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CASANOVA Ludovic
GENTILE Gaétan

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203
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BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
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ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
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VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)
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| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
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JACQUIER Alexis (PU-PH)
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1 Introduction générale

En France, le nombre de personnes en situation de précarité s’accroit. Dans son rapport sur la
pauvreté en France publié en 2018, I'Observatoire Des Inégalités rapporte qu’entre 2005 et
2016, les personnes vivant sous le seuil de pauvreté a augmenté de 820 000 personnes. D’un
point de vue économique, le seuil définissant la pauvreté est déterminé par un seuil de revenu
minimum. Ce seuil est fixé a 60% du revenu médian de la population francaise. Actuellement,

14% de la population frangaise, soit 8,8 millions de frangais, vit sous le seuil de pauvreté (1).

D’un point de vue social, la précarité peut étre définie comme « un état d’instabilité sociale
caractérisé par I'absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de I'emploi,
permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations professionnels,
familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux » (2). Cette notion de précarité
renvoie a I'idée d’un processus dynamique, ou le cumul de plusieurs facteurs de vulnérabilité
(économique, sociaux, familiaux ou sanitaires) engendre un phénomeéne de précarisation

progressif pouvant aboutir a I'exclusion (3).

Les personnes en situation de précarité ont une difficulté d’acces aux droits fondamentaux et
notamment a ceux liés aux soins. L’observatoire de I'accés aux droits et aux soins de Médecins
Du Monde (MDM) en 2017 rapporte que seulement 13,3% des personnes accueillies dans
leurs Centres d’accueil, de Soins et d’Orientation (CASO) disposaient d’une couverture

maladie et 7 patients sur 10 relevaient théoriguement d’un couverture maladie (4).

Afin de faire face aux difficultés d’acces aux soins qui touchent les personnes les plus
démunies, des Permanences d’acces aux Soins de Santé (PASS) ont été mises en place dans le
cadre de la loi de Lutte Contre les Exclusions de 1998 (5,6). Ces dispositifs implantés aux seins
des hopitaux, ont permis I'amélioration de I'acces aux soins des populations précaires.
Cependant, la prise en charge des patients au sein des PASS hospitaliéres a pour vocation de
s’arréter une fois I'accés au droit rétabli. La question se pose alors de la réorientation vers de
nouveaux acteurs de soins primaires notamment ambulatoires. Dans ce sens, sous I'impulsion
de I'ARS, des PASS « de ville » ont été expérimentées en lle-de-France en 2013 (7). Ces

dispositifs expérimentés a travers des centres de santé municipaux et des réseaux de santé



précarité et acces aux soins, ont permis de mobiliser des acteurs de soins libéraux mais n’ont

pas permis de mobiliser 'ensemble des acteurs de soins primaires.

Depuis janvier 2019, MDM s’est inspiré des retours positifs des expérimentations des PASS
« de ville » en lle-de-France pour créer un nouveau dispositif d’accés aux soins des populations
précaires a Marseille : la PASS de ville de MDM. Ce dispositif implique des la prise en charge

du patient, 'ensemble du tissu de soins primaires ambulatoires.

La prise en charge des patients en situation de précarité est un enjeu de santé publique. Les
soins primaires ambulatoires de facon générale représentent un enjeu de santé publique dans
la prise charge globale de cette population en situation de précarité (8). Cette étude nous
permet d’approfondir les expériences et les ressentis des professionnels ayant commencés a

recevoir des patients dans le cadre du nouveau dispositif de la PASS de ville de MDM.



2 Contexte et importance de la prise en charge des patients précaires
en soins premiers

2.1 Lasanté des populations précaires

Il existe une association réciproque entre situations de précarité et état de santé dégradé.
L'état de santé des populations précaires est plus dégradé que dans la population générale
(9). Elle est marquée par une prévalence plus accrue de maladies chroniques transmissibles
(infection par le VIH (10), tuberculose (11)) et non transmissibles (diabéte (12), maladies
cardiovasculaires (13)). Ces pathologies sont associées a un taux de mortalité plus élevé a age
égal et une diminution notable de I'espérance de vie (14, 15). Cette dégradation de I'état de
santé s’associe a |'existence de modes de vie et de comportements a risque (déséquilibres
alimentaires, toxicomanie, difficulté de logement...) conduisant cette population a minimiser
I'importance de leur état de santé. Cela entraine une mauvaise prise en charge de leurs
maladies chroniques. Tous ces facteurs participent a une difficulté dans I'utilisation et I'accés

aux soins des personnes en situations de précarité (16).

2.2 Précarité et acces aux soins

2.2.1 Lesdispositifs existants d’acces aux soins dans le droit commun des personnes précaires

Le systéme de santé francais permet |'accés aux soins des personnes les plus démunies grace

a différents dispositifs.

2.2.1.1 La Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-c)

Elle concerne les personnes résidantes en France de manieére stable et régulieére qui pergoivent
des ressources inférieures a un plafond fixé selon la composition du foyer (en 2019, revenus
inférieurs a 8951 euros annuellement pour une personne seule en France métropolitaine).
Elle donne droit a la prise en charge gratuite de la part complémentaire des dépenses de santé
de fagon a atteindre 100% des tarifs de la sécurité sociale. Les professionnels de santé doivent
respecter les tarifs opposables et permettre la réalisation du tiers-payant auprés de ces

bénéficiaires (17).



2.2.1.2 L’Aide g la Complémentaire Santé (ACS)

Créée par la loi du 13 aout 2004, ce dispositif se situe dans le prolongement de la CMU-c afin
d’atténuer son effet seuil. L’ACS a pour objectif d’aider les personnes dont les ressources se
trouvent un peu au-dessus du seuil d’acces a la CMU-c en leur permettant néanmoins
d’acquérir une assurance complémentaire. Cette aide permet la prise en charge d’une partie
de la cotisation annuelle a une complémentaire santé, grace a la remise d’une attestation
cheque a remettre a I'organisme complémentaire. Le montant varie en fonction de I’'dge du
bénéficiaire. Ce dernier doit résider en France de maniere stable et réguliére et ses ressources
doivent étre comprises entre le plafond de la CMU-c et ce méme plafond majoré de 35% (au
1¢" avril 2019 le plafond annuel est de 12084 euro). Depuis 2015, la mise en place du tiers-
payant intégral, I'exonération du paiement des franchises et des participations forfaitaires ont

été ajoutés pour ces bénéficiaires (18).

2.2.1.3 L’Aide Médicale d’Etat (AME)

Elle permet la prise en charge des soins des étrangers en situation irréguliere pouvant prouver
leur résidence de maniere stable en France depuis au moins trois mois, sous certaines
conditions de ressources. Cependant |'offre de soins couvert par I’AME reste limitée. La prise
en charge des prothéses dentaires, des lunettes ou des indemnités journaliéres ne fait pas
partie des offres de ce dispositif. De plus lorsque ces bénéficiaires doivent recourir a des soins

hospitaliers couteux, un accord préalable doit étre obtenu (19).

2.2.1.4 Le fond pour soins urgents et vitaux

Il concerne les étrangers en situation irréguliere. Il est limité aux soins urgents dont I'absence
mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire a une altération grave et durable de la
santé de la personne ou de I'enfant a naitre. L’assurance maladie prend alors en charge
I'intégralité des soins urgents pratiqués dans un établissement de santé, dans la limite des

tarifs de la sécurité sociale, avec dispense totale d’avance des frais pour ces soins (19).



2.2.2 Les obstacles persistants a I'acces aux soins des populations précaires

Malgré ces dispositifs mis en place, il existe de nombreuses barriéres dans |'acces aux soins
des populations précaires. L'un des obstacles connus est le non-recours aux droits (20). La
premiere cause de ce non-recours provient essentiellement d’une non connaissance, par un
mangue d’information de la part des personnes concernant les droits ainsi que les dispositifs
auxquels ils peuvent prétendre. Il peut également étre motivé par un découragement devant
la complexité des démarches administratives mais aussi étre un choix personnel par peur de
stigmatisation ou un refus de dépendance vis-a-vis des aides sociales.

Les barriéres financiéres sont également un motif de non-recours aux soins. Certaines
personnes en situations de précarité sont parfois obligées de différer ou de renoncer a des
soins pour raisons financiéres. En 2008, 14,5% de la population adulte déclare avoir renoncée
a des soins médicaux pour ces raisons au cours des douze derniers mois (21).

Des barrieres professionnelles existent également. Certains professionnels de santé refusent
de soigner les patients qui disposent de la CMU-c ou de ’AME. En 2006, MDM rapporte un
taux de refus déclaré de 37% par les médecins généralistes envers les patients bénéficiaires
de 'AME et de 10% pour les bénéficiaires de la CMU-c (22).

La barriére de la langue peut constituer un obstacle aux soins, notamment chez les patients
migrants.

Tous ces obstacles induisent par la suite des retards aux soins, des modes de recours et/ou de

parcours inadaptés notamment aux urgences hospitaliéres.

2.3 Ll'intérét de I'intégration des patients précaires dans le soin premier

La notion de soin premier a été, a de multiples reprises, définie dans différents pays et par
différents auteurs ou organisation. On peut retenir que le soin premier est basé sur les notions
communes suivantes : le premier contact, la coordination, la continuité des soins et la prise
en charge globale. Selon les définitions, les acteurs de ce soin premier peuvent étre plus ou
moins nombreux comprenant les médecins généralistes, les pédiatres, les psychiatres, les
gynécologues, les ophtalmologues, les sages-femmes, les infirmiers, les kinésithérapeutes, les

pharmaciens, les dentistes (23).



L’observatoire de I'accés aux droits et aux soins réalisés en 2017 par MDM aupres des patients
consultants hors du droit commun dans les CASO, a montré que la moitié des patients n’a pas
de suivi ni traitement de leurs problemes de santé, 82% des patients souffrent d’une
pathologie chronique, 9% ont des troubles d’ordre psychologique. La majorité de ces patients
a également un état de santé bucco-dentaire tres dégradé (4). Ces patients nécessitent donc
un besoin de soins, de suivi, de prise en charge multidisciplinaire et globale.

Par ailleurs des études ont montré que prendre en charge les personnes en situation de
précarité dans les soins premiers pouvait avoir un bénéfice pour la prise en charge de leurs
maladies chroniques (24,25).

Devant ces constats, Il est donc nécessaire que ces patients aient accés aux soins premiers.
L'objectif est de leurs permettre d’accéder a cette offre de soin pour qu’ils soient réinsérés

dans la santé de facon pérenne.

2.4 Les solutions actuelles d’acces aux soins de ces populations précaires a
Marseille

Actuellement, six PASS hospitaliéres sont présentes a Marseille pour permettre 'accés aux
soins et le retour dans le droit commun des patients précaires. Une PASS médico-sociale
généraliste disposant d’un plateau technique (PASS Rimbaud hoépital de la Timone), une PASS
dentaire (hopital de la Timone), deux PASS sociales intégrant des PASS mere-enfant (hopital
Nord et hépital de la Conception), une PASS psychiatrique (hopital Edouard Toulouse) et une

PASS mobile gynécologique (26,27).

Ces structures sont saturées en termes de capacités d’accueil notamment par les patients en
situations précaires ne nécessitant pas le plateau technique hospitalier. Ainsi, la liaison avec
les structures de villes pour les patients sans de lourdes comorbidités et pouvant étre pris en

charge en soins primaires ambulatoires de ville est difficilement assurée.



2.5 Le dispositif d’acces aux soins des plus précaires : la PASS de ville de Médecin du
Monde

Apres une phase pilote qui a débutée en novembre 2018, le CASO de MDM Marseille a lancé
officiellement en janvier 2019 un dispositif innovant d’accés aux soins ambulatoires de ville

pour les plus précaires : la PASS de ville.

Ce dispositif a pour objectif d’orienter directement les patients consultant au CASO de MDM
vers des structures de ville pour assurer les soins primaires ambulatoires tout en assurant une
ouverture des droits. Ce dispositif se distingue de toutes les PASS existantes en reposant sur

I’ensemble du tissu de soins primaires ambulatoires de ville.

Il s’agit de permettre I'acces aux soins ambulatoires en ville des personnes qui n"ont pas de
couverture médicale :
e Soit parce qu’elles ont des droits potentiels/théoriques mais pas de couverture
effective.

e Soit parce qu’elles ne peuvent pas encore prétendre a une couverture médicale.

Cette organisation :

e Met en lien directement et d’emblée les patients et les acteurs de soins primaires de
ville.

e Assure un accompagnement des patients dans les démarches sociales et de soins.

e Offre un pole téléphonique permettant d’accompagner les professionnels de santé
lorsqu’ils se trouvent en difficulté dans la gestion d’'une situation complexe
notamment par I'acceés a un service d’interprétariat professionnel.

e Permet la garantie de paiement pour les professionnels de santé de ville avec

facturation différée.

Ce dispositif vise a améliorer I'accés des personnes précaires aux acteurs de santé de premier
recours, lutter contre les obstacles d’accés aux soins et éviter des recours aux urgences pour

des motifs qui auraient pu étre pris en charge par des acteurs du soins premier ambulatoire.



Le premier pilier de la PASS de ville repose sur une convention entre MDM et CPAM 13
garantissant I'obtention d’un couverture maladie sous 15 jours pour les patients orientés dans
le dispositif étiquetés comme ayant des droits potentiels/théoriques.

Le second pilier repose sur les professionnels de santé qui ne facturent pas les patients au
moment de leur prise en charge, mais suspendent leurs factures le temps que les patients
obtiennent leur couverture maladie. A ce moment, les professionnels sont alors remboursés

par I'assurance maladie dans le cadre du tiers payant.

Les patients ne pouvant pas prétendre a une couverture maladie sont également orientés
dans le dispositif PASS de ville vers les partenaires de santé (médecins généralistes, dentistes,
gynécologue) afin de leur permettre un acces aux soins. Le co(t de ces soins est pris en charge
par MDM qui a prévu une enveloppe a cet effet, jusqu’a repérage de droits potentiels. En cas
d’échec d’ouverture des droits des patients étiquetés droits potentiels/théoriques, le colt des

soins est également pris en charge par I’enveloppe PASS de MDM.

Actuellement le dispositif compte différents partenaires de santé : Médecins généralistes
libéraux ou exercant en centre de santé, un gynécologue, un centre de radiologie, des
laboratoires d’analyses médicales, des dentistes libéraux et un centre de santé dentaire. Ces

différents acteurs sont répartis sur le 1°",3¢ ,4¢ et 14° arrondissements de la ville de Marseille.
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3 Obijectifs de I'étude

Des réflexions sont nécessaires quant a I'acces aux soins et I'amélioration de la santé des
personnes en situations de précarité. Le dispositif PASS de ville de MDM a été développé dans
I’"hypotheése que ce nouveau dispositif puisse étre une solution contribuant a I'amélioration de

la prise en charge de ces patients par les soins primaires ambulatoires.

L’objectif principal de notre étude est d’explorer le vécu de la prise en charge par les
professionnels de santé partenaires du dispositif PASS de ville, ainsi que leurs stratégies et/ou

postures dans le cadre de cette prise en charge.

Les objectifs secondaires sont :
e |dentifier les freins et les limites ressentis par les professionnels vis-a-vis du dispositif.
e Rechercher les pistes d’améliorations soulevées par les professionnels pour ce

dispositif.
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4 Matériels et méthode

4.1 Typed'étude

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés des
professionnels participant au dispositif PASS de ville de MDM sur Marseille, entre juin et

septembre 2019.

4.2 Population d’étude

La population cible comprenait tous les professionnels de santé volontaires partenaires du

dispositif PASS de ville recevant des patients dans ce cadre.

4.3 Constitution de I’échantillon

L’échantillon a été constitué dans une approche d’échantillonnage raisonné, devant
permettre I'obtention d’un échantillon varié comprenant des médecins généralistes, des
dentistes, des pharmaciens, des biologistes des laboratoires d’analyses médicales, d’un
radiologue et d’un gynécologue. La liste des professionnels de santé acteurs du dispositif de
PASS de ville nous a été transmise par MDM. Tous les partenaires du dispositif ont été invités
a participer a I'étude par email en présentant I'objet de I'étude, ses modalités de réalisation
dans un premier temps. Des relances par mail et par appel téléphonique ont été réalisés. Nous
nous sommes déplacés sur place pour un certain nombre de professionnel de santé afin
d’optimiser le nombre de participant a I'étude. Nous avons inclus les personnes non
professionnelles de santé participant au déroulement du dispositif qui ont été en relation
directe ou indirecte avec les patients. Pour exemple : la secrétaire de I’accueil d’un laboratoire
d’analyses médicales était la premiere personne a recevoir les patients PASS de ville lorsqu’ils
se présentaient. Dans ce cadre nous avons complété notre échantillonnage, dans la démarche
d’échantillonnage théorique, par la recherche et I'inclusion de professionnels non médicaux.
Le recrutement a été le plus exhaustif possible, limité aux possibilités et accord des
professionnels ainsi que dans la limite temporelle de réalisation du travail.

Les participants ont été inclus jusqu’a épuisement des contacts.
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4.4 Recueil des données et guide d’entretien

Des entretiens semi-directifs individuels ont été réalisés en face a face auprés des
professionnels (médicaux, paramédicaux ou non médicaux) partenaires du dispositif PASS de
ville de MDM. Le guide d’entretien abordait 6 themes principaux : les expériences de soins
des professionnels, les pratiques de soins, les ressentis vis-a-vis du dispositif, les relations
entretenues avec le CASO de MDM, les atouts et freins pergus et les pistes d’améliorations
pressenties. Chaque théme était décliné en différentes questions (annexe 1).

Les entretiens ont été menés par le doctorant et enregistrés a I'aide d’un dictaphone puis
intégralement retranscrits. Lors de la retranscription, le sens du discours a été respecté
cependant les verbatim ont parfois été corrigés sur le plan de la grammaire et de la syntaxe a
des fins de compréhension. Les entretiens ont été anonymisés et sont restés strictement
confidentiels.

L'accord des professionnels de santé a la participation de I'étude a été obtenu oralement au

préalable de chaque entretien.

4.5 Analyse

Les entretiens ont fait I'objet d’une analyse inductive inspirée de la théorisation ancrée. Tel
gu’exprimé par Pierre Paillé dans les cahiers de recherche sociologique en 1994, la théorisation

ancrée est « une démarche itérative de théorisation progressive d’'un phénomeéne » (28).

Pour cette étude une premiere lecture flottante a été réalisée. Ensuite, une codification par
codage ouvert pour chaque entretien a été faite, suivie d’un codage axial qui comparait les
codes de chaque entretien. Une catégorisation a été réalisée par le regroupement de ces
codes en catégories. Un travail de modélisation fut réalisé afin de faire ressortir des themes.

La grille d’analyse a été construite a I'aide du logiciel NVIVO.
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5 Résultats

5.1 Caractéristiques des entretiens

Nous avons réalisé 11 entretiens semi-dirigés d’'une durée moyenne de 19 (min 7 ; max 40)
minutes. Neuf ont été réalisés sur le lieu d’exercice des professionnels. Un entretien s’est
déroulé dans les bureaux de MDM de Marseille et un autre a la faculté de médecine de la
Timone. Les interviews ont été réalisées de facon similaire dans un lieu calme et propice a la

discussion choisi par le participant. La suffisance des données n’a pas été atteinte.

5.2 Description de |"échantillon

Dans notre étude, les entretiens réalisés ont pu permettre d’avoir un échantillon de
professionnels diversifié a la fois sur le mode d’exercice, I'dge et le sexe. (Tableau 1) Les
différents professionnels exergaient dans des quartiers populaires de Marseille. lls décrivaient
leur patientéle comme étant des populations qui pouvaient étre en situation de précarité ou

de grande pauvreté mais également de niveau de vie moyen a aisé.
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Tableau 1 : caractéristiques de I’échantillon

Duré ,
Entretiens Professions , Mode:\ Lieu -uree Agf-: Sexe
d’exercice (minutes) (années)
A Dentiste Libéral cabinet 18 40-50 F
B Pharmacienne Salariée pharmacie 12 20-30 F
C Comptable <.je 2 Salariée pharmacie 7 40-50 F
pharmacie
D Biologiste Libéral laboratoire 12 30-40 H
Secrétaire
d’accueil au
E laboratoire Salariée laboratoire 10 50-60 F
d’analyses
médicales
F Medecin Salarié PASS de la Timone 20 20 - 30 H
généraliste
Médeci
G Médecin Libéral cabinet 35 50 - 60 F
généraliste
H Mte’dec?ln Libéral Faculté de.medecme 24 30— 40 £
généraliste de la Timone
Médeci
Nédecine Libéral bureaux de MDM 40 6070 H
généraliste
K Médecin Libéral cabinet 20 6070 H
généraliste
L Radiologue Libéral cabinet 16 60-70 H
F:femme ; H: homme
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5.3 Résultats

5.3.1 Des spécificités objectivées a travers une prise en charge globalement percue comme
non spécifigue

5.3.1.1 Une prise en charge exprimée et ressentie comme non spécifique

Pour les professionnels de santé, la prise en charge des patients issus du dispositif de PASS de
ville était ressentie comme similaire a celle des patients de droits communs.

Professionnel A : « Je fais comme les autres patients, c’est-a-dire, le questionnaire médical, le
bilan complet, radio, bilan buccal classique : dentaire, lévre... »

Professionnel B : « la personne se présente avec une ordonnance avec le tampon PASS de ville,
ensuite on enregistre le patient, c’est-a-dire on crée la fiche dans le logiciel... Et ensuite on
délivre les médicaments. On explique le traitement pour tout le monde, enfin il n’y a pas de
différence entre une personne qui vient avec une ordonnance PASS de ville et quelqu’un qui a
son dossier a la sécurité sociale et qui a sa mutuelle. Au niveau de la délivrance et au niveau
du conseil sur le médicament, on ne fait pas de différence. »

Professionnel D : « On fait le circuit classique, la prise de sang classique, le rendu des résultats
que ce soit aux patients ou aux prescripteurs s’ils le désirent directement. »

Professionnel L : « L’accueil ¢ca se passe facilement... on fait un enregistrement classique et on
s’occupe d’eux comme des patients lambda. »

Doctorant : « Et pour la prise de rendez-vous ? »

Professionnel L : « Alors la je veux dire il n’y a pas de ségrégation. C’est en fonction de la place.
Ce n’est pas parce qu’il est Médecins du Monde qu’il va passer derriére ! Et c’est normal @ mon
avis aussi | »

Les médecins généralistes ont exprimé le réle ressenti et la vision de leur métier dans la prise
en charge de ces patients. Il en ressort que les patients adressés par la PASS de ville MDM ne
modifie pas la maniéere dont ils envisagent leur réle de soignant.

Professionnels G : « Ce n’est pas parce qu’ils ont un papier ot il y a écrit PASS que ¢a va changer
quelque chose dans ma facon d’étre docteur. Je suis le méme docteur. Ils auront droit a un
interrogatoire le mieux possible, et un examen en fonction de ce que j’ai besoin de chercher.
Et des examens complémentaires en fonction de ce que j’ai besoin de chercher. »

Professionnel | : « Et je dirais que quel que soit le motif de consultation, mon abord est toujours
le méme. C’est I'abord d’un médecin généraliste. Et qui n’a au fond rien a faire de savoir...
comment il a I'accés aux soins, a partir du moment ou il est devant moi, c’est qu’il a I'accés aux
soins. Et moi ce que je dois faire, c’est des soins. »
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5.3.1.2 Une pratique avec des spécificités particulieres

5.3.1.2.1 Un accueil et une organisation adaptée

Certains médecins généralistes qui recevaient leurs patients avec et sans rendez-vous,
préféraient recevoir les patients de la PASS de ville dans le cadre de rendez-vous avec une
plage horaire définie a I'avance.

Professionnel K : « Je préfére les prendre sur rendez-vous. Mais moi les rendez-vous, vous
appelez le matin, vous avez rendez-vous I'aprés-midi. Oui, plus pour eux, pour envoyer un
message qu’autre chose. Le message c’est pour dire que bon, ce n’est pas tous les jours, c’est
pas tout le temps. Voila quoi. C’est plus pour ¢a, sinon le matin je... y’en a qui viennent la direct,
ils viennent tenter le coup, bon je les prends comme tout le monde puisque moi je ne prends
pas sur rendez-vous le matin. Quand ils se présentent je les prends, mais si c’est... si le rendez-
vous est pris par Médecins Du Monde, c’est I'aprés-midi tout de suite. »

Professionnel H : « Alors je crois qu’au début, vu que j’ai des plages de consultations avec et
sans rdv, j'avais dit que je préférais les voir sur rdv. Je pense que parce qu’au début, je pensais
que ¢a prendrait plus de temps, parce qu’ils étaient étrangers, que peut-étre ils ne
comprendraient pas. Donc je me suis dit sur rdv, y’a peut-étre un peu plus de temps que des
fois en [consultation]libre. »

5.3.1.2.2 Des stratégies adoptées dans les démarches de soins

Les professionnels ont adopté une stratégie en fonction de I'obtention effective des droits :
ils répondaient aux soins qu’ils considéraient urgents et différaient certaines prises en charge
qu’ils estimaient non urgentes dans I'attente de |'obtention effective des droits.

Professionnel H : « Je vais traiter effectivement le truc le plus urgent et se dire que d’ici un mois
ils auront des droits ouverts et qu’a ce moment-la ils reviennent me voir et on reverra pour le
reste... C’est vrai on a I'impression plus de traiter I'urgence. »

« Si le pronostic vital ou fonctionnel n’est pas en jeu, on va essayer quand méme de différer les
examens. Je ne sais pas, si je me mets a rechercher un rhumatisme inflammatoire, ¢a part dans
des milliards de trucs, d’anticorps, etc... Et il n’y a jamais une grande urgence a le faire et
j’aurais tendance a me dire, on le fera une fois qu’il a les droits ouverts. »

Professionnel A : « Généralement j’essaye de faire le soin le plus urgent...Parce que je pense
que c’est des gens [pour lesquels ] il faut répondre a leur demande premiere, s’ils viennent et
qu’ils ont mal, et qu’on leur fait un détartrage euh... Et chez le dentiste [la demande premiére]
c’est la douleur. »

Pour les patients PASS de ville sans droits théoriques, les professionnels mettaient en place
une stratégie dans leurs prises en charge. lls veillaient a une prise en charge optimale pour un
minimum de co(its supportés par MDM.
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Professionnel | : « Le patient dit PASSDV enveloppe (les patients sans droits), c’est-a-dire que
MDM a de I’argent pour subvenir aux besoins les plus nécessaires et les plus urgents du patient.
Et il ne faut pas oublier que cette somme n’est pas extensible...ll faut faire tout ce qu’il faut
faire, avec cette réflexion de savoir, il ne faut pas que je dépense de I'argent pour rien, parce
que c’est I'argent de mes amis et mes amis c’est MDM. »

Professionnel G : « Alors avec la PASS, tant que les droits ne sont pas ouverts, est-ce que je vais
étre économe ? Je ne sais pas comment dire ? je vais étre plus réfléchie, c’est pas de
I’économie... »

Professionnel H : « c’est sdr qu’on prend en compte le fait que comme ils n’ont pas de droits
ouverts... s’il y a des choses que I'on peut différer on les difféere un peu, s’il y a un examen moins
onéreux qu’on peut faire tout de suite, on va peut-étre le faire. Genre une échographie plutét
qu’une IRM quoi. »

Professionnel A : « La seule différence, c’est généralement, un patient qui n’est pas de médecin
du monde... je ne fais pas les soins le jour de la consultation. Pour les patients médecin du
monde, j'essaie de limiter les étapes pour eux, parce que sinon je facture la consultation, puis
le soin. Donc généralement je fais le soin direct. Si je commence a rajouter les 23 euros de la
consultation et que je fais le soin apreés... ces 23 euros, ¢a m’embéte de les faire passer sur une
consultation et je préfére qu’ils les gardent pour un soin quoi. »

D’autres professionnels adoptaient également des stratégies différentes dans leurs prises en
charge. lls soulevaient le fait de prendre un peu plus de temps avec ces patients afin de les
orienter ou de s’assurer de la transmission des informations.

Professionnel B : « Je sais que quand j’ai une ordonnance comme ¢a (PASSDV) je prends un peu
mon temps pour expliquer, pour mettre un petit peu la personne a I'aise. Je vois que des fois
ils ont un peu..., ils n’osent pas poser des questions, qu’ils n’osent pas parler méme. »

Professionnel E : « Hier il y en a un qui est venu la, il avait les formulaires tout ¢a mais il ne
savait pas trop. Je lui ai dit il faut aller la-bas d’abord et je I'accompagne devant la porte du
médecin. Je lui dis la c’est le médecin, la copine elle va vous expliquer et aprés vous revenez
me voir et aprés on verra. »

5.3.1.2.3 Une prise en charge globale rendue difficile par la complexité des patients

Certains médecins ont exprimé le sentiment de complexité concernant la prise en charge
globale de ces patients. La barriere linguistique rend difficile les échanges et |a prise de contact
avec le patient. La barriere culturelle rend le rapport a la maladie différent de celui que le
médecin cotoie tous les jours avec ces patients habituels. Les problématiques de ces patients
sont différentes de ceux qui ne sont pas pris en charge dans le cadre de la précarité.

Professionnel | : « Les différences sont sociologiques, ethniques, elles sont de la
compréhension, du langage, elles sont de la vision de la pathologie par le patient... donc il y a
une complexité supplémentaire... il y a plus de difficultés pour moi docteur. »
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Professionnel G : « Alors la différence, d’abord c’est des gens que I’'on ne connait pas... en une
consultation il faut essayer d’appréhender et répondre a la problématique et si possible en tant
que médecin généraliste, tu sais bien qu’on fait forcément la globalité. »

5.3.2 Les postures des professionnels vis-a-vis des solutions de prise en charge offertes par
le dispositif

5.3.2.1 Linterprétariat et la barriére de la langue : le maintien des stratégies d’adaptation
propres aux professionnels

Les professionnels de santé rencontrés avaient une expérience préalable de la barriére de la
langue dans leurs pratiques quotidiennes.

Professionnel L : « L’obstacle de la langue, il est trés souvent dans le quartier. Il n’est pas
spécialement [aux patients du dispositif ] Médecins Du Monde. »

Professionnel B : « On a ici aussi des personnes qui ont la carte vitale qui ne comprennent pas,
il y a aussi cette barriere. Ce n’est pas forcément parce qu’ils se présentent [par le dispositif]
PASS de ville qu’ils ne parlent pas frangais. »

Professionnel H : « J’ai méme parfois plus de difficultés avec des patients qui ne font pas partis
[du dispositif ] de Médecins Du Monde, que je vois... »

La barriere de la langue était identifiée de maniere significative comme un frein a une prise
en charge optimale par tous les professionnels de santé ainsi qu’a la relation soignant-soigné.

Professionnel G : « donc I'expérience que j’en aurais pour résumer tout ¢a, c’est que
I'interrogatoire est parfois..., on ne peut pas profiter pleinement de I'interrogatoire. Faut savoir
que l'interrogatoire risque d’étre réduit... Il y aura le fait de savoir s’ils ont bien compris ma
question et arriver a obtenir la bonne réponse. »

La barriere de la langue était contournée par différents moyens d’adaptation qu’ils évoquaient
comme des « moyens de débrouille » mais ne permettaient pas de résoudre de maniere
satisfaisante cette problématique.

Professionnel A : « Quand ce n’est pas de I’anglais, ben on se débrouille comme on peut. J’avais
déja ici une grosse population qui ne parle pas frangais. Donc je fais comme je peux. »

Professionnel E : « On y arrive toujours. Avec les mains (rires)... On arrive toujours a se
débrouiller... »

Professionnel G : « Moi j’ai Google traduction, mais c’est moyen... Donc j’écris, s’ils savent lire
on s’arrange comme ¢a... j’ai trouvé ma propre facon de faire. »
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L'interprétariat proposé par MDM n’a pas été saisie par les professionnels comme une
solution résolvant ces « moyens de débrouille ». lls exprimaient des a priori concernant cet
outil. Notamment parce qu’ils ressentaient que I'aide d’un interpréte pouvait rompre le
colloque singulier qui existe entre le médecin et le patient.

Professionnel | : « Gérer une consultation dans une langue commune, je ne dis pas qu’on sait
faire, mais on sait interrompre, on sait I'accélérer, on sait la raccourcir. Avec un interpréete au
milieu, c’est tres... je I’ai vécu ici une fois... il y a une difficulté supplémentaire inhérente a la
place de cet interpréte qui prend une place dans la relation a trois et qui sur-interroge le
patient, qui lui parle pendant dix minutes et ¢a découle d’une réponse qui dit : oui. »

Professionnel A : « Je pense que c’est plus simple si on peut le faire en direct, parce que je ne
sais pas.... Au téléphone on m’a dit que c’était un enfer, en fonction de l'interprete qu’il y a au
bout dufil.... Je préfére qu’on discute en direct avec les patients, avec les mains, avec les gestes,
les dessins... On finit toujours par y arriver, oui. »

Professionnel G : « Alors l'interprétariat, ¢a va étre sur deux ou trois questions, pas sur toute
la consultation, donc il faudrait vraiment avoir l'interpréte la au moment ou on en a besoin...
Mais je ne suis pas convaincue... les interprétes, il faut qu’ils traduisent du mot a mot. Et pas
qu’ils interpretent (rires). »

L'interprétariat constituait également une difficulté supplémentaire de temps a gérer dans
ces consultations déja complexes expliquant le fait que certains professionnels favorisaient
des rendez-vous programmeés.

Professionnel | : « J'aurais été en difficulté [avec un patient] j’aurais rappelé pour savoir ou
est le numéro, mais ¢a m’aurait donné une difficulté supplémentaire de lenteur...voila. »

Professionnel F : « Le probleme de l'interprétariat c’est que ¢a prend du temps. »

5.3.2.2 Ledispositif d’accés aux soins : ressenti comme solution apportée pour la prise en
charge de la santé des patients précaires

Avant la mise en place de ce dispositif, les professionnels étaient déja confrontés dans leurs
pratiques a la prise en charge de ces patients. Une médecine adaptative mélant empathie,
gratuité des actes et contournement du systeme de santé a été mise en place pour répondre
au mieux a la demande de soins.

Professionnel A : « parce que dans le quartier ¢a m’était déja arrivé de soigner des patients qui
n’avaient pas de droits et ne pas les faire régler...lls arrivent, ils sont enflés, on ne va pas les
mettre dehors parce qu’ils peuvent pas payer ?! »

« Une fois j’ai fait 'ordonnance au nom du mari, pour qu’elle ait son traitement. Oui j‘avoue
[je]triche un peu parfois...Bah on triche c’est-a-dire qu’on fait les ordonnances a celui qui a les
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droits quoi ! Et des fois, on les fait a nos noms et puis on va chercher les médicaments et on
leurs donnent. »

Cette prise en charge prenait en compte les difficultés financiéres des patients mais ne
satisfaisaient ni les professionnels ni les patients.

Professionnel H : « Des gens sont déja venus me voir alors qu’ils n’avaient pas de sécu et ne
faisaient pas du tout parti [du ] dispositif [PASS de ville J. Je me suis retrouvé a [les /soigner... je
ne leur faisais pas payer la consultation. Et donc j’essayais d’adapter en faisant vraiment le
strict minimum quoi, en examens. »

« J'ai eu l'occasion de... une fois j’avais une femme enceinte pareil... au final elle a quand méme
fait I'écho... elle voulait faire I’écho pour voir si le bébé allait bien... mais c’était quand méme
couteux pour elle et un sacrifice quoi. Elle était préte a le faire parce que c’était pour le bébé...
mais...sans étre remboursée. »

Les dispositifs existants avant la mise en place de la PASS de ville pour la prise en charge des
populations précaires étaient connus par les professionnels mais ne semblaient pas pouvoir
répondre de maniére suffisante aux besoins de santé de ces personnes.

Professionnel A : « La par exemple. Le patient que j’ai, il est dans la rue, donc je pense que s’il
ne passe pas par [la PASS de] Médecins Du Monde, il ne se passe rien pour lui en termes de
dents ? A I’hépital il n’y a pas de centre dentaire, il n’y a rien pour.... La fac ils n’y penseront
pas a y aller non plus. Parce que je pense qu’il faut déja étre au courant qu’il y a un péle
odontologie. Ils vont aller direct aux urgences quand ils ont mal et il ne se passera rien non
plus, puisqu’il n’y a pas de dentiste aux urgences. »

Professionnel K : « Je vois la prestation médicale de Médecins Du Monde, indiscutablement ce
n’est pas suffisant. Ca ne répondait pas complétement aux besoins. Et puis alors il y aussi la
PASS hospitaliére qui ne répond pas non plus de maniere suffisante. »

IIs ressentaient que la solution d’acces aux soins proposée par le dispositif de la PASS de ville
entrainait une amélioration de la prise en charge de la santé aussi bien pour le soignant que
le soigné.

Professionnel H : « Donc I'atout c’est que ces patients peuvent se soigner de fagon plus efficace
et dans un délai plus court et sans étre dans cette situation de précarité ot il y a ce stress un
peu sous tendu par je n’ai pas I'argent donc je ne peux pas me soigner. »

Professionnel A : « Il y a méme une dame qui a eu la CMU d’accordée et on va faire le
traitement d’orthodontie pour ses enfants. Elle est rentrée dans un parcours de soins... On
enclenche tout le reste. Car voila, elle va faire faire de I'orthodontie a ses enfants... Elle ne se
serait peut-étre pas fait soigner elle, et encore moins ses enfants, du coup ¢a c’est cool. »

Professionnel L : « j’ai vu des tuberculoses qu’on ne voyait plus... les atouts sont la. Ca conforte
qu’il faut faire des campagnes de vaccinations, que la tuberculose n’est pas finie. »
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Professionnel K : « Oui et puis on fait des diagnostics. On fait des diagnostics, le laboratoire ¢a
marche... c’est des gens qui n’auraient pas été diagnostiqués s’il n’y avait pas le dispositif. »

Professionnel F : « Des bénéfices en termes de santé publique, parce que si on prend en charge
les pathologies de maniére précoce, il y a moins de morbi-mortalité et donc moins de codts. »

L'intégration de ces patients d’emblée dans le systeme de soins primaires était soulignée par
les professionnels comme un bénéfice majeur de ce dispositif. Par rapport aux situations
antérieures a ce dispositif, ils ont constaté qu’elle améliorait le phénomene de rupture de
soins et la prise en charge de ces patients dans des « filieres de santé précaires ».

Professionnel F : « En fait les patients, ils sont directement dans le circuit médecin traitant

Ce qui change tout. Et c’est le méme cadre aussi... La en ville, c’est comme si c’était des patients
comme tout le monde. Enfin qui ont leurs droits, quoi...Le fait que ce soit directement le cabinet
de médecine de ville comme tout un chacun. »

« La plus-value par rapport a la PASS hospitaliére c’est qu’il n’y a pas de rupture au moment
de l'ouverture des droits. Ils peuvent continuer a voir le méme médecin. »

Professionnel H : « Je trouve ¢a plus judicieux en fait d’étre en ville et d’étre plus proche...C’est
un truc plus viable a long terme je trouve qu’un centre qui est complétement délocalisé par
rapport a chez eux. »

« Et le fait que ce soit ancré en ville aussi... ben moi je suis libérale... on va dire libérale dans
I’éme entre guillemets donc je suis plus pour essayer justement de s’adapter aux gens dans la
population vraiment en pratique de terrain en proximité, plutét que de leurs dire a tous vous
allez que dans un seul centre et c’est ce centre et pas un autre. »

Professionnel A :« Honnétement je pense que c’est un dispositif qui peut leur permettre aussi
de s’intégrer sur pas mal d’autre truc... Oui, ¢ca leur met le pied dans des cabinets classiques
aussi. »

5.3.2.3 L‘accompagnement des patients par les bénévoles de MDM

Les professionnels de santé voyaient dans I'accompagnement un bénéfice pour les patients
principalement pour I'orientation vers les différents partenaires du dispositif.

Professionnel F : « le fait d’étre accompagné forcement c’est un plus, surtout pour des patients
avec des problématiques particuliéres... soit des poly-pathologies, soit des problématiques psy,
des gens qui ne parlent pas du tout la langue et qui sont complétement perdus, voila, qui
viennent d’arriver, qui ne connaissent pas le territoire. »

Professionnel B : « pour expliquer le traitement si jamais la personne ne comprend pas le
francais. Du coup c’est juste une aide. »
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Professionnel A : « Pour les patients, je pense que c’est quand méme un plus, parce qu’il y en
a qui se perdent. Donc les accompagner la premiere fois, y’en a qui ont apprécié je crois... Les
fois d’aprés ils viennent seuls.... Et c’est surtout apres pour le transfert vers la pharmacie. »

« En plus le dentiste ¢a fait toujours flipper. Le fait d’étre accompagné chez le dentiste, savoir
qu’ils ont une téte amie dans le truc, ¢ca leur fait du bien je pense. »

Cependant, cet accompagnement n’a pas été ressenti comme une aide dans la pratique des
soins par les professionnels de santé.

Professionnel L : « Je préfere le patient seul que ses accompagnants... Perte de temps, perte
d’argent...Je n’ai pas besoin de lui pour les examens. »

Professionnel A : « généralement ils restent dans la salle d’attente, donc euh... franchement
ca se passe tres bien, ils sont hyper discrets. Ils me donnent les papiers, ¢a ne me change pas
beaucoup... Pour moi ¢a ne change rien. »

Professionnel H : « En tout cas ceux que j’ai vu sans accompagnateur, je ne me suis pas dit que
ce serait mieux avec un accompagnateur ».

5.3.2.4 La garantie des soins

La garantie de paiement proposé par le dispositif PASS de ville a été identifié par les
professionnels comme un atout.

Professionnel C : « Le patient se présente il va chez le médecin. Le médecin est réglé, la
pharmacie est réglée. Non au contraire, on est sir d’étre payé. Parce que méme si la Sécurité
Sociale rejette le dossier, on se retourne vers MDM et il nous regle le dossier. Ce qui n’est pas
le cas sur une AME normal. »

Les médecins généralistes rajoutaient que cette garantie permettait d’exercer leur métier
pleinement sans avoir a prendre en compte |'aspect financier des patients précaires pour les
prendre en charge.

Professionnel H : « Je trouvais justement que c’était une solution pour pouvoir traiter ces gens
et de les prendre en charge plus convenablement en étant en plus rémunérée. Parce qu’avant
concrétement je voyais aussi ces patients la, mais je n’étais pas rémunérée. »

Professionnel | : « Ensuite comment je suis payé ? par qui je suis payé ? est une deuxieme
question, qui d’ailleurs n’en est pas une puisque qu’a partir du moment ol je vois quelqu’un
de MDM, je sais que je serais payé... Moi, je n’ai pas a sélectionner mes patients, ni sur I’dge,
ni sur la pathologie, ni sur les sous. Donc a partir du moment ou j’ai la solvabilité, je fais mon
travail en tant que groupe professionnel des médecins généralistes libéraux. »
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533

Limites et freins du dispositif ressentis par les professionnels

5.3.3.1 Les limites ressenties au dispositif

Des limites au dispositif étaient soulevées par les professionnels de santé. Le panier de soins

dentaires mis en place par MDM semblait limité pour une prise en charge totale des

pathologies bucco-dentaires méme s’il convenait pour la prise en charge des douleurs

dentaires aiglies. L'autre limite concernait la persistance de limites a I'acces aux soins malgré

I'existence du dispositif, notamment concernant la prise en charge des pathologies

psychiatriques qui sont souvent rencontrées chez les patients migrants.

Tableau 2 : limites et difficultés ressentis par les professionnels PASS de ville

Limites

Themes abordés

Exemples de verbatim

De prise en
charge des
patients

Le panier de soins
dentaires pour les
patients sans
droits

« Quand ils n’ont pas de droit ouvert, on a une enveloppe de
150 euros, en matiere de soins dentaires ¢a ne fait pas
beaucoup... Si je facture au plus juste : les trois radios plus la
dévitalisation et une carie derriere je suis déja dans
I’enveloppe. Et j’ai qu’une dent qui est soignée. S’ils en ont
quatre ou cing et n’ont pas de droit ouvert... Pour traiter la
douleur non, je passe. » (Professionnel A)

Arrét
interprétariat

« En PASS de ville, les patients qui sont dans le dispositif on
peut utiliser 'interprétariat. Et lorsqu’ils ne sont plus dans le
dispositif et qu’ils ont [feu]leurs droits fouverts] on ne peut
plus l'utiliser... sauf qu’ils ne parlent toujours pas frangais ! »
(Professionnel F)

Persistance de
limites d’acces
aux soins

« Ce n’est pas le dispositif en lui-méme qui est un frein mais
ce statut-la... par exemple il y a des soins que I'on différe
parce que la procédure... ils nont pas acceés a tout, tout n’est
pas ouvert »

« Lorsque I'on a besoin de faire une colposcopie ou une
coloscopie/fibroscopie par exemple. »

« Et surtout pour les migrants, il y a la pathologie
psychiatrique et bon... les psychiatres... » (Professionnel K)

Intégration
dans le circuit
de soins
primaires

Le suivi des
patients n’est pas
encore ressenti

« Ce que je pourrais regretter, c’est des fois par rapport a
quand il y a un médecin traitant, il y a des patients que j’ai
vu et je n’ai pas de suivi » (Professionnel G)

« Et apres c’est aussi un peu un regret de ne pas revoir le
patient. Parce qu’en ville, moi ce que j'aime dans le fait
d’étre médecin traitant, c’est ¢a, c’est le coté chronique, de
revoir... Apres de savoir un peu ce qu’ils deviennent ces gens-
la, c’est intéressant aussi... » (Professionnel H)
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5.3.3.2 Les freins percus

Les professionnels de santé évoquaient des freins surtout dans I'optique d’une pérennisation
du dispositif PASS de ville.

Le professionnel F évoquait la rémunération des médecins pour la prise en charge des patients
précaires. Cette prise en charge parfois complexe nécessite un temps de consultation qui peut
étre prolongé sans valorisation de celle-ci et peut constituer un frein dans le long terme au
sein du dispositif.

Professionnel F : « si on prend % d’heure la consultation forcément c’est problématique. Parce
que si on voit que des patients PASS de ville, c’est problématique financierement... Et si on veut
que tous les médecins 'utilisent, il faut qu’en gros si c’est 40 minute ¢’est deux consultations.
Et si c’est 60 minutes, ben c’est trois consultations... En fait c’est le temps. Le probleme, c’est
que ¢a prend du temps de prendre soin d’eux. Et ce n’est pas ¢a le probléme. Parce que ¢a c’est
normal [de prendre le temps /. Le probléme c’est que ¢a ne soit pas valorisé... De toute fagon je
pense que c’est un passage obligé. Tant qu’il n’y [aura]pas [de valorisation de la cotation ] ¢a
ne pourra pas étre institutionnalisé et les médecins généralistes ne s’en emparerons pas. »

Le professionnel K évoque la lourdeur administrative du dispositif qui peut étre un frein pour
I'intégration des médecins dans ce dernier.

Le professionnel K : « j’ai entendu plus d’un confrére s’abriter derriere cette lourde
paperasserie administrative de gestion des feuilles maladies par la sécu pour dire qu’ils
faisaient tout pour décourager les gens qui avaient ’AME. »

« Je pense que cette paperasserie-la, pour beaucoup de médecin elle est rédhibitoire. »

5.3.4 Les pistes d’améliorations évoquées par les professionnels de santé partenaires de la
PASS de ville

5.3.4.1 Le souhait de créer des liens avec les PASS hospitalieres

Plusieurs médecins généralistes évoquaient avoir connaissance des PASS hospitalieres comme
dispositif pour améliorer la prise en charge des patients en situations précaires. La saturation
des PASS hospitaliéres était identifiée comme une limite importante notamment par les délais
de prise en charge.

Professionnel K : « Déja le recours a la PASS hospitaliére..., les rendez-vous sont tellement longs
que [lorsqu’]ils [y ]arrivent... ils ont le temps d’arriver dans le dispositif commun... le temps est
long. »

Professionnel H : « Et surtout parce que justement ces patients la je leurs disais : « pourquoi
vous n’étes pas allés a la PASS hospitaliere ? ». Et ils me répondaient : « je suis allé a I’hépital
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mais ils ouvrent que de telle heure a telle heure. Et comme il y en a beaucoup qui viennent, la
file d’attente est énorme et au bout d’un moment ils ferment et disent « c’est bon on peut plus
vous recevoir ». Donc c’est des gens qui avaient quand méme essayé de passer par un dispositif
mis en place... Il avait ses limites. Peut-étre parce qu’il n’y avait pas assez de personnels ou
n’était pas ouvert assez longtemps... »

Le professionnel F qui fait partie du dispositif PASS de ville, partage plusieurs modes d’exercice
de la médecine générale. Il a une activité en centre de santé en ville et a également une
activité en PASS hospitaliere. Il évoquait la complémentarité que la PASS de ville pouvait
apporter a la PASS hospitaliere dans l'intégration des populations précaires dans les soins
primaires ambulatoires.

Professionnel F : « On voit ce qui se passe, ben voila... de toute facon ¢a s’articule la PASS de
ville et la PASS hospitaliére donc... Parce qu’ici a la PASS hospitaliere ce qui est compliqué, c’est
quand on fait un relais vers la médecine de ville. »

Il soulignait les limites de la PASS hospitaliere concernant la prise en charge de certains
patients précaires, et ressentait que de nombreux patients qu’il voyait, avaient une indication
a rentrer dans le dispositif PASS de ville.

Professionnel F : « Parce que nous ici on en voit plein... ici il y’en a plein qui pourraient relever
de la PASS de ville... Et en plus ce qui est dommage, la les patients ils viennent, attendent un
mois pour avoir un rendez-vous, parce que nous on est [rempli]de choses qui ne relévent pas
de la PASS de ville c’est-a-dire, cancer, insuffisance cardiaque, dialyse voila... et ils arrivent et
en fait au bout d’un moment on les voit et je me rends compte que... en plus moi qui consulte
en PASS de ville, c’est d’autant plus frustrant que je me dis... j'aurais pu les voir dans la semaine
ou la semaine d’apres pour un truc qui reléve de la médecine générale... »

Il soulevait des idées afin de créer des liens entre la PASS hospitaliére et la PASS de ville pour
améliorer le recrutement de patients éligibles au dispositif PASS de ville de MDM.

Professionnel F : « Parce que si jamais il y avait un recrutement direct ici, ¢a serait plus simple.
S’il y avait quelqu’un de médecin du monde qui ferait... en méme temps que nous en fait. »
Doctorant : « Soit une antenne Médecin Du Monde PASS de ville a la PASS hospitaliére, soit
que l'activité du CASO soit ici ? »

Professionnel F : « Non plutét une antenne de MDM ici, enfin quelqu’un de MDM ici. Parce
qu’en fait, que I'activité du CASO soit déviée, en fait c’est déja le cas, parce qu’on a déja des
orientations pour la PASS hospitaliére en fait. Les gens qui relévent du plateau technique
hospitalier, les médecins bénévoles ils nous appellent et on les recoit. Donc c’est déja le cas. »
Doctorant : « D’accord. »

Professionnel F : « En fait ce serait juste nous, avant de l'intégrer dans notre file active, on voit
s’il rentre dans le critére de la PASSDV. Et quand les gens ils ont attendu un mois et qu’on les
recoit c’est compliqué de leur dire bon ben maintenant vous allez retourner a Médecins Du
Monde. Alors que par contre si c’est au moment ou ils prennent leurs rendez-vous [a la PASS
hospitaliére ] ben ce n’est pas pareil. »
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« C’est normal c’est le début, mais je pense que si on veut que ce soit viable et pas juste un
dispositif Médecins Du Monde, il faut élargir le mode de recrutement et ne pas le faire qu’au
CASO. »

5.3.4.2 Elargir le recrutement des professionnels de santé dans le dispositif

Le nombre d’acteurs encore limité et le peu de diversité de spécialités médicales ont été mis
en évidence. Augmenter le nombre de professionnels, les spécialités médicales, et étendre
géographiguement le dispositif apparaissaient étre une piste d’amélioration.

Professionnel K : « Ca mériterait de recruter plus de gens dans le dispositif. Ca mériterait. Peut-
étre que je ne sais pas moi, il faudrait recruter..., il faudrait faire un vrai recrutement de
médecins libéraux quoi, dans différentes spécialités. »

Professionnel D : « Je ne sais pas s’il y a beaucoup de médecins spécialistes qui sont dans le
dispositif ? »

Doctorant : « Alors ¢ca commence, y’a un gynécologue. »

Professionnel D : « Je pense que c’est plus pour la phase secondaire. Parce que la premiéere
phase et I'accueil du médecin généraliste, les premiers bilans, c’est trés bien. Peut-étre aprés
s’il y a justement des examens complémentaires ou des examens poussés a faire, peut étre
essayer de travailler dans ce sens-la. »

Professionnel E : « Mais aprés peut-étre qu’il faudrait aussi un peu étendre dans le 13¢™ aussi.
Parce que je vois des patients qui viennent de loin. »

5.3.4.3 Créer un maillage de soins autour d’'un médecin généraliste

S’inscrire dans un territoire proposant un réseau de soin de proximité composé de partenaires
PASS de ville est évoqué par les professionnels médecins généralistes qui sont confrontés a
un certain isolement géographique dans le dispositif PASS de ville.

Professionnel K : « le probleme c’est la radio pour moi. Parce que la radio elle est trés loin de
moi. »

Professionnel H : « Donc les patients qui viennent chez moi sont obligés d’aller [a la pharmacie ]
au vieux port, moi je suis dans le 4e. Bon certes, on leurs donne le plan avec le métro, le tracé
et tout, donc ils savent comment y aller. Mais bon c’est siir que ce serait beaucoup plus
pratique que ¢a soit juste a cté quoi... Effectivement ce serait peut-étre une amélioration a
apporter ¢a. Que ce soit vraiment le vrai maillage quoi. Et que ce soit vraiment le reflet de ce
qui est fait en réalité pour les patients qui ne passent pas par ce parcours-la. Mes patients du
cabinet ils ne vont pas jusqu’au vieux port pour prendre leurs médicaments. »
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5.3.4.4 Vers une simplification administrative et de facturation

A I'heure ou l'exercice libéral tend vers une dématérialisation de I'administratif et de la
facturation, les professionnels expriment un souhait d’amélioration a ce niveau.

Professionnel H : « J’avais recu un code par courrier postal pour pouvoir ouvrir la piéce jointe
ouily a le numéro de sécu du patient... et en fait quand j’ai essayé de faire ¢a, ¢ca ne marchait
pas donc j’ai essayé de contacter la personne en question (a Médecins Du Monde) ... Elle m’a
dit qu’il fallait télécharger un plug-in pour ouvrir les fichiers zip... La, I’histoire du zip ¢a fait un
mois que ¢a traine quoi. Ca fait un mois que j’ai le numéro de sécu du patient mais que je n’ai
pas trouvé le temps pour télécharger le plug in qu’il faut pour ouvrir le zip. Aprés je ne sais pas
s’il y a un moyen plus facile pour qu’on puisse ouvrir le fichier... et que ¢a respecte I’histoire du
secret médical... Mais peut-étre par messagerie sécurisée ? on a tous des messageries
sécurisées. On pourrait trés bien recevoir le numéro de sécu du patient par MS santé par
exemple. Moi j’ai juste a cliquer sur un bouton et le truc s’ouvre quoi. C’est méme connecté a
mon logiciel métier. En fait c’est toujours la méme histoire, tous les libéraux disent la méme
chose. On est en ville on a des milliards de trucs a gérer... 'emploi du temps, les paperasses.
Dés qu’il y a un petit obstacle administratif, tout de suite ¢a devient un peu la montagne alors
que ce n’est pas un truc énorme... mais bon ».

Professionnel L : « Ce qu’il faudrait, c’est au bout de dix semaines, droits non ouverts, [le
reglement par Médecins Du Monde ] devrait étre automatique. Enfin c’est mon avis. Aprés ¢a
va on n’est pas submergé. Mais s’il doit y avoir plus de patient, c’est compliqué... Rappeler
Médecins Du Monde examen aprés examen... »

5.3.4.5 Avoir des retours sur le déroulement et I'évolution globale du dispositif

Une meilleure compréhension du fonctionnement global du dispositif ainsi que de son
évolution étaient soulevés par les professionnels de santé.

Professionnel K : « On devrait étre un peu plus informé. Quel est I’enveloppe, qu’est ce qui a
derriere ?... Moi j’aime bien savoir. Pour avoir une meilleure connaissance du dispositif. »

Professionnel H : « Et peut-étre avoir aussi un retour du fonctionnement... Tous les trois ou
quatre 4 mois, [avoirJune lettre d’info. »

« Et savoir ou en est le dispositif de facon globale. C'est-a-dire combien de médecins y
adherent ? Combien de patients ont réussi a étre vu en ville ? Est-ce que le fait d’avoir [ce
dispositif Ja amélioré la situation ? Ou ce n’est pas mieux que ce qu’il y avait avant en fait ? »

5.3.4.6 Avoir des renseignements complémentaires sur les patients

Un médecin généraliste nous révélait participer a un dispositif de pris en charge de personnes
réfugiées. Il avait été mis en place dans ce cadre une fiche qui donnait des renseignements
administratifs et médicales que le patient présentait lorsqu’il rencontrait un médecin.
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Il y voyait un atout notamment lorsqu’il existait une barriere de la langue.

« On a un certain nombre d’antécédents qui ont été demandés... Ca pourrait étre une fagon
d’améliorer la communication sur l'interrogatoire avec les patients PASS de ville... on peut
poser des questions toutes faites. Est-ce que vous avez du diabéte ? de I’hypertension
artérielle ? Est-ce que vous avez... je ne sais pas ? Il faut déterminer le questionnaire. Ca
pourrait étre une amélioration... Des fois, on ne va pas chercher les données mais quand elles
nous viennent on est bien content de les avoir ! »
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6 Discussion

6.1 Résultats principaux

Il s’agit de la premiere étude sur le dispositif de PASS de ville rapportant le retour d’expérience
des professionnels vis-a-vis du dispositif. Elle montre que les professionnels de santé adoptent
des démarches spécifiques dans la prise en charge des patients issus du dispositif tout en
évoquant I'absence de situations spécifiques comparées a un patient de droit commun. Les
professionnels hiérarchisent les demandes de soins et privilégient la prise en charge de celles
considérées comme les plus aiglies. Malgré la possibilité de prendre en charge ou d’explorer
certaines demandes dans le cadre du dispositif grace a I'offre de soins proposée par ce dernier,
ils préferent les différer dans I'attente de I’'obtention de I'ouverture définitive des droits et
ainsi les prendre en charge secondairement. Lorsqu’ils regoivent les patients du dispositif ne
pouvant pas prétendre a une couverture médicale, la démarche est d’optimiser la prise en
charge ou les soins pour un minimum de co(t supporté par MDM. Le dispositif PASS de ville
propose un interprétariat téléphonique professionnel afin d’aider les partenaires qui
rencontrent des difficultés de communication dues a la barriere de la langue. Tous les
professionnels ont une expérience de cette barriere, car ils exercent dans des quartiers
populaires de Marseille. lls ont tous trouvé des moyens d’adaptation pour y faire face avec
plus ou moins de satisfaction. Cependant I'utilisation de I'interprétariat pour les patients du
dispositif ne semble pas avoir été saisi par les professionnels pour la résoudre, préférant
maintenir leurs moyens de « débrouille ». L'accompagnement des patients, par des bénévoles
de MDM, pour les aider dans leurs orientations chez les divers acteurs de soins est percu
comme bénéfique pour les patients mais les professionnels n’y trouvent pas de bénéfices
personnels dans I'amélioration de leurs prises en charge.

Plusieurs atouts dans ce dispositif sont soulevés par les différents professionnels. La garantie
de paiement que propose MDM pour la prise en charge de ces patients du dispositif. Le fait
d’apporter une réponse aux besoins de soins pour ces patients, que les PASS hospitalieres
n‘ont pas pu résoudre notamment du fait d’une saturation. L’intégration dans les soins
primaires ambulatoires plutét que dans une filiere « spécifique de la précarité » est également
percue comme un atout. Elle permet de prendre en charge ces patients au plus pres de leurs

lieux de vies, limitant les obstacles géographiques d’acces aux soins. Les professionnels
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médicaux relevent également le bénéfice qu’ils percoivent dans I’'amélioration de la santé des
patients.

Certaines limites sont évoquées par les professionnels. Malgré une large offre de soins que
propose le dispositif PASS de ville de MDM, il persiste encore une limitation a I’accés aux soins.
C’est le cas pour la prise en charge des pathologies psychiatriques qui peut étre un réel besoin
concernant les populations migrantes. Une autre limite est ressentie par le dentiste
concernant le montant maximal du panier des soins dentaires pour la prise en charge de
certaines pathologies bucco-dentaires. Enfin pour certains professionnels médicaux
I'instauration d’un réel suivi des patients n’est pas encore ressentie.

Des pistes d’améliorations sont soulevées comme celle de créer une relation entre ce
dispositif et les PASS hospitalieres car ces derniéres recoivent des patients qui ont des
indications a rentrer dans le dispositif PASS de ville. Une autre amélioration évoquée est
d’élargir le recrutement des professionnels de la PASS de ville et d’essayer de créer une équipe
de professionnels partenaires du dispositif autour du médecin généraliste dans une méme

zone géographique.

6.2 Discussion de la méthodologie

6.2.1 Population de I'étude

L’échantillonnage, fait dans une approche d’échantillonnage raisonné, a été réalisé afin
d’obtenir un échantillon varié des professionnels de santé partenaires du dispositif PASS de
ville. Une des limites de notre étude concerne la diversité de notre échantillon. L’expérience
du gynécologue n’a pas pu étre recueillie. L’échantillonnage de notre étude n’a pas permis
d’explorer toute la diversité des expériences des différents acteurs médicaux. Et notamment
ceux du gynécologue pour la prise en charge des pathologies gynécologiques des populations
précaires par le dispositif. La poursuite de cette exploration semble nécessaire par la

réalisation d’autres études.
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6.2.2 Les entretiens

Les entretiens étaient réalisés dans de bonnes conditions, sans perturbations extérieures liées
aux métiers des professionnels. Le temps consacré par les professionnels pour le déroulement
de I'entretien fut suffisant. Afin d’améliorer la qualité des entretiens, les premiers entretiens
étaient débriefés avec le directeur de these.

Toute fois la posture d’intervieweur n’est pas quelque chose d’aisée. La gestion du
déroulement de I'entretien est trés variable en fonction de la personne qui est en face,

rendant I’échange parfois délicat. Cela explique la grande variabilité de durée des entretiens.

6.2.3 Analyse

Le nombre d’entretiens réalisés n’a pas permis d’arriver a suffisance des données. Il n’était
pas possible d’en réaliser d’autres par manque de réponse des professionnels. Par
conséquent, I'analyse faite ultérieurement des données recueillies manque certainement
d’exhaustivité et participe a une autre limite de cette étude. Certaines données n’ont
probablement pas émergé et la poursuite d’entretiens aurait été souhaité pour améliorer la
validité de notre étude.

L'analyse était réalisée seulement par le doctorant. Toutefois, les principales étapes de

I’'analyse ont fait I'objet de discussion avec le directeur de these.

6.3 Discussion des résultats

6.3.1 Les démarches de prises en charge des professionnels du dispositif

Dans notre étude, les professionnels de santé du dispositif évoquent avoir la méme prise en
charge pour les patients de la PASS de ville de MDM que pour le reste de leur patientele. Ces
patients sont considérés comme leurs autres patients, la seule différence se faisant sur une
organisation administrative. Ce discours peut s’expliquer par le fait que tous les professionnels
de notre étude exercent dans des quartiers populaires de Marseille. L'expérience de la
précarité est quelque chose de déja connue pour ces professionnels. Leurs patienteles
habituelles, bien qu’ayant une couverture médicale effective, doivent présenter des
similarités avec ces patients sur le plan socio-économique, culturel et linguistique. De plus, il

arrive quelques fois pour ces professionnels de prendre en charge également des patients qui
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n‘ont aucune couverture médicale. Un des professionnels exerce a la fois dans une PASS
hospitaliere mais également en médecine de ville et participe au dispositif PASS de ville de
MDM. Le profil des patients de la PASS de ville qu’il recoit doit étre proche du profil des
patients qu’il rencontre a la PASS hospitaliére. Une des questions que I'on pourrait se poser
serait de savoir qu’elle serait la vision de la population PASS de ville par les professionnels du
dispositif si ces derniers n’avaient pas la méme expérience de la précarité ?

Cependant des spécificités sont objectivées dans la pratique des professionnels dans la prise
en charge des patients PASS de ville. Les professionnels médicaux (médecins, dentiste)
hiérarchisent les demandes de soins, privilégiant la prise en charge de celles considérées
comme plus urgentes. En médecine générale, il est habituel lors d’'une consultation de devoir
gérer plusieurs problémes de santé et en particulier la simultanéité de pathologies aiglies ou
chroniques. Cela est méme une des spécificités de I'exercice de la médecine générale (29).
Toutefois, cette démarche de hiérarchisation ne semble pas étre seulement déterminée par
la question médicale. L'obtention définitive de la couverture médicale, pour les patients
identifiés a I'entrée du dispositif comme ayant des droits potentiels, semble déterminer
également leurs démarches de soins ultérieurs. Les pathologies qui ne semblent pas étre de
I'ordre de l'urgence ou demandent une exploration complémentaire, possible dans le cadre
du dispositif, sont explorées secondairement dans I'attente de I’ouverture effective des droits.
Cependant dans la situation ol le patient est repéré comme ayant des droits potentiels,
lorsqu’il est orienté vers un acteur de soins primaire, on peut considérer que le droit commun
a déja commencé. Et la démarche de prise en charge devrait étre la méme qu’un patient de
droit commun habituel. On peut donc s’interroger sur la démarche des professionnels qui
different des soins que le dispositif permet d’explorer. Notre étude ne permet pas de
répondre a cette question et cette stratégie de la part des professionnels aurait mérité d’étre

plus approfondie lors de nos entretiens.
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6.3.2 Les outils de la PASS de ville pour améliorer la prise en charge des patients

6.3.2.1 L’interprétariat

Dans notre étude, les professionnels de santé sont confrontés a la barriere de la langue que
ce soit dans leurs pratiques quotidiennes ou avec les patients du dispositif PASS de ville. Tous
les professionnels ont des moyens de « débrouille » plus ou moins satisfaisants pour
contourner cette barriere. La prise en charge se trouvent limitée par défaut d’informations
comprises et fiables. Cependant malgré la mise a disposition d’un interprétariat téléphonique,
les partenaires ne semblent pas avoir saisis cet outil afin de résoudre leurs difficultés.

En termes de soins, 'importance d’'une bonne communication parait essentielle. La qualité de
la communication et de I'’échange avec un patient apparait indispensable pour comprendre
les motifs d’une consultation, les plaintes exprimées et répondre aux besoins que pourraient
avoir les patients. Comment établir un diagnostic fiable, conduire un traitement efficace et
expliquer son intérét lorsque que I'on est en face d’un patient qui ne comprend pas notre
langue ? Ces difficultés de communication entre soignants et patients peuvent avoir des
répercussions sur les démarches de prises en charges et entrainer une qualité de soins altérée
(30).

Dans son référentiel de compétences sur l'interprétariat linguistique dans le domaine de la
santé (31), la HAS rapporte que le recours a des interpretes professionnels est associé a une
amélioration globale des soins. La barriere de la langue conduit également a une
augmentation des dépenses de santé par I'augmentation du risque d’erreurs médicales et de
complications mais induit aussi des dépenses de santé inutiles (investigations inappropriées,
augmentation du nombre de consultations répétées, recours augmentés aux services
d’urgences). Ceci montre a quel point I'interprétariat proposé par la PASS de ville est un atout
dans la prise en charge des patients précaires avec un obstacle a la langue.

L'autre frein au recours a un interprete identifié dans notre étude était le fait qu’utiliser
I'interprétariat demande du temps. Les difficultés de mise en place d’un interprétariat
téléphonique lors d’'une consultation de médecine générale ont été mise en évidence dans
une étude (32). Le temps a y consacrer constituait un frein a son utilisation. Il ressortait
également de cette étude que les médecins interrogés ressentaient un besoin de formation

concernant l'interprétariat et que cette formation serait utile.
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Dans le cadre du dispositif PASS de ville, afin que les professionnels de santé puissent mieux
se saisir de l'interprétariat pour améliorer la prise en charge de ces patients, il peut étre
envisageable de leurs apporter une meilleure information concernant I'apport de cet outil sur

la santé des patients et de mieux les guider dans son utilisation.

6.3.2.2 L‘accompagnement des patients par des bénévoles de MDM

Les professionnels de santé, dans notre étude, ressentent un bénéfice pour les patients d’étre
accompagnés. Surtout lorsque les patients sont confrontés a lisolement, avec des
problématiques de santé lourdes ou d’ordre psychologiques. Cependant ils n’expriment pas
le fait que cet accompagnement puisse étre un atout pour eux. Ni dans leurs relations avec le
patient ni dans I'amélioration de leurs prises en charge. Certains professionnels expriment
méme n’y voir aucune utilité dans la pratique de leurs soins.

Toutefois on peut s’interroger sur le bénéfice que peut retirer les professionnels de santé dans
la « prise en main » de cet accompagnement pour une amélioration de la relation soignant-
soigné. Une étude réalisée auprés de médecins généralistes ayant une expérience de soins
aupres des populations précaires faisait ressortir que l'intervention pendant la consultation
d’'une tierce personne (un travailleur social en I'occurrence), favorisait la relation
thérapeutique (33). Dans notre situation, les accompagnateurs étaient de simples bénévoles.
Le réle se limitait probablement a un simple accompagnement dans les divers lieux de rendez-
vous. Cependant cet accompagnant pourrait étre une aide pour les professionnels s’ils les
incluaient dans leurs démarches de soins, surtout si ces bénévoles ont des informations a
transmettre sur les problématiques pré-identifiées du patient ou certains éléments médicaux

déja connus.
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6.3.3 Perspectives d’amélioration du dispositif

6.3.3.1 Une relation PASS de ville — PASS hospitaliére

Comme I'a évoqué, dans I'étude, un professionnel qui travaille également dans une PASS
hospitaliére, ces derniéeres sont saturées et engendrent d’importants délais de consultation.
De nombreux patients qui se présentent dans les PASS hospitaliéres, et qui ne relevent pas
d’une prise en charge qui nécessite un plateau technique hospitalier, ont une indication a
intégrer la PASS de ville de MDM. Actuellement, MDM porte le projet PASS de ville. Seuls les
patients qui se présentent au CASO de MDM sont intégrés dans le dispositif. Créer un lien
entre la PASS de ville de MDM et la PASS hospitaliere peut étre quelque chose a envisager
méme si les modalités sont encore a définir. Elargir les lieux de recrutement des patients
éligibles a la PASS de ville de MDM, notamment en faisant un repérage dans les locaux de la

PASS hospitaliere serait une éventualité.

6.3.3.2 Créer un réseau de partenaires de proximité

Certains médecins généralistes de I'étude évoquent leur isolement par rapport aux autres
partenaires du dispositif PASS de ville, ce qui peut rendre difficile le parcours des patients vers
ces différents partenaires.

Les équipes de soins primaires (ESP) créées par la loi de santé du 26 janvier 2016, sont des
dispositifs mis en place pour les professionnels de santé qui souhaitent mieux structurer leurs
relations et mieux se coordonner sur un territoire, pour proposer une meilleure fluidité dans
le parcours de santé des patients sur un territoire donné.

A l'instar de ces ESP, on peut envisager que chague médecin généraliste qui intégre le
dispositif PASS de ville puisse se reposer sur d’autres professionnels partenaires également
du dispositif (laboratoire de biologie médicale, pharmacie, radiologie) qui se situent dans une
méme zone géographique. Et pourquoi pas avec les professionnels de santé avec qui il a

I’habitude de travailler.
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6.3.3.3 Elargir le recrutement des professionnels du dispositif

Augmenter le nombre de partenaires du dispositif permettrait d’étendre la zone
géographique d’action du dispositif. Et de cette maniére étre au plus prés des personnes que
ce dispositif aide.

Elargir le recrutement a d’autres professionnels (infirmiéres, kinésithérapeute...) permettrait
également de couvrir I’'ensemble des professions impliquées dans le soin primaire. La question
des médecins spécialistes a I'intérieur du dispositif se pose également. Des avis de spécialistes
peuvent étre nécessaires sans nécessité de prise en charge hospitaliere. Recruter d’autres

spécialistes en médecine peut étre une amélioration a apporter.

6.4 Perspectives générales

Une étude comparative qui associe une phase quantitative et qualitative, a obtenu un
financement PREPS et débutera en 2020. Ce projet de recherche, nommé EFFI-PASS, vise a
comparer I'efficacité d’une intervention en soins primaires type « PASS ambulatoire » (la PASS
de ville de MDM a Marseille) par rapport a la prise en charge classique réalisée dans un CASO
sur la réduction des recours aux urgences des personnes précaires qui présentent des
barrieres a I'acceés aux soins. Elle évaluera également I'impact sur I'accés aux soins, les

parcours de soins, la santé percue, la qualité de vie et les expériences de soins....
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7 Conclusion

Le dispositif PASS de ville de MDM a Marseille permet I'intégration directement dans le tissu
de soins primaires ambulatoires des populations précaires ayant un obstacle a I'accés aux
soins.

Cette étude nous a permis de mieux comprendre les expériences vécues par les professionnels
de santé qui participent a ce dispositif. Elle a mis en évidence que ces professionnels
adoptaient des démarches de prise en charge spécifiques concernant ces patients
(hiérarchisation et prise en charge des demandes de soins les plus urgentes, attente de
I'ouverture définitive des droits pour celles considérées comme non urgentes, optimisation
de la prise en charge pour un minimum de co(ts supportés par MDM pour les patients sans
droits théoriques).

De plus notre étude a montré de quelles fagons les professionnels utilisaient les outils mis en
place par la PASS de ville pour une meilleure prise en charge de ces patients. L'interprétariat
téléphonique professionnel proposé ne semble pas avoir été saisi par les professionnels qui
préféraient utiliser les moyens d’adaptation trouvés pour faire face a la barriére de la langue.
L'accompagnement des patients par des bénévoles de MDM vers les différents acteurs était
percu comme un bénéfice pour le patient mais les professionnels ne semblaient pas y voir
d’atouts dans 'améliorations de leurs propres prises en charge.

Les professionnels ont souligné les atouts que possédaient le dispositif pour répondre a une
prise en charge dans les soins primaires ambulatoires des patients ayant un obstacle a I'acces
aux soins. Confrontés dans leurs exercices a la prise en charge de patients en dehors du droit
commun, la garantie de paiement proposée par MDM permettait aux professionnels d’exercer
correctement leurs métiers. lls ressentaient également un intérét a l'intégration de ces

patients dans les soins primaires ambulatoires et ce dispositif y apportait une réelle réponse.

Cette étude a fait ressortir les points positifs du dispositif et a montré son bénéfice sur la prise
en charge des patients précaires du point de vue des soignants. Ces derniers ont soulevé des
pistes d’améliorations pour une meilleure efficience.

La réalisation d’autres études est maintenant nécessaire pour explorer les bénéfices de ce
dispositif du point de vue des patients et montrer son efficacité dans I’'amélioration de la santé

des personnes présentant un obstacle d’acces aux soins.
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Annexes

Guide d’entretien :

Guide d’entretien semi-directif : accés aux soins primaires chez les patients précaires : a
propos du développement d’une PASS de ville a Marseille

Premiére partie : présentation de I’étude et de I'enquété

-« Toutd’abord merci d’avoir accepté cet entretien. )’ effectue cette étude dans le cadre
de mon travail de these. Je m’appelle Alexandre Halford, je suis actuellement interne
en médecine générale effectuant des remplacements. »

-« Cet entretien permettra d’approfondir les expériences et ressentis des
professionnels de santé partenaires du dispositif PASSDV de MDM ayant commencé a
recevoir des patients dans le cadre de ce dispositif. »

- Modalités pratiques : « cet entretien sera enregistré, cela fait partie de la
méthodologie de I'étude, si vous acceptez bien s(r, mais il restera strictement
confidentiel. Vos réponses et propos seront utilisés uniqguement a des fins d’analyses
et I'entretien sera anonymisé. »

- Consignes : « Dite moi les choses le plus librement possible, ce qui m’importe est
d’écouter et comprendre, sachez qu’il n’y a pas de mauvaises réponses. »

-« Avant de commencer souhaitez-vous des précisions sur le déroulement de
I'entretien ? »

Deuxiéme partie : I'entretien

1- Expériences de soins des patients adressés dans le cadre du dispositif PASSDV

e Pouvez-vous me raconter comment cela se passe pour vous lorsque vous
recevez un patient dans le cadre du dispositif PASSDV ?

e Avez-vous rencontré des difficultés liées a la barriere de la langue ?
o Sioui: comment faites-vous ?
o Avez-vous utilisé I'interprétariat de MDM ?

2- Pratigues de soins
e Comment vous organisez-vous pour |'accueil et la prise en charge de ces
patients ?
o Quelle organisation des plages horaires ?
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3

4

5

6

Comment se passe la prise en charge des patients ?
Pouvez-vous me parler de votre ressenti concernant la prescription d’examens
complémentaires pour ces patients ?

Ressentis vis-a-vis du dispositif

Quel était votre ressenti lors de la proposition d’intégrer le dispositif ?
Comment avez-vous entendu parlé ou connu le dispositif PASSDV ?

Apres quelques mois du lancement du dispositif quels sont vos ressentis vis-a-
vis du dispositif ?

Relations avec le CASO MDM

Pouvez-vous me parler des relations que vous entretenez avec le CASO MDM
dans le cadre du dispositif PASSDV ?

Avez-vous regu un patient qui était accompagné par une personne de MDM ?
Si oui, que pensez-vous de cet accompagnement ? comment avez-vous ressenti
cet accompagnement ?

Atouts et freins percus

Pouvez-vous me parler des atouts que vous percevez dans le dispositif
PASSDV ?

Pouvez-vous me parler des freins que vous percevez dans le dispositif PASSDV ?
Pour vous, quelles sont les limites ou les difficultés que vous éprouvez dans le
cadre du dispositif PASSDV ?

Pistes d’améliorations pressenties

Que souhaiteriez-vous voir améliorer dans le fonctionnement du dispositif ?
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RESUME

Introduction : Une permanence d’accés aux soins de santé (PASS) de ville a été créé en 2019
a Marseille par Médecins Du Monde (MDM) pour permettre I'accés immédiat aux soins
primaires ambulatoires, des populations précaires ayant un obstacle a I’accés aux droits et aux
soins.

Objectif : explorer les expériences et vécus des professionnels de santé partenaires du
dispositif qui recoivent ces patients.

Matériels et méthode : une étude qualitative a été menée aupres des professionnels de santé
du dispositif, recrutés par échantillonnage raisonné, de juin a septembre 2019. Des entretiens
semi-dirigés ont exploré leurs expériences et ressentis vis-a-vis du dispositif. lIs ont fait I'objet
d’une analyse de contenu inductive.

Résultats : au total, 11 professionnels ont été interviewés. Ces derniers adoptaient des
démarches de prises en charges spécifiques bien qu’ils considéraient les patients du dispositif
comme identiques au reste de leurs patientéles. Pour les patients du dispositif présentant des
droits potentiels, ils prenaient en charge les demandes de soins considérées comme urgentes
et différaient celles considérées comme non urgentes dans I’attente de I'obtention définitive
des droits prévus par le dispositif. Pour les patients du dispositif qui ne pouvaient prétendre a
une couverture médicale, les professionnels maximiser la prise en charge des soins tout en
minimisant leurs colts qui était supporté par MDM. Linterprétariat téléphonique
professionnel proposé par le dispositif n’a pas été saisi par les professionnels pour résoudre
la barriére de la langue. L'accompagnement des patients par des bénévoles de MDM était
percu comme bénéfique pour les patients mais les professionnels n’y trouvaient pas de
bénéfices dans I’'amélioration de leurs prises en charge. Ce dispositif était ressenti comme un
atout pour la prise en charge des populations précaires ayant un obstacle a I'accés aux soins
et leurs intégrations dans un circuit de soins primaires ambulatoires. La garantie de paiement
proposé par le dispositif était également ressentie comme un atout pour la prise en charge de
ces patients. Certains professionnels n’ont pas encore ressenti de réel suivi dans la prise en
charge des patients et exprimaient la persistance de limites a I’accés aux soins (prise en charge
des pathologies psychiatriques). Des pistes d’améliorations ont été soulevées : créer un lien
avec les PASS hospitaliéres, augmenter le recrutement des professionnels dont des médecins
spécialistes, créer une équipe de professionnels partenaires de proximité au niveau
géographique centré autour d’'un médecin généraliste également partenaire.

Conclusion : cette étude a mis en évidence les points positifs du dispositif et montré le
bénéfice percus sur la prise en charge des populations précaires du point de vue des soignants.

Mots clés : permanence d’acces aux soins (PASS), précarité, soins primaires, acces aux droits,
acces aux soins.
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