ceux qui
avaient été honorés.

- lesrecours a l'interprétariat.

- les dépistages effectués lors de la prise en charge PASS.

- le nombre de consultations non progammeées aux urgences pédiatriques.

- le « mode de sortie du réseau » soit les soignants vers qui les enfants étaient

adressés a la fin de la prise en charge.

Les criteres d’évaluation secondaires étaient les motifs de consultation aux urgences classés
selon huit items: consultation médicale de pédiatrie générale, consultation médicale
nécessitant une prise en charge thérapeutique ou des examens complémentaires en
urgence, consultation traumatologique nécessitant un avis médical urgent, consultation
ayant débouché sur une hospitalisation ou une demande d’avis spécialisé en urgence,
consultation de suivi post-urgence, suivi de pathologie chronique, parti sans soin,

consultation de pédiatrie générale mais ayant nécessité une ordonnance PASS.
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A noter gu’il était considéré que les enfants consultaient de maniére multiple aux urgences a

partir de cing consultations.

2. Modalités du recueil

Tous les dossiers des patients inclus ont été analysés. Les données ont été recueillies a partir
des « macrocibles » PASS, des résultats d’examens et des observations notées en texte libre
par les intervenants ayant vu les enfants en consultation via les dossiers informatiques du
logiciel DxCare®. En ce qui concerne l'interprétariat nous avons dénombré les demandes
effectuées aupres du service économique. Les informations ont été relevées anonymisées

puis retranscrites sous forme de code sur le logiciel Microsoft Excel®.

3. Traitement des données

Le traitement statistique des données a été effectué via le logiciel The StatAdvisor®.

4. Aspect éthique

Une demande d’autorisation de début des recherches a été déposée a la CNIL et délivrée par
I'unité informatique et archivistique médicale (UIAM) avant le début du recueil de données.
Les données relevées ont été rendues anonymes lors du codage informatique. Le principe de

non opposition a été appliqué.
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IIl. Résultats

1. Description de la population étudiée

a. Caractéristiques sociodémographiques

La population étudiée comprenait 237 enfants dont

caractéristiques sociodémographiques sont présentées dans le Tableau 1.

138 gargons et 99 filles. Leurs

Caractéristiques Effectif, n %
Sexe Gargon 138 41,77
Fille 99 58,23
Age 0-6 mois 33 13,92
6 mois- 1 an 14 5,91
1-2 ans 29 12,24
2-6 ans 77 32,49
6-11 ans 50 21,1
>11 ans 34 14,35
Scolarisation En age d'étre scolarisé > 3ans 139 58,65
Scolarisé 44 18,57
Non scolarisé 159 67,09
Non renseigné 34 14,35
Composition familiale Famille biparentale < 4 enfants 164 69,2
Famille nombreuse plus de 4 enfants 13 5,49
Famille monoparentale 23 9,7
Famille recomposée 3 1,27
Parents séparés 25 10,55
Confié a des amis ou famille 1 0,42
Mineur non accompagné 3 1,27
Non renseigné 5 2,11
Conditions de logement CADA appartements 28 11,81
CADA collectif 11 4,64
Hotel 44 18,57
Logements privatifs 25 10,55
Hébergés par connaissance 20 8,44
Squats et camps 24 10,13
Structures d'urgence 7 2,95
Rue 63 26,58
Non renseigné 15 6,33
Couverture sociale Aucune ou incompléte 143 60,34
AME 15 6,33
PUMA/CMU-C 72 30,38
Non renseigné 7 2,95,

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée (n=237)
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b. Origine géographique et durée de séjour en France

Origine géographique

Les enfants étaient de 48 nationalités différentes.

Les origines géographiques majoritaires sont représentées par la figure 3. Tous les enfants
étaient de nationalité étrangére sauf trois. Un enfant était né en France métropolitaine de
parents francais et était issu de la communauté des gens du voyage. Deux étaient originaires
de Mayotte. Les autres étaient originaires : pour 103 d’entre eux (43,46%) d’Europe hors UE,
pour 38 (16,03%) de I'Union Européenne, pour 31 (13,08%) du Moyen-Orient, pour 22
(9,28%) d’Afrique subsaharienne, pour 20 (8,44%) du Maghreb, pour 13 (5,49%) d’Asie, pour

2 (0,84%) du continent Américain et 1 (0,42%) venait d’Océanie.

Non renseigné; 4

Asie; 13 ya

Afrique sub-

subsaharienne; 22
Union

Maghreb; 20

Figure 3 : Origine géographique des enfants de nationalité étrangeére (n=234)

Durée de séjour en France

La durée de séjour en France des familles au moment de leur premiére prise en charge PASS

est représentée par la Figure 4.

Pour 48 enfants (20,25%) la durée de séjour en France des parents n’était pas renseignée.
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Concernant ceux pour lesquels I'information était connue : 128 enfants soit 54% de tous les
enfants et 67% de ceux ayant renseigné leur durée de séjour vivaient en France depuis
moins de 3 mois, 55 (23,21%) étaient sur le territoire francais depuis moins d’un mois, 73
(30,80%) entre un et trois mois, 19 (8,02%) entre trois et six mois, 14 (5,91%) entre six et
douze mois, 18 (7,59%) entre douze et vingt-quatre mois et 10 (4,22%) étaient en France

depuis plus de deux ans.
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Figure 4 : Durée de séjour en France des enfants au premier contact PASS (n=237)

c. Situation administrative

La situation administrative n’était pas indiquée chez 52 (21,9%) enfants.

160 (67,5%) enfants accompagnaient des parents qui avaient déposé une demande d’asile
en France, parmi lesquelles 6 (2,5%) avaient été acceptées, 10 (4,2%) déboutées et 145
(61,2%) étaient en cours.

24 (10,1%) n’avaient pas fait demande d’asile et parmi eux on comptait: 9 citoyens
européens (4 enfants espagnols, 2 grecs, 1 italien, 1 portugais et 1 roumain), 3 enfants
francais dont 2 originaires de Mayotte, 1 australien, 1 brésilien, 3 algériens, 1 tunisien, 1

géorgien, 2 congolais (Brazzaville), 1 gabonais, 1 guinéen, 1 sénégalais et 1 mongol.
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d. Santé des enfants lors du premier contact

176 enfants soit 74,26 % ne souffraient d’aucune pathologie chronique.

Les autres (25,74%) étaient atteints d’au moins une pathologie chronique, trois enfants
présentaient deux pathologies chroniques, un enfant en présentait trois.

Les affections chroniques des enfants présentes lors de la premiére intervention PASS sont
représentées par la Figure 5.

Elles étaient neurologiques pour 12 enfants (5,06%), pneumologiques ou allergologiques
pour 11 enfants (4,64%), endocrinologiques pour 6 enfants (2,53%), psychologiques ou
psychiatriques pour 6 enfants (2,53%), cardio-vasculaires pour 5 enfants (2,11%), génétiques
pour 4 enfants (1,69%), hématologiques ou cancérologiques pour 3 enfants (1,27%), gastro-
entérologiques pour 3 enfants (1,27%), ORL pour 2 enfants (0,84%), ophtalmologiques pour
1 enfant (0,42%), dermatologiques ou parasitologiques pour 1 enfant (0,42%), infectieuses
pour 1 enfant (0,42%), ostéo-articulaires pour 1 enfant (0,42%) et urologiques ou
néphrologiques pour 1 enfant (0,42%).

L'information était manquante pour 9 enfants (3,81%).

Urologique/ Néphrologique s
Psychologique/Psychiatrique
Pneumologique/allergologique
Oto-rhino-laryngologique
Ostéo-articulaire fas
Ophtalmologique |&a

Neurologique

Infectieuse
Hématologique/Cancérologique ——
Génétique
Gastro-enterologique p——
Endocrinologique |
Dermatologique/Parasitologique |

Cardio-vasculaire

0 2 4 6 8 10 12 14

Figure 5 : Types de pathologies chroniques présentées par les enfants au début de la prise
en charge (n=66)
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e. Suivi médical avant prise en charge par la PASS

Le type de suivi médical avant la connaissance de la PASS est représenté par la Figure 6.

305 1% 0%
5%

%

W Aucun

uPMmI

. Médecin du monde

W Médecin scolaire

w Pédiatre libéral

i Non renseigné

Figure 6 : Type de suivi médical avant la prise en charge PASS (n=237).

180 enfants (75,85%) n’avaient aucun suivi médical avant le premier contact avec la PASS. 21
(8,86%) étaient connus d’'une PMI ou MDSI. 15 (6,33%) avaient un médecin traitant, 7
(2,95%) étaient connus de I'association médecins du monde, 2 (0,84%) étaient suivis par un
médecin scolaire et un (0,42%) était suivi par un pédiatre libéral. L'information manquait

pour 11 enfants (4,64%).
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2. Objectif principal : Description du parcours de soin.

Différents modes d’entrée dans la PASS

a. Entrée dans le réseau PASS

Parmi les différents interlocuteurs ayant adressé des enfants vers la PASS au cours de la

période d’étude, il a été dénombré le nombre d’enfants adressés durant les 3 premiers mois

et durant les 3 derniers mois. Ces résultats sont représentés par la figure 7.
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Figure 7 : Mode d’entrée des enfants dans le réseau PASS : comparaison des 3 premiers et

des 3 derniers mois de ’année d’étude.

Le passage aux urgences pédiatriques était le principal mode d’entrée dans la PASS tout au

long de I’'année. On observe I'apparition de nouveaux interlocuteurs en fin d’année tels que

les MDSI et PMI (5 enfants adressés au cours des 3 derniers mois de la période étudiée), les

associations (5 enfants adressés également en derniére partie d’année), ou encore les

médecins libéraux (1 enfant adressé) ou le CCAS (1 enfant adressé). Certains enfants, dont

un en derniére partie d’année, étaient repérés par la PASS pédiatrique lors de consultations

de famille ou connaissances. Les autres PASS de Bordeaux ont également adressé plus

d’enfants a la fin de la période d’étude qu’au début (12 en derniére partie d’année contre 6

au début).

35



Hospitalisation

31 enfants (13,08 %) ont été hospitalisés une fois avant leur prise en charge par la PASS, et 1
enfant (0,42%) a été hospitalisé deux fois. Parmi ces enfants, 14 ont été adressés a la PASS

par les services d’hospitalisation.

b. Prise en charge par la PASS

Type de prise en charge initiale

Il existait différents modes de prise en charge initiale par la PASS :

154 enfants soit 65,25% ont été vus initialement par I'IPDE PASS aux urgences avec I'aide ou
non d’'un médecin des urgences. 18 (7,63%) ont été vus par I'IPDE PASS et un médecin de
I’hopital des enfants en hospitalisation ou en consultation.

63 (26,69%) étaient recus directement en consultation conjointe médecin PASS/IPDE PASS,
dans un bureau de consultation.

Un enfant (0,42%) a été vu pour la premiére fois en PASS mobile sur la période étudiée.

Maitrise du francais et interprétariat

120 enfants (50,63%) avaient des parents ne parlant pas francais. Pour 21 (8,86%), les
parents avaient une maitrise partielle du francais. Les parents de seulement 37 enfants
(15,61%) étaient décrits comme maitrisant le francais. L'information était manquante pour

59 dossiers (24,89%).

Le recours a un interprétariat physique ou téléphonique a été relevé pour 70 enfants
(29,66%). L'information n’était pas renseignée pour 75 enfants (31,78%).

Sur la période étudiée, 138 demandes d’interprétariat par I'association MANA ont été faites
au service économique, dont 100 ont été réalisées. Pour 19 d’entre elles, le patient ne s’est
pas présenté et l'interprétariat a été facturé. Pour 9 consultations, l'interpréte ne s’est pas

présenté, 8 consultations ont été annulées par l'interpréte et pour 2 consultations ni
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I'interprete, ni la famille ne se sont présentés.

Pour 91 enfants (38,56%), il n’a pas été demandé d’interprétariat. Parmi eux, 49 (53,85% des
enfants vus sans traducteur) avaient des parents maitrisant le francais au moins
partiellement, 16 (17,58%) maitrisaient I'anglais, 10 (10,99%) venaient en consultation avec
un ami ou membre de la famille traducteur. L'information manquait pour 16 enfants

(17,58%).

Motif de premiéere consultation

121 enfants (51,05%) étaient directement dirigés vers la PASS pour une évaluation médico-
sociale ou une demande d’aide a I'acces aux soins ou aux médicaments.

Cependant, 116 enfants (48,94%) étaient initialement adressés pour une demande
simplement médicale avec parmi eux: 49 enfants (soit 20,68% de |'ensemble de la
population) venaient pour un suivi de pédiatrie générale (suivi, vaccinations), 20 (8,44%)
pour un suivi de pathologie chronique connue, 16 (6,75%) pour des problemes
dermatologique ou parasitologiques, 7 (2,95%) pour un probléme pneumologique ou
allergologique, 6 (2,53%) pour des problemes d’ordre gastro-entérologiques, 3 (1,27%) pour
des problémes ORL, 3 (1,27%) pour des problémes d’ordre infectieux, 3 (1,27%) également
pour des problémes traumatologiques, 2 (0,84%) pour des problemes psychologiques ou
psychiatriques, 2 (0,84%) pour des problémes cardio-vasculaires, un enfant (0,42%) pour
probleme gynécologique, un (0,42%) pour probleme urologique ou néphrologique, et un

(0,42%) pour probléme ostéo-articulaire.
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Dépistages effectués

Les dépistages réalisés chez les patients de I’étude sont représentés par le tableau 2.

Dépistage effectués

Croissance staturo-pondérale

effectif, n
%

Développement psycho-moteur effectif, n

Développement sensoriel
statut vaccinal

Troubles psychologiques/
psychiatriques

Problémes dentaires
Cicatrices/ signe de violence
Parasitoses cutanées
Parasitose digestives

Bilan standard

Numeération formule sanguine
Carence martiale

Sérologies hépatite B
Sérologies VIH

Radiographie pulmonaire

IDR

Saturnisme

Tableau 2 : Dépistages effectués au cours de la prise en charge par la PASS (n=237)

Suivi en consultation PASS

%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%
effectif, n
%

87
36,71
87
36,71
4
1,69
64

27

2
0,84
5
2,11
4
1,68
21
8,86
2
0,84
49
20,68
45
18,98
23
9,7
28
11,81
13
5,48
35
14,76
3
1,27
7
2,95

12
5,06
8
3,38
2
0,84
70
29,54
16
6,75
18
7,59

1,26

3,38

1,27

2,95

3,8

1,69

0,42

o O

2,53

OO0 o0oo

18
7,59
6
2,53
8
3,38
7
2,95
9

3,8
30
12,66
6
2,53
10
4,22
12
5,06
175
73,84
176
74,26
204
86,07
202
85,23
221
93,25
195
82,28
229
96,62
228
96,2

= 0O O0OO0O0o

o
rS
N

OO 0000000000 O

Normal Pathologique Non recherché Résultats non connus Non renseigné

120
50,63
136
57,38
222
93,67
96
40,51
210
88,61
184
77,64
224
94,51
198
83,54
220
92,83
0

0

1
0,42

NOoOOO0OO0OOoOOO0 o

Suite aux premiers contacts PASS, 56 enfants (23,63%) se sont vus proposer un suivi en

consultation PASS (consultation conjointe médecin et IDE PASS). Pour ces 56 enfants, 96

consultations ont été programmeées dont 76 honorées (79,17%).

17 familles sur 56 (30,4%) ont été absentes a un rendez-vous, une a été absente a trois

rendez-vous.
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47 enfants ont été revus une ou deux fois en consultation et 9 enfants ont été vus trois fois

ou plus en consultation avec un maximum de 6 fois.

Suivi en consultation par intervenants extérieurs a I’équipe PASS

Ont également été programmées suite a I'intervention de I’équipe PASS des consultations de
médecins spécialistes ou de paramédicaux pour 75 enfants (31 ,6%). 232 consultations ont
été programmeées dont 205 honorées (88,36 %).

49 enfants (20,7%) ont été vus une ou deux fois en consultation spécialisée, et 26 enfants
(10,97%) trois fois ou plus dont deux enfants ayant été vus plus de 15 fois pour un suivi

hématologique.

Parmi les interlocuteurs vers qui les enfants ont été adressés pour un suivi nous pouvons
citer : les pédiatres spécialistes de I'h6pital des enfants (neuropédiatres, dermatopédiatres,
oncopédiatres,  chirurgiens  pédiatriques, endocrinopédiatres, @ pneumopédiatres,
néphropédiatres, gastropédiatres), les pédopsychiatres, les cardiologues, les
ophtalmologues, les odontologues, les ORL, le CLAT, le CAMPS, les IDE d’éducation

thérapeutique et les psychologues.

Examens complémentaires

Lors des entretiens PASS, des examens complémentaires ont été programmés pour 35
enfants sur 237. Nous avons dénombré 75 examens complémentaires programmeés sur la
période d’étude dont 71 honorés (94,67%).

Parmi eux nous comptons les imageries, les bilans sanguins et les investigations
endoscopiques. A noter que les examens qui étaient réalisés directement au décours du

premier entretien n’ont pas été pris en compte dans I'analyse des examens programmés.

39



¢. Passages aux urgences pédiatriques

Nous avons observé le nombre de passages aux urgences des enfants dans l'année
précédant et dans I'année suivant leur prise en charge par I’équipe de la PASS. Ces chiffres

sont représentés par le tableau 3.

Nombre de Avant prise en charge par la PASS Apreés prise en charge par la PASS

consultations effectif % effectif %
0 consultation 76 32,07 137 57,8
>0 consultation 151 63,7 100 42,2
>1 consultation 22 9,3 49 20,7
>2 consultations 7 3 26 11
> 3 consultations 4 1,7 13 5,5
> 4 consultations 0 0 8 3,4
> 5 consultations 0 0 4 1,7

Tableau 3 : Nombre de consultations aux urgences pédiatriques des enfants avant et apreés

le début de leur prise en charge par la PASS pédiatrique (n=237)

Il a été également observé la proportion de ces passages aux urgences relative aux primo-

arrivants représentée par le tableau 4.

Durée de séjour en France

Nombre de Moins d' un mois Moins de 3 mois

consultations Effectif % Effectif %
0 consultation 78 32,9 103 43,46
>0 consultation 56 23,6 74 31,2
> 1 consultation 26 11 33 13,9
> 2 consultations 15 6,3 19 8
> 3 consultations 7 3 8 3,4
> 4 consultations 5 2,1 5 2,1
> 5 consultations 1 0,4 1 0,4

Tableau 4 : Nombre de consultations aux urgences pédiatriques des enfants aprés leur

prise en charge par la PASS parmi les primo-arrivant sur le territoire frangais (n=177)
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d. Sortie du réseau PASS

PMI/MDSI
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Figure 8: Répartition des intervenants vers qui les enfants ont été adressés a la fin de la
prise en charge.

Concernant la fin de la prise en charge nous avons recueilli les intervenants extérieurs qui
avaient été contactés pour poursuivre le suivi des enfants a la fin de la prise en charge, soit
par appel téléphonique noté dans le dossier soit par courrier rédigé et enregistré. Pour 167
enfants (70,46%), aucun intervenant extérieur n’était mentionné. A noter que certains de
ces enfants étaient encore suivis par la PASS au moment de la fin de I'étude.

32 (13,50%) ont été dirigés vers une PMI ou MDSI, 12 (5,06%) vers un médecin généraliste
libéral, 9 (3,80%) vers I'association médecin du monde, 7(2,95%) vers un médecin scolaire,
6(2,53%) vers un médecin spécialiste extérieur au CHU, 1(0,42%) vers une autre PASS et

pour 3 enfants (1,27%) le lien a été fait vers I'IDE du CADA.
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3. Objectifs secondaires

a. Motifs de consultation aux urgences des enfants de la PASS

pédiatrique

Nous avons relevé 731 les consultations aux urgences pour les enfants de la cohorte. Les
motifs de consultations ont été classés en huit items :

-Les consultations de pédiatrie générale qui auraient pu étre assurées par un médecin
généraliste ou pédiatre de ville (viroses, éruptions, traumatismes minimes).

-Les consultations de pédiatrie urgentes ayant nécessité une prise en charge thérapeutique
ou des explorations en urgence (fievre chez les moins de trois mois, intoxications, douleurs
thoraciques, détresses respiratoires...).

-Les consultations de traumatologie urgentes (fractures, plaies, traumatismes craniens...).
-Les consultations ayant débouché sur une hospitalisation ou une demande d’avis spécialisé
en urgence.

-Les consultations d’enfants convoqués a nouveau par I'équipe des urgences pour un suivi
post-urgence.

-Les consultations nécessitant la prescription de médicaments sur une ordonnance PASS.
-Les enfants s’étant présentés a l'accueil des urgences mais partis avent d’avoir vu un
médecin.

Les motifs de consultation sont représentés ci-dessous par le tableau 5

Motif de consultation effectif, n %

Pédiatrie générale 250 34,2
Pédiatrie urgente 49 6,7
Traumatologie urgente 91 12,45
Hospitalisation ou avis spécialisé 156 21,34
Suivi post-urgence 42 5,75
Suivi de pathologie chronique 23 35
Parti sans soins il 4,24
Ordonnance PASS 89 12,17

Tableau 5 : motifs de consultations aux urgences (n=731)
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b. Consultations multiples aux urgences pédiatriques.

Peu d’enfants ont consulté de maniere multiple aux urgences et leurs caractéristiques

étaient les suivantes.

Quatre enfants avaient consulté plus de 5 fois aux urgences pédiatriques avant d’étre pris en
charge par la PASS. Cependant aucun n’avait consulté dans I'année précédant sa rencontre
avec la PASS. IIs étaient tous originaire d’Europe de I'Est (Bulgarie, Albanie et Kosovo), agés
de plus de 2 ans et leurs parents ne parlaient pas francais. L'un d’entre eux a a nouveau
consulté 7 fois aprés sa prise en charge et quasiment systématiquement pour des
consultations de pédiatrie générale. Il s’agissait d’'un enfant SDF originaire du Kosovo sans
couverture sociale au moment du premier contact. Les trois autres étaient bénéficiaires de
la CMUc et vivaient dans des squats ou a I'h6tel. Deux d’entre eux avaient déja été
hospitalisés et avaient déja eu des consultations spécialisées. Parmi eux, un n’a jamais
consulté aux urgences apres sa prise en charge par la PASS, les deux autres ont consulté

deux fois aux urgences pour des motifs justifiant des consultations urgentes.

Apres le début de la prise en charge PASS, 3 autres enfants ont consulté plus de 5 fois aux
urgences sur la période étudiée a savoir deux enfants albanais et un enfant espagnol. Ils
vivaient tous les trois a I'hotel et aucun n’était scolarisé. Un était primo-arrivant et les deux
autres étaient en France depuis plus d’'un an et bénéficiaires de la CMUc. lIs étaient tous les
trois connus d’une PMI et deux étaient suivis en consultation par la PASS. Aucun ne souffrait
de pathologie chronique; 80,6% de leurs consultations aux urgences étaient des

consultations de pédiatrie générale.
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IV. Discussion

1. La méthodologie

Le choix de la période étudiée résulte du fait qu’il s’agit de la premiére année d’activité de la
PASS sous sa forme actuelle médico-sociale. Le médecin pédiatre responsable de cette unité
a en effet débuté son activité début février 2017.

L'objectif principal de I'étude était de décrire le parcours de soin des enfants. Il était
impossible de choisir un critere de jugement principal unique. C’est pourquoi nous avons
utilisé ce critére composite correspondant aux différentes étapes du parcours.

Concernant les modalités du recueil de données via le logiciel du CHU : elles ont permis
d’obtenir de tres nombreuses données sur le parcours de soin hospitalier mais tres peu

d’informations sur le parcours de soin extrahospitalier.

2. Synthese des résultats

a. Population de I’étude

Caractéristiques sociodémographiques

Malgré les profils trés variés des 237 enfants de I'étude, on note quelques tendances
dominantes. La quasi-totalité, soit 99,57% des enfants étaient de nationalité étrangere. lls
étaient pour la plupart primo-arrivants en France puisque 128 enfants vivaient sur le sol

francgais depuis moins de 3 mois, soit 67,72% de ceux ayant renseigné leur durée de séjour.

Il s’agissait d’'une population de jeunes enfants; 153 (64,56%) étaient agés de moins de 6
ans au premier contact avec la PASS dont 47 (19,83%) agés de moins d’un an.

IIs venaient principalement de familles biparentales composées de 1 a 3 enfants (69,2%) puis
de familles monoparentales (9,77%) ou de parents séparés (10,55%). Cela ne correspond pas

exactement aux caractéristiques habituelles des familles en situation de précarité qui sont
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classiqguement des familles nombreuses ou monoparentales. Cette observation va de pair
avec leur arrivée récente sur le territoire francais. Ces familles en fonction des raisons de
leur migration n’étaient pas nécessairement en situation de précarité dans leur pays
d’origine.

Seulement deux d’entre eux étaient des mineurs non accompagnés, probablement du fait de

la limite d’dge d’admission a I’hdpital des enfants qui est de 15 ans et 3 mois.

Ces enfants étaient quasiment exclusivement en situation de grande précarité; 62,87%
vivaient dans des logements précaires (Hotels, CADA, squats), 26,58% étaient sans abris et
uniguement 10,55% bénéficiaient de logements privatifs. Seulement 18,57 % des enfants
étaient scolarisés alors que parmi eux 58,65% étaient agés de plus de 3 ans, et étaient donc
en age de I'étre. Une majorité des enfants (65,40%) étaient accompagnants de parents ayant
fait des demandes d’asile déboutées ou en cours. Leurs parents n’avaient pas la possibilité
d’exercer une activité professionnelle sur le territoire frangais et n’avaient de ce fait
possiblement pour seule ressource |'allocation pour demandeurs d’asile (ADA) voire aucune

ressource lorsque leur demande était déboutée.

Etat de santé

Plus d’un quart des enfants étaient atteints d’'une pathologie chronique (25,74%). Elles
étaient principalement d’ordre neurologique (5,06%) et pneumologique ou allergologique
(4,64%). Malgré cela, la plupart des enfants n’avaient aucun suivi médical avant de
rencontrer la PASS (75,85%). lls étaient presque a part égale adressés vers la PASS pour des
demandes médicosociales ou purement médicales.

La présence des pathologies psychiques (2,53%) est probablement largement sous-estimée
lorsque I'on compare avec les études de prévalences (20)(22). Elles concernaient 19,2% des
enfants dans |‘étude ENFAMS (22). Dans la présente étude les psychotraumatismes
recherchés chez 18 enfants étaient présents pour 16 d’entre eux. Le manque de dépistage a
ce niveau s’explique probablement par le manque de solutions a proposer en aval du fait des
délais de prise en charge tres longs en pédopsychiatrie, des difficultés rencontrées avec la

pédopsychiatrie de liaison, de I'absence de praticien formé au psychotraumatisme et de
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I’'absence de psychologue dédié au sein de la PASS. Le psychologue du service d’'urgence
pédiatrique se rend régulierement disponible hors poste pour rencontrer certains de ces
enfants, mais il lui est impossible de les prendre tous en charge. L'évaluation
psychopathologique devrait étre envisagée de fagon plus systématique dans un cadre

diagnostique et d’'accompagnement. Des solutions doivent étre apportées a I’avenir.

b. Parcours de soin

Fonctionnement du réseau

Le repérage précoce et l'aiguillage des enfants vers la PASS pédiatrique, tout comme la
diversité des interlocuteurs sont autant de critéres d’'une bonne utilisation de la PASS par les
intervenants internes et externes au CHU. Bien que le passage aux urgences pédiatriques
reste le principal mode d’entrée dans le réseau PASS, les interlocuteurs adressant les enfants
se diversifient. Par exemple, les services de PMI dont plusieurs ont été rencontrés dans leurs
locaux par I'équipe PASS adressent de plus en plus d’enfants. Le travail de communication et
de formation mis en place en amont par I'équipe PASS porte donc ses fruits et permet un
recrutement de patients important et adapté.

C’est un résultat a souligner car il est parfois difficile pour les PASS de se rendre visibles

aupres des professionnels (54).

En revanche I'orientation par la PASS vers les intervenants extérieurs pour la suite de la prise
en charge reste limitée. Presque 14% ont tout de méme été adressés vers les PMI ce qui
montre encore une fois une bonne collaboration entre ces services et la PASS. Cependant les
orientations vers les médecins scolaires, pédiatres libéraux et médecins généralistes sont
minoritaires (respectivement 2,95%, 2,53% et 5,06%) alors qu’une fois les droits de sécurité
sociale en regle les enfants pourraient prétendre a ces consultations. En effet, a la fin de la
prise en charge par la PASS, les enfants n’avaient souvent pas encore de médecin traitant et
parfois pas encore de logement fixe. Si 'on compare avec une études réalisée aupres de 30

PASS généralistes, les patients sont également tres peu adressés vers les médecins
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généralistes (seulement 6,7% des patients) (21). On peut imaginer qu’il soit difficile pour les
familles de rechercher par elles-mémes un médecin libéral. Pour cela le développement des
médiateurs en santé pourrait constituer une part de la solution (55). Il est également aisé de
se représenter les difficultés de prise en charge de ces patients dans le cadre de I'exercice
libéral. Beaucoup de freins persistent tels que le manque de formation sur la précarité en
santé, le manque de connaissance du réseau professionnel et associatif, le manque de
valorisation des consultations chronophages ou encore le manque de recours a

I'interprétariat.

Interprétariat

Point central dans la prise en charge des patients allophones, l'interprétariat professionnel
est indispensable pour assurer des soins et une prévention de qualité, pour informer dans le
respect du secret médical, pour obtenir le consentement éclairé et pour favoriser
I'autonomie des patients. De plus, les obstacles linguistiques sont multiples tout au long du
parcours de soin de ces enfants et peuvent a eux seuls étre responsables d’un non recours
aux soins. L'interprétariat est un exercice délicat devant étre réalisé par un professionnel
formé. En effet son role n’est pas seulement de traduire mais également de retranscrire de
la maniére la plus exacte possible les intentions et les émotions tout en gardant une position
de tiers et de retrait dans la discussion. Il permet également souvent d’expliquer les nuances

culturelles.

Grace au partenariat avec I'association Mana, l'interprétariat est relativement accessible
pour les consultations programmées des PASS de Bordeaux ce qui n’est pas le cas dans
toutes les PASS francaises (54). C’'est un gros avantage puisque 120 enfants (50,63%) avaient
des parents ne parlant pas du tout frangais et 21 (8,86%) avaient des parents maitrisant
seulement partiellement le francais. Sur la période étudiée 100 consultations sur 281 ont été
réalisées avec l'aide d’un interprete professionnel physique. Malheureusement
I'interprétariat reste peu accessible pour les professionnels de santé extérieurs au CHU ce

qui peut freiner une poursuite de suivi en dehors de la PASS.
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Bien que parfois difficilement évitable la traduction par un tiers non soignant et/ou non
formé a l'interprétariat médical est a proscrire autant que possible. La PASS n’y a plus
recours actuellement car elle présente plusieurs inconvénients majeurs notamment le non-
respect du secret professionnel et de la confidentialité, ce qui pose particulierement
probleme pour les pathologies psychiatriques et psychologiques. Elle peut donner
également un roéle disproportionné au tiers avec un risque de transfert de responsabilité et
de perte d’autonomie du patient. La traduction par les enfants mineurs, qui apprennent le
francais plus rapidement que les adultes est particulierement critiquable car elle leur donne

un role trop important pouvant avoir des répercussions psychologiques (56).

Dépistage

L’équipe de la PASS pédiatrique a pris le parti de ne réaliser aucun dépistage systématique
mais de proposer un dépistage ciblé en fonction du parcours migratoire, des conditions de

vie et des symptomes.

Dans cette étude, certains taux de dépistages sont probablement sous-estimés car souvent
non renseignés dans les dossiers lorsqu’ils étaient normaux. On peut citer par exemple le
développement staturo-pondéral, le développement psychomoteur et le statut vaccinal qui
sont réalisés presque systématiqguement alors qu’ils n’apparaissent recherchés que chez
respectivement 41,77%, 40,09% et 56,54% des enfants. Malgré la prise en compte de ce
biais, on remarque que le dépistage de certaines pathologies était insuffisant au début de

I’activité de la PASS.

La premiére raison pouvant expliquer cette constatation est le lieu de consultation qui
apparait souvent inadapté. La PASS ne dispose pas de locaux dédiés, et en dehors des
consultations programmeées les enfants étaient majoritairement vus par I'IPDE PASS
directement aux urgences ou dans les services hospitaliers. Ces consultations avaient lieu en
I'absence du médecin référent PASS et avec 'aide si nécessaire des internes et médecins
disponibles. Bien que trés utiles pour résoudre les problemes aigus, ces interventions étaient

souvent faites dans des conditions obligeant a aller a I'essentiel ou a I'urgent. Un espace
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dédié a la PASS pédiatrique est envisagé dans le futur service des urgences pédiatriques
courant 2021.

La deuxieme raison était la réduction du temps médical disponible par rapport a une
demande de soins importante et croissante. Le médecin pédiatre en consultation face a de
nombreuses situations médico-sociales extrémement complexes a pu étre contraint par
mangque de temps a laisser de coté certains aspects semblant moins urgents ou pouvant étre
réalisés par d’autres professionnels en dehors de la PASS. On pense par exemple au
dépistage sensoriel qui est tres chronophage (réalisé chez seulement 7 enfants) ou a
d’autres dépistages compliqués a mettre en ceuvre de part leur mode de réalisation comme
les parasitoses digestives nécessitant des analyses de selles répétées (réalisé chez seulement
5 enfants) ou I'IDR nécessitant un contrdle a trois jours (réalisé chez seulement 3 enfants).
Face a ces patients présentant des problématiques multiples, il est souvent nécessaire de
répéter les consultations afin de pouvoir toutes les prendre en charge. Pour cela un
renforcement du temps médical ainsi qu’'une meilleure articulation avec la médecine de ville
semblent essentiels.

Enfin d’autres dépistages n’aboutissent pas a une proposition thérapeutique concrete et
sont de ce fait peu réalisés. Outre les troubles psychiques déja cités, on peut aussi
considérer le critére du surpoids. Dans les situations de grande précarité il semble tres
difficile de délivrer des conseils hygiéno-diététiques a une famille qui connait des difficultés

alimentaires majeures du fait de son manque de ressources économiques.

Sans tomber dans le piege de la stigmatisation, on pourrait proposer les dépistages de facon
plus systématique en 'attente d’une reprise de suivi médical chez ces enfants.

Les problémes dentaires par exemple n’ont été signalés comme recherché que chez 9,7%
des enfants (et étaient présents chez 7,59%). Il faut tout de méme signaler qu’il est difficile
pour I'équipe PASS d’obtenir des consultations dentaires pour ces enfants bien que
Bordeaux ait la chance de disposer d’une PASS odontologique.

Le saturnisme est a rechercher devant des signes cliniques d’intoxication au plomb (anémie
persistante ou des troubles du développement ou neurologiques) mais également chez les
enfants de moins de 6 ans arrivés en France dans I'année précédente, chez ceux vivant dans
des logements a risque ou dont les parents présentent une activité professionnelle a risque

ou encore chez ceux utilisant certains cosmétiques ou vaisselle traditionnels (57)(58).
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Le dépistage de I'infection tuberculeuse latente (ITL) est recommandé chez les enfants ayant
séjourné en zone endémique (Afrique, Asie, Amérique latine). La PASS a récemment
rencontrée I'équipe du centre de lutte antituberculeuse (CLAT) mais celui-ci n’est pour le
moment pas en mesure d’accueillir tous ces enfants en prévention primaire. On pourrait
cependant proposer un dépistage individuel plus fréquent, si I'IDR est trop compliqué a
réaliser, par test in vitro de production de I'interféron y ou par radiographie pulmonaire en
fonction du contexte et des facteurs de risque (59)(60).

Concernant les pathologies virales chroniques, les sérologies VIH, VHB et VHC sont
désormais proposées systématiquement lors des premiéres consultations. L'utilisation des
tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) combiné VIH/VHB/VHC pourrait s’avérer
utile dans certains contextes difficiles, bien que ces tests ne constituent pas I'examen de

référence et ne permettent pas de connaitre le statut vaccinal pour le VHB. (61)(62).

Enfin, la réalisation d’'une fiche de santé intégrée dans le carnet de santé recensant les
pathologies qui ont ou non pas été dépistées pourrait a la fois améliorer le suivi et permettre
d’éviter de répéter les soins en cas de déménagement ou de transfert non programmé des

familles.

Consciente de cet axe d’amélioration la PASS pédiatrique a déja engagé des démarches avec
notamment une demande de poste d’interne de médecine générale validant pour la
pédiatrie, pour augmenter I'offre de temps médical et ainsi renforcer I'acces aux soins de ces

enfants.

Suivi

Une fois les patients rencontrés et les situations sociales mises a jour, la PASS a permis
d’organiser un suivi médical de qualité lorsque cela était nécessaire. Celui-ci comprenait des
consultations PASS avec le médecin pédiatre pour 56 enfants (23%) et des consultations
spécialisées pour 75 enfants (32%). Des examens complémentaires ont été programmés

pour 35 enfants (14,8%).
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Les consultations PASS, surtout les premieres, sont longues et complexes. Elles permettent
de dégager les différentes problématiques médicales, sociales et environnementales que
présentent les enfants, et de planifier en accord avec les familles un plan de soins.
L’explication et I'organisation des différents rendez-vous puisque chronophages, constituent
une partie non négligeable du travail de I'’équipe PASS en plus des soins procurés lors des

interventions.

Du fait encore une fois de nombreux facteurs en lien avec leur situation de précarité,
I'absentéisme aux consultations programmées est non négligeable dans cette population.
Cependant les taux de présentation aux consultations restaient corrects, avec 79,17% des

consultations PASS et 88,36% des consultations spécialisées qui étaient honorées.

On peut souligner que parmi les enfants suivis en consultation aucun n’a consulté de
maniére itérative. En dehors de ceux qui souffraient de pathologies chroniques et qui ont
ensuite bénéficié d’un suivi spécialisé, seulement 9 enfants ont consulté plus de deux fois a
la PASS avec un maximum de 6 fois. Ces chiffres peuvent sembler encourageants au regard
de l'objectif initial qui est de permettre un accés vers les parcours de soins classiques.
Cependant cette étude ne permet pas de savoir quelle est la proportion de ces enfants qui a
été réintroduite avec succes dans le droit commun et lesquels ont été simplement perdus de

vue. Cela pourrait étre envisagé lors d’études ultérieures prospectives.

Consultations aux urgences pédiatriques

Avant la création de la PASS, les consultations aux urgences de ces enfants présentaient un
double probléme. D’une part elles étaient souvent leur seul contact avec le corps médical, or
il est tres compliqué d’appréhender la complexité des problématiques présentées dans un
service d'urgence ou le personnel n'a ni le temps, ni la formation nécessaires. D’autre part,
le retard de recours aux soins entrainait un état de santé dégradé et souvent des
consultations multiples. Ces consultations étaient souvent épuisantes pour les

professionnels et ne permettaient pas de répondre aux besoins de soins des enfants.
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Dans cette étude, on observe que la cohorte a globalement été peu consommatrice du
service d’urgence.

Suite a leur premier contact avec la PASS, seulement 42% des enfants ont consulté aux
urgences pédiatriques dont plus de la moitié une seule fois. Si I'on compare, dans I'année
précédant leur connaissance de la PASS, 64% d’entre eux avaient consulté aux urgences.
Bien sr cette évolution n’est pas seulement attribuable a l'intervention de la PASS, mais a
bien d’autres facteurs comme I'obtention d’'un logement ou la meilleure connaissance du
systéme de soins, mais elle est a souligner.

Apres la prise en charge par la PASS, la population qui avait recours aux urgences
pédiatriques était majoritairement représentée par les primo-arrivants puisque 74% d’entre
eux étaient en France depuis moins de trois mois. En effet ces patients n’ont souvent pas
encore de droits ouverts et ne connaissent pas bien |'organisation des soins ce qui les rend
plus a méme de consulter aux urgences. Malgré cela peu d’enfants ont consulté de maniere
multiple. Seulement 4 enfants (1,7%) ont consulté plus de 5 fois aux urgences sur la période

étudiée.

Ces passages aux urgences bien que peu nombreux étaient a 34,2% constitués par des
consultations de pédiatrie générale ne relevant pas d’une prise en charge urgente. La
principale explication est que, comme décrit précédemment la plupart des enfants de
I’étude ne bénéficiaient d’aucun suivi en dehors de la PASS. Méme pour ceux suivis par les
PMI, il n’est pas toujours facile d’y obtenir un rendez-vous en urgence. Les familles ont donc
tendance a se tourner plus facilement vers I’hopital, clairement identifié comme lieu de soin
de premiers recours en cas de probleme. Ensuite, ces consultations sont parfois prétextes a
des demandes plus insidieuses, notamment psychiques (63) ou sociales. On peut citer
I’exemple de I'un des enfants dont la mere souffrait d’importants troubles anxieux qui a ainsi
consulté 24 fois en un an, quasiment exclusivement pour des motifs non urgents voire
inexistants. Enfin, dans le contexte difficile de I'hébergement d’urgence sur I'agglomération
bordelaise le recours aux urgences a malheureusement parfois été un moyen pour ces
familles de trouver un lieu de sécurité pour passer la nuit.

On peut tout de méme noter que 58,41% des consultations aux urgences dénombrées
concernaient soit des consultations justifiées aux urgences, soit des reconvocations par

I’équipe des urgences, soit un passage par la PASS nécessaire pour |'acces aux traitements.
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3,15% des consultations étaient en relation avec des pathologies chroniques suivies a

I'h6pital.

3. Forces et limites de I’étude

Les forces de cette étude sont l'originalité du travail, la cohorte conséquente de 237
patients, la diversité des items du recueil de données qui a permis de dresser un portrait
assez complet de [I'échantillon et de son parcours, et I'apport de données
sociodémographiques et épidémiologiques peu décrits sur la population des enfants en

situation de grande précarité.

Les limites de cette étude sont quant a elles celles inhérentes a une étude épidémiologique
rétrospective.

Il existe une perte de données avec un nombre non négligeable de champs non renseignés.
Par exemple, certains examens réalisés en externe ou certaines informations non notées
dans les dossiers car normaux ou considérés comme peu importants au moment de la
rédaction peuvent manquer. Cela entraine probablement une sous-estimation de ces
criteres et donc un biais de mémorisation.

D’autres part les renseignements n’étaient pas systématiquement recueillis et colligés dans
les dossiers par la méme personne ce qui risque d’induire un biais de classement.

Enfin, bien qu’en partie standardisée par la présence de « macrocibles » une part importante
des dossiers était rédigée en « texte libre » avec un risque de biais d’interprétation lors du

recueil de données.
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4. Perspectives

Depuis sa création en 2016, la PASS pédiatrique est en perpétuelle amélioration pour
s’adapter au mieux aux situations rencontrées. La PASS mobile, en fonctionnement depuis
fin 2017 vient compléter ce réseau en allant vers les enfants les plus éloignés du systéme de
soin. En 2019, la création de la PASS maternité permettra d’accompagner les femmes
enceintes et de lutter contre les inégalités sociales de santé dés la période prénatale. Un lien
pourra étre fait avec la PASS pédiatrique par la suite.

A présent forte de son expérience, la PASS pédiatrique doit poursuivre son évolution

dynamique.

La forte domination des enfants de nationalité étrangére dans la population étudiée
interroge sur le dépistage des indices de précarité, parfois plus insidieux et difficiles a
repérer chez les enfants de nationalité francaise. Des actions d’informations pourraient étre

envisagées dans ce sens.

L’enrichissement du réseau, des liens et des rencontres avec les différents interlocuteurs et
acteurs de cette organisation est primordial. Afin d’optimiser le parcours de soin de ces
enfants et de permettre une prise en charge de qualité, il est important que les différents
intervenants du réseau précarité soient clairement repérés et connaissent mutuellement les
roles de chacun. Pour la PASS, cela permet a la fois un recrutement adapté des enfants qui
nécessitent son aide et une possibilité d’adresser les enfants vers d’autres structures
lorsqu’ils ne relevent plus de sa prise en charge. Devant la multitude des instances médico-
sociales, institutionnelles et associatives et le roulement des équipes, ce travail est sans

cesse a renouveler. C’est pourquoi la PASS poursuit son travail de communication.

La question de la précarité concerne I'ensemble des soignants des le début de leur activité
professionnelle et dés leurs premiers contacts avec les patients. Chacun sera amené au
cours de son cursus a y étre confronté, et parfois a étre par la suite I'un des maillons du
parcours de soin de ces enfants. Or ces interventions restent trop souvent difficiles pour les

professionnels. Pour pallier cela, 'enseignement est primordial précocement dans le cursus
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étudiant. La PASS pédiatrique s’est saisie d’une partie de cette mission en intervenant
aupres de l'école de puériculture, des internes de I’hopital des enfants ainsi que des
médecins scolaires. Ces activités sont a encourager afin de sensibiliser nos collegues. Former
le personnel soignant et sensibiliser I'opinion publique aux déterminants de santé font
d’ailleurs partie des axes d’action proposés par 'OMS pour promouvoir I'équité en santé

(11).

Pour finir, la PASS au plus prés des patients et de leurs difficultés, rassemble de nombreux
renseignements pouvant permettre de mieux comprendre ces populations et d’ajuster les
prises en charge. Elle a donc un réle intéressant a jouer dans la collection des données
épidémiologiques et les activités de recherche. Elle a déja permis de réaliser deux mémoires
dans le cadre du DU santé-précarité, cette activité de recherche doit se poursuivre a I'avenir.
Concernant la présente étude, elle pourrait étre complétée par une étude s’intéressant au
parcours de soin des enfants en dehors du CHU par exemple par une étude prospective ou
de type patient-traceur. On pourrait également réaliser des études plus axées sur les
données médicales et pathologiques de ces patients. Il serait également utile d’évaluer le
point de vue des patients et celui des professionnels de santé sur I'activité de la PASS par des

études qualitatives.
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V. Conclusion

Cette étude fait un bilan prometteur de la premiére année d’activité de la PASS pédiatrique
médico-sociale du CHU de Bordeaux. Ces résultats sont d’autant plus louables qu’ils ont été

obtenus en peu de temps des les premiers mois d’activité par une petite équipe.

La PASS a su se rendre visible au sein de I'établissement et aupres des intervenants
extérieurs et a su s’intégrer au réseau médico-social de I'agglomération. Sur I'année étudiée
elle a pu accompagner le retour vers le droit commun de 237 enfants. Elle leur a offert un
lieu d’accueil et d’'information, les a aidés dans |'ouverture de leurs droits, leur a procuré des
soins adaptés et un acces aux médicaments, les a accompagnés vers d’autres professionnels
si nécessaire et leur a permis de s’exprimer dans leur langue.

Sa création a également permis de sensibiliser le personnel hospitalier au repérage des
indices de précarité et aux spécificités de ces populations.

Le nombre de consultations aux urgences pédiatriques des enfants qu’elle a pris en charge a

été réduit.

La création de PASS montre étre une solution efficace d’aide aux patients et aux
professionnels de santé confrontés a la précarité. Il existe de plus en plus de PASS
généralistes mais encore tres peu de PASS pédiatriques en France. Leur développement est a

promouvoir pour permettre de réduire les inégalités sociales de santé des le plus jeune age.
Reste a sensibiliser I'ensemble des soignants acteurs du parcours de soin a ces

problématiques et a leur procurer les moyens de les prendre en charge. Pour cela les

missions de recherche et d’enseignement prennent toute leur importance.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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