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MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales 
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OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie 
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GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques 
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé 
LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé 
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Introduction 
 

I. Préambule: 
 
« Incertitude, instabilité, vulnérabilité, fragilité... Les synonymes ne manquent pas pour tenter 

d’appréhender un phénomène pourtant difficile à définir, la précarité. (1)»  

Dans un premier temps matérielle et sociale, mais aussi souvent morale, la précarité peut 

toucher des populations très variées. 

Pourtant, elles ont en commun le sentiment d’être isolées socialement et éprouvent des 

difficultés vis-à-vis de leur avenir. 

Ces inégalités sociales engendrent des inégalités sanitaires avec des difficultés d’accès aux 

soins, des conditions et des parcours de vie qui peuvent devenir très compliqués. On retrouve 

donc chez les personnes en situation de précarité une accumulation des facteurs de risque et 

des maladies. 

Il est donc indispensable de combattre cette précarité sanitaire.  

Mais comment faire ? 

Le plus important semblerait de repérer ces situations à risque pour pouvoir les prendre en 

charge rapidement. Dans ce but, la formation des professionnels de santé paraît primordiale. 

Car ce sont eux qui sont les premiers visés.(2)(3) 

Depuis 2004, la lutte contre les inégalités de soins et de santé a pris une place de choix dans les 

politiques de santé publique. Les réformes de santé les ont placées au cœur de leurs 

préoccupations. C’est dans cet objectif que le médecin généraliste est devenu « médecin 

référent » et que l’idée d’un parcours de soins coordonnés est née. Les soins s’organisent 

désormais autour du médecin de proximité, dont le rôle de coordonnateur se déploie(4). 
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II. Etat des lieux : 
 

1) La précarité et les inégalités sociales de santé (ISS) en France: 

Pendant des siècles, pauvres et malades ont eu des statuts indifférenciés , on disait : « être 

pauvre rend malade , être malade rend pauvre » 

Le concept de précarité est difficile à définir car il regroupe un ensemble d’idées.  

Si on reprend la définition de Mr Joseph Wresinski tiré de son rapport de 1985 sur la grande 

pauvreté et précarité économique et sociale : 

 « La précarité est l'absence d'une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de l'emploi, 

permettant aux personnes et familles d'assumer leurs obligations professionnelles, familiales et 

sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut-être plus ou 

moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. (5)» . Ce manque 

de sécurité peut se traduire par une instabilité, une fragilité des situations de vie. La notion de 

précarité englobe celle de pauvreté(6). 

Le taux de pauvreté absolue , en France en 2014 est de 11,6% contre 18,5% en Union 

Européenne .(7) 

 

Plus d’un tiers des Français a été confronté en 2018 à des privations multiples avec toutes les 

souffrances que cela comporte. Ils étaient 37 % en 2017, ils sont désormais 39 %.(8) 

 

Toujours selon le baromètre Ipsos-SPF 2018 (8) , 59% des français estiment avoir été à un 

moment de leur vie sur le point de basculer dans la précarité.  

 

Pour aider la prise en charge des personnes précaires et reconnaitre les situations à risques, on 

utilise le score EPICES : évaluation de la précarité et des inégalités de santé pour les centres 

d’examen de santé. 

Il permet de repérer les personnes précaires à partir de déterminants sociaux et d’apprécier la 

précarité d’un individu en tenant compte de ses caractéristiques socio-économique et 

environnementale.  
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Le calcul du score Epices se fait à partir de 11 questions.(9)  

 
 

                                          Calcul du score EPICES  

N°  Questions  Oui  Non  

1  Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?  10,06  0  

2  Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ?  -11,83  
 
0  

3  Vivez-vous en couple ?  -8,28  
0  

  
4  Etes-vous propriétaire de votre logement ?  -8,28  0  

5  

Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles 

difficultés financières à faire face à vos besoins (alimentation, 

loyer, EDF...) ?  

14,80  0  

6  
Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois 

?  
-6,51  0  

7  Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ?  -7,10  0  

8  Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ?  -7,10  
0  

  

9  

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec 

des membres de votre famille autres que vos parents ou vos 

enfants  

-9,47  

  

0  

  

10  

En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes 

sur qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques 

jours en cas de besoin?  

-9,47  0  

11  

En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes 

sur qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide 

matérielle ?  

-7,10  
0  

  

 constante  
 
75,14  

  
NB : Pour le calcul du score : Il faut impérativement que toutes les questions soient 

renseignées. 
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Les problèmes observés dans la population la plus précaire représentent une situation extrême, 

où le mauvais état de santé, les difficultés d’accès aux soins sont « visibles».  

Il ne faut pas confondre précarité et inégalités sociales de santé. 

Les inégalités sociales de santé, en effet, touchent l’ensemble de la population et font 

référence à toute relation entre la santé et l’appartenance à une catégorie sociale. Elles 

renvoient aux écarts, généralement évitables, entre hommes et femmes, entre groupes 

socioéconomiques et entre territoires, qui ont un impact sur de nombreux aspects de la santé 

des populations (6). Ces inégalités pourraient passer inaperçues si elles n’étaient pas révélées 

par des chiffres. 

L’espérance de vie sans incapacité à 35 ans d’un cadre est de 34 ans alors qu’elle n’est que de 

24 ans pour un ouvrier (10). 

 

Selon le Haut Conseil de la Santé Publique, ces inégalités sociales de mortalité ont eu tendance 

à s’accroître ces dernières années : un cadre de 35 ans peut espérer vivre en moyenne 73 % 

de son espérance de vie totale sans incapacité, contre seulement 60 % pour un ouvrier (11). 

Dans une étude publiée en mars 2011 (12) ,l’espérance de vie à 50 ans des ouvriers est de 27 

ans, soit 5 ans de moins que pour les cadres.  

 

Cependant, malgré un système de santé performant, la France enregistre des ISS plus 

importantes que la plupart de ses voisins européens.   

Il est donc aussi indispensable de réduire ces inégalités. 

 

 

2) Cas de La Haute Vallée de l’Aude : 

 
 
La Haute Vallée de l’Aude (HVA) est située dans les Pyrénées entre les Corbières, le Lauraguais, 

l’Ariège et les Pyrénées Orientales.  
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Figure 1: la haute vallée de l'Aude(13) 

 
 
Elle comporte 86 communes, dont Quillan qui est la plus grande ville. La densité moyenne est 

de 19hab/km2(14). 

 

Cette région a été victime de désindustrialisation dans les années 1970. 

Le choix politique et économique de la région de créer des logements attractifs financièrement 

a favorisé l’arrivée d’une population avec bas niveau socio-économique, population d’ailleurs 

pas toujours bien accueillie par les locaux.  

 

 

En Languedoc-Roussillon, le taux de pauvreté monétaire atteint 19,6 % de la population situant 

la région en 2e position des régions françaises les plus touchées. Cela concerne ainsi 508 000 

personnes qui vivent en dessous du seuil de pauvreté en 2011. (15) 

 

« Médecins du monde » (MdM) a mené une mission d’exploration sur le territoire de la Haute 

Vallée de l’Aude entre janvier et juin 2015 dans le but d’établir et de définir les difficultés 

d’accès et les renoncements aux soins en HVA pour les populations concernées.  Cela 
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s’inscrivait dans le cadre du CLS (contrat local de santé) adopté en 2013. 

C’est à la suite de cette mission qu’est né le projet : « Accès à la santé en HVA » avec plusieurs 

objectifs parmi lesquels : 

-Les personnes en situation de précarité sont repérées et accompagnées dans leurs démarches 

d’accès aux droits et à la santé. 

-Les professionnels de santé et travailleurs sociaux sont coordonnés à travers la création d’un 

réseau santé précarité. 

 

 

 

L’équipe qui s’occupe de ce projet comporte : une coordinatrice, un médiateur en santé et 12 

bénévoles parmi lesquels professionnels de santé, psychologue, travailleurs sociaux et 

accompagnants. 

Figure 2: flyer du projet de la HVA de MdM 
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Il a donc été mis en place un système de permanences dans les différentes communes avec une 

antenne locale à Quillan et des permanences décentralisées (Axat (4ème jeudi du mois), 

Chalabre (3ème mardi du mois), Espéraza (1er et 3ème lundi du mois), Roquefeuil (3ème mardi 

du mois )). 

 

On compte actuellement 17 médecins généralistes dans la HVA avec une répartition comme ci-

joint sur le tableau .(16)(17)  

Il n’y a actuellement pas de désertification médicale à proprement parlé dans la HVA 

concernant la médecine générale. 

 

Nombre de médecin généraliste  
Canton de Belcaire 2 

Canton d'Axat 3 

Canton de Esperaza 7 

Canton de Quillan 2 

Canton de Chalabre 2 

Canton de Couiza 1 

TOTAL 17 

 
 
Malheureusement, pour l’accès aux soins, les organismes sociaux ne proposent quasiment plus 

de permanence physique : 

 

- Le Centre Médico-Social (CMS) de Quillan : le service social y assure une permanence 

mais sur rendez-vous uniquement et pas quotidienne. 

 

- La Maison EPI (Espace Permanent d’Insertion) : gérée par le CCAS (Centre communal 

d’action sociale) de Quillan. Elle a signé une convention avec la CPAM pour aider à 

l’ouverture des droits mais la réalité est bien plus complexe.  

 

- Les assistantes sociales de secteur : elles sont peu nombreuses (au nombre de 3) et 

peinent à aller jusqu’à l’ouverture des droits. 

 

- Le guichet de la CPAM de Limoux est fermé. 

 

- La PASS : (permanence d’accès aux soins de santé) de l’hôpital de Carcassonne reste 
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malheureusement le dernier recours. 

 

3) Le Système d’accès aux soins en France: 

 

Le système de santé français a connu beaucoup de modifications depuis ses débuts. Après la 

seconde guerre mondiale, la constitution du 27 octobre 1946 sur les droits à la protection de la 

santé avait pour objectif de désamorcer un certain nombre de conflits sociaux et permettre 

ainsi de diminuer les exclusions sociales et/ou sanitaires que connaissent les personnes 

précaires. 

 

Par la suite La France crée la sécurité sociale dont le but est de lutter contre ces exclusions 

grâce au principe de solidarité nationale : les cotisations sociales prélevées sur le travail sont 

reversées à chaque citoyen en fonction de ses besoins de santé. 

Depuis des décennies, les gouvernements successifs ont fait voter des lois en faveur des plus 

démunis dont les plus récentes sont : 

-la loi du 27 juillet 1999 qui introduit la Couverture Médicale Universelle (CMU) pour lutter 

contre la précarité sanitaire et la CMU complémentaire (CMUc) qui permet d’éviter l’avance 

des frais médicaux pour les populations ayant des revenus faibles.(18) (19) 

 

Tous ces dispositifs permettent une prise en charge à 100% des soins. Par la suite on développe 

l’ACS (aide complémentaire santé) et l’AME (aide médicale d’état) pour les étrangers. 

 

De plus pour lutter contre ces exclusions , l’état instaure un programme régional pour l’accès à 

la prévention (PRAP) par le biais de la PMI (protection maternelle et infantile) ou encore de la 

PASS (permanence d’accès aux soins de santé) (20) pour faciliter l’accès aux soins des précaires 

et permettre ainsi une prise en charge médico-sociale. Prise en charge médico-sociale qui 

parait primordiale pour lutter contre ces exclusions. 

 

Puis est né le dispositif des Ateliers Santé Ville (ASV) qui a pour première mission de réduire les 

inégalités sociales de santé. 

À ce jour, 240 villes françaises ont leur Atelier. Les ASV sont une approche globale et collective 

de la santé au niveau local, articulée avec la politique de la ville. Ils développent des actions 
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locales de tous types (information, prévention, promotion de la santé, accès aux soins, 

logement, emploi...) au bénéfice des plus démunis et cherchent à agir sur les déterminants 

sociaux de santé. 

 

Récemment, depuis le 1er janvier 2016, avec la protection universelle maladie (PUMa), toute 

personne qui travaille ou réside en France de manière stable et régulière a le droit à la prise en 

charge de ses frais de santé. Par conséquence la CMU n’a plus de raison d’être et va tendre à 

disparaitre.(21) 

 

 

Malgré tous ces dispositifs, il y a toujours des difficultés pour l’accès aux soins.  

Alors que plus de 77 % des patients peuvent théoriquement accéder à une couverture maladie 

au regard de leur situation personnelle, seuls 19 % ont effectivement des droits 

ouverts.(19)  Mais pour quelles raisons ? quels sont les freins à l’accès aux soins ?  

 

 

4) Les freins à l’accès aux soins : 

 

L’étude Odenore (observatoire des non-recours aux droits et services) menée par l’assurance 

maladie parue en juillet 2018 étudie les principales dimensions du renoncement aux soins. 

Elle retrouve pour la région Languedoc-Roussillon un taux de renoncement aux soins au cours 

des 12 derniers mois de 36,3% (sur 3 905 assurés du régime général de l’Assurance maladie 

interrogés)(22).  

La CPAM de l’Aude quant à elle enregistre un taux de renoncement de 36,8%. 

Toutes caisses confondues, une personne sur quatre déclare avoir renoncé à un ou plusieurs 

soins au cours des douze derniers mois. 
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Figure 3: variation du taux de renoncement en France par département 

  

 

En 2007, des analyses réalisées par l’INSEE grâce à l’enquête Statistiques sur les ressources et 

les conditions de vie (SRCV), ont montré une corrélation entre le renoncement aux soins et 

l’état de santé perçu par la population. Ainsi les personnes ne s’estimant pas en bonne santé 

apparaissaient, proportionnellement plus nombreuses à avoir renoncé à des soins médicaux ou 

dentaires au cours des douze derniers mois. (23) : environ 4 % des personnes de 16 ans et plus 

avaient renoncé au moins une fois, au cours des douze derniers mois, à se rendre chez un 

médecin alors qu’elles en ressentaient le besoin.(24) 

 

L’objectif des politiques de santé ces dernières années est pour une équité d’accès aux soins. 

Mais alors quels sont les freins à l’accès aux soins ? 

Quand on évoque le renoncement aux soins, il convient de distinguer le « renoncement‐refus » 

qui relève d’un choix (par exemple : rejet de la médecine conventionnelle, défiance à l’égard 
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des professionnels de santé ou refus pur et simple de se soigner) du « renoncement‐ barrière» 

lié aux contraintes (notamment financières, dans l’accès aux soins). Ces deux formes de 

renoncement pouvant toutefois coexister chez un même individu.  

Le premier frein et de loin le plus fréquent est sans part égale financier. Il concerne 41,1% des 

renonçants (22). En effet le reste à charges, les avances de frais sont prépondérants dans le 

renoncement. 

A noter aussi que le niveau de gravité du problème de santé contribue également dans la 

décision de renoncer à des soins pour raisons financières .(24) 

L’absence de complémentaire santé est très souvent évoquée. La part de renonçant sans 

complémentaire est en effet de 17%, tandis qu’elle est de 10% chez les répondants dans l’étude 

Odenore.(22) 

Pourquoi n’ont-ils pas de complémentaire santé ? 

- tout d’abord à cause du financement 

- le manque d’explications et la complexité des démarches 

- certains évoquent une inutilité des complémentaires santé (surtout chez les patients 

bénéficiant d’une prise en charge à 100% et aussi pour une population qui ne se sent pas 

concernée car estime n’être jamais malade) 

- le mauvais remboursement des complémentaires santé dans tous les cas 

- la négligence. 
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Causes du non-recours à la 

complémentaire  (pour l’ensemble 

des répondants). 

Eff. %* 

Peu de besoins de soins 209 3,9 

Manque d’information 300 5,5 

Démarches trop compliquées 144 2,7 

« Je ne sais pas où j’en suis concernant 
ma couverture complémentaire » 

274 5 

« J’ai un 100% » 342 6,3 

« Même avec une complémentaire, je 
serai mal remboursé » 

34 0,6 

Perte de la complémentaire d’entreprise 318 5,9 

Manque de moyens financiers 1 529 28,2 

Autres priorités financières 381 7 

Par négligence 397 7,3 

En cours 1 459 26,9 

« Je ne sais pas à quoi sert une 
complémentaire » 

40 0,7 

 
 

En 2012 dans le cadre de la conférence nationale contre la pauvreté et pour l’inclusion sociale, 

le groupe de travail « santé et accès aux soins »  a révélé d’autres freins à l’accès aux soins :(18) 

• La complexité du système de soins (25) 

• Les raisons financières (23) 

• La difficulté à s’orienter 

• Le défaut d’information; la méconnaissance des droits, des filières de soins et du 

système français de santé constituent souvent une explication informationnelle au 

renoncement aux soins (26), (24) 

• La barrière de la langue :en effet les patients de nationalité étrangère renoncent 

davantage que les patients de nationalité française (25),(27) 

• La paperasse qui en décourage plus d’un. 

Figure 4: causes de renoncement à la complémentaire santé 
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• Les difficultés liées aux transports. L’éloignement géographique des services de santé 

(28) surtout dans les zone rurales comme la HVA. 

Les comportements sociaux et psychosociaux : la sociabilité de l’individu et sa place dans la 

hiérarchie sociale sont des facteurs importants aussi.(29) 

Plus concrètement les délais de rendez-vous et les problèmes de disponibilité sont souvent 

évoqués. (30) 

Suite à ce constat, la question que nous nous posons tous est : 

Doit-on toujours aller au plus près des lieux de vie de grands exclus ou doit-on au contraire 

demeurer à proximité directe de l’offre de soins avec une simple médiation sociale ? En 

somme, jusqu’où doit-on « aller vers » ?(20) 

 

5) La médiation en santé :  

 
 
Pour faire face à toute ces difficultés d’accès aux soins , une des solutions proposées est de 

mettre en place la médiation en santé .(31) 

Dans son référentiel d’octobre 2017, l’HAS (Haute Autorité de Santé) a mis en place  la 

médiation en santé dont la définition est « un processus temporaire de «l’aller vers »
 
et du 

«faire avec »
  

dont les objectifs sont d’améliorer l’accès aux droits, à la prévention et aux soins 

des personnes qui en sont éloignées.(32) 

Dans la population concernée par la médiation en santé, on retrouve à la fois les personnes 

éloignées des systèmes de prévention et de soins, présentant un ou plusieurs facteurs de 

vulnérabilité mais aussi les professionnels qui interviennent dans le parcours de soins de ces 

populations dont les médecins généralistes. 

C’est donc dans ce contexte que nous allons évaluer « Comment la médiation en santé peut 

aider le médecin traitant dans l’accès aux soins des personnes précaires de la Haute Vallée de 

l’Aude ? » 
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Méthode 
 

I. Objectif de l’étude : 
 

L’objectif de l’étude est de comprendre comment les médecins généralistes de la Haute Vallée 

de l’Aude font au quotidien concernant l’accès aux soins de leurs patients précaires. 

D’évaluer à travers leurs ressentis et leurs expériences ce qu’est pour eux la précarité, de 

comprendre ce dont ils ont besoin et enfin d’évaluer si la médiation en santé pourrait être un 

point de départ pour répondre à ces questions. 

 

 

II. Choix de la méthode qualitative :  
 

Nous avons choisi de réaliser une étude qualitative car cela nous permet d’explorer les 

émotions, les sentiments des médecins, ainsi que leurs comportements et leurs expériences 

personnelles. Elle peut contribuer à une meilleure compréhension du fonctionnement des 

sujets et des interactions entre eux.  

De ce fait la recherche qualitative est beaucoup plus adaptée à la recherche en médecine 

générale, car elle permet un abord plus élargi de la compréhension de la santé et des 

déterminants des soins.(33)  

De plus du fait de la complexité des soins primaires, cette méthode nous permet d’avoir des 

données plus étendues. 

 

 

III. Entretiens individuels:  
 

Nous avons décidé de réaliser des entretiens individuels semi-directifs pour permettre à la 

personne interviewée d’évoquer ses perceptions, ses expériences de façon confidentielle. Cela 

permet de faciliter les échanges, de partager et aussi éventuellement d’approfondir un point de 

vue. 

Une méthode de recueil des données alternative par « focus groupes » n’a pas été retenue, car 

le soignant interrogé aurait pu avoir un comportement de réserve face à la présence de pairs. 
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IV. Population étudiée :  
 

12 médecins de la Haute Vallée de l’Aude ont été contactés par mail dans un premier temps 

puis par téléphone. Parmi les médecins contactés certains avaient déjà participé à des réunions 

avec l’association Médecins du monde et étaient donc informés des activités de médiation en 

santé. D’autres ne connaissaient pas le projet. 

Les villages sélectionnés sont : Quillan, Espéraza, Couiza, Belcaire, Axat et Chalabre.  

 

V. Déroulement des entretiens : 
 

Les entretiens ont eu lieu directement sur leur lieu de travail respectif pour que ce soit plus 

simple pour les médecins, ils ont duré en moyenne 10 à 26 minutes.  

 

Ce sont des entretiens semi dirigés constitués avec des questions ouvertes et fermées. 

 

Ils ont été enregistrés par dictaphone pour pouvoir retranscrire au mieux leurs réponses sous 

forme de verbatims. Ils s’appuyaient sur un guide d’entretien préalablement rédigé. 

 

VI. Guide d’entretien : 
 

Notre guide d’entretien comportait 6 questions avec quelques relances.  

Le guide d’entretien a été modifié après réalisation de 3 entretiens. Car nous nous sommes 

rendus compte que le terme médiation en santé n’était pas totalement connu par tous les 

médecins interrogés et nous avons donc reformulé certaines questions pour ne plus avoir ce 

problème. 

 

VII. Analyse des données : 
 

Les entretiens ont été retranscrits mot à mot en mode verbatim dans le but de ne pas avoir de 

sélection ou de manque de données. 

 

Nous avons décidé de réaliser une analyse phénoménologique. (34) Cette méthode permet de 
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comprendre le sens ou la signification d’un phénomène à partir de l’expérience de ceux qui le 

vivent. 

Plus précisément, chaque verbatim a été relu et codé avec utilisation du logiciel N VIVO afin de 

mettre en évidence des « sous catégories » à partir des verbatims, pour dégager des grands 

thèmes et conceptualiser leurs réponses. Nous avons ensuite mis nos « sous catégories en 

commun » pour les classer en catégories et les synthétiser. 

La saturation des données a été obtenue à partir du 10e entretien puisque aucune idée 

nouvelle n’en est ressortie. 
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RESULTATS 
 

I. Caractéristiques de la population : 
 

Dix médecins ont accepté de participer à l’étude. Parmi les médecins contactés, un médecin a 

refusé en expliquant qu’il ne faisait pas réellement partie du territoire de la Haute Vallée de 

l’Aude mais plutôt du Vercors et deux autres médecins n’ont jamais donné suite.  

Parmi les médecins interrogés, 4 étaient des femmes, et 6 étaient des hommes. Les 

caractéristiques de la population étudiée sont retranscrites dans le tableau ci-dessous. 

La Haute vallée de l’Aude compte 17 médecins actuellement. 

Les entretiens ont eu lieu de juillet à décembre 2018.  

Par souci d’organisation et pour respecter l’anonymat, nous avons décidé de numéroter les 

entretiens des médecins de 1 à 10. 

 
 
 

Médecins 

 
 

Âge 

 
Année d'installation 
dans la Haute Vallée 
de l'Aude 

 
 

Sexe 

 
 

Durée d'entretien 

 
 

Maitre de 
stage  

1 45 ans 2015 F 10 minutes oui 

2 62 ans 1990 M 14 minutes oui 

3 33 ans 2018 M 17 minutes non 

4 58 ans 1996 M 26 minutes non 

5 62 ans 2003 F 19 minutes oui 

6 64 ans 1988 M 12 minutes non 

7 61 ans 2004 M 18 minutes non 

8 64 ans 1982 M 21 minutes oui 

9 37 ans 2017 F 10 minutes oui 

10 58 ans 1989 F 10 minutes non 
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II. Préambule : 
 

Pour la présentation des résultats, nous avons choisi de développer les uns après les autres les 

grands concepts qui sont nécessaires à la réponse à la question de recherche et qui sont 

ressortis des entretiens.  

Car pour répondre à la question de recherche, nous devions faire des états des lieux de l’accès 

aux soins dans la Haute Vallée et des besoins des médecins vis-à-vis des personnes précaires. 

Ceux-ci seront illustrés par les propos tenus par les médecins généralistes lors des entretiens. 

 

III. La représentation de la précarité chez les médecins généralistes 
de la HVA en perspective de spécificités territoriales : 

 

1) Un accès aux soins difficile aux causes multiples 
 

La plupart des médecins de la HVA évoquaient une précarité sociale fortement représentée 

dans la région de la HVA avec des conditions de vie difficiles et une absence d’ouverture des 

droits qui influençaient l’accès aux soins. 

 

E7 : « la précarité en consultation ici ce sont des gens qui, bon, qui vivent dans des conditions 

parfois d’insalubrité et qui le portent sur eux. Ça c’est la première chose. » 

 

E3 : « essentiellement des problématiques de personnes en dehors du système de soins sans 

accès à la couverture santé totale. » 

 

E4 : « Effectivement c’est la précarité il y a pas de quoi acheter le minimum .» 
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2) La population de la HVA présente des caractéristiques spécifiques à 
prendre en compte lors de la prise en charge : 
 

 

• La toxicomanie et les troubles psychologiques sont des facteurs favorisants la 

précarité. 

 

E7 : « Mais c’est dans un contexte de syndrome dépressif sévère avec euh , voilà comment dire, 

des épreuves dans la vie difficile et voilà c’est plus le contexte dépressif qui entraine l’état de 

comment dire, de précarité de gens qui sont à la dérive quoi en fait . » 

 

E3 : « patients nécessitant des soins pour différents produits et pour des traitements de 

substitution et donc une patientèle en précarité ou en difficulté économique. » 

 

• La pratique de la médecine alternative complique la prise en charge de ces 

patients. 

 

E2 : « une fois qu’ils ont été rassurés très souvent ça ne se termine pas par une prescription car 

une fois rassurés ils vont se soigner avec leurs méthodes habituelles. » 

E4 : «  Et on a vu aussi se développer la médecine parallèle surtout chez nous. Les gens qui 

refusent les vaccins, les gens qui refusent beaucoup de choses, ils sont précaires ces gens-là 

mais ils ne veulent pas entendre parler de toi. » 

 

• La précarité liée à l’âge 

 

E7 : « C’est-à-dire que c’était souvent des personnes âgées bien évidemment, qui avaient aussi 

choisi plus ou moins de vivre comme ça , parce que ça correspondait à un mode de vie qui 

n’existe plus aujourd’hui mais qui est , qui a laissé des traces surtout chez les personnes âgées. » 

 

• C’est une population migratrice avec un parcours de soins difficile à mettre en 

place. 
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E7 : « Mais après ils ne restent pas vraiment. Ils se posent là, ils restent un an ou deux et ils 

partent . C’est trop dur ici il fait froid l’hiver il y a rien sous la main pour rien. » 

 

E8 : « sauf effectivement les populations qui migrent régulièrement , qui ne restent pas en place, 

notamment les populations un peu marginales . » 

 

IV. Un cadre structurel des soins peu adapté aux situations 
précaires : 

 

A. Les problèmes rencontrés en consultation : 
 
Un cadre 
structurel des 
soins peu adapté 
aux situations 
précaires 

 
 
1 : les motifs de 
consultations sont multiples 
avec des pathologies 
avancées, urgentes qu’il faut 
prioriser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 : l’adoption du cadre du 
système de soins est plus 
compliqué pour la 
population précaire 
 
 
 
 

 
E9 : Avec beaucoup de choses à faire en peu de 
temps et reprendre vraiment souvent euh voilà 
une anamnèse très longue euh, revoir un peu 
tout. Donc ça prend du temps. 
E7 : on a essayé de prioriser les comment dire, 
les objectifs on va dire . Parce qu’il y avait 
beaucoup de choses à voir . 
E6 : souvent on voit des gens arriver dans des 
états lourds , difficile , pour des pathologies qui 
ont été négligées pendant longtemps . Des 
gens qui ne se soignent pas beaucoup, pas bien 
E5 : Il faudrait accorder beaucoup plus de 
temps alors que nous on n’a pas beaucoup de 
temps forcément. Moi c’est 20 minutes les 
consultations voilà. Je pense que c’est 
chronophage ce genre de consultation. 
E5 : Ba celles qui viennent c’est toujours en 
situation de catastrophe, pour les urgences. 
E9 : -Le plus souvent ils viennent en urgence et 
là on essaie de les avoir, de les attraper (rire). 
- c’est surtout des patients qui ont des 
pathologies très diverses et variées euh , qui 
sont très peu suivies donc on se retrouve 
devant des gens qui sont vraiment largués. 

E2 : Pour eux il y a une certaine appréhension à 
venir sans être couvert par l’assurance maladie 
E8 : Parce que ce sont des gens qui ne sont pas 
couverts hein ,qui des fois n’ont pas de papier 
ou qui ne veulent pas trop se faire voir, ils ne 
veulent pas trop se mettre en avant, ils veulent 
éviter ça 
E4 : mais là il faut que eux l’acceptent. Les gens 
de Bugarach, parlent leur de ça tu verras ce 
qu’ils vont te répondre ah (rire). 
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3 : Face à des situations 
inhabituelles, les médecins 
sont parfois déstabilisés en 
consultation 
 
 
 
4: les médecins estiment 
qu’il y aurait beaucoup de 
« non vu » 
 
 
 
 
 

E2 : -C’est d’une part de venir en consultation 
parce que nous on travaille beaucoup dans la 
maison de santé sur rendez-vous donc il faut 
être capable de se plier à un rendez-vous. 
- mais quand la population accepte, ce qui n’est 
pas toujours le cas ! 
- après on est pas très content de voir les gens 
se pointer comme ça sans rendez vous 
E5 : Les patients ils supportent pas d’attendre 
ils sont désocialisés et c’est difficile . 
E4 : C’est une femme que je soigne depuis 
longtemps , que j’ai croisée et elle me dit je 
peux pas venir j’ai pas d’argent.  
E8 : Ces gens là ils ont jamais rencontré un 
point d’autorité et euh une direction à prendre  
E1 : Malheureusement c’est untel qui va nous 
dire c’est pour mon ami qui a ça ça ça… Donc ils 
ne viennent pas spécialement me voir ou il faut 
qu’ils soit amenés par quelqu’un. 
 

E8 : euh on sentait une main mise du mari , sur 
sa femme avec une soumission totale , je, je, ça 
me mettait mal à l’aide parce que j’ai , je sais 
pas s’il n’y avait pas eu des brutalités en plus . 
E4 : Parce que je me sens diminué 
 
 

E1 : Pour la grande précarité des fois on les voit 
mais souvent on ne les voit pas . 
E10 : Après une patientèle non prise en charge 
du tout au niveau sécurité sociale je n’en ai pas. 
Ou alors ils ne viennent pas. 
E5 : Après les populations très marginalisées 
rarement , ils viennent rarement . 
 

 

Tableau 1 : Analyse par catégorisation conceptualisante 

 
 

1) Les motifs de consultations sont multiples avec des pathologies avancées, 
urgentes qu’il faut prioriser. 

 

Nombreux médecins nous expliquaient qu’ils manquaient de temps en consultation pour 

prendre en charge les personnes précaires dans leur globalité. 
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E9 : « Avec beaucoup de choses à faire en peu de temps et reprendre vraiment souvent euh voilà 

une anamnèse très longue euh, revoir un peu tout. Donc ça prend du temps. » 

 

E7 : « on a essayé de prioriser les comment dire, les objectifs on va dire. Parce qu’il y avait 

beaucoup de choses à voir. » 

 

E6 : « souvent on voit des gens arriver dans des états lourds, difficiles, pour des pathologies qui 

ont été négligées pendant longtemps. Des gens qui ne se soignent pas beaucoup, pas bien .» 

 

E5 : « Bah celle qui viennent c’est toujours en situation de catastrophe, pour les urgences. » 

 

2) L’adoption du cadre du système de soins est plus compliquée pour la 
population précaire. 

 

La prise en charge était particulière du fait de la relation privilégiée de certains médecins avec 

leurs patients liée à l’exercice dans un milieu rural. 

Ils nous rapportaient qu’ils avaient l’impression qu’il y avait une notion de « bon moment » 

pour cette population de se prendre en charge, pour qu’ils puissent accepter les soins. Le cadre 

de soin actuel leur semblait être difficile à respecter ce qui compliquait leur prise en charge. 

 

E8 : « Ces gens là ils ont jamais rencontré un point d’autorité et euh une direction à prendre.» 

 

E2 : « C’est d’une part de venir en consultation parce que nous on travaille beaucoup dans la 

maison de santé sur rendez-vous donc il faut être capable de se plier à un rendez-vous. » 

 

E8 : « Parce que ce sont des gens qui ne sont pas couverts hein ,qui des fois n’ont pas de papier 

ou qui ne veulent pas trop se faire voir, ils ne veulent pas trop se mettre en avant, ils veulent 

éviter ça. » 

 

E5 : « Les patients ils supportent pas d’attendre ils sont désocialisés et c’est difficile. » 

 

 



 37 

3) Face à des situations inhabituelles, les médecins sont parfois déstabilisés en 
consultation. 

 

E8 : «  euh on sentait une main mise du mari sur sa femme avec une soumission totale , je, je, ça 

me mettait mal à l’aide parce que j’ai , je sais pas s’il n’y avait pas eu des brutalités en plus . » 

 

E4 : « Parce que je me sens diminué » 

 

4) Les médecins estiment qu’il y aurait beaucoup de « non vu ». 
 

Quand on leur évoquait la précarité, les médecins nous répondaient que pour eux le problème  

surtout les personnes que l’on ne voyait pas en consultation, les perdus de vue. 

 

E1 : « Pour la grande précarité des fois on les voit mais souvent on ne les voit pas . » 

 

E10 : « Après une patientèle non prise en charge du tout au niveau sécurité sociale je n’en ai pas 

. Ou alors ils ne viennent pas. » 

 

E5 : « Après les populations très marginalisées rarement , ils viennent rarement . » 

 

B. Après la consultation : 
 

1) Le suivi de la pathologie, les examens et le transport sont compliqués par 
manque de moyens des patients précaires. 

 

E7 : « la difficulté bah de comment dire, de suivre un traitement , de continuer les soins , d’aller 

faire les examens complémentaires , de descendre dans la Haute Vallée pour aller faire des 

radios ou … voilà. » 

 

E2 : «  c’est pas possible d’organiser une coloscopie, une gastroscopie parce qu’il faut aller voir 

le gastro il faut aller voir l’anesthésiste faut aller à la clinique.. tout ça c’est insurmontable pour 

eux. » 
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E3 : « souvent des personnes qui avaient des difficultés à se déplacer, soit des difficultés 

physiques soit des difficultés de transport, pas de véhicule. » 

 

2) La délivrance des médicaments s’organise avec l’aide du pharmacien. 
 

Concernant la délivrance des médicaments chaque médecin s’était organisé au mieux pour 

aider leurs patients. Certains avec l’aide du pharmacien et d’autres en ayant un stock de 

médicaments à disposition en dépannage. 

 

E3 : « Les professionnels de la maison de santé on s’arrange pour récupérer au domicile des 

patients les médicaments non utilisés et non périmés et on a un stock qui nous permet de 

délivrer des médicaments. Pour des pathologies aigues en tout cas. » 

 

E2 : « Alors les médicaments on arrive toujours avec les pharmaciens à se dépatouiller car ils 

leur reste toujours une boite d’antibiotiques ou d’antalgiques qui traine au fond du tiroir , » 

 

Un des médecins nous expliquait que selon lui il n’était pas possible de délivrer des 

médicaments sans avoir une autorisation légale. 

 

E4 : « En plus je me suis retrouvé confronter au problème de l’exercice illégal de la pharmacie. 

C’est ça le problème : qui va les gérer ? Même pour nous les médecins on a pas le droit de 

délivrer un médicament . C’est un exercice illégal de la pharmacie . Alors comment on peut 

faire ? » 

 

3) Les consultations sont décousues avec des soucis pour le suivi et beaucoup 
de perdus de vue. 

 

E1 : « Déjà c’est sur le bon vouloir de vouloir revenir voir le médecin. Bien que je leur dise c’est 

bon vous revenez ? Mais ils ne reviennent pas ! » 

 

E6 : « il y a pas forcément de retour bon parce que c’est des gens qui sont plus ou moins 

marginalisés. C’est le suivi qui est difficile, les faire revenir pour compléter le bilan et tout ça. » 
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E5 : « parce que ce sont des patients fuyants , volatiles .C’est difficile . » 

 

 

V. Pour gérer la précarité les médecins ont adapté leurs pratiques : 
 

1) Les médecins prennent en charge leurs patients de manière identique 
grâce aux actes gratuits. 

 

Sur le plan médical, la consultation restait la même mais tout ce qu’il y avait autour compliquait 

la prise en charge. Les actes gratuits étaient très fréquents dans la HVA et faisaient partie de 

leur quotidien de médecin. 

 

E4 : « moi je n’ai aucun problème , je fais acte gratuit , je compte même pas ça m’est égal, ça ne 

m’a jamais dérangé . » 

 

E7 : « De toute façon dans notre éthique médicale en général quand quelqu’un a besoin de soins 

et qu’il n’a rien et bien on lui donne le soin et on ne réclame rien ! » 

 

E8 : « Après les gens que je connais qui sont dans la précarité , ils font partie de ma patientèle 

exactement comme les autres , je les prends en charge de façon identique » 

 

2) Le travail des assistantes sociales de la HVA n’est pas suffisant. 
 

A de nombreuses reprises les assistantes sociales apparaissaient dans un 2e plan pour la prise 

en charge de la population précaire. Les médecins évoquaient un manque de moyens et de ce 

fait ils se tournaient préférentiellement vers l’association Médecins du Monde. 

 

E9 : « Parfois j’oriente vers les assistantes sociales au niveau des mairies mais je n’ai pas 

beaucoup de retour par contre. » 

 

E3 : « Jusqu’à présent les assistantes sociales sont inaccessibles sur le territoire. Il n’y en a pas 

beaucoup et le peu qui sont là sont joignables mais il n’y a pas de continuité dans la prise en 
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charge. Il faut presque être amené à avoir un patient qui rentre en hospitalisation pour 

vraiment qu’on daigne s’occuper de lui ! Quand ils sont au domicile elles disent qu’elles se 

déplacent … alors elles n’ont certainement pas le temps non plus. » 

 

E5 : « l’assistante sociale oui mais bon on a une pénurie d’assistantes sociales qui sont 

débordées. » 

 

3) L’hôpital est un moyen facile pour la prise en charge des patients dans leur 
globalité avec parfois un accès par les urgences. 

 
Le milieu hospitalier était pour certains médecins une solution simple pour s’occuper de leurs 

patients précaires avec l’absence d’avance de frais et le caractère médico-social de la prise en 

charge. 

E5 : «  Et bien ils vont à l’hôpital. Parce que là bas il a pas à faire l’avance des frais . » 

 

E2 : « Pour les soins plus compliqués finalement la solution de facilité c’est d’hospitaliser en fait. 

Comme ça ils remettent tout à jour. » 

 

4) Le service de gérontologie permet un accès aux soins des sujets âgés. 
 

E6 : « il y a un service de gérontologie pour les personnes âgées avec une assistante sociale qui 

vient à domicile, qui évalue les besoins , qui évalue les aides . Ca se passe très bien à ce niveau 

là. » 

 

E1 : « Si c’est une personne de plus de 65 ans comme ça a été le cas récemment on peut aussi 

contacter le réseau gérontologique où ils prennent en charge. » 
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VI. Les besoins des médecins pour mieux prendre en charge la 
précarité : 

 

1) Un bon réseau de professionnels issus du social permettrait d’aider à 
l’ouverture des droits des patients. 

 

E9 : Je pense que le besoin c’est d’avoir un bon réseau de savoir renvoyer les personnes au bon 

endroit euh c’est surtout au niveau du réseau. 

 

E3 : Nos besoins c’est de pouvoir apporter à ces patients l’accès aux droits et dans la mesure du 

possible que ça soit réalisé par des personnes plus compétentes que nous. 

 

2) Besoin d’établir un contact avec les populations précaires. 
 

A cause des spécificités du territoire et de la population, ils expliquaient qu’il y avait une partie 

de la population qu’ils n’arrivaient pas à voir et donc à prendre en charge. 

 

E7 : « C’est-à-dire que ici en milieu rural, on a l’habitude de se débrouiller , c’est-à-dire que la 

seule difficulté c’est d’établir le contact , de voir les gens . » 

 

E1 : « Ça aurait une place en amont donc justement pour recenser toutes ces personnes » 

 

3) Besoin de confiance mutuelle pour une bonne prise en charge. 
 

Du fait de leur situation particulière, les médecins exprimaient qu’il était important d’avoir une 

relation de confiance pour pouvoir adhérer aux soins. 

 

E4 : « Parce que s’il a pas confiance en moi ça sert à rien de le voir. C’est une question de 

confiance , il vient me parler et si ça lui convient pas, ça lui convient pas . » 

 

E4 : « mais si on a pas une confiance mutuelle ça sert à rien . La confiance c’est la base de notre 

serment. » 
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E7 : « si on arrive à établir un lien de confiance après parfois ils appellent » 

 

 

VII. La médiation territoriale en santé comme interface entre le 
système de soins et la population précaire : 

 

1) Le médiateur permet grâce à ses compétences sociales une aide à 
l'ouverture des droits. 

 

Il paraissait primordial que le médiateur ait une formation sociale pour aider les populations 

précaires dans l’administratif en général que ce soit concernant la santé mais aussi le logement 

etc. 

 

E6 : - « en nous soulageant au niveau des démarches, l’administratif pour mettre les gens qui ne 

sont plus dans la sécurité sociale , qui n’ont pas de complémentaire. » 

- « Médiation santé , une aide pour essayer que tout le monde ait accès aux soins. » 

 

E3 : « on les renvoie sur ces antennes et on s’en occupe plus du tout en tout cas les côtés 

administratifs. » 

 

2) La médiation en santé permet de faire un relais après la consultation chez 
le médecin. 

 

Elle permettait une écoute et une ré-explication auprès des patients, écoute que le médecin 

généraliste n'avait pas toujours le temps d’apporter en consultation. Donc une place pour 

organiser le suivi des personnes précaires. 

 

E6 : « Médecins du monde s’occupe de faire en sorte que les examens soient faits même s’ils 

n’ont pas de couverture sociale encore. »   

- « En communiquant , il faut échanger communiquer c’est le plus important . » 
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E8 : « Ils gardent un contact, ils vont chez eux , moi je n’y vais pas. » 

 

E9 : « Après dans la pratique quotidienne, on a de tout alors euh ça peut parfois être utile pour 

réexpliquer » 

 

3) La médiation en santé permet de ramener la population vers le soin en 
ciblant les priorités. 

 

Comme ils l’évoquaient dans leurs besoins, il était important de cibler les populations non vues, 

éloignées du soin. La médiation en santé avec ses différentes actions permettait de prendre 

contact en faisant le point sur leur situation. Aidant ainsi le médecin pour sa prise en charge. 

 

E3 : « par leurs actions d’aller vers et leurs modes de recrutement par leurs étiquettes cela leur 

permet d’accéder à des populations que nous on ne voit pas forcement ou que ces populations 

n’osent pas forcement franchir la porte du cabinet et donc ils servent de première étape et de 

relais vers nous. » 

 

E9 : « Pour moi c’est surtout ça, c’est des personnes complètement perdues, qui n’ont plus 

consulté depuis longtemps, beaucoup de problèmes de santé , essayer de les réorienter, essayer 

voilà de les aider et de les remettre voilà sur le rail du soin . » 

 

 

4) La médiation en santé joue un rôle dans la prévention. 
 

E9 : «  C’est vrai qu’ils font aussi tout ce qui est test de dépistage excétera , ils ont fait toute une 

journée de prévention aussi. Donc là on y est allé et on a incité des patients en situation de 

précarité à y aller aussi et là aussi il y avait pas mal d’interventions avec des médiateurs . » 
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VIII. Evaluation de la médiation en santé par les médecins de la HVA : 
 

1) Il est très important de pouvoir communiquer avec le médiateur, 
d'échanger sur les situations. 

 

E6 : «  Ce qu’il y a de bien c’est qu’on peut communiquer avec Médecins du Monde , donc ils 

peuvent les recontacter » 

 

E9 : «  c’est facile d’avoir des contacts avec eux , en plus ils font des réunions donc c’est facile. » 

 

Deux médecins estimaient qu’il manquait d’échanges avec le médiateur , avec un manque de 

liens dans leur sens pour certains. 

 

E4 : « J’aurais aimé qu’ils m’appellent et qu’ils me disent j’ai vu telle personne qui a ça. Ca serait 

intéressant de faire ça peut être , c’est tout ! Donc plus de contacts. » 

 

E5 : «  Ils font leur mission mais voilà , je trouve qu’il manque du lien , un peu , après c’est mon 

ressenti. » 

 

2) Dans la HVA, Médecins du Monde avec son activité est un soutien pour les 
médecins généralistes. 

 

Les médecins nous ont dit à plusieurs reprises qu’ils avaient un besoin important de savoir vers 

qui s’orienter par rapport à ces situations complexes et qu’il leur paraissait primordial d’avoir 

un bon réseau pour les aider dans leurs pratiques. 

 

E9 :  « Moi ça m’apporte un soutien surtout parce que nous on a pas vraiment le temps de gérer 

tout ça quoi. Donc de savoir qu’il y a quelqu’un qui va prendre en charge tout ce qui est 

accompagnement, démarches sociales ça me soulage quoi. » 

 

E3 : « L’arrivée de Médecins du Monde avec son antenne à Quillan et Espéraza nous a permis 

d’avoir un rapprochement, des aides et surtout des personnes compétentes qui s’y 

connaissent. » 
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E6 : « c’est beaucoup plus entre guillemet confortable de savoir qu’il y a quelqu’un à qui on peut 

demander . » 

 

3) Il y a un a priori de certains médecins vis à vis du médiateur et de son 
intrusion dans la relation médecin malade. 

 

La place du médiateur n’était pas très bien définie pour certains médecins avec la notion 

d’intervention entre le patient et le médecin qui les gênait vis-à-vis de leur relation privilégiée 

avec leurs patients. 

 

E4 :- « C’est-à-dire si c’est pour une maladie n’importe, et si quelqu’un vient avec le patient pour 

me parler de sa maladie ah là ça me convient pas ! » 

- « Médiateur lui-même l’intérêt si ça se passe mal entre le patient et moi-même . Sinon non. » 

 

E7 : « Ça dépend à quel niveau elle intervient et pour quoi faire. Ça me dérange pas si c’est pour 

aider le patient voilà. Si elle intervient après dans ma pratique, pour la prescription tout ça là 

oui ! » 

 

4) La prévention n’est pas la priorité pour les médecins vis-à-vis des personnes 
précaires. 

 

Quand on évoquait la prévention, plus de la moitié des médecins nous répondait que ce serait 

intéressant mais pas encore d’actualité. 

 

E8 : « Mais il faut toujours essayer bien sûr, il faut essayer. La prévention ça passe dans un 2e 

temps , la prévention pour nous dans un pays civilisé c’est du luxe, c’est du luxe. » 

E2 : « Oui quasiment impossible ! Ne serait-ce que pour des choses, à commencer par les 

vaccins. » 
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DISCUSSION  
 

I. Principaux résultats : 
 
Dans notre étude, il ressortait que la médiation en santé dans la HVA permettait d’aider dans 

leur pratique les médecins généralistes selon différentes approches : 

 

• Par son approche globale de la santé :  

Selon les médecins, le rôle principal du médiateur dans la HVA était « essentiellement (…) 

d’ouvrir l’accès au droit aux personnes précaires ». Ils étaient conscients que la santé n’était pas 

la priorité de cette population mais estimaient que cela permettait d’initier une prise en 

charge. « on les voit finalement par le petit bout de la lorgnette pour leur problème de santé 

mais c’est pas toujours le plus gros de leur problème (…) j’en suis très conscient quand je les 

vois. (…) quand on prend par ce fil-là, petit à petit on déroule la pelote ».  La médiation 

permettait un accompagnement complet du patient. 

 

• Grâce à sa proximité vis-à-vis des populations précaires :  

Le médiateur, qui va directement à la rencontre de la population de la HVA, permet de cibler au 

mieux les besoins médico-sociaux de celle-ci. En effet comme le rapporte un médecin 

généraliste : « Aller vers la population de la HVA, leur permet d’accéder à des populations que 

nous on ne voit pas forcément ». Le médiateur grâce ses échanges privilégiés avec cette 

population précaire permet d’initier la rencontre avec les médecins généralistes. Cette 

proximité permet d’avoir une meilleure adhésion au parcours de soin et aussi d’organiser un 

suivi adapté de ces patients. 

 

• Par son soutien vis-à-vis des professionnels de santé :  

Le troisième avantage de la médiation en santé est qu’elle permet aux médecins généralistes 

d’avoir des professionnels compétents pouvant les aider dans des démarches sociales et autres. 

L’importance d’« avoir un bon réseau et de savoir renvoyer les personnes au bon endroit » était 

évoquée par 7 des médecins interrogés, avec des échanges efficaces et rapides. La médiation 

représente une interface rapide et efficace entre les patients et les professionnels de santé. 
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• Avec des limites dont l’immixtion dans la relation médecin-malade : 

Certains médecins étaient réticents à l’intervention d’un médiateur dans leur pratique estimant 

que cela fragilisait la relation privilégiée qu’ils entretenaient avec leurs patients. «si quelqu’un 

vient avec le patient pour me parler de sa maladie ah là ça me convient pas ! » 

 

 

Nous nous sommes également rendu compte qu’un tiers des médecins ne connaissait pas la 

médiation en santé ou tout du moins le terme « médiation en santé ». Et qu’ils associaient 

l’action de médiateur en santé à celle des assistantes sociales.   

 

Enfin, la précarité semblait fortement représentée dans la HVA. Pourtant, les médecins avaient 

tous une perception divergente de celle-ci, ce qui pouvait être un frein dans la prise en charge. 

 

II. Analyse des résultats : 
 
 

1) La médiation en santé : un outil méconnu pour une approche globale de la 
santé 

 

Alors que 8 des médecins interrogés assimilaient l’action de MdM à de la médiation en santé, il 

paraissait flagrant que cette notion ne soit pas encore totalement ancrée dans leur pratique. 

Leur perception de la médiation en santé était parfois réduite à sa plus simple définition : 

« Média c’est transmettre des infos, santé c’est santé ». Pour d’autres, il s’agit d’« essayer de 

trouver et d’aider des personnes (…) à revenir vers le soin ».  

Il paraît néanmoins primordial de prendre conscience de ce qu’est la médiation pour pouvoir 

l’utiliser convenablement. Trois des médecins avançaient que la médiation en santé ne leur 

avait rien apporté alors qu’ils répondaient ne pas savoir ce qu’elle signifiait à la question 

précédente. 

 

Le référentiel de l’HAS définit le rôle du médiateur en santé : « Il crée du lien et participe à un 

changement des représentations et des pratiques entre le système de santé et une population 

qui éprouve des difficultés à y accéder. Il est compétent et formé à la fonction de repérage, 
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d’information, d’orientation, et d’accompagnement temporaire.  »(32) Elle permet donc une 

prise en charge plus globale des populations précaires.  

 

Dans le rapport d'enquête de 2012 de la FRAES (Fédération Rhône Alpes d’Education pour la 

Santé), l'analyse des pratiques de médiation a individualisé des spécificités d'interventions 

propres aux médiateurs : une grande disponibilité et un large périmètre d'action associés à une 

posture d'écoute, d'attention et de repérage des attentes et des difficultés. Cela permet aussi 

une prise en charge multi thématique qui ne concerne pas que la santé (ex : régularisation de 

dossier CMU, aide logement…) (35). Ce principe de guichet unique facilite l’adhésion et l’accès 

aux soins des populations précaires. 

 

A Montpellier, la médiation était un des axes du projet d’AREA (Association Recherche 

Education Action) pour l’accompagnement global des personnes vivants dans des bidonvilles. 

(36) Elle a bien permis une facilitation de l’accès aux soins des personnes précaires. Elle a aussi 

permis de recueillir les causes de la désaffiliation de cette population envers la santé. Ces 

données pourront être utilisées par les institutions pour trouver des solutions à moyen et long 

terme. 

 

Il semple donc primordial d’informer les bénéficiaires de la possibilité d’une médiation en santé 

et d’augmenter la visibilité des médiateurs. L’idée d’un guichet regroupant en un même lieu 

des représentants des différentes branches de la sécurité sociale serait une solution. Selon 

Aline Archimbaud (37) , la priorité est d’orienter les publics en situation de précarité vers un 

interlocuteur physique, accessible, à même de constituer un référent pour le traitement de 

l’ensemble de leur dossier . (38) 

 
Par ailleurs quatre médecins associaient la médiation et les assistantes sociales. Il y a une réelle 

confusion envers ces 2 professions pourtant bien distinctes. Il ne faut pas que le médiateur soit 

un substitut aux professions médico-sociales mais plutôt une aide complémentaire avec 

différentes approches. Nous en revenons toujours à l’importance d’une bonne définition de la 

médiation en santé. 

L’assistante sociale a pour mission d'intervenir auprès des individus, des familles ou des 

groupes en difficulté de manière à les aider dans leur projet de réinsertion sociale ou de reprise 

de confiance en soi. Elle intervient donc auprès des populations précaires mais ne fait pas le 
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lien avec les professionnels de santé à la différence du médiateur en santé. Dans la HVA du fait 

du manque d’assistante sociale, le médiateur en santé s’occupe aussi de l’ouverture des droits. 

 

 

 

2) Une Action de terrain pour atteindre des populations isolées 

 
 
Les médecins déploraient une population difficile à atteindre en HVA : « c’est-à-dire que la 

seule difficulté c’est d’établir le contact, de voir les gens . » 

Les médecins généralistes ne pouvant pas, par manque de temps, aller à la rencontre de ses 

populations, ils seraient cependant prêt à les accueillir dans leur patientèle pour leur proposer 

une prise en charge médicale adaptée. Certains expliquaient que la médiation pourrait 

apporter des solutions dans ce domaine. «si le médiateur, lui,  il arrive à avoir une relation de 

confiance avec les gens et qu’il me les amène pour que je les soigne ,  oui .»  

 

L’étude menée à Marseille en 2015-2016 dans le cadre de la Plateforme associative inCittà (38) 

rapportait qu’il paraissait primordial que le médiateur aille à la rencontre de nouveaux publics 

en développant de l « ’aller vers », c’est à dire en créant des rencontres avec des publics non 

connus des structures. Un autre exemple d’ « aller-vers » concerne le projet de médiateurs 

pairs en santé de la Ville de Grenoble qui portait sur les quartiers prioritaires de la ville (39). Les 

médiateurs faisaient du porte à porte pour aller vers « les invisibles ». En 2006, l’IMEA (Institut 

de Médecine et d’Epidémiologie Appliquée) (40) définit aussi la médiation en santé par 

l’importance de proximité avec un milieu culturel, avec un quartier. « Le médiateur en santé 

est celui qui connaît les codes du public accompagné et les codes de la santé, il est ainsi un 

passeur entre deux cultures. Il atteint les personnes et les groupes en situation de moindre 

participation sociétale. » 

 

Un des rôles primordial du médiateur en santé est donc de mettre en relation les populations 

précarisées avec les professionnels de santé en allant directement à leur rencontre, s’adaptant 

à leurs codes, puis en les présentant aux médecins généralistes. Il fait office d’intermédiaire 

privilégié lors des discussions entre ces populations isolées et le monde de la santé. 
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3) Un soutien médical bilatéral 

 

Dans notre étude, les médecins expriment un réel besoin de travailler en collaboration : « (…) 

de savoir qu’il y a quelqu’un qui va prendre en charge tout ce qui est accompagnement, 

démarches sociales. Ça me soulage (…) ». La nécessité de connaître leurs interlocuteurs est 

aussi avancée : « Maintenant il y a un climat de confiance qui s’installe. » 

 

D’après le référentiel de l’HAS, « La médiation en santé désigne la fonction d’interface assurée 

en proximité pour sensibiliser des acteurs du système de santé sur les obstacles du public dans 

son accès à la santé. »(32) On retrouve cette notion de mise en réseau des institutions 

professionnelles et publiques chez Blanc et al (35). En Seine St Denis, la médiation en santé a 

permis une meilleure communication médecin-patient grâce à un accompagnement pendant et 

après les consultations. Les médecins ont par la suite adapté les soins en concordance avec la 

réalité du patient et cela a permis une meilleure adhésion au parcours de soins.(41) Selon 

Pascal Revault (42) « La médiation intervient donc sur la facilitation d’une compréhension 

mutuelle, freinée par des pratiques et des recours aux soins différents. » Cela avait été repris 

lors du colloque sur le métier de médiateur en santé qui a eu lieu en décembre 2016. (43) 

 

Intégrer la médiation dans la pratique médicale quotidienne du cabinet du médecin généraliste 

nécessite une implication particulière du professionnel de santé. Plusieurs réunions pluri-

professionnelles sont généralement nécessaires pour mettre en place une médiation en santé 

de qualité dans une localité, comme c’est actuellement le cas dans la HVA. 

 

Un autre exemple, au Mans un cabinet de médecine générale a décider d’initier un service de 

médiation en santé pour pallier aux problèmes d’accès aux soins et de précarité. (44)  

 
 
 

4) Médiateur en santé : interlocuteur facilitateur 

 
La relation médecin-malade était privilégiée d’après les médecins interviewés. Certains d’entre 

eux exprimaient cependant avoir des réticences vis-à-vis de l’intervention d’une tierce 

personne dans cette relation. « Ça dépend à quel niveau elle intervient et pour quoi faire. » 
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Le respect du secret médical leur semblait indispensable.  En effet d’après l’article 4 du code de 

santé publique (45), le secret professionnel «  s’impose à tout professionnel de santé ainsi qu’à 

tous les professionnels intervenant dans le système de santé. Pour autant, « deux ou plusieurs 

professionnels de santé peuvent toutefois sauf opposition de la personne dûment avertie, 

échanger des informations relatives à une même personne prise en charge, afin d’assurer la 

continuité des soins ou de déterminer la meilleure prise en charge sanitaire possible. »  

Par ailleurs, l’HAS (32) retient trois grands principes déontologiques devant s’appliquer à la 

médiation en santé qui sont « la confidentialité et le secret professionnel, le non-jugement et le 

respect de la volonté des personnes. » Peut alors se poser la question de la place du médiateur 

en santé. Fait-il partie des professionnels de santé auxquelles s’appliquent ces règles ? 

 

La médiation en santé ne doit ni se substituer aux professionnels de santé en place, ni 

compenser l’absence de ceux-ci sur le territoire. Le médiateur doit tenir sa position de 

personne-ressource (32). D’ailleurs dans une étude récente menée auprès des médiateurs 

certains exprimaient qu’ils avaient une position d’ « équilibriste » entre les professionnels de 

santé et la population(46). Le médiateur est donc indispensable pour faciliter la relation 

malade-médecin qui semble fragilisée par l’évolution de la société actuelle et les 

dysfonctionnements du système de santé, sans se substituer pour autant au médecin lui-

même. 

 

Le projet Oyapock coopération santé (OCS) développé pour améliorer la prévention du VIH au 

Brésil et en Guyane illustre tout le potentiel de la médiation. Les médiatrices y font évoluer les 

pratiques de soins et de prévention tout en participant aux réunions de l’équipe soignante et 

en discutant des situations et des représentations, ce qui améliore la qualité des soins et 

diminue le renoncement aux soins (47). De même, l'association communautaire « Santé Bien-

être » (ACSBE) propose un accompagnement réalisé par des médiatrices de santé dans l'accès 

aux droits et aux soins grâce à des ateliers collectifs de prévention et promotion de la santé 

dans le quartier Franc Moisin / Bel Air de St Denis. Elle a aussi ouvert un centre de santé 

communautaire en octobre 2011 pour lequel l'articulation soins-médiation est un point central. 

Pour cela un binôme médecin-médiatrice s’est mis en place et reçoit le patient en entretien 

diagnostic individuel puis co-anime les ateliers en groupe (8 à 10 patients). La médiatrice 

accompagne le groupe sur l'ensemble du programme permettant ainsi d'avoir un « fil-rouge », 
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de faire le lien avec le projet médical et d'abaisser les barrières médecin-patient en adaptant le 

discours médical aux réalités du patient (48). 

 

5) Une meilleure compréhension de la précarité pourrait faciliter la prise en 
charge de ces populations 

 

 

Les médecins de la HVA avaient différentes façons de définir la précarité. Pour certains, elle 

était liée à l’absence de droits, pour d’autres aux mauvaises conditions de vie donc différentes 

de la précarité telle que définie par Wrezinski. Un article paru dans MED Suisse en 2009 (3) met 

en évidence que le médecin généraliste est un témoin privilégié des inégalités sociales de santé 

et qu’il est indispensable qu’il connaisse les déterminants sociaux de santé pour avoir une 

meilleure prise en charge de cette population. De même,  un groupe de travail universitaire et 

professionnel français a publié en janvier 2014 (49) une étude sur les informations nécessaires 

à recueillir pour que les médecins connaissent la situation sociale de leurs patients et adaptent 

au mieux leurs pratiques . (Annexe 3: tableau récapitulatif des informations nécessaires) Une 

autre étude sur les enjeux éthiques du non recours à la santé  (50) a montré que la plupart des 

médecins sont favorables à l’idée d’être des vecteurs en matière d’orientation, de conseil et 

d’information sur les droits sociaux, ce qui implique forcément un minimum de connaissances 

et donc de formations concernant ce sujet(6). 

 

Ici dans notre étude, les médecins « se débrouillent » face aux difficultés ressenties concernant 

l’accès aux soins. Or cette attitude, tout comme la compréhension des problèmes sociaux, 

conditionne très largement l’adhésion du patient à la démarche de soins, et donc l’efficacité 

des traitements proposés.  

 

L’ensemble de ces études démontrent que former les médecins à la prise en charge des 

populations précaires est indispensable pour que de meilleures prises en charges médicales et 

sociales soient réalisées au sein de leur cabinet. D’ailleurs, depuis quelques années certaines 

facultés comme celle de Montpellier propose des formations sous forme de Diplôme 

Universitaire (DU précarité et santé) dans ce but (51). 
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III. Forces et limites de l’étude : 
 

 

1) Forces : 

 

• La méthode qualitative : 

 

La recherche qualitative permet de comprendre les phénomènes humains et sociaux complexes 

(52). Elle ne vise pas à quantifier mais à analyser et expliquer les comportements et 

comprendre leurs déterminants. Elle était donc particulièrement appropriée pour répondre à 

l’objectif de cette étude. 

 

• Validité de l’étude : 

 

La rigueur méthodologique dans le recueil de données et la transcription en intégralité des 

entretiens ont permis de minimiser la perte d’informations.  La variété de l’échantillon, recruté 

de manière raisonnée, et l’obtention de la saturation des données permettaient de garantir la 

validité externe des résultats. 

 

• Originalité de la question : 

 

A notre connaissance, nous n’avons pas retrouvé de travail en France portant sur ce sujet. Le 

plus souvent, la précarité est abordée auprès des personnes précaires et non avec les médecins 

généralistes.  

 

2) Limites de l’étude : 

 

• Choix de la méthode : 

 

Nous avons choisi de réaliser une étude qualitative donc de faible niveau de preuve selon le 

guide de l’HAS (53). 
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Le recueil des données a été réalisé uniquement par des entretiens individuels semi-directifs, il 

n’y a donc pas eu de triangulation des méthodes de recueil. 

 

• Biais d’influence 

 

Le manque d’expérience de l’intervieweur à mener des entretiens en recherche qualitative, la 

formulation parfois spontanée de ses questions, son attitude et le fait qu’il soit lui-même un 

soignant professionnel ont pu induire un biais d’influence. 

 

• Biais d’interprétation 

 

L’analyse des données a été réalisée par un membre du corps médical donc ses expériences, 

son vécu ont pu interagir avec l’interprétation des résultats. De plus il n’y a pas eu de 

triangulation des données. 

 

• Résultats obtenus 

 

Après analyse des résultats, nous nous sommes rendu compte que certains résultats n’étaient 

pas attendu et ne répondaient pas à la question posée. Ils n’ont de ce fait pas été repris lors de 

la discussion mais mériteraient un travail complémentaire. On peut se demander si les 

questions du guide d’entretien n’étaient pas assez précises. 

 

 

IV. Propositions concrètes : 
 
 
 
De cette étude,  plusieurs propositions peuvent émerger. 

Tout d'abord , il paraît primordial d'améliorer la relation médecin - médiateur en santé en 

passant par une meilleure communication et une meilleure définition de la médiation en santé. 

Les médecins rappelaient sans cesse la nécessité de pouvoir échanger rapidement . Il serait 

intéressant de trouver un outil d’échange simple qui convienne à tous. 

 

Par ailleurs, on remarque qu'au delà du fait qu'il est difficile de définir la médiation en santé par 
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les professionnels de santé, les médiateurs eux même n'ont pas tous les mêmes qualifications. 

Il serait peut être intéressant de réfléchir à une formation validante et validée des médiateurs 

en santé. Ainsi ils trouveraient au mieux leur place dans ce système de soins. Car nous nous 

sommes rendu compte qu'il paraissait indispensable que les médiateurs conservent des 

compétences sociales et des connaissances du système médical pour permettre un soutien 

adapté. 

 

Ainsi cela permettrait de mieux définir les plans d’action du médiateur en santé en fonction du 

territoire concerné pour être au plus proche de la réalité et des besoins et d’éviter les questions 

concernant le secret médical et l’immersion dans la relation médecin patient qui est un souci 

redondant. 

 

Evidemment, il faut poursuivre la formation des médecins concernant la prise en charge de la 

précarité en améliorant leur sensibilité vis à vis des spécificités de cette population. 

 

Enfin, Il faudrait réfléchir à la façon dont les professionnels de santé pourraient être 

promoteurs directs de ces projets dans le but d’obtenir une pérennisation. Car n’oublions pas 

que les médecins ne représentent qu'une infime partie des professionnels de santé.  

Rappelons que dans notre étude, nous avons pris l'avis des médecins et non celui des autres 

professionnels de santé ni celui des patients concernés par le projet. 

 Une autre étude pourrait être réalisée dans ce sens. 
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Conclusion 
 
 
 
L'accès aux soins des personnes en situation de précarité reste un problème de santé publique 

très présent en 2019. Les difficultés rencontrées et le renoncement aux soins sont toujours très 

présents. Le médecin généraliste est un intervenant privilégié dans l'accès aux soins mais se 

sent démuni face à la population précaire. La médiation en santé par son action « d'aller vers » 

est une piste pour aider à la prise en charge de cette population. Dans la HVA, à travers son 

action de médiation en santé, MDM est un soutien pour le médecin. Il permet d'orienter, de 

soutenir et d'aider au suivi des patients pour la reprise du parcours de santé. La communication 

et l'information semblent primordiales pour développer ce partenariat. La prise en charge des 

populations précaires dans leur globalité nécessite du temps et des professionnels compétents 

familiers avec le territoire, compétences que possède le médiateur en santé. De plus, le 

principe de guichet unique serait un atout pour l’accès aux soins. 

Pour autant, les médecins s’inquiètent de la pérennisation de cette médiation car elle est 

portée à bout de bras dans la HVA par une association. 
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Annexes 
 
 
 

Annexe 1 : Guide d’entretien  

 
Question de recherche :  
 
Comment la médiation en santé peut-elle aider le médecin traitant dans l’accès aux soins des 
personnes précaires de la haute vallée de l’Aude (HVA) ? 
 
1/ Pouvez vous nous parler de ce qu’est pour vous voyez la précarité en médecine générale ? 
 
2 /Souvenez-vous de votre dernier patient en situation précaire : 
 
-Comment s’est passée la consultation ? 
-Avez-vous eu des difficultés durant cette consultation ? 
-Comment estimez-vous vos besoins vis-à-vis des personnes précaires ? 
 
3/ Que faite vous si un patient n’a pas d’accès ou a des difficultés d’accès aux soins ?  
(si difficulté de réponse : faites-vous appel à d’autres professionnels notamment issus du 
social ?) 
 
4/ Si je vous parle de la médiation en santé qu’est-ce qu’il vous vient à l’esprit ? 
 
5/ Selon vous quelle est la place du médiateur dans votre pratique quotidienne ? 
 
(En terme de prévention ? En terme de suivi des soins ?) 
 
6/ Avez-vous eu recours à un médiateur en santé ?  
 
si oui , pouvez vous nous dire dans quelle situation ? 
-qu’en avez-vous pensé ? 
Qu’est-ce que la médiation vous a apporté ? 
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Annexe 2 : le verbatim des entretiens est joint en annexe sur CD ROM 

 

Annexe 3 : tableau récapitulatif des informations à enregistrer dans le dossier 

médical. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 63 

 
 

SERMENT 
 

 
 

 

 
➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 
 
➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce 

qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et 
mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le 
crime. 

 
 
➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai 

à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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Résumé 
 
 
Introduction : Malgré les nombreuses réformes réalisées concernant le système de soins, en 

2018 dans la région du Languedoc Roussillon ,36,3 % de la population renonce aux soins pour 

diverses raisons. La précarité dans la Haute Vallée de l’Aude ne cesse d’augmenter. Les 

médecins sont au centre de l’accès aux soins mais manquent d’aide. Une des solutions 

apportées par les pouvoirs publics est l’introduction de médiation en santé. L’objectif est 

d’évaluer si la médiation en santé peut aider le médecin traitant dans l’accès aux soins des 

populations précaires de la Haute Vallée de l’Aude. 

 

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi dirigés auprès de médecins généralistes 

fût menée de juillet à décembre 2018 dans la HVA. Une analyse phénoménologique à l’aide de 

catégorie conceptualisante a été réalisée. 

 

Résultats : 10 médecins généralistes ont été interrogés pour obtenir une saturation des 

données. La prise en charge de la population précaire est complexe car elle ne peut se résoudre 

par une simple consultation. Améliorer l’accès aux soins nécessite donc du temps et des 

moyens physiques et sociaux que le médecin généraliste ne possède pas. Le médiateur en 

santé apporte un soutien, une proximité, une prise en charge plus globale de cette population. 

Le mot d’ordre étant de faire le lien. 

 

Conclusion : Le partenariat entre la médiation en santé et les médecins généralistes permet 

d’apporter des réponses en matière d’accès aux soins des populations précaires de la HVA mais 

reste fragile. 
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