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CONTENTE

Face au fractionnement des accompagnements
des personnes en situation de précarité et aux
difficultés d'accessibilité a 'offre de soins a Metz,
un projet multipartenarial de plateforme d'accueil
et d'accompagnement médico-psycho-social qui
s'inscrit dans les objectifs du plan régional de san-
té et du contrat local de santé est en cours de dé-
veloppement. Il s'agit de créer un point d'ancrage
en centre-ville intégrant un dispositif d'accés aux
droits et aux soins de droit commun, quelle que
soit la situation des personnes, doublé d'un
maillage territorial entre professionnels de santé
pour une prise en charge globale et faciliter I'au-
tonomie des personnes dans leur parcours de
santé. L'un des aspects du projet porte sur la
constitution d'un réseau de professionnel-les de
santé libéraux-ales coordonné et animé par la
Communauté professionnelle territoriale de santé
de Metz et environs. La littérature fait état de nom-
breuses difficultés rencontrées par les profession-
nel-le's de santé concernant la prise en charge
des personnes en situation de précarité en France
(repérage des personnes concernées, difficultés
médicales et non médicales, manque d'information
sur les liens entre la santé et la précarité, manque
de connaissances des ressources sociales et mé-
dico-sociales du territoire, interprétariat). Afin
d'identifier les difficultés et les besoins des pro-
fessionnel-le's de santé sur le territoire pour
adapter au mieux la gestion de ce réseau, une
enquéte a été réalisée.

METHODES

Il s'agit d'une étude descriptive, transversale et
quantitative. Le questionnaire auto-administré a
été diffusé par mail aupres des 1895 profession-
nel-le-s de santé du réseau de la Communauté
professionnelle territoriale de santé de Metz et
environs au cours de janvier 2023.

RESULTATS

Au total, 100 questionnaires ont été collectés,
couvrant I'ensemble des professions de santé
libérales en dehors des laboratoires d'analyses
médicales et des centres d'imagerie médicale.
Les résultats mettent en évidence de multiples
difficultés liées a la communication et a la com-
préhension des attentes et des situations, au
temps disponible pour les consultations, a I'ab-
sence d'interlocuteur-rice's dédié-e-s, a la coordi-
nation des acteur-rice's pour le suivi médical et
médico-social, a I'absence de formation/d'infor-
mation sur les sujets liés a la santé et la précarité,
a la méconnaissance des dispositifs sociaux et
médico-sociaux et aux difficultés de paiement
des consultations en I'absence de carte vitale.
Cette étude a également permis d'identifier des
besoins en accompagnement qui répondent aux
difficultés rencontrées comme une amélioration
de la coordination des acteur-rice's (via des inter-
locuteur-rice's dédié-e-s, le travail en réseau, la
connaissance des structures et des dispositifs
pertinents), la facilitation du recours a l'interpré-
tariat, 'accompagnement des patient-e-s lors des
rendez-vous, la diffusion d'informations sur les
liens entre la santé et la précarité ou encore la
simplification de la gestion de la facturation pour
les patient-e's sans carte vitale (ex: bénéficiaires
de l'aide médicale de I'Etat).
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RESUME EXECUTIF

CONCLUSION

Les éléments de I'enquéte confirment les besoins
des professionnel-le:s de santé en matiere d'in-
formation, d'appui et de coordination sur les
questions de précarité. Les données confortent
des pistes d'actions telles que la création de cycles
d'information et de sensibilisation sur des théma-
tiques inhérentes a la précarité (dont l'interpré-
tariat professionnel), 'amélioration de la coordi-
nation des acteur-rice's médico-sociaux, le
recours au dispositif d'appui a la coordination
pour les situations complexes et le recours a la
médiation comme un levier d'intervention pour
améliorer la relation entre le:la patient-e et le‘la
professionnel-le de santé. Les résultats contri-
buent également a envisager d'autres pistes telles
que la collecte des renseignements médicaux en
amont des consultations via I'entretien paramé-
dical a I'entrée dans le dispositif, pour les trans-
mettre aux professionnel-le:s de santé concer-
né-e's, ou encore la sécurisation des paiements
des professionnel-le's de santé pour les per-
sonnes dont les droits sont en cours d'ouverture.



INTRODUGTION

CONTENTE DE L'ETUDE

La santé est définie par I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) comme un état de complet bien-
étre physique, mental et social [qui] ne consiste
pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité [1]. Les conditions et les ressources
préalables indispensables a la santé définie par
la Charte d'Ottawa sont le logement, I'éducation,
I'alimentation, un revenu, un écosystéme stable,
un apport durable des ressources, le droit a la
justice sociale et a un traitement équitable [2].

La précarité est définie comme l'absence d'une
ou plusieurs des sécurités permettant aux per-
sonnes et aux familles d’assumer leurs obliga-
tions professionnelles, familiales et sociales, et
de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité
qui en résulte peut-étre plus ou moins étendue
et avoir des conséquences plus ou moins graves
et définitives. Elle conduit a la pauvreté, quand
elle affecte plusieurs domaines de l'existence,
qu'elle devient persistante, qu'elle compromet les
chances de réassumer ses responsabilités et de
reconquérir ses droits par soi-méme, dans un
avenir prévisible [3].

Les personnes en situation de précarité sont ex-
posées a un environnement quotidien qui peut
entrainer des problémes de santé; en outre, leur
état de santé peut influer en partie sur les moyens
de subsistance. Leurs conditions de vie les
conduisent aussi a prioriser d'autres besoins vi-
taux face aux besoins liés a la santé. La santé de-
vient alors une préoccupation secondaire, ce qui
peut engendrer un cercle vicieux: la dégradation
de la santé concourt a la dégradation socio-éco-
nomique, laquelle aggrave I'état de santé. Ces
personnes vont étre donc plus exposées a des
difficultés dans l'accés aux soins et dans I'exercice
de leur droit a la santé [4].

La France figure parmi les pays dont I'espérance
de vie a la naissance est la plus élevée [5] et pour-
tant, des disparités persistent a travers la popu-
lation [6]. Ces différences sont appelées inégali-
tés sociales de santé (ISS) et se définissent
comme des différences systématiques, évitables

et importantes dans le domaine de la santé et
sont observées entre différents groupes sociaux.
Elles résultent d'une inégalité de distribution d'une
multitude de déterminants sociaux [7].

Les professionnel-le:s de santé ont un role-clé a
jouer dans la lutte contre les inégalités sociales
de santé, particulierement les acteur-rice's du
premier recours qui représentent le premier ni-
veau de contact entre la population et le systeme
de santé (médecins généralistes, infirmier-es,
kinésithérapeutes, pharmacien-ne's, sages-
-femmes). Ce role peut cependant s'avérer com-
plexe, car la prise en charge des patient-e's en
situation de précarité souléve de multiples
difficultés.

Parallélement, de nombreuses difficultés d'acces
aux droits, a la prévention et aux soins, rencon-
trées par les personnes en situation de précarité
sur le territoire messin ont été mises en exergue
par une étude qualitative réalisée en 2016 par
Médecins du Monde (MdM) aupres de structures
médico-sociales et par le Diagnostic Local de
Santé (DLS) de la ville de Metz [8]. Un défaut
d'ajustement entre les réponses apportées par
le systeme médico-social et les besoins des pu-
blics en situation de précarité était également
constaté a travers un manque de coordination
des intervenant-es, un fractionnement des ac-
compagnements et des difficultés d'accessibilité
géographique de l'offre de soins.

Pour sortir du cloisonnement des interventions
médico-psycho-sociales, Médecins du Monde, le
Secours catholique, la Ligue des droits de
'Homme et la Fondation Abbé Pierre, dans le
cadre du réseau de solidarité des associations
messines (RESAM), avec le Centre communal de
d'action sociale (CCAS) de la ville de Metz ont ré-
fléchi a la création d’'une plateforme d'accueil et
d’'accompagnement médico-psycho-social, com-
posée de cing volets: droits, santé, hébergement,
alimentation et éducation/apprentissage du
francais.



INTRODUCTION

Ce projet vise a intégrer un point d'ancrage pluri-
disciplinaire et multipartenarial, permettant le
repérage et la prise en charge globale des per-
sonnes, c'est-a-dire un point d'acces a 'ensemble
des droits sociaux, et un point d'acces aux soins
via une antenne délocalisée de la Permanence
d'accés aux soins de santé (PASS) hospitaliere. Il
vise aussi a mettre en place un maillage territorial
de professionnel-les de santé en lien avec la Com-
munauté professionnelle territoriale de santé
(CPTS) de Metz et environs, par un systeme de
conventionnement, en articulation avec la Caisse
primaire d'assurance maladie (CPAM) pour per-
mettre un accés rapide aux droits et une orienta-
tion directe vers le systéme de santé de droit
commun. Il s'agit de conforter les partenariats et
de rendre effective la coordination des diffé-
rent-e-s acteur-rice's pour 'accompagnement mé-
dico-psycho-social des publics en situation de
précarité.

Le volet santé de cette plateforme, dont I'ingénie-
rie est portée par Médecins du Monde, a été in-
tégré dans le contrat local de santé (CLS) 2022-
2026 de I'Eurométropole de Metz [9]. L'objectif
est d'améliorer 'acces a la santé et 'accompagne-
ment des populations en situation de précarité,
en renforcant 1) la coordination des partenaires
de santé pour permettre aux personnes concer-
nées 'entrée dans le parcours de santé de droit
commun, et 2) 'accompagnement individualisé
des personnes concernées en matiére d'acces
aux droits, a la prévention et aux soins pour
favoriser leur autonomie.

Atravers la présente étude, il est question de don-
ner la voix aux professionnel-le's de santé du ter-
ritoire messin pour mettre en lumiére les diffi-
cultés rencontrées dans la prise en charge des
personnes en situation de précarité et dimension-
ner le réseau de professionnels de santé en fonc-
tion de leurs réalités. Il s'agit d'identifier des re-
commandations réalistes localement pour les
accompagner dans la réduction de ces difficultés,
améliorer la prise en charge des personnes en
situation de précarité et donc lutter contre les in-
égalités sociales de santé.

JUSTIFIGATION

Différentes représentations
des professionnel-le's de santé

La littérature existante met en lumiere différentes
représentations des professionnel-le-s de santé
sur la précarité, la vulnérabilité sociale et les in-
égalités sociales de santé (ISS). A noter que la ma-
jorité des documents mentionnés ci-dessous
sont des théses de médecine et concernent des
médecins généralistes.

Représentations vis-a-vis des patient-e-s
en situation de précarité ou de vulnérabilité
sociale

Une étude de la DREES" questionnait les critéres
de vulnérabilité sociale identifiés par les médecins
généralistes chez leur dernier-ére patient-e en
situation de vulnérabilité rencontré-e [10]. Les cri-
téres mentionnés étaient principalement liés a
I'insuffisance des revenus, aux difficultés liées a
I'emploi, a I'isolement social, suivi du faible ni-
veau d'instruction et des problemes de logement,
et dans une moindre mesure d'une protection
sociale insuffisante et d'une faible maitrise de la
langue francaise. Une étude de Meurthe-et-Mo-
selle? catégorisait les représentations qu'ont les
médecins généralistes sur la précarité selon quatre
thématiques: 1) la situation économique et so-
ciale des patient-e-s et les problémes d'accés aux
soins (difficultés financieres, lien social, acces aux
soins, cadre de vie, difficultés financiéeres); 2) les
difficultés propres a la prise en charge (relation
patient-e-médecin, représentation de la santé,
sentiment d'insatisfaction du-de la médecin et
contraintes dans la consultation imputées aux
patient-e-s); 3) le volet médical de la santé du-de
la patient-e (problémes de santé physiques, pro-
blémes de santé mentale, addictions); 4) les ca-
ractéristiques des patient-e's précaires (se rap-
portant a la présentation, au niveau culturel,
intellectuel et au comportement). Dans cette
étude, 52 % des médecins rapportaient des repré-
sentations négatives ou des difficultés rencon-
trées dans la prise en charge de leurs patient-es
précaires [11].

1 Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques. Etude quantitative réalisée en 2018 aupres de 994
médecins généralistes (national).

2 FEtude quantitative réalisée en 2018 auprés de 398 médecins
généralistes de Meurthe-et-Moselle



Concernant les patient-e's relevant du dispositif
Aide Médicale de I'Etat (AME), les médecins géné-
ralistes d’'une étude bordelaise® distinguaient plu-
sieurs profils: patient-e's isolé-e's sans soutien
communautaire, patient-es entouré-es par leur
famille ou une communauté, patient-e's aux
prises avec des réseaux d'esclavage moderne
et/ou de traite humaine. Certains médecins qua-
lifiaient les bénéficiaires de 'AME de patient-e's
particulierement précaires du fait d'une insécurité
permanente, de conditions de vie précaires, de
droits limités et de capacités d'action limitées.
L'état de santé des bénéficiaires de 'AME leur pa-
raissait dégradé (plus grande fréquence de patho-
logies psychiatriques, pathologies gynécolo-
giques, prépondérance de certaines maladies
infectieuses). Le sentiment d'insécurité pouvait in-
fluencer I'état mental du-de la patient-e ainsi que
la présentation de son probleme de santé. Par
ailleurs, certain-e's médecins avaient des repré-
sentations considérées comme des a priori, des
préjugés ou des amalgames culturels («touristes
médicaux », « nomadisme médical », niveau socio-
éducatif limité) mais ces idées n'étaient pas par-
tagées par tou-tes. Tou-te's les médecins étaient,
cependant, d'accord pour dire que le dispositif
AME leur semblait indispensable pour promouvoir
le droit a la santé qui est fondamental ainsi que
pour des raisons de santé publique. Certain-e's
médecins considéraient TAME comme une étape
sur la voie de l'intégration sociale, bien que le sys-
téme de santé et le dispositif en lui-méme étaient
parfois décrits comme complexes [12].

Un rapport des Défenseurs des droits sur la diffé-
renciation et la discrimination dans les pratiques
médicales et dentaires énongait que la prise en
compte des difficultés des personnes, lorsqu'elle
renvoie a des représentations stéréotypées ou
des jugements de valeur, se traduisait parfois par
des anticipations négatives et un abaissement des
normes de prise en charge. Lorsque la construc-
tion d'une catégorie de patient-e's s'appuie sur
des représentations stigmatisantes, cela produit
une différenciation des soins susceptible de faire
le lit de la discrimination [13].

3 Etude qualitative par focus groups réalisée en 2018 auprés de 13
médecins généralistes des bénéficiaires de 'AME de Bordeaux
Métropole (3 focus groups).

INTRODUCTION

Représentations vis-a-vis des inégalités
sociales de santé

Selon une étude toulousaine? les médecins géné-
ralistes sont conscient-e's des ISS. Plus de 90 %
des répondant-e's connaissaient la réalité de l'es-
pérance de vie socialement différenciée méme si
les détails des ISS semblaient moins bien connus,
notamment sur la prévalence socialement diffé-
renciée de certaines pathologies. Parallélement,
plus de 90 % des répondant-e-s estimaient que
des personnes renongaient a se soigner en France
pour des raisons financieres. Les dispositifs d'acces
financier aux soins comme la Couverture Maladie
Universelle complémentaire (CMU-c, ancienne
complémentaire santé solidaire, CSS) ou 'AME
étaient bien connus. Le tiers-payant était majori-
tairement considéré comme un moyen pour les
patient-e's de se soigner facilement, méme si prés
d’'un quart des répondant-e‘s considéraient qu'il
déresponsabilisait voire incitait a la surconsom-
mation de soins. Des pratiques recommandées
pour lutter contre les ISS étaient adoptées par
certain-e's médecins généralistes: faible orienta-
tion (parfois ou jamais) des patient-e's vers des
spécialistes de secteur 2 avec dépassement d'ho-
noraires, vérification réguliére du type de protec-
tion maladie du-de la patient-e avant de prescrire
un examen ou un traitement, tiers payant géné-
ralisé en dehors des cas actuellement prévus par
la loi et plages de consultation sans rendez-vous
dans leur emploi du temps. Ces pratiques étaient
d’'autant plus adoptées si les médecins avaient
une bonne connaissance des déterminants so-
ciaux de la santé et considéraient la réduction des
ISS comme faisant partie du réle des soins pri-
maires [14]. Dans le méme sens, une étude avi-
gnonnaise® expliquait que les représentations sur
les ISS dépendaient principalement de l'intégra-
tion que les médecins ont du modele bio-psycho-
social dans leur pratique. Un manque de concep-
tualisation dans le domaine des ISS sur les déter-
minants sociaux de la santé était identifié, tout
comme le besoin de développer davantage une
approche préventive pour agir efficacement sur
ces problemes de santé [15].

L'étude de la DREES posait la question des rdles
percus du-de la médecin généraliste pour une

4 FEtude quantitative réalisée en 2020 auprés de 106 médecins
généralistes toulousains.

5 Etude qualitative réalisée en 2012 auprés de 15 médecins
généralistes de la région avignonnaise.
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meilleure prise en charge des patient-es en
situation de vulnérabilité sociale. Prés de 80 % es-
timaient qu'il était de leur réle d'adapter leur
relation au-a la patient-e selon sa situation sociale,
de repérer les patient-e's en situation de vulnéra-
bilité sociale et d'adapter la prise en charge bio-
médicale. Plus de 50 % considéraient qu'il relevait
de leur role d'organiser des collaborations inter-
professionnelles des secteurs social et médico-
social ainsi que d'accorder des aménagements
financiers [10]. Toutefois, une étude réalisée dans
I'Hérault® précisait que la réponse aux problémes
sociaux par les médecins généralistes dépendait
du temps disponible et qu'il pouvait y avoir une
réticence lorsque les demandes sortaient du
champ médical en raison de la charge temporelle.
Certain-e's médecins prennent le temps de trouver
une solution au probléme social en convoquant
de nouveau la personne, d'autres orientent le-la
patient-e vers un-e travailleur-euse social-e du fait
d’'un manque de temps et d'une méconnaissance
des solutions a proposer [16].

De multiples difficultés rencontrées par
les professionnel-le's de santé

Le repérage des patient-e-s en situation
de précarité

De nombreuses études ont fait état de la difficulté
des professionnel-le-s de santé a repérer les pa-
tient-e's en situation de précarité et a prendre en
compte les facteurs sociaux dans leur contexte
de soins. Pour autant, selon I'étude toulousaine,
la quasi-totalité des médecins généralistes inter-
rogé-e's considérait que le recueil de la situation
sociale des patient-e's était utile, voire indispen-
sable [14].

Les difficultés médicales et non médicales

Dans I'étude de Meurthe-et-Moselle, 88 % des mé-
decins généralistes s'étaient déja senti-e's en diffi-
culté dans la prise en charge d'un-e patient-e en
situation de précarité. Parmi ces difficultés, étaient
mentionnés limpossibilité d'avance de frais face a
la nécessité de médicaments et/ou d'examens
complémentaires, les difficultés de communica-
tion, I'éducation hygiéno-diététique, le suivi des pa-
thologies chroniques, le suivi bucco-dentaire et la
santé mentale. Certaines situations spécifiques a
la prévention étaient aussi retenues comme
difficiles (principalement I'éducation hygiéno-

6 FEtude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisée en 2021
aupres de 12 médecins généralistes de I'Hérault.

diététique, les facteurs de risque cardio-vasculaires
et la vaccination) [11]. Cela résonne avec une
étude bretonne’ dans laquelle 99 % des médecins
ressentaient des difficultés, plus ou moins fré-
quentes, face a un-e patient-e socialement fragile.
Les derniéres situations de soins ressenties
comme difficiles et rencontrées fréquemment re-
levaient de la santé mentale et des addictions, du
bucco-dentaire et de la nutrition, de la gériatrie et
des violences/maltraitances [17].

La DREES questionnait également les difficultés
cliniques et non cliniques rencontrées par les mé-
decins généralistes pour la prise en charge des
patient-e's en situation de vulnérabilité sociale
(figures 1 et 2) [10].

Dans une étude adressée a des pharmacien-ne-s?,
moins de 4% déclaraient ne pas avoir de difficultés
particulieres avec les personnes en situation de
précarité. Les difficultés rencontrées au comptoir
étaient principalement la barriére de la langue qui
est un frein a une délivrance optimale des traite-
ments ainsi que le risque de mésusage des médi-
caments délivrés. Dans une moindre mesure, le
sentiment d'insécurité, les difficultés de compré-
hension concernant les modalités de prise des
médicaments et d'une bonne observance ainsi
que les médicaments prescrits non remboursés
étaient mentionnés [18].

Alinverse, dans une étude adressée a des sages-
femmes?®, prés des trois quarts déclaraient étre
(plutdt) a laise avec la prise en charge des
femmes enceintes en situation de précarité. Les
principales raisons évoquées étaient I'expérience
professionnelle, la connaissance du réseau, la for-
mation et les structures adaptées dans le lieu
d'exercice. Pour les sages-femmes qui n'étaient
pas a l'aise, cela était d0 au manque d'information
sur les différentes structures existantes, au
manque de temps et au manque de formation
[19]. Les sages-femmes libérales d'une étude
messine'® avaient conscience d'avoir une place
importante dans le dépistage des situations de

7 Etude quantitative réalisée en 2017 auprés de 79 médecins
généralistes bretons.

8 FEtude quantitative réalisée en 2021 auprés de 110 officines de
Bordeaux Métropole.

9 Ftude quantitative réalisée en 2021 auprés de 176 sages-
femmes de Seine-Saint-Denis et du Val d'Oise.

10 Etude qualitative réalisée en 2020 auprés de 7 professionnel-les
de la grossesse messins (4 sages-femmes libérales, 3 sages-
femmes et 1 gynécologue hospitaliers) entre autres acteur-rice's
(habitantes des quartiers prioritaires, référents-famille des centres
sociaux, élus a la politique de la ville, PMI).



Source : DREES, unions régionales des professions de santé (URPS), observatoires régionaux de la santé (ORS),

panel d'observation des pratiques et des conditions d‘exercice en médecine de ville, mars 2017-mai 2017.
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Figure 1: Difficultés clinigues rencontrées par le médecin généraliste pour la prise en charge

tes patients en situation de vulnérabilité sociale
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Figure 2 : Difficultés non cliniques rencontrées par le médecin généraliste pour Ia prise en charge

tes patients en situation de vulnérabilité sociale

précarité, mais elles se sentaient démunies face
a certaines situations. Pour les professionnel-le's
du suivi de grossesse, le suivi médical était iden-
tique pour tou-te's les patient-e's. En revanche,
'accompagnement était renforcé pour les pa-
tient-e's en situation de précarité, les notions de
confiance et d'écoute ayant une grande
importance [20].

Les difficultés spécifiques aux patient-e's bénéfi-
ciaires de 'AME rencontrées par les médecins gé-
néralistes relevaient de la communication (diffé-
rences culturelles et phénoménes d'acculturation;
certains problémes d'attitude et de comporte-
ment; conséquences de I'absence d'interprétes
professionnel-le's; histoire et contexte de vie
difficile), de 'administratif (feuilles de soins papier;
renouvellement de la carte et ruptures d'affilia-
tion; temps consacré aux taches administratives;
déplacement sans rendez-vous; pas de possibilité
de déclarer un-e médecin traitant-e), de l'acces
aux soins spécialisés (spécialistes et soins de santé

mentale), du sentiment d'isolement (manque de
connaissances des partenaires; manque de
connaissances théoriques; manque d'information
sur 'AME; sentiment d'injustice et d'instrumenta-
lisation), des consultations chronophages et du
sentiment de frustration (sentiment de passer a
c6té d'une partie importante de leur métier a sa-
voir le suivi, la prévention, les dépistages) [12].

Connaissance et sollicitation des ressources
du territoire

Dans I'étude de Meurthe-et-Moselle, 88 % des
médecins déclaraient connaitre moyennement
ou insuffisamment les dispositifs sociaux de leur
territoire et 44 % estimaient avoir exceptionnel-
lement ou jamais de contact avec eux [11].
L'étude toulousaine mettait en lumiére la convic-
tion des médecins généralistes du réle a jouer
des soins primaires dans la réduction des ISS.
Pour autant, seul-e:s 39 % s'estimaient a méme
de répondre aux besoins de leurs patient-e's,

1
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notamment en raison du manque de connais-
sances des ressources sociales pour orienter les
patient-e-s [14].

L'étude réalisée dans I'Hérault soulignait des li-
mites rencontrées par les médecins lorsqu’une
articulation existait avec le réseau médico-social :
manque de moyens dans le secteur social, ho-
raires administratifs, lenteur d'action dans le
cadre d'urgences sociales pouvant conduire a
une aggravation des pathologies médicales. Cette
limite de réponse du réseau pouvait entrainer
un impact émotionnel fort chez certain-e-s mé-
decins. D'autres difficultés pouvaient teinter le
réseau médico-social : contacter le:la bon-ne in-
terlocuteur-rice, absence de retour d'une struc-
ture aprés sollicitation, absence de référent-e
social-e [16].

Interprétariat

Dans I'étude adressée aux médecins généralistes
des bénéficiaires de 'AME, la quasi-totalité des
médecins ont évoqué les difficultés ressenties
avec un-e patient-e allophone, parfois source de
frustration. Les limites de vocabulaire peuvent
entrainer une théatralisation ou une simplifica-
tion de certaines situations pouvant conduire a
des incompréhensions. Le langage corporel, lui
aussi culturel, est parfois mal compris par les
professionnel-les de santé, ce qui peut aussi
parasiter la communication. Pour mieux com-
prendre leur patient-e, la mobilisation d'un tiers
(famille, enfant, connaissance) et donc d'un-e in-
terpréte non-professionnel-le est souvent choi-
si-e. Les médecins ont soulevé le fait que des
liens d'influence peuvent exister entre le‘la pa-
tient-e et l'interpréte tiers, pouvant entrainer
une perte d'information recueillie [12].

Une étude portant sur un service d'interprétariat
par visioconférence'" identifiait des freins au re-
cours a linterprétariat professionnel par des mé-
decins: résistance au changement, embarras de
faire appel a un-e interpréte professionnel-le pour
une consultation simple de médecine générale
(exemple: renouvellement d'ordonnance). Une
sous-estimation du besoin d'interprétariat était
identifiée [21].

11 Enquéte qualitative réalisée en 2019 auprés de 4 médecins
généralistes expérimentateurs de Bordeaux.

Enjeux de santé et précarité sur le
territoire messin

Enjeux issus du diagnostic local de santé

En 2016, un diagnostic partagé fut mené avec plu-
sieurs acteur-rice's du champ de la santé, dont
des professionnel-le's de santé, des associations
et des élu-e's locaux, dans le cadre du diagnostic
local de santé (DLS) de Metz [8].

Les acteur-rice's de la santé et la précarité ont
souligné des situations de précarité de plus en
plus multidimensionnelles et complexes. Le cu-
mul des difficultés favorisait des stratégies de
priorisation impactant les retards de soins, le
renoncement aux soins, pouvant parfois entrai-
ner 'apparition ou l'aggravation des pathologies,
notamment chroniques, et créer des fragilités
supplémentaires. Une diversité de publics en si-
tuation de précarité était observée: personnes
ageées vivant une précarité économique, usa-
ger-e's de drogues, personnes en situation irré-
guliére, personnes en errance, familles monopa-
rentales, femmes victimes de violences, enfants
de familles en situation de pauvreté, travailleur--
se's du sexe, demandeur-se-s d'asile, personnes
présentant des troubles mentaux, personnes
agées immigrées, personnes a la rue, migrant-es,
etc.

De nombreuses difficultés d'accés a la santé ont
été mises en exergue avec, en premier lieu, la
difficulté a accepter sa situation. La mise a I'écart
de la société et la stigmatisation étaient le plus
souvent mal vécues et étaient un moteur de la
précarité. Certaines personnes qui faisaient face
a une forte mésestime de soi étaient aussi dans
un processus d'auto-exclusion, de refus de rece-
voir des soins et de l'aide proposée. Le renonce-
ment aux soins résultait souvent d'un premier
essai non-concluant et d'un phénomeéne de dé-
couragement (refus de soins d'un praticien,
incompréhension des démarches a accomplir,
manque d'appui et d'accompagnement). Pour les
personnes en situation irréguliere au regard du
droit au séjour sur le territoire, la peur d'étre re-
pérée accentuait le non-recours aux soins. La
complexité des démarches administratives et la
méconnaissance des droits et dispositifs étaient
également des freins a I'accés aux soins des pu-
blics précaires, créant de nouvelles fragilités du
fait d'un renoncement aux dispositifs d'aide exis-
tants. L'ensemble de ces limites d'accés aux
droits et aux soins renforcaient les fragilités des
personnes, favorisaient le retard et le non-recours



aux soins et accentuaient le développement des
problémes de santé qui intensifiaient eux-mémes
la vulnérabilité des personnes.

Les acteur-rice's spécialisé-e's sur la santé des
femmes ont souvent observé chez les femmes en
situation de précarité une impossibilité a faire de
la santé une priorité, notamment dans une visée
préventive. Ce n'était qu'a I'apparition des symp-
tdbmes que l'attention se portait sur la santé. Le
réle central des femmes dans la famille les
contraignait souvent a cumuler de nombreuses
fonctions qui ne leur laissaient que peu de temps
pour prendre soin d'elles et de leur santé. Les
acteur-rice's rencontraient beaucoup de femmes
a Metz décrites comme invisibles, non assurées
et/ou en dehors des circuits d'accompagnement
et de prévention. Par ailleurs, des enjeux majeurs
tels que les violences faites aux femmes impac-
taient négativement la santé des femmes ainsi
que la nécessité de renforcer les accompagne-
ments en santé mentale. Les services de Protection
Maternelle et Infantile se disaient le plus souvent
démunis en matiére de suivi psychiatrique dans
la période prénatale. Une coordination plus forte
entre les lieux d'accueil et les services de psychia-
trie d'urgences et de liaison était souhaitable. Par
ailleurs, les acteur-rice's estimaient que les inéga-
lités sociales de santé étaient réhaussées au mo-
ment de |a grossesse. Les femmes en situation
de précarité déclaraient plus tardivement leur
grossesse et chez certains publics, il n'y avait pas
de déclaration de grossesse et donc aucun suivi
n'était organisé. La précarité éducative présentait
aussi un fortimpact sur la santé des femmes (mé-
connaissance du fonctionnement du corps, des
droits).

Les professionnel-les de santé ont mis en lu-
miere des liens tenaces entre la santé et la pré-
carité. lls-elles ont identifié une proportion im-
portante de populations en situation de
vulnérabilité et/ou précarité dans le cadre de leur
exercice professionnel. lls-elles ont observé des
recours aux soins tardifs et/ou des renonce-
ments aux soins plus fréquents. lls-elles ont percu
une plus grande difficulté a prendre en charge
leurs problémes de santé de maniére précoce et
a suivre l'observance de leur traitement. Par
ailleurs, plus la précarité était importante et ins-
tallée, plus les personnes cumulaient des fac-
teurs de risque importants en matiere de santé.
Malgré I'existence d'actions d'aller-vers le soin,
davantage d'offre a destination des publics éloi-
gnés des systemes de soins devait étre dévelop-
pée. La barriere de la langue francaise constituait

INTRODUCTION

aussi un frein important a la santé, car cela posait
des probléemes pour expliquer les pathologies,
les traitements, etc.

L'importance de l'information et de la prévention
a été mise en exergue, en insistant sur le fait qu'il
fallait cibler les populations et adapter les mes-
sages en conséquence (considération de la bar-
riere de la langue, des habitudes culturelles, du
rapport au corps). La proximité et la confiance
étaient considérées comme des éléments indis-
pensables a la prévention et a laccompagnement
des publics. L'accompagnement, largement mis en
avant, devait étre le plus global possible. IIs étaient
trop souvent fragmentés et pour les personnes cu-
mulant les difficultés, cela impliquait une multitude
d'intervenant-e-s, de lieux. Par ailleurs, plus les
situations étaient complexes, plus I'accompagne-
ment prenait du temps. La proximité et le temps
de 'accompagnement étaient donc des facteurs
clés a prendre en considération. Une offre impor-
tante et diversifiée du tissu associatif couvrait le
spectre des besoins cependant, des difficultés exis-
taient concernant la coordination des actions et la
création de réseau pour faciliter 'orientation des
personnes accompagnées. Une mise en synergie
des acteur-rice's médicaux-ales et associatifs-ves
était percue comme une piste d'amélioration. Par
ailleurs, la délocalisation du centre de planification
et de la PASS a créé des freins importants a l'acces
aux soins des populations vulnérables du fait de
la distance des dispositifs et du colt de déplace-
ment pour les rejoindre, tout comme la forte po-
larisation des services médico-sociaux sur le
territoire.

A cetitre, les acteur-rice's s'accordaient pour dire
que I'absence d'un lieu-phare et rassemblant de
nombreux dispositifs d'aide et d'accompagne-
ment, identifié par les publics en situation de
précarité au centre-ville de Metz, faisait défaut,
ce qui préfigurait déja le projet de plateforme.

Les élu-e's considéraient que I'absence de mixité
sociale favorisait le plus souvent, pour les per-
sonnes vulnérables, un accés moindre a la préven-
tion, aux soins et a une qualité de vie favorable a
la santé. Ainsi, ils-elles appuyaient sur la nécessité
de développer le lien social pour favoriser la santé
via, par exemple, la création d'espaces multi-
usages favorisant les rencontres afin d'accompa-
gner I'expression de ce lien social. L'organisation
territoriale de l'offre de soins était également
questionnée du fait de 'éloignement géographique
de l'offre hospitaliere ainsi que de l'offre en méde-
cine de ville qui n'était pas toujours accessible pour
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les personnes des quartiers prioritaires de la poli-
tique de la ville.

Ce diagnostic partagé avait mis en lumiére de mul-

tiples enjeux, a savoir:

— Ladiversification des réponses en matiére de
santé pour correspondre a la diversité des
publics

— L'éducation a la santé comme préalable indis-
pensable a la prévention et la promotion de
la santé

— L'amélioration des outils de prévention pour
atteindre les publics qui en ont le plus besoin

— Le développement du lien et de la confiance
dans les accompagnements médico-sociaux

— L'amélioration de la coordination entre les do-
maines de I'accompagnement social, médical
et hospitalier

— L'amélioration de l'accés aux services de santé
pour les populations vulnérables

— L'intégration de la notion de santé dans les
politiques locales associées au cadre de vie
et a l'environnement

— La lutte contre toutes les formes de précarité
et pour la réduction des inégalités sociales de
santé

Objectifs du plan régional de santé Grand Est

Dans le méme sens, le plan régional de santé (PRS)

2028-2028 comporte un programme spécifique

pour l'accés a la prévention et aux soins des plus

démunis (PRAPS). Les objectifs et actions du

PRAPS visent toute personne en difficulté dans

son parcours de santé du fait d’'une situation de

fragilité [22]. Parmi les enjeux du PRAPS 2018-

2022, il était question de:

— Faciliter 'accés des personnes en situation de
précarité a des parcours de santé coordonnés
pour favoriser le retour au droit commun qui
permettra d'améliorer la qualité de leur prise
en charge

— Proposer des dispositifs spécifiques d'acces
aux soins pour les personnes démunies ou
en situation de précarité pour prendre en
compte une situation préexistante inégalitaire
et d'exclusion (démarches transversales d'al-
ler-vers ou accompagnement spécifique
pour réduire les inégalités territoriales de
santé).

D’un point de vue opérationnel, le PRAPS Grand-

Est visait en partie a:

— Faciliter I'accés aux droits et I'entrée dans un
parcours de santé, en partenariat notamment
avec I'Assurance maladie, en agissant en

direction des personnes bénéficiaires de la
couverture maladie universelle complémen-
taire (CMU-c - Aujourd’hui CSS)

— Faciliter I'accés aux soins et a la prévention,
dans une démarche globale de promotion de
la santé, en permettant un accompagnement
de qualité par le développement de la média-
tion en santé et l'interprétariat pour la méde-
cine de ville et la mise en place d'actions de
prévention et de promotion de la santé adap-
tées aux publics en difficulté

— Développer larticulation entre les secteurs
sanitaire, médico-social et social afin de facili-
ter la prise en charge des personnes en diffi-
cultés sociales. L'offre de soins de droit com-
mun doit pouvoir acquérir une connaissance,
une souplesse ainsi que des moyens permet-
tant d'inclure des personnes avec des difficul-
tés trés diverses liées a la précarité.

Le nouveau PRAPS 2023-2028 s'inscrit, par ailleurs,
dans la continuité de ces objectifs.

Tout comme au niveau régional, la métropole de
Metz et les collectivités locales s'engagent a mettre
en ceuvre une politique volontariste en matiére de
santé publique qui se veut au plus proche des be-
soins de la population, pour faire face aux défis col-
lectifs a relever en matiére de santé. Ainsi, parmi
les six grands enjeux de santé publique priorisés
dans le CLS 2022-2026 apparait 'amélioration de
I'accés aux soins et des parcours de santé des
personnes vulnérables. Les enjeux sont de déve-
lopper les conditions favorables pour lutter
contre les inégalités d'acces aux soins et amélio-
rer le niveau de recours aux soins des personnes
vulnérables les plus éloignées du systeme de
santé [9].

C'est dans ce contexte que la fiche action 31
« Coordination locale de I'accompagnement
médico-psycho-social des publics en situation
de précarité » portée par Médecins du Monde
dans le cadre du projet plus ambitieux de plate-
forme d'accueil et d'accompagnement médico-
psycho-social, a été inscrite.



OBJECTIFS

Cette enquéte s'inscrit dans une étude plus glo-
bale visant a identifier les opportunités et les bar-
rieres a la mise en place et au fonctionnement
d'un réseau de santé de proximité en centre-ville
de Metz, en 2023.

Plus spécifiquement, cette enquéte a pour objec-

tifs de

— Identifier les difficultés rencontrées par les
professionnel-le's de santé concernant la prise
en charge des patient-es en situation de
précarité

— Identifier les besoins en accompagnement
des professionnel-les de santé concernant la
prise en charge des patient-e's en situation
de précarité

Les résultats de cette enquéte vont permettre
d'adapter le dimensionnement du projet aux réa-
lités des professionnel-le's de santé. La finalité
étant d'avoir une approche globale du-de la pa-
tient-e, de créer un lien de proximité et d'aller
vers son autonomie, tout en prenant en considé-
ration les difficultés rencontrées par les profes-
sionnel-le's de santé. Cette enquéte permet éga-
lement la mobilisation des professionnel-le's de
santé messin-e's pour intégrer le réseau de santé
de proximité. Les résultats de cette enquéte se-
ront mis en relief avec l'autre volet de I'étude
adressé aux personnes en situation de précarité
et portant sur les difficultés d'accés aux droits de
santé et aux soins qu'elles rencontrent. L'idée
étant d'identifier les leviers d'action du projet pour
saisir les opportunités et lever les barrieres a la
mise en place et au fonctionnement du réseau
de santé de proximité en cours de construction.

INTRODUCTION

15
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SCHEMR D’ETUDE

Il s'agit d'une étude observationnelle, descriptive
et transversale dont la méthode d’enquéte est
quantitative.

POPULATION D'ETUDE

Population cible et source

La population cible de cette étude concerne I'en-
semble des professionnel-le's de santé qui
exercent en libéral sur le territoire de Metz et en-
virons (zone couverte par la Communauté Pro-
fessionnelle Territoriale de Santé de Metz et en-
virons). La population source concerne les
professionnel-le's de santé accessibles et dispo-
nibles via le réseau de la CPTS et via les Ordres
ayant répondu favorablement a la diffusion du
questionnaire.

Echantillonnage

Le calcul de I'échantillon était basé sur le nombre
de professionnel-les de santé en exercice sur le
territoire de Metz et environs ayant intégré la
Communauté Professionnelle Territoriale de San-
té soit 1 895 professionnel-le-s de santé. Ainsi, en
respectant un intervalle de confiance de 95 % et
une marge d'erreur de 5%, I'objectif était de col-
lecter 320 questionnaires, représentant la totali-
té des professions de santé concernées. Cepen-
dant, le questionnaire était auto-administré par
les professionnel-les de santé sur la base du vo-
lontariat et le nombre de répondant-e's fut
moindre que souhaité. Au total, 100 profession-
nel-le:s de santé ont répondu au questionnaire
(voir les détails dans les résultats) permettant un
intervalle de confiance de 95% et une marge
d'erreur de 9,5 %.
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Critéres d’inclusion

— Etre joignable par email, téléphone et/ou
physiquement.
— Accepter de répondre au questionnaire.

Critéres d'exclusion

— Professionnel-le's de santé qui exercent uni-
quement en structure hospitaliére.

— Professionnel-le's de santé qui n'exercent pas
dans I'Eurométropole de Metz.

MODE ET OUTIL DE RECUEIL

Un questionnaire a été diffusé via les listes
d'emails de la CPTS et de I'Ordre des Sages-
Femmes. Dans un second temps, le questionnaire
a directement été envoyé aux laboratoires d'ana-
lyses médicales du fait de I'absence de réponse.
Le mode d'administration des questionnaires
était donc basé sur 'auto-administration. Afin de
maximiser la confidentialité des professionnel-le's
de santé, leur nom n'apparaissait pas au sein du
questionnaire (a moins qu'ils-elles démontrent
un intérét pour le projet - question qui n'était pas
rendue obligatoire). Par ailleurs, 'acces a la base
de sondage était restreint aux personnes en
charge de la diffusion du questionnaire et I'acces
a la base de données était restreint aux per-
sonnes en charge de 'analyse des données.

METHODES

ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été extraites sous format Excel
et analysées avec ce méme logiciel. Les tests sta-
tistiques ont été réalisés avec le logiciel R.

ASPECTS REGLEMENTAIRE ET ETHIQUE

Le questionnaire a été concu de maniére a res-
pecter le Reglement Général sur la Protection des
Données (RGPD).
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DESCRIPTION DES PROFESSIONNEL-LE-S
DE SANTE INTERROGE-E-S

Concernant l'offre médicale de proximité, 19 mé-
decins généralistes et 7 pharmacien-ne-s ont ré-
pondu au questionnaire (figure 4). Aucun labora-
toire d'analyses médicales et de centre d'imagerie
médicale n'a participé a la collecte de données.
Par ailleurs, 9 médecins spécialistes ont répondu
au questionnaire dont 3 pédiatres, 2 psychiatres,
1 dermatologue, 1 gynécologue, 1 ORL et 1 chi-
rurgien-ne plasticien-ne. Quant aux autres profes-
sions de santé, 26 infirmier-e's ont participé a I'en-
quéte ainsi que 12 sages-femmes, 11

orthophonistes, 8 kinésithérapeutes et 4 chirur-
gien-ne's-dentistes. On note aussi la participation
de 4 autres répondant-e's exercant d'autres pro-
fessions de santé (1 diététicien-e, 1 kinésiologue,
1 ostéopathe et 1 psychologue).

Sur les 100 professionnel-le's de santé interro-
gé-e's, 57 exercent leur activité dans la ville de
Metz (figure 5). Moins de la moitié des médecins
généralistes, orthophonistes et pharmacien-ne's
interrogé-e's exercent dans la ville de Metz (voir
le détail en annexe 1). Par ailleurs, au moins un
quart des professionnel-le's de santé interrogé-e-s
exercent dans les quartiers prioritaires de la ville
(Borny, Bellecroix, Hauts-de-Vallieres, Sablon
Sud, La Patrotte-Metz Nord). A noter que les pro-
fessionnel-les exercant a Woippy n‘ont pas été
identifié-e-s dans les données, donc ils n‘ont pas
été inclus dans ce résultat.

PERGEPTION DU TEMPS DE CONSULTATION DES
PERSONNES RVEG DES DROITS SPEGIFIQUES

Sur les 100 professionnel-le's de santé interro-
gé-e's, 47 estiment ne pas avoir suffisamment de
temps a consacrer a leurs patient-e-s, de maniere
générale. Cela semble étre particulierement le
cas pour les infirmier-e-s, les médecins généra-
listes et les kinésithérapeutes interrogé-e's (fi-
gure 6 et le détail en annexe 2).

Sur les 100 professionnel-le's de santé interro-
gé-e's, 42 estiment que la prise en charge d'une
personne ayant des droits de santé spécifiques
(type AME ou CSS) demande plus de temps. Cela
semble étre particulierement le cas pour les mé-
decins généralistes, les pharmacien-ne:s, les in-
firmier-e-s et les chirurgien-ne-s-dentistes inter-
rogé-es (figure 7 et le détail en annexe 3).

Les professionnel-le's de santé qui considérent
que la prise en charge des patient-e's ayant des
droits spécifiques demande plus de temps ne
sont pas nécessairement ceux-celles qui estiment
ne pas avoir suffisamment de temps a consacrer
a leurs patient-e-s (figure 8). En effet, un quart des
répondant-e's considérent avoir suffisamment de
temps a consacrer a leurs patient-e's et consi-
dérent qu'une consultation avec des patient-e's
ayant des droits spécifiques demande plus de
temps. A linverse, un tiers des répondant-e-s
considérent ne pas avoir suffisamment de temps
a consacrer a leurs patient-es et considerent
gu'une consultation avec des patient-e's ayant
des droits spécifiques ne demande pas plus de
temps. A ce titre, nous avons testé la relation d'in-
dépendance de ces deux variables a l'aide du test
du X? et il n'y a pas de lien significatif (p > 0,05).

De méme, il n'y a pas de différence statistique-
ment significative selon le lieu d’exercice (Metz,
agglomération messine et quartiers prioritaires
de laville).
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Orthophoniste

Médecin spécialiste 9%

Kinésithérapeute 8%
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Figure 4 : Professionnel-le-s de santé
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1M% _ Agglomération de Metz
43%
_ Metz ville

o
Figure 5 : Répartition des professionnel-le-s de santé

ayant participé a I'enquéte (n - 100) interrogé-e-s selon leur lieu d'exercice (n = 100)

Suffisamment . Ne demande pas plus
de temps 52% de temps 55%

Pas suffisamment . Demande plus

de temps 47 % de temps 42%

Ne souhaite pas Ne souhaite pas
répondre 1% répondre 3%

Figure 6 : Part des professionnel-le-s de santé Figure 7 : Part des professionnel-le-s de santé
gstimam avoir suffisamment de temps estimant que prendre en charge une personnes
a consacrer a leurs patient-e-s (n - 100) avec des droits de santé spécifiques type AME

ou CSS demande plus de temps (n - 100)

Barriére de la langue 45%

Démarches administratives 45%

Situations médicales complexes 21 %

Autre 5% .

Figure 8 : Raisons pour lesquelles les professionnel-le-s de santé
considérent que la prise en charge de patient-e-s avec des droits
type AME ou CSS demande plus de temps (n = 42)
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Parmi les professionnel-le's interrogé-es qui consi-
derent que la prise en charge des personnes ayant
des droits de santé spécifiques demande plus de
temps, 45 % le justifient par les démarches admi-
nistratives, 45 % par la barriére de la langue et
21 % les situations médicales plus complexes (voir
le détail par profession de santé en annexe 4).

USAGE DE L'INTERPRETARIRT LORS
DES CONSULTATIONS

Rappelons que le dispositif d'interprétariat télé-
phonique Inter Service Migrants (ISM) est financé
par I'Agence Régionale de Santé (ARS) de la Région
Grand Est depuis janvier 2021 pour tous les mé-
decins généralistes libéraux-ales et les sages-
femmes libéraux-ales, et depuis mars 2022 pour
les infirmier-e-s libéraux-ales et les médecins spé-
cialistes libéraux-ales.

Sur les 100 professionnel-le's de santé interro-
gé-e's, 27 ont déclaré avoir déja eu recours a des
mécanismes d'interprétariat (figure 9).

Prés de la moitié des médecins généralistes et
des chirurgien-ne-s-dentistes interrogé-e's ont eu
recours a l'interprétariat dans le cadre de leur
exercice (voir le détail par profession en annexe 5).

Afin d'approfondir cette information, nous avons
croisé la variable de l'interprétariat avec celle du
temps de consultation pour les personnes ayant
des droits spécifiques (type AME ou CSS). Il ressort
que 26 % des professionnel-le's de santé qui es-
timent que prendre en charge une personne
avec des droits de santé spécifiques type AME ou
CSS demande plus de temps ont déja eu recours
a un mécanisme d'interprétariat. A linverse, 29 %
des professionnel-le's de santé qui estiment que
prendre en charge une personne avec des droits
de santé spécifiques type AME ou CSS ne de-
mande pas plus de temps ont déja eu recours a
un mécanisme d'interprétariat. Le test du X? per-
mettant de vérifier la relation d'indépendance
entre ces deux variables a montré qu'il n'y avait
pas de lien significatif entre la perception du
temps de consultation des personnes ayant des
droits spécifiques et l'usage de l'interprétariat
dans le cadre des consultations (p > 0,05).

De la méme maniére, nous avons testé la relation
d'indépendance entre l'usage de l'interprétariat
et I'exercice dans un quartier prioritaire de la ville

et il apparait qu'il n'y a pas de lien significatif entre
ces deux variables (p > 0,05). A noter qu'un biais
existe concernant le lieu d’exercice: les quartiers
prioritaires de la ville de Woippy (agglomération
de Metz) n'étaient pas spécifiés dans les données
et sont donc potentiellement considérés dans les
lieux hors quartiers prioritaires.

Parmi les professionnel-le's interrogé-e's ayant
eu recours a un mécanisme d'interprétariat, 44 %
ont déja utilisé une application de traduction, 33 %
ont eu recours a un-e traducteur-rice présent-e
lors de la consultation, 11 % a un-e traducteur:-
rice par téléphone (sans spécifier s'il s'agit d'un-e
interprete professionnel-le ou non) et 7% ont eu
recours a ISM. Sur I'ensemble des professionnel--
les interrogé-e's, seul-es 2% ont déclaré avoir
utilisé ISM, il s'agit d'un-e médecin généraliste et
d'un-e sage-femme (figure 10 et le détail par pro-
fession en annexe 6). La modalité « Autre » fait ré-
férence au passage a I'anglais et a la présence
d'un-e traducteur-rice bénévole.

CONNAISSANGE ET SOLLICITATION

DES DISPOSITIFS SOCIAUX MIS EN PLAGE

A METZ POUR LES PERSONNES EN SITUATION
DE PRECARITE

Parmi les 100 professionnel-le's de santé interro-
gé-e's, 98 ont peu voire pas du tout de connais-
sances concernant les dispositifs sociaux mis en
place pour les personnes en situation de précarité
(figure 11 et le détail par profession en annexe 7).

Parmi les 100 professionnel-les de santé interro-
gé-e's, 54 n'ont jamais été en contact avec des dis-
positifs sociaux face a des situations de précarité
(figure 12 et le détail par profession en annexe 8).

Il est toutefois possible d'établir une relation entre
la connaissance des dispositifs sociaux et leur sol-
licitation (p < 0,05 avec le test statistique de Fi-
sher). Ainsi, plus les professionnel-le's de santé ont
connaissance des dispositifs sociaux, plus ils-elles
les sollicitent face a des situations de précarité.
Par ailleurs, il ressort des données que les profes-
sionnel-les exercant dans la ville de Metz ont une
meilleure connaissance des dispositifs sociaux
(p = 0,05 avec le test de Fisher). De méme, il res-
sort que les professionnel-le's exercant dans des
quartiers identifiés comme prioritaires contactent
plus fréquemment les dispositifs sociaux face a
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Figure 9: Part des professionnel-le-s de santé
ayant eu recours a des mécanismes d'interprétariat
(n=100)
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Figure 10 : Dispositifs d'interprétariat utilisés
par les professionnel-le-s de santé (n = 27)
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Figure 11: Niveau de connaissances des profession-
nel-le-s de santé concernant les dispositifs sociaux
mis en place a Metz pour les personnes en situation
tle précarité (n - 100)
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Figure 12 : Fréquence de contact des profession-
nel-le-s de santé avec les dispositils sociaux
face a des situations de précarité (n = 100)
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des situations de précarité (p < 0,05 avec le test de
Fisher). A noter que les professionnel-le's exercant
dans les quartiers prioritaires de la ville de Woippy
n‘ont pas été identifiés dans les données, ils n‘ont
donc pas été inclus dans ce résultat.

DIFFICULTES CLINIQUES ET NON CLINIQUES
RENCONTREES PAR LES PROFESSIONNEL-LE-S
DE SANTE DANS LA PRISE EN CHARGE DES
PATIENT-E-S EN SITUATION DE PRECARITE

Les questions portant sur les difficultés cliniques
et non cliniques étaient ouvertes, permettant ain-
si aux professionnel-le's de santé de s'exprimer
librement sur le sujet (figure 13).

Difficultés cliniques

Parmi les 100 répondant-e's, 53 % n‘ont pas ré-

pondu a cette question et 6 % considerent qu'il

n'y a pas de difficultés particulieres. Les princi-

pales difficultés cliniques mentionnées sont:

— Manque de connaissances sur les antécédents
médicaux, statut vaccinal (n =7)

— Difficultés de compréhension et de communi-
cation (ex: conseils médicaux, entretiens mé-
dicaux, attentes des patient-e's, rééducation
au langage dans une autre langue) (n = 6)

— Suivi médical du-de la patient-e (n = 4)

— Difficulté a obtenir un diagnostic de départ
(n=3)

— Barriéres physiques (ex: se déshabiller, accep-
ter certains gestes médicaux, refus d'étre exa-
miné par une femme) (n = 3)

— Addictions (n = 3)

— Evaluation de la douleur (n = 2)

— Nutrition, déséquilibres alimentaires, défaut
d’hydratation (n = 2)

— Troubles psychologiques (n = 2)

D'autres difficultés cliniques ont aussi été mention-
nées telles que la baisse de I'état général, I'hygiene
de I'environnement, 'absence de médecin trai-
tant-e, le besoin d'une prise en charge multi-profes-
sionnelle, l'approvisionnement thérapeutique, des
pathologies différentes de celles rencontrées habi-
tuellement, la pédiatrie, le consentement, les
troubles cognitifs, les antécédents traumatiques,
la difficulté a mettre en place de maniere réguliere
et efficace la partie de la rééducation a domicile, la
difficulté pour le-la patient-e a prendre contact avec
d'autres professionnel-le's, le manque d’accés a
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Figure 13 : Synthése des principales difficultés cliniques et non-cliniques
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Figure 14 : Part des professionnel-le-s de santé
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Tableau 1: Informations souhaitées pour accompa-
gner les professionnel-le-s de santé dans la prise
en charge des personnes en situation de précarité,

selon Ia profession de santé
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certains matériels, 'absence de compliance, les
difficultés d'investissement du-de la patient-e (si le
soin n'est pas remboursé), lintrication entre les pro-
blématiques psychiques et sociales sur lesquelles
les professionnelle's ne peuvent pas agir.

L'annexe 9 du document classifie les réponses se-
lon la profession de santé.

Difficultés non cliniques

Parmi les 100 répondant-e-s, 36 % n’ont pas ré-

pondu. Les principales difficultés non-cliniques

mentionnées sont:

— Difficultés linguistiques (n = 26).

— Difficultés de paiement ou de remboursement
(n=9).

— Démarches administratives (n = 8).

— Assiduité du suivi médical (n = 3).

— Forte exigence des patient-e's (n = 3).

— Fractionnement de I'accompagnement (mé-
dico-social) (n= 3).

— Difficulté d'accés aux droits (n = 2).

— Prise de rendez-vous par un intermédiaire
(n=2).

— Absence ou non mise a jour de la carte vitale/
attestation de droits de santé (n = 2).

— Acces aux soins des patient-e's n'ayant pas de
droits (n = 2).

— Observance des rendez-vous (n = 2).

— Compréhension des explications, des pres-
criptions (n = 2).

— Déterminants de la santé (logement, condi-
tions de vie) (n = 2).

— Demande de documents supplémentaires
(attestations de suivi, certificats) (n = 2).

D'autres difficultés non-cliniques ont aussi été men-
tionnées telles que l'acces aux informations, trou-
ver un-e patient-e en sortie d'hépital quand il-elle
est domicilié-e dans une structure, absence de
piéces administratives ou pieces non-conformes,
incompréhension du systéeme de santé, agressivi-
té, absence de dossier médical et de suivi, prise de
rendez-vous pour des examens complémentaires,
suivi des consignes, soins post-opératoires, forma-
lisation de suivi en cas de pathologie chronique, ne
pas pouvoir vérifier I'état de 'ouverture des droits
sur Ameli, éducation a I'hygiéne, absence de
moyens financiers car profession hors systeme de
la sécurité sociale, visites a domicile dans certains
foyers, insécurité administrative.

L'annexe 10 du document classifie les réponses
selon la profession de santé.

RESULTATS

INFORMATIONS SOUHAITEES POUR
ACCOMPAGNER LES PROFESSIONNEL-LE-S DE
SANTE DANS LA PRISE EN CHARGE DES
PERSONNES EN SITUATION DE PRECARITE

Sur les 100 professionnel-le's de santé interro-
gé-e's, 94 ont déclaré ne pas avoir recu de forma-
tion en lien avec la précarité (figure 14). Les 5 pro-
fessionnel-le's ayant recu une formation sont
médecin généraliste, infirmier-e, sage-femme,
orthophoniste et ostéopathe. Sur ces 5 profes-
sionnel-le's de santé, 4 exercent leur activité dans
des quartiers prioritaires de la ville. Le cinquiéme
exerce dans l'agglomération de Metz (le fait
d’exercer dans un quartier prioritaire de la ville
de Woippy n'est donc pas exclu).

Cette question a fait I'objet d'une erreur de co-
dage: la question était d'abord en choix unique
(72 répondant-e's) puis fut modifiée en choix
multiples (28 répondant-e-s). Pour limiter les biais
liés a cette erreur méthodologique, la figure 15
présente le résultat total, mais aussi celui des
répondant-e's par choix unique et par choix mul-
tiples. Pour davantage de transparence, le ta-
bleau 1 précise quelles professions ont répondu
en choix unique et en choix multiples.

Sur les 100 répondant-es, 85 ont démontré un
intérét pour au moins une des thématiques pro-
posées. Parallélement, 7 médecins généralistes,
3infirmier-e's, 1 médecin spécialiste, 1pharma-
cien-ne, 1 orthophoniste, 1 chirurgien-ne-dentiste
et 1 kinésithérapeute n'ont pas souhaité répondre
a cette question.

Par ailleurs, toutes les thématiques proposées
ont suscité l'intérét d'au moins 7 répondant-e-s.

Les résultats montrent que les 4 principales thé-

matiques d'intérét sont:

— L'accés aux droits de santé

— Femme, périnatalité, petite enfance, parenta-
lité et précarité

— Dispositifs de lutte contre la précarité

— Usage de l'interprétariat

L'annexe 11 permet de distinguer les priorités se-
lon les professions de santé (en précisant les ré-
pondant-e-s par choix unique et par choix mul-
tiples).
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SUGGESTIONS DES PROFESSIONNEL-LE-S DE
SANTE POUR AMELIORER LA PRISE EN CHARGE
DES PERSONNES EN SITURTION DE PRECARITE

Sur les 100 professionnel-le's de santé interro-
gé-e's, 30 ont émis des suggestions pour amélio-
rer la prise en charge des personnes en situation
de précarité (6 médecins généralistes, 5 infir-
mier-es, 4 sages-femmes, 3 médecins spécialistes,
3 kinésithérapeutes, 3 pharmacien-ne-s, 3 autres
professions médicales, 2 orthophonistes, 1 chi-
rurgien-dentiste). Les différentes suggestions ont
pu étre catégorisées dans la figure 16.

Au total, 55 % des répondant-e's ont déclaré étre
intéréssé-e-s pour avoir davantage d'information
sur le réseau de santé de proximité. Paralléle-
ment, 16 % des répondant-e's ont indiqué ne pas
souhaiter davantage d'information ou ne souhai-
taient pas répondre. Ainsi, 29 % ont déclaré ne
pas savoir, indiquant qu'ils-elles pourraient po-
tentiellement étre intéréssé-e-s.

Figure 16 : Synthése des suggestions des professionnel-le-s de santé pour améliorer Ia prise en charge des
personnes en situation de précarité



PRINCIPAUX RESULTATS

Au total, 100 professionnel-les de santé ont par-
ticipé a I'étude avec toutes les professions de san-
té représentées a I'exception des laboratoires
d'analyses médicales et des centres d'imagerie
médicale. On observe une répartition géogra-
phique des répondant-es entre la ville de Metz
et son agglomération.

Concernant la perception du temps dédié aux
consultations, 47 % des répondant-e's ont déclaré
ne pas avoir suffisamment de temps pour les
consultations. Parallélement, 42% des répon-
dant-e-s considéerent qu'une consultation avec
une personne ayant des droits de santé spéci-
figues type AME ou CSS demande plus de temps.
Les principales raisons avancées sont la barriere
de la langue et les démarches administratives
(45 %), et dans une moindre mesure les situa-
tions médicales plus complexes (21 %). A noter
que les professionnel-le's de santé qui consi-
dérent que la prise en charge des patient-e-s ayant
des droits spécifiques demande plus de temps
ne sont pas nécessairement ceux-celles qui es-
timent ne pas avoir suffisamment de temps a
consacrer a leurs patient-e-s.

Quant a l'interprétariat lors des consultations,
73 % des répondant-e's ont déclaré ne pas avoir
eu recours a des mécanismes d'interprétariat
dans le cadre de leur exercice, et seulement 2%
ont déja eu recours a ISM qui est un mécanisme
d'interprétariat téléphonique financé par I'ARS
sur la Région Grand Est depuis janvier 2021 pour
tous les médecins généralistes libéraux-ales et les
sages-femmes libéraux-ales et depuis mars 2022
pour les infirmier-e's libéraux-ales et médecins
spécialistes libéraux-ales.

Un faible niveau de connaissance des dispositifs
sociaux a Metz a été observé avec 48 % des répon-
dant-e-s n'ayant pas de connaissances et 50 % des
répondant-es en ayant peu. Parallelement, 54 %
répondant-e's ne sollicitent jamais les dispositifs
sociaux face a des situations de précarité et 43 %
les sollicitent parfois. Les données permettent
d'établir une corrélation entre le niveau de

connaissances des dispositifs sociaux et leur sol-
licitation face a une situation de précarité. Par
ailleurs, il semble que les professionnel-le‘s exer-
cant dans des quartiers prioritaires de la ville
contactent plus fréquemment les dispositifs so-
ciaux face a des situations de précarité.

Les principales difficultés cliniques rencontrées
par les professionnel-les de santé ayant participé
a I'étude sont le manque de connaissances sur
les antécédents médicaux et le statut vaccinal,
les difficultés de compréhension et de communi-
cation lors des consultations et la réalisation du
suivi médical du-de la patient-e. Quant aux diffi-
cultés non-cliniques rencontrées, les principales
mentionnées sont les difficultés linguistiques, les
difficultés de paiement ou de remboursement
des consultations et les démarches administra-
tives.

Concernant les formations en lien avec la santé
et la précarité, 5% des professionnel-le's interro-
gé-e's ont déclaré avoir déja requ une formation
en lien avec la précarité. Toutefois, 85 % des ré-
pondant-e-s ont présenté un intérét pour au
moins une des thématiques proposées pour re-
cevoir de lI'information sur le sujet. Les théma-
tiques ayant suscité le plus d'intérét sont l'accés
aux droits de santé, le domaine de la femme, pé-
rinatalité, petite enfance, parentalité et précarité,
les dispositifs de lutte contre la précarité et
'usage de l'interprétariat.

Les suggestions des professionnel-le's de santé
pour améliorer la prise en charge des patient-es
en situation de précarité sont multiples. Celles-ci
mettent en lumiére un besoin d’avoir des interlo-
cuteur-rice's dédié-e's pour l'accés aux soins et
aux droits de santé, de travailler avec un réseau
de soins et de travailleur-euse-s sociaux-ales et
d'avoir une meilleure coordination des acteur-ri-
ce's ainsi qu'une approche pluridisciplinaire. Les
suggestions soulévent aussi le besoin de
connaitre les dispositifs sociaux existants et d'étre
formé-e et/ou informé-e sur les sujets liés a la
précarité. L'interprétariat, la médiation physique
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en santé et la mise a disposition de supports d'in-
formation a fournir aux patient-e:s ont également
été suggérés.

MISE EN PERSPECTIVE AVEC LES PERSONNES
EN SITURTION DE PRECARITE

Parallélement, une étude portant sur les difficul-
tés d'acces aux soins et aux droits de santé ren-
contrées par les personnes en situation de pré-
carité a Metz a été réalisée. Les objectifs étaient
d'analyser les barriéres a l'accés aux soins et aux
droits des personnes en situation de précarité, et
de définir les profils des potentielles personnes
accueillies au sein du volet santé de la plateforme
d'accueil et d'accompagnement médico-psycho-
social. Au total, 280 personnes ont été interro-
gées a travers une trentaine de structures sociales
et médico-sociales.

Principaux résultats

Les résultats mettent en exergue de multiples fac-
teurs précarisant tels que des ressources in-
suffisantes, des lieux de vie instables, des diffi-
cultés avec l'usage du frangais ou encore des
situations de monoparentalité.

Concernant 'acces aux droits de santé, les diffi-
cultés sont multiples. Les principales étant les
complexités administratives, les délais d'attente
et conditions d'accueil, les difficultés linguistiques,
la méconnaissance des droits de santé et I'usage
du numérique.

Concernant l'accés aux soins, les barriéres sont
également multiples. Parmiles personnes interro-
gées bénéficiant de la couverture maladie de base,
prées d'un tiers na pas de médecin traitant-e. Il res-
sort par ailleurs que 27 % des répondant-e's ont
déclaré avoir vécu du refus de soins au cours des
12 mois ayant précédé 'enquéte, notamment par
des médecins généralistes, spécialistes, des den-
tistes et des pharmacies. Il apparait également
que 23 % des répondant-e's ont reporté des soins
au cours de la derniere année, principalement
pour des raisons financieres. Il en est de méme
pour le renoncement aux soins ou 23 % des répon-
dant-e's 'ont vécu au cours de la derniére année,
principalement pour des raisons financieres, des
délais de rendez-vous trop longs et des mauvaises
expériences antérieures. Parmi les personnes
ayant eu une prescription de médicaments au

cours de la derniére année, 17 % des répondant-e's
n‘ont pas suivi le traitement ou pas durant toute
sa durée. Pour les prescriptions de radios et ana-
lyses, il s'agit de 19 %. Dans les deux cas, les diffi-
cultés financieres constituent la barriére princi-
pale. Parmi les personnes ayant eu des difficultés
a comprendre ou se faire comprendre par le-la
professionnel-le de santé lors de leur derniére
consultation, un tiers n‘ont pas eu recours a un
mécanisme d'interprétariat et en auraient eu besoin.
Les données montrent également des difficultés
de communication autres. En effet, au cours de la
derniére consultation, 23 % des répondant-e's n‘ont
pas recu de réponses a toutes leurs questions
concernant leur état de santé, leur traitement, etc.,
21 % ne se sont pas senti-e's attentivement écou-
té-e's sur leur situation médicale, leurs antécé-
dents familiaux, etc. et 75 9% n'ont pas discuté de
leur situation socio-économique avec le-la profes-
sionnel-le de santé. A noter que ces éléments
peuvent éclairer sur les déterminants sociaux de
la santé.

Concernant les attitudes en santé, il apparait que
21 % des répondant-e's ont parfois ou toujours
peur d'aller chez le:la médecin, 31 % font parfois
ou jamais confiance aux professionnel-le's de
santé et 18 % ont des réticences a consulter un-e
professionnel-le du sexe opposé au leur. Ces don-
nées démontrent la nécessité de I'accompagne-
ment et de la médiation en santé.

Les attentes des personnes interrogées concer-
nant 'amélioration de leur prise en charge et de
leur accompagnement en santé constituaient
également un élément fondamental de I'étude.
Les principales suggestions concernent un be-
soin d'interprétariat, la simplification des dé-
marches administratives et la réduction des délais
administratifs, 'augmentation de I'offre de soins,
la réduction des délais de rendez-vous, 'accom-
pagnement, la médiation et I'orientation et une
volonté de se sentir davantage écouté-e's par les
professionnel-le-s de santé, d'avoir plus de com-
munication.

Lien entre les deux études

Les difficultés et les attentes des personnes en
situation de précarité concernant leur prise en
charge et leur accompagnement en santé
concordent avec les suggestions des profession-
nel-le's de santé pour réduire les difficultés ren-
contrées et donc améliorer la prise en charge des
personnes en situation de précarité. On observe
que le besoin d'interprétariat et le besoin de



médiation/d'accompagnement des patient-e's
sont des actions mises en lumiére par les profes-
sionnel-le's de santé et les patient-e-s. L'amélio-
ration de la communication est aussi un enjeu
majeur qui permettra d'améliorer la relation
soignant-e-patient-e. Il semble par ailleurs que le
renforcement de la connaissance des acteur-ri-
ce's et leur coordination impacterait la fluidité de
la prise en charge des patient-e's.

DES SOLUTIONS IDENTIFIEES DANS LA
LITTERATURE POUR AMELIORER LR PRISE EN
CHARGE DES PATIENT-E-S EN SITUATION DE
PRECARITE ET REPONDRE AUN DIFFICULTES
DES PROFESSIONNEL-LE-S DE SANTE

La littérature explore et/ou suggere des solutions
pour répondre aux difficultés rencontrées par les
professionnel-le-s de santé concernant la prise
en charge des personnes en situation de précari-
té. A noter que la majorité des documents men-
tionnés ci-dessous sont des theses de médecine.

La formation des professionnel-le-s
de santé

Largement plébiscitée dans la littérature, I'étude
de Meurthe-et-Moselle confirmait que deux tiers
des médecins interrogé-e-s étaient intéressé-e-s
par une formation sur la précarité pour mieux
appréhender cette prise en charge complexe.
lIs-elles s'accordaient sur la nécessité d'une for-
mation spécialisée dans le cursus initial et lors de
la formation médicale continue. Les thémes d'in-
térét mentionnés étaient la connaissance des
structures sociales, le repérage de la précarité, la
relation médecin-patient-e, les droits des pa-
tient-e's et les aides existantes, la prévention et
I'éducation hygiéno-diététique ainsi que la prise
en charge des migrant-e-s. L'autrice ajoutait I'in-
térét d'une formation visant a sensibiliser les mé-
decins a I'importance de la prise en compte de
I'environnement et des particularités de chaque
patient-e, ainsi qu'une formation sur I'approche
transculturelle des soins [11]. Une étude réunion-
naise considérait qu'un enseignement pouvait
également étre utile pour prémunir les soi-
gnant-e's d'une éventuelle «fatigue compassion-
nelle».12 [23]

12 Enquéte qualitative réalisée en 2022 auprés de 11 médecins
généralistes du Sud de La Réunion.
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Ces enseignements sont souvent proposés
comme Dipléme Universitaire (DU), a I'exception
de certaines universités qui les intégrent dans le
cursus initial. L'étude de Meurthe-et-Moselle sug-
gere une sensibilisation en premiére année de
médecine, dans le cadre du module de Sciences
Humaines et Sociales, suivi d'une session intégrée
dans la préparation au stage en cabinet de méde-
cine générale devenu obligatoire (deuxieme cycle)
puis d'une approche plus pratique orientée sur
les spécificités de chaque spécialité au cours du
troisieme cycle [11]. Une approche pédagogique
innovante a été expérimentée a Montpellier pour
aborder les inégalités sociales de santé aupres
des internes en DES de médecine générale: la co-
animation en bindbme interprofessionnel méde-
cins généralistes - travailleurs-euses sociaux-ales.
Cette rencontre permet de sensibiliser les internes
aux ISS et la rencontre professionnelle via I'ensei-
gnement permet d'instaurer une relation de
confiance et de décloisonner le médico-social [24].

Le repérage des patient-e-s en situation
de précarité

La connaissance et l'identification systématique
des déterminants sociaux de la santé sont utiles
aux professionnel-le's de santé et permettent de
reconnaitre plus régulierement une situation de
précarité, voire de pauvreté. Toutefois, la com-
plexité de certaines questions et la difficulté de
leur intégration dans l'anamnese habituelle
peuvent rendre leur utilisation peu aisée en pra-
tique clinique [25].

En 2014, le College de médecine générale a publié
des recommandations pour prendre en compte
les ISS en médecine générale. Sept informations
étaient considérées comme indispensables a re-
cueillir dans le cadre d’'une consultation (date de
naissance, sexe, adresse, statut par rapport a l'em-
ploi, profession éventuelle, assurance maladie,
capacités de compréhension du langage écrit
du-de la patient-e); et neuf étaient considérées
comme souhaitables car utiles pour la pratique
(situation du ménage - couple, nombre d’enfants
a charge, vivre seul, pays de naissance, niveau
d'études, catégorie socioprofessionnelle, minima
sociaux, conditions de logement, situation finan-
ciére pergue) [26].

Par ailleurs, une revue de la littérature réalisée
en 2019 a exploré les scores de précarité existants
en pratique clinique. Parmi les scores retenus
dans l'étude, les scores EPICES (Evaluation de la
Précarité et des Inégalités de santé dans les

27



28

DISCUSSION

Centres d'Examens de Santé) et PRECAR sem-
blaient étre les plus pertinents pour la pratique
en médecine générale [27].

L'amélioration de la communication et
de la relation soignant-e-patient-e

Usage de l'interprétariat professionnel

Suite a la loi de modernisation de notre systeme
de santé (2016), la Haute Autorité de Santé (HAS)
a élaboré, en 2017, un référentiel de compé-
tences, de formation et de bonnes pratiques sur
I'interprétariat linguistique pour les personnes
éloignées des systemes de prévention et de soins.
La HAS consideére que seul le recours a un-e inter-
prete professionnel-le permet de garantir d’une part,
aux patient-e-s/usager-es, les moyens de communi-
cation leur permettant de bénéficier d'un égal accés
aux droits, a la prévention et aux soins de maniére
autonome et, d’autre part, aux professionnel-le-s,
les moyens d‘assurer une prise en charge respec-
tueuse du droit a l'information, du consentement
libre et éclairé du-de la patient-e et du secret médi-
cal. Elle reconnait néanmoins que d‘autres moyens
de communication peuvent s‘avérer utiles dans les
cas ou le recours a un-e interpreéte professionnel-le
n'est pas possible. Le recours a un-e interpréte issu-e
de la famille, et tout particuliérement les enfants, du
voisinage ou de l'entourage immédiat, risque de mé-
connaitre le droit du-de la patient-e au respect de
sa vie privée et du secret des informations le-la
concernant. En outre, ce recours constitue une
charge lourde pour les aidant-e-s [28]. Pour le dé-
ploiement de l'interprétariat, reconnaissance des
acteur-rice's et financement adapté sont néces-
saires. [29]

De méme, la littérature recommande largement
l'usage de linterprétariat professionnel pour
améliorer la qualité des consultations. L'étude
portant sur un service d'interprétariat par visio-
conférence a émis plusieurs recommandations
pratiques pour promouvoir I'usage de l'interpré-
tariat professionnel:

— Sensibiliser les soignant-e's a la pertinence du
recours a l'interprétariat professionnel, no-
tamment durant les études

— Intégrer dans la formation initiale et continue
des médecins la question de I'impact de la
barriere de la langue sur le recours et la qua-
lité des soins

— Former les soignant-e's a l'interprétariat pro-
fessionnel en s'appuyant sur les documents
existants (exemples: fiches pratiques des
structures professionnelles d'interprétariat,
recommandations HAS, etc.)

— Améliorer la communication sur la possibilité
de recours a l'interprétariat professionnel et
sur les modalités d'intervention de l'interpréte
(gratuité et confidentialité) via par exemple
des guides papiers, tutoriels vidéo, recueils
de témoignage, etc.

— Faire connaitre aux soignant-e-s le métier d'in-
terpréte professionnel-le, la charte de l'inter-
prétariat en milieu médical et social ainsi que
le cadre déontologique qui soumet linter-
préte au secret professionnel

— Diffuser aupreés des patient-e's une fiche d'in-
formation sur la possibilité et la maniére de
demander aux médecins d'avoir recours a
I'interprétariat professionnel (traduite en plu-
sieurs langues)

L'étude insiste sur le fait qu'il est essentiel de fa-
ciliter au maximum le recours a l'interprétariat
professionnel pour les soignant-e's: simple d'uti-
lisation, accessible quasi instantanément et sans
réservation préalable pour ce qui est des consul-
tations non-programmeées. Par ailleurs, 'usage de
I'interprétariat peut étre facilité par la mise en
place de procédures d'identification des besoins
d'interprétariat en amont des consultations, im-
pliquant la formation et la sensibilisation du per-
sonnel d'accueil et du secrétariat médical [21].

Transculturalité des soins

La sensibilisation des soignant-e-s a la transcultu-
ralité est également recommandée pour accepter
et intégrer l'altérité dans les soins. Cette approche
semble essentielle pour questionner les éléments
de culture qui peuvent interagir avec le soin, com-
prendre les conditions dans lesquelles le corps
et les soins sont pensés et ressentis par les pa-
tient-e's. Cette approche suppose un décentrage
du-de la soignant-e pour une prise en compte de
la sensibilité, des représentations, des croyances,
de I'histoire personnelle de chacun-e des pa-
tient-e's dans les soins [21]. Malgré qu'il ne soit
pas possible de maitriser toutes les cultures exis-
tantes pour s'y adapter, certaines clefs per-
mettent de rester attentif-ve a leur influence. Le
guide du Comede pour les professionnel-le's de
santé mentionne diverses ressources aupres des-
quelles il est possible de se référer [30].



Principes, pratiques et postures
professionnels

L'IREPS Grand-Est a rédigé en 2020 un cadre mé-
thodologique pour intervenir avec des personnes
en situation de précarité. Ce document propose
des pistes d'action concernant I'écoute active, la
prise en compte de la personne dans sa globalité,
la posture de non-jugement, la création d'un lien
de confiance ou encore l'action contre le refus de
soins [31].

Communication spécifique aux officines

Les pharmacien-ne's d'officines, acteur-rice's de
soins primaires, sont les dernier-e's a voir le‘la
patient-e avant son retour au domicile avec le
traitement. La dispensation médicamenteuse
constitue la derniére barriére professionnelle et
la derniére source d'informations pour le-la pa-
tient-e. Ainsi, certains outils sont nécessaires a
I'exercice en officine auprés de patient-e's pré-
caires: outils donnant accés aux droits en direct;
outil permettant d'avoir accés a I'historique mé-
dicamenteux du-de la patient-e; outil permettant
de connaitre les professionnel-le's de santé assu-
rant le suivi du-de la patient-e; outil de traduction
pour assurer une bonne information auprés des
patient-e's non francophones. Des outils d'aide a
I'observance sont également nécessaires comme
la distribution de piluliers et/ou de fiches de po-
sologie avec un code couleur ou des dessins pour
faciliter la compréhension des patient-e's. Cer-
tain-e's pharmacien-ne-s font part d'un besoin de
temps supplémentaire avec ces patient-es afin
de leur transmettre, entre autres, les conditions
d'une bonne observance et d'un bon stockage
des médicaments [18].

Moyens a disposition pour répondre
aux difficultés sociales

L'étude réalisée dans I'Hérault a identifié des
moyens utilisés par les médecins généralistes
pour faciliter 'acces aux soins afin d'améliorer la
qualité du suivi et limiter le renoncement aux
soins: tiers payant sur la part mutuelle; de-
mandes d'Affection Longue Durée (ALD); le report
des encaissements de cheques; vigilance a pres-
crire des médicaments uniquement remboursés.
Concernant le parcours de soins, le-la médecin
pouvait orienter le-la patient-e vers des spécia-
listes de soins de secteur 1 pratiquant le tiers
payant sans avance de frais. La demande d'avance
de frais, malgré des droits de santé type CSS, com-
plexifiait le parcours et demandait au-a la médecin
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traitant-e et au-a la patient-e de s'adapter. Un
autre moyen pour répondre aux difficultés so-
ciales était le certificat médical pour obtenir des
aides ou compensations sociales causées par une
maladie (dossier APA, dossier MDPH, dossier de
demande d'aide-ménagere, etc.). Les médecins
pouvaient aussi étre aidant-e's en restant vigi-
lant-e's vis-a-vis des arréts de travail et de la mise
en invalidité, en orientant les personnes vers des
dispositifs sociaux afin de maintenir leurs res-
sources financiéres [16].

La coordination des acteur-rice-s

Les recommandations liées a la coordination des
acteur-rice-s et au décloisonnement du médical
et du social sont fortement plébiscitées dans la
littérature. La HAS a publié en 2018 un guide
pour la coordination entre le-la médecin généra-
liste et les différent-e's acteur-rice's de soins
dans la prise en charge des patient-e's adultes
souffrant de troubles mentaux [32]. Cinq catégo-
ries d'expériences d'amélioration de la coordina-
tion étaient identifiées: amélioration de la com-
munication, lieux d'exercice partagés, dispositifs
de soins partagés, coordination de parcours de
santé, dispositifs intégrés.

Les expériences identifiées dans le guide
montrent que I'amélioration de la communication
passe par des outils et leurs modalités d'utilisation
pour améliorer le partage d'information et la liai-
son entre professionnel-le's de santé. Exemples
d'expériences identifiées : contenus standardisés
de courriers échangés entre professionnel-les,
outils de télémédecine, systémes d'information
partagés, réunions pluriprofessionnelles, proces-
sus d'adressage renforcés (identification de
contacts formels, définition des situations
d’'adressage et des r6les de chaque profession-
nel-le de santé).

L'étude de Meurthe-et-Moselle identifiait plu-
sieurs formats de réseau pluridisciplinaire: un-e
«interlocuteur-rice unique » sous forme de per-
manence téléphonique d'orientation, des ren-
contres pluridisciplinaires impliquant des tra-
vailleur-euse's sociaux-ales autour de situations
spécifiques ou pour se connafitre, un réseau dé-
dié a la précarité pour faciliter les liens entre les
différent-e's professionnel-le's. Le renforcement
des liens entre les médecins généralistes et I'h6-
pital et la mise en place d'un dossier médical par-
tagé (DMP) étaient aussi évoqués [11]. La mise
en réseau doit étre pensée pour ne pas faire
double emploi avec les outils existants et pour
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trouver sa juste place dans le continuum de
soins et d'accompagnement [33].

Par ailleurs, un besoin manifeste d'annuaire des
structures relais, adapté a la pratique, au sec-
teur et mis a jour régulierement, était identifié.
L'outil comporterait une description des missions
de chaque structure, permettant d'identifier faci-
lement le correspondant adapté a la situation ren-
contrée [11]. L'étude toulousaine suggérait aussi
la mise en place de sites internet, applications ou
logiciels de soutien aux médecins généralistes, qui
seraient adaptés a chaque territoire [14].

Concernant le partage des données, des messa-
geries sécurisées existent pour faciliter le lien
entre les professionnel-le's du médical et du social
et décloisonner ces secteurs. Aussi, le DMP per-
met aux professionnel-le's de santé d'accéder
simplement et rapidement aux données de santé
de leurs patient-e's assuré-e's de maniére sécuri-
sée, de renforcer la coordination des soins autour
du-de la patient-e et la collaboration ville-hopital
[34]. Le principe majeur de I'échange ou du par-
tage des données vise a respecter le secret pro-
fessionnel qui s'impose a I'ensemble des profes-
sionnel-le:s des secteurs sanitaire, médico-social
ou social. A ce sujet, 'Agence Francaise de la Santé
Numérique et la Caisse Nationale de la Solidarité
pour I'Autonomie ont élaboré un document de
bonnes pratiques sur I'échange et le partage des
données de santé [35].

Par ailleurs, des dispositifs de coordination de

droit commun ont récemment émergé:

— Les Communautés professionnelles territo-
riales de santé (CPTS) regroupent les profes-
sionnel-le's de santé, sociaux-ales et médico-
sociaux-ales d'un méme territoire qui sou-
haitent s'organiser autour d'un projet de santé
pour répondre a des problématiques com-
munes. Elles contribuent a une meilleure co-
ordination de ces professionnel-les ainsi qu'a
la structuration des parcours de santé [36].

— Les Dispositifs d'appui a la coordination (DAC)
viennent en appui aux professionnel-le's de
santé, sociaux-ales et médico-sociaux-ales fai-
sant face a des personnes cumulant diverses
difficultés et aux besoins de santé complexes.
Au sein d'un méme territoire, le DAC regroupe
plusieurs dispositifs en un-e interlocuteur-rice
unique [37].

Enfin, la stratégie « Ma santé 2022 » considérait
que l'exercice isolé devait devenir I'exception a
I'horizon 2022 et que les soins de proximité

devaient s'organiser au sein de structures d'exer-
cice coordonné [38]. En France, plusieurs modes
d’exercice coordonné ont émergé tels que les mai-
sons de santé pluriprofessionnelles (MSP), les
centres de santé pluriprofessionnels (CSP), les
microstructures, les infirmieres ASALEE.

Optimiser le temps médical

Réduire le temps administratif des médecins
libéraux-ales au profit du temps médical

En 2023, 15 nouvelles mesures pour réduire sub-
stantiellement les taches administratives des mé-
decins ont été annoncées. Celles-ci concernent
les demandes de certificats médicaux, la trans-
mission des pieces justificatives a 'Assurance
Maladie, la gestion administrative des patient-e's
en ALD, les outils numériques en santé dans la
pratique quotidienne des médecins et la fluidité
des relations entre I'Assurance Maladie et les mé-
decins libéraux-ales [39].

Délégation des tdches

L'un des objectifs « Ma Santé 2022 » était de libé-
rer du temps médical via, notamment, un soutien
financier au développement de la fonction d'as-
sistant-e médical-e [38]. Une étude constate que
I'assistant-e médical-e apporte de nombreux
avantages au-a la médecin généraliste exercant
en zone sous-dense. Son apport s'étend au-dela
de la libération de temps médical du fait qu'il-elle
s'adapte parfaitement aux différents besoins
du-de la médecin généraliste. L'ensemble de ces
avantages se ressent dans la pratique médicale
et assure aux patient-e's une meilleure qualité de
soins [40].

Accompagnement plus ciblé des publics
fragilisés

Médiation en santé

La médiation en santé est définie par la HAS

comme «un processus temporaire de “l'aller vers

et du “faire avec” dont les objectifs sont de ren-

forcer:

— I'équité en santé en favorisant le retour vers
le droit commun;

— lerecours a la prévention et aux soins;

— l'autonomie et la capacité d'agir des per-
sonnes dans la prise en charge de leur santé;

— la prise en compte, par les acteur-rice's de la
santé, des spécificités, potentialités et fac-
teurs de vulnérabilité du public.

"



La médiation en santé désigne la fonction d'inter-

face assurée en proximité pour faciliter:

— d'une part, l'acces aux droits, a la prévention
et aux soins, assurés auprés des publics les
plus vulnérables;

— dautre part, la sensibilisation des acteurs du
systeme de santé sur les obstacles du public
dans son accés a la santé.

Le:la médiateur-rice en santé crée du lien et par-
ticipe a un changement des représentations et
des pratiques entre le systéme de santé et une
population qui éprouve des difficultés a y accéder.
ll-elle est compétent-e et formé-e a la fonction de
repérage, d'information, d'orientation, et d'ac-
compagnement temporaire. ll-elle a une connais-
sance fine de son territoire d'intervention, des
acteur-rice's et des publics. Le travail du-de la mé-
diateur-rice en santé s'inscrit au sein d'une struc-
ture porteuse, en relation avec une équipe et des
partenaires [41].»

Le Collectif pour la promotion de la médiation en
santé se positionne pour la reconnaissance et la
sécurisation professionnelle du métier de média-
teur-rice en santé [42]. De méme, la HAS consi-
dére que la reconnaissance des acteur-rice's et un
financement adapté sont nécessaires au déploie-
ment de la médiation en santé [29].

Une étude réalisée dans la Haute Vallée de
I'Aude™ met en lumiére la volonté des médecins
de pouvoir communiquer avec lela médiateur--
rice et échanger sur les situations. Cette pratique
est un soutien pour les médecins généralistes
mais certain-e-s ont un a priori concernant l'intru-
sion du-de la médiateur-rice dans la relation mé-
decin-patient-e. L'étude recommande d'améliorer
la relation médecin-médiateur-rice en santé [43].

Une évaluation de la médiation en santé mise en
place dans la Case de santé de Toulouse soulignait
que le travail des médiateur-rice-s en santé s'ancrait
dans une posture professionnelle fondée sur les
criteres éthiques de 'accompagnement des per-
sonnes: «laller-vers» et «le faire avec», en y adjoi-
gnant le « étre avec » et le «faire ensemble ». La mé-
diation vise a répondre aux besoins exprimés par
les personnes. Cet «accompagnement-maintien »
a dominante sociale, sanitaire et relationnelle as-
sure une présence et un soutien inconditionnel a
des publics en situation de précarité, basé sur la
construction d'une relation de confiance interper-

13 Etude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisée en 2019
aupres de 12 médecins de la Haute Vallée de I'Aude

DISCUSSION

sonnelle et la capacité des médiateur-rice's a
résoudre leurs difficultés d'accés a la santé et au
droit commun [44].

Dispositifs d'aller-vers

La HAS définit la démarche d'aller-vers a travers
deux composantes: « 1/ le déplacement physique,
«hors les murs », d'une part vers les lieux fréquen-
tés par la personne vulnérable et d'autre part
vers les professionnel-les de santé/institutions;
2/ l'ouverture vers autrui, vers la personne dans
sa globalité, sans jugement, avec respect [41]. »

De nombreux dispositifs territorialisés d'aller-vers

dans le champ médico-psycho-social existent,

mais ne sont pas toujours optimaux, parmi les-
quels a Metz:

— Une équipe mobile relevant du dispositif Lits
halte soins santé (LHSS) permettant le repé-
rage, la coordination de parcours, l'orienta-
tion vers le systeme de santé de droit com-
mun, la réalisation de premiers soins et de
bilans de santé auprés des personnes a la rue
ou hébergées.

— Une équipe spécialisée de soins infirmiers
précarité (ESSIP) permettant d'aller vers les
personnes en situation de précarité et de leur
prodiguer des soins infirmiers, d'organiser
puis formaliser leur parcours de soins, de
participer a l'organisation et a la mise en
ceuvre d'actions collectives de promotion de
la santé et d'accés aux soins.

— L'équipe mobile psychiatrie précarité (EMPP)
qui permet la prise en charge les personnes
en situation de précarité et/ou d'exclusion so-
ciale en souffrance psychique.

— L'équipe mobile d'appui médico-social
(EMAMS) qui prévient les ruptures de par-
cours des adultes en situation de handicap.

Les résultats de I'enquéte ont montré de mul-
tiples difficultés rencontrées par les profession-
nel-le's de santé dans la prise en charge des
personnes en situation de précarité. Certaines
difficultés sont d'ailleurs communes a celles
rencontrées par les personnes en situation de
précarité concernant I'accés aux droits de santé
et aux soins. La littérature fait état d'un nombre
important de solutions potentielles pouvant
répondre a bon nombre de ces difficultés et la
majorité de ces solutions sont pertinentes pour
le développement du volet santé de la plate-
forme d'accueil et d'accompagnement médico-
psycho-social afin d'optimiser la qualité de sa
mise en ceuvre.

31



32

ECHANTILLONNAGE

La principale difficulté rencontrée concernant
I'échantillonnage est la significativité et la repré-
sentativité des différentes professions de santé.
En effet, 'échantillon obtenu ne correspond pas
tout a fait a I'échantillon prévisionnel. Cela peut
s'expliquer par le fait que le questionnaire a été
envoyé par email et que les professionnel-le's de
santé pouvaient répondre au questionnaire sur
la base du volontariat. Par ailleurs, du fait que la
réponse au questionnaire était volontaire, nous
pouvons supposer que ce sont des profession-
nel-le's de santé sensibles a la thématique qui ont
participé a I'étude. Le questionnaire ayant dd étre
raccourci pour maximiser le taux de réponse,
nous n‘avons pas l'information portant sur la pro-
portion de patient-e's en situation de précarité
recu-e-s par les professionnel-les de santé parti-
cipant-e's. Ainsi, il se peut que certain-e's répon-
dant-e's ne soient pas beaucoup en lien avec des
patient-e's en situation de précarité, pouvant
créer un biais dans les réponses.

MODE ET OUTIL DE RECUEIL

De potentiels biais d'information sont a considérer
dans cette étude. En effet, le questionnaire a d(
étre raccourci pour optimiser le nombre de ré-
ponses, en raison du manque de temps des pro-
fessionnel-le's de santé. De ce fait, de nom-
breuses informations qui auraient pu préciser
davantage les résultats n‘ont pas été collectées.
Par ailleurs, le recueil de données était unique-
ment basé sur du déclaratif et des professionnel:-
le's de santé ont pu répondre selon la désirabilité
sociale. De méme, des questions portaient sur
des expériences passées et il est possible qu'il y
ait eu des biais de mémorisation. Aussi, nous
avons vu dans une autre étude que le repérage
de la précarité pouvait parfois s'avérer difficile.
Ainsi, peut-étre que les réponses apportées par
les professionnel-le's de santé ne sont pas le re-
flet de 'ensemble de leurs patient-e-s en situation
de précarité. Concernant le codage du question-
naire, une erreur est survenue a la question por-
tant sur les informations souhaitées par les pro-
fessionnel-le's de santé pour les accompagner
dans la prise en charge des personnes en situa-
tion de précarité. Cette erreur a dégradé I'analyse
des réponses. Enfin, chaque question comportait
une modalité «non-réponse » pour faire valoir le
droit de refus des répondant-e's (consentement
éclairé de la personne).

CHOIX METHODOLOGIQUE

L'enquéte releve uniguement d'une méthodologie
quantitative. En complément, il aurait été intéres-
sant de réaliser des entretiens qualitatifs, mais le
temps et les moyens disponibles ne l'ont pas
permis.



CONGLUSION ET REGOMMANDATIONS

A partir des différents constats établis, les pers-
pectives étaient d'aller vers un point d'ancrage en
centre-ville de Metz, avec un travail de coordina-
tion et de maillage territorial entre profession-
nel-les pour permettre une prise en charge glo-
bale de la personne, faciliter une démarche de
médiation et faciliter 'autonomie des personnes
dans leur parcours de santé et leur accés a I'en-
semble des droits sociaux.

Les acteur-rice's du RESAM et du CCAS ont réflé-
chi a la mise en place d’'une plateforme d'accueil
et d'accompagnement médico-psycho-social cou-
vrant les champs de la santé, des droits, de l'ali-
mentation, de I'hébergement et de I'éducation/
apprentissage du francais. Médecins du Monde,
avec la PASS hospitaliére, la CPTS et la CPAM, tra-
vaille plus particulierement sur le développement
du volet santé de cette plateforme et s'est fixé
comme objectifs de 1) Renforcer la coordination
des partenaires de santé pour permettre I'entrée
dans le parcours de santé de droit commun des
personnes en situation de précarité et 2) Renfor-
cer 'accompagnement individualisé des per-
sonnes en situation de précarité en matiere d'ac-
ceés aux droits, a la prévention et aux soins pour
favoriser leur autonomie.

Cette enquéte, qui s'inscrit dans un processus
d'identification des opportunités et barrieres a la
mise en place et au fonctionnement d’'un réseau
de santé de proximité en centre-ville de Metz, en
2023, visait plus spécifiquement a identifier les
difficultés rencontrées par les professionnel-le's
de santé concernant la prise en charge des pa-
tient-e's en situation de précarité ainsi que les be-
soins en accompagnement.

Au regard des difficultés rencontrées, on constate
gu'elles sont multiples et variées. Elles sont prin-
cipalement liées a la barriere de la langue, aux
démarches administratives, aux difficultés de
remboursement, aux situations médicales com-
plexes, aux difficultés a établir un diagnostic, au
manque de données sur les antécédents médi-
caux, a la difficulté de suivi du parcours de soins,
a la faible connaissance des dispositifs sociaux
qui induit une faible sollicitation et a un manque

de formation/information en lien avec les champs
de la santé et |a précarité.

Quant aux besoins en matiere d'accompagne-
ment, les professionnel-le's de santé expriment
une volonté de recevoir de I'information sur les
thématiques inhérentes a la santé et la précarité.
Les champs concernés sont multiples, mais ceux
ayant suscité le plus d'intérét sont I'acces aux
droits de santé, le domaine de la femme, périna-
talité, petite enfance, parentalité et précarité, les
dispositifs de lutte contre la précarité existants
et l'usage de l'interprétariat. Les professionnel--
le's de santé expriment également le besoin
d'avoir des interlocuteur-rice's dédié-e's pour
I'acces aux soins et aux droits de santé, de tra-
vailler avec un réseau de soins et de tra-
vailleur-euse's sociaux-ales et d'avoir une
meilleure coordination des acteur-rice's ainsi
gu'une approche pluridisciplinaire. L'interpréta-
riat, la médiation physique en santé et la mise a
disposition de supports d'information a fournir
aux patient-e's sont également suggérés.

Ces conclusions confortent la nécessité de
prendre en considération les difficultés rencon-
trées par les professionnel-le-s de santé pour le
développement du projet de plateforme d'accueil
et d'accompagnement médico-psycho-social. En
effet, les professionnel-le's de santé, et particu-
lierement ceux-celles de premier recours, ont un
réle-clé a jouer dans la prise en charge des pa-
tient-e's en situation de précarité, et dans leur au-
tonomisation vis-a-vis de leur parcours santé. Par
ailleurs, I'une des attentes secondaires de cette
enquéte était de fédérer les acteur-rice's autour
de ce projet ce qui a fonctionné.

Les recommandations énoncées dans ce rapport
émanent des résultats obtenus au travers de la
présente enquéte. Par ailleurs, elles se cantonnent
aux leviers d'actions réalisables dans le cadre de
la plateforme d'accueil et d'accompagnement mé-
dico-psycho-social, avec I'appui d'acteur-rice's en
présence travaillant également sur ces théma-
tiques. A noter que ces recommandations vont
continuer de s'enrichir a travers la co-construction
du projet avec les partenaires.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Démarches administratives

— Le parcours du-de la patient.e au sein du dis-
positif doit alléger la charge administrative
des professionnel-le's de santé (convention-
nement avec la CPAM et la CPTS).

— Clarifier les droits de santé des patient-es et
réunir les documents nécessaires en amont
des consultations via les entretiens médico-
sociaux.

— Partager les documents nécessaires via le
DMP quand cela est possible, sinon via une
messagerie sécurisée.

Barriére de la langue

— Formation a l'usage de l'interprétariat profes-
sionnel (pertinence du recours a l'interpréta-
riat professionnel, impact de la barriere de la
langue sur le recours et la qualité des soins,
charte de l'interprétariat professionnel en mi-
lieu médical et social, informations pratiques).

— Partager des fiches pratiques sur l'interpréta-
riat sur place et par téléphone.

— Intégrer les secrétaires médicaux-ales et les
agent-e's d'accueil dans la formation.

— Questionner la-les langue's parlée-s par les
professionnel-le's pour une meilleure orien-
tation des patient-e-s.

— Questionner la-les langue-s du-de la patient.e
avant orientation.

Rémunération / problémes de
paiement

— Sécuriser le remboursement des profession-
nel-le's de santé a travers le dispositif (sus-
pension de la facturation durant l'ouverture
des droits puis remboursement par la CPAM,
sinon remboursement par une enveloppe dé-
diée de la CPTS).

— Mettre en place un mécanisme d'alerte en cas
de retard de remboursement.

Situations médicales complexes

— Accompagner les professionnel-le-s de santé
pour collecter systématiquement des infor-
mations permettant de repérer les patient-e's
en situation de précarité.

— Intégrer le dispositif d'appui a la coordination
au projet pour 'accompagnement des profes-
sionnel-le's de santé dans la gestion des cas
complexes.

Difficultés a établir un diagnostic /
manque de données sur les
antécédents médicaux

— Collecter les renseignements médicaux lors
de 'entretien médical en amont de l'orienta-
tion auprés des professionnel-le's de santé
avec consentement du.de la patient.e pour
transmission des données.

— Structurer le DMP sur 'espace numérique suite
a 'entretien médical, quand cela est possible.

Suivi du parcours de soins

— Mobiliser un réseau de professionnel-le's de
santé.

— Utiliser le DMP et/ou une messagerie sécurisée
pour faire de la coordination entre profession-
nel-le-s, apres obtention du consentement
du.de la patient.e pour le partage des données.

— Fournir aux professionnel-le's de santé de la
documentation a laisser aux patient-e's sur le
parcours de soins.

— Fournir aux professionnel-le's de santé de la
documentation a laisser aux patient-e's avec
les contacts de professionnel-le's de santé de
proximité (annuaire).

— Intégrer la médiation en santé si la situation
du-de la patient-e le requiert.

Faible connaissance et sollicitation
des dispositifs sociaux

— Former / Informer les professionnel-le's de
santé sur les dispositifs sociaux existants.

— Créer un support type annuaire et carte pré-
sentant les différents dispositifs sociaux avec
leurs contacts pour faciliter 'orientation des
personnes par les professionnel-le's de santé.

Formations / Information

— Mettre en place des sessions d'information
sur les champs identifiés.

— Mobiliser des acteur-rice's du médico-social
pour la tenue des sessions d'information afin
de créer du lien entre les acteur-rice.s médi-
caux.ales et médico-sociaux.ales.

— Concevoir des fiches pratiques sur les champs
identifiés pour étre partagées avec les profes-
sionnel-le's de santé.
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Annexe 1: Répartition des professionnel-le-s de santé selon
leur lieu d’exercice et leur profession

Metz ville Agglomération Total

n % n % n %
Infirmier-e 17 65 % 9 35% 26 100 %
Médecin généraliste 6 32% 13 68 % 19 100 %
Sage-femme 7 58 % 5 42 % 12 100 %
Orthophoniste 5 45 % 6 55 % 11 100 %
Médecin spécialiste 9 100 % 0 0% 9 100 %
Kinésithérapeute 4 50 % 4 50 % 8 100 %
Pharmacien-ne 3 43 % 4 57 % 7 100 %
Chirurgien-ne-dentiste 3 75 % 1 25% 4 100 %
Autre 3 75 % 1 25% 4 100 %
Total 57 57 % 43 43 % 100 100 %

Annexe 2: Part des professionnel-le-s de santé estimant avoir
suffisamment de temps a consacrer a leurs patient-e-s, selon les
professions de santé

Pas

U sutisamment MU ot

n % n % n % n %

Infirmier-e 10 38 16 62 0 0 26 100
Médecin généraliste 4 21 14 74 1 5 19 100
Sage-femme 10 83 2 17 0 0 12 100
Orthophoniste 6 55 5 45 0 0 1" 100
Médecin spécialiste 6 67 3 33 0 0 9 100
Pédiatre 2 67 1 33 0 0 3 100
Psychiatre 1 50 1 50 0 0 2 100
Dermatologue 0 0 1 100 0 0 1 100
Gynécologue 1 100 0 0 0 0 1 100
ORL 1 100 0 0 0 0 1 100
Chirurgien-ne plasticien-ne 1 100 0 0 0 0 1 100
Kinésithérapeute 4 50 4 50 0 0 8 100
Pharmacien-ne 6 86 1 14 0 0 7 100
Chirurgien-ne-dentiste 3 75 1 25 0 0 4 100
Autre 3 75 1 25 0 0 4 100
Psychologue 0 0 1 100 0 0 1 100
Ostéopathe 1 100 0 0 0 0 1 100
Diététicien-ne 1 100 0 0 0 0 1 100
Kinésiologue 1 100 0 0 0 0 1 100




Annexe 3: Part des professionnel-le's de santé estimant que la prise
en charge d'une personne ayant des droits de santé specifiques
demande plus de temps, selon les professions de santé

Demande plus

Ne demande
pas plus de

Ne souhaite

Total

de temps temps pas répondre

n % n % n % n %

Infirmier-e 13 50 12 46 1 4 26 100
Médecin généraliste 12 63 7 37 0 0 19 100
Sage-femme 5 42 7 58 0 0 12 100
Orthophoniste 2 18 8 73 1 9 1" 100
Médecin spécialiste 3 33 6 67 0 0 9 100
Pédiatre 2 67 1 33 0 0 3 100
Psychiatre 0 2 100 0 0 2 100
Dermatologue 0 1 100 0 0 1 100
Gynécologue 0 1 100 0 0 1 100
ORL 0 1 100 0 0 1 100
Chirurgien-ne plasticien-ne 1 100 0 0 0 0 1 100
Kinésithérapeute 0 0 8 100 0 0 8 100
Pharmacien-ne 4 57 3 43 0 0 7 100
Chirurgien-ne-dentiste 2 50 2 50 0 0 4 100
Autre 1 25 2 50 1 25 4 100
Psychologue 1 100 0 0 0 0 1 100
Ostéopathe 0 0 1 100 0 0 1 100
Diététicien-ne 0 0 1 100 0 1 100
Kinésiologue 0 0 0 0 1 100 1 100

Annexe 4: Raisons pour lesquelles les professionnel-le-s de santé
considérent que la prise en charge de patient-e-s avec des droits type
AME ou CSS demande plus de temps, selon les professions de santé.

. . Situations
adimnines gt ® médicalespius  Aure

n % * n % * n % * n % *

Infirmier-e 6 23 6 23 4 15 1 4
Médecin généraliste 5 26 5 26 3 16 1 5
Sage-femme 1 8 4 33 0 0 0 0
Orthophoniste 1 9 1 9 0 0 0 0
Médecin spécialiste 2 22 2 22 0 0 0 0
Pédiatre 1 33 1 33 1 33 0 0
Chirurgien.ne plasticien-ne 0 0 1 100 0 0 0 0
Pharmacien-ne 3 43 1 14 0 0 0 0
Chirurgien-ne-dentiste 2 50 0 0 0 0 0 0
Autre 0 0 1 25 1 25 0 0
Psychologue 0 0 1 100 1 100 0 0

* Les pourcentages sont basés sur le nombre total de professionnel-les par type de profession
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Annexe 5: Part des professionnel-le's de santé ayant eu recours a des
mécanismes d'interprétariat, selon les professions de santé.

Recours a des Pas de recours a des
mécanismes mécanismes Total
d'interprétariat d'interprétariat

n % n % n %
Infirmier-e 1 4 25 96 26 100
Médecin généraliste 10 53 9 47 19 100
Sage-femme 2 17 10 83 12 100
Orthophoniste 4 36 7 64 1 100
Médecin spécialiste 3 33 6 67 9 100
Pédiatre 1 33 2 67 3 100
Psychiatre 1 50 1 50 2 100
Dermatologue 0 0 1 100 1 100
Gynécologue 0 0 1 100 1 100
ORL 1 100 0 0 1 100
Chirurgien-ne plasticien-ne 0 0 1 100 1 100
Kinésithérapeute 2 25 6 75 8 100
Pharmacien.ne 2 29 5 71 7 100
Chirurgien-ne-dentiste 2 50 2 50 4 100
Autre 1 25 3 75 4 100
Psychologue 0 0 1 100 1 100
Ostéopathe 1 100 0 0 1 100
Diététicien-ne 0 0 1 100 1 100
Kinésiologue 0 0 1 100 1 100

Annexe 6: Dispositifs d'interprétariat utilisés par les professionnel-le-s de

santé, selon les professions de santé.
Applcationde  Tducews  Tadutew s m

n % * n % * n % * n % * n % *
Infirmier-e 0 0 0 0 1 38 0 0 0 0
Médecin généraliste 6 32 3 16 0 0 1 5 0 0
Sage-femme 0 0 0 0 1 8 1 8 0 0
Orthophoniste 2 18 0 0 0 0 0 0 2 18
Médecin spécialiste 0 2 22 1 1 0 0 0 0
Pédiatre 0 0 0 0 1 33 0 0 0 0
Psychiatre 0 0 1 50 0 0 0 0 0 0
ORL 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Kinésithérapeute 1 13 1 13 0 0 0 0 0 0
Pharmacien-ne 2 29 0 0 0 0 0 0 0 0
Chirurgien-ne-dentiste 0 0 2 50 0 0 0 0 0 0
Autre 1 25 1 25 0 0 0 0 0 0
Ostéopathe 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0

* Les pourcentages sont basés sur le nombre total de professionnel-les par type de profession
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Annexe 7: Niveau de connaissances des professionnel-le-s de santé concernant
les dispositifs sociaux mis en place a Metz pour les personnes en situation de
précarité, selon les professions de santé

Pas de
connai::la‘?ces du con ::ils‘si?lces conr?: iI;:aelices Total

n % n % n % n %
Infirmier-e 13 50 13 50 0 0 26 100
Médecin généraliste 9 47 10 53 0 0 19 100
Sage-femme 4 33 8 67 0 0 12 100
Orthophoniste 5 45 6 55 0 0 1" 100
Médecin spécialiste 2 22 7 78 0 0 9 100
Pédiatre 0 0 3 100 0 0 3 100
Psychiatre 0 0 2 100 0 0 2 100
Dermatologue 2 100 0 0 0 0 1 100
Gynécologue 2 100 0 0 0 0 1 100
ORL 0 0 1 100 0 0 1 100
Chirurgien-ne plasticien-ne 0 0 1 100 0 0 1 100
Kinésithérapeute 5 63 3 38 0 0 8 100
Pharmacien-ne 3 43 3 43 1 14 7 100
Chirurgien-ne-dentiste 3 75 0 0 1 25 4 100
Autre 4 100 0 0 0 0 4 100
Psychologue 1 100 0 0 0 0 1 100
Ostéopathe 1 100 0 0 0 0 1 100
Diététicien-ne 1 100 0 0 0 0 1 100
Kinésiologue 1 100 0 0 0 0 1 100

Annexe 8: Fréquence de contact des professionnel-les de santé avec les

dispositifs sociaux face a des situations de précarité (n = 100)
Jamais Parfois Toujours Non-réponse Total

n % n % n % n % n %
Infirmier-e 15 58 10 38 1 4 0 0 26 100
Médecin généraliste 1 58 7 37 0 0 1 5 19 100
Sage-femme 4 33 8 67 0 0 0 0 12 100
Orthophoniste 6 55 5 45 0 0 0 0 1 100
Médecin spécialiste 3 33 6 67 0 0 0 0 9 100
Pédiatre 0 0 3 100 0 0 0 0 3 100
Psychiatre 1 50 1 50 0 0 0 0 2 100
Dermatologue 0 0 1 100 0 0 0 0 1 100
Gynécologue 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
ORL 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
Chirurgien-ne plasticien-ne 0 0 1 100 0 0 0 0 1 100
Kinésithérapeute 5 63 3 38 0 0 0 0 8 100
Pharmacien.ne 4 57 3 43 0 0 0 0 7 100
Chirurgien-ne-dentiste 3 75 0 0 1 25 0 0 4 100
Autre 3 75 1 25 0 0 0 0 4 100
Psychologue 0 0 1 100 0 0 0 0 1 100
Ostéopathe 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
Diététicien-ne 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
Kinésiologue 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
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Annexe 9: Difficultés cliniques rencontrées selon les professions de santé

Infirmier-e-s

Parmi les vingt-six infirmier-e-s interrogé-e-s, dix-sept
n‘ont pas répondu et un-e a répondu ne pas rencontrer
de difficultés. Parallelement, les autres infirmier-e:s
interrogé-e's ont mentionné le manque de connais-
sances sur les antécédents médicaux et le suivi médical
du-de la patient-e, la baisse de I'état générale, la nutri-
tion, le défaut d’hydratation, I'évaluation de la douleur
difficile et 'hygiéne de I'environnement, le fait de ne
pas avoir de médecin traitant-e, le fait que les per-
sonnes ont besoin d'une prise en charge multi profes-
sionnelle et 'approvisionnement en thérapeutique (no-
tamment pour les PST). Les troubles cognitifs et
syndromes dépressifs ont aussi été mentionnés, ainsi
que les addictions (alcool ou drogue).

Meédecins généralistes

Parmi les dix-neuf médecins généralistes interrogé-e-s,
onze n'ont pas répondu et deux ont déclaré ne pas
rencontrer de difficultés. Parallélement, les autres ont
mentionné le manque de données médicales sur les
antécédents, le statut vaccinal inconnu, des pathologies
différentes de celles rencontrées habituellement, le
refus d'étre examiné par une femme, des difficultés
pour se déshabiller ou accepter certains gestes médi-
caux (ex : examens gynécologiques), la pédiatrie, des
entretiens difficultés ou encore les addictions.

Sages-femmes

Parmi les douze sages-femmes interrogé-e's, deux
n‘ont pas répondu et deux ont déclaré ne pas rencon-
trer de difficultés, dont un-e car un-e accompagnant-e
est présent-e lors des consultations. Parallélement, les
autres ont mentionné le consentement, la compréhen-
sion et I'acceptation des actes posés, le peu de suivi
ou le suivi médical incomplet, 'absence de résultats
biologiques ou examens complémentaires déja réali-
sés, le manque d'information sur les antécédents a
cause des barriéres linguistiques et d'informations non
communiquées ainsi que les déséquilibres alimen-
taires, les addictions, les troubles psychologiques et
les antécédents traumatiques.

Orthophonistes

Parmi les onze orthophonistes interrogé-e-s, quatre
n‘ont pas répondu. Les autres ont évoqué l'allophonie
et la rééducation du langage dans une autre langue,
les difficultés de communication et de compréhension,

notamment des conseils, les difficultés a reprendre les
choses au domicile ou la partie de la rééducation a la
charge des familles est parfois difficile a mettre en place
de maniére réguliere et efficace, les difficultés pour le-la
patient-e a prendre contact avec d'autres profession-
nel-le-s si nécessaire, les difficultés a recueillir les at-
tentes et a les prendre en compte dans 'accompagne-
ment ainsi que le manque d'accés a certains matériels
(ex : imprimante, matériel adapté, etc.).

Meédecins spécialistes

Parmi les neuf médecins spécialistes interrogé-e-s, cinq
n‘ont pas répondu. Les autres ont mentionné la barriére
linguistique et les difficultés a formaliser un suivi en cas
de pathologie chronique, la compréhension de la mala-
die ou de leur état, 'anamnése ou encore l'absence de
compliance.

Kinésithérapeutes

Parmi les huit kinésithérapeutes interrogé-es, cinqg
n‘ont pas répondu et un-e a répondu ne pas avoir de
difficultés. Les autres ont évoqué I'évaluation de I'in-
tensité des douleurs ainsi que la compréhension et la
verbalisation des symptdmes.

Pharmacien-ne-s

Parmi les sept pharmacien-ne-s interrogé-e-s, cinq n‘ont
pas répondu. Les autres ont mentionné les renseigne-
ments sur la pathologie ou les autres traitements en
cours ainsi que la barriére du conjoint qui est réticent
sur le fait que son épouse soit examinée.

Dentistes

Parmi les quatre dentistes interrogé-e-s, trois n‘ont pas
répondu et le quatrieme a déclaré la mauvaise
connaissance du dossier médical.

Autres spécialités

Le‘la diététicien-ne a mentionné le fait de ne pas pou-
voir faire de suivi. L'ostéopathe a évoqué le manque
de compréhension (parfois), la difficulté d'investisse-
ment du-de la patient-e du fait du colt et la difficulté
d'avoir un diagnostic de départ. Enfin, lela psychologue
a évoqué l'intrication entre les problématiques psy-
chiques et sociales ou administratives sur lesquelles
le-la soignant-e ne peut pas agir.
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Annexe 10: Difficultés non cliniques rencontrées selon les professions de santé

Infirmier-e-s

Parmi les vingt-six infirmier-e's interrogé-es, onze n‘ont
pas répondu. Parmi les autres, sept ont mentionné les
difficultés linguistiques, quatre les démarches admi-
nistratives et deux les difficultés d'accés aux droits. Les
domiciles parfois mal adaptés ou insalubres ont éga-
lement été mentionnés, tout comme la faible corres-
pondance avec les services sociaux, l'acces aux infor-
mations et le fait qu'il puisse étre difficile de trouver
un-e patient-e en sortie d’hospitalisation quand il est
domicilié dans une structure type CCAS.

Médecins généralistes

Parmi les dix-neuf médecins généralistes interrogé-e-s,
dix n‘ont pas répondu. Quatre répondant-e's ont men-
tionné les difficultés linguistiques, deux ont mentionné
I'absence de pieces administratives ou piéces non
conformes (pieces d'identité), deux ont mentionné une
forte exigence des patient-e's et deux ont mentionné
la prise de rendez-vous par un intermédiaire. Furent
également mentionnés les démarches administratives,
I'absence ou la non mise a jour de la carte vitale ou de
I'attestation de droits de santé, 'incompréhension du
systeme de santé et l'agressivité.

Sages-femmes

Parmi les douze sages-femmes interrogé-e-s, un-e n'a
pas répondu. Quatre répondant-es ont mentionné les
difficultés linguistiques, trois les difficultés de paiement
ou de remboursement et deux l'accés aux soins des
patient-e's n‘ayant pas de droits. L'absence de dossier
médical et de suivi, 'observance des rendez-vous (a
domicile comme en cabinet), la prise de rendez-vous
pour des examens complémentaires, la difficulté a
transmettre des explications, le suivi des consignes ain-
si que les équipements furent également mentionnés.

Orthophonistes

Parmi les onze orthophonistes interrogé-e-s, quatre
n‘ont pas répondu. Trois des répondant-e's ont men-
tionné l'assiduité du suivi, trois ont mentionné le regle-
ment ou remboursement des séances et deux les
difficultés administratives. Les demandes de docu-
ments supplémentaires comme les attestations de
suivi furent également mentionnées.

Meédecins spécialistes

Parmi les neuf médecins spécialistes interrogé-e-s,
quatre n‘ont pas répondu. Quatre ont mentionné les
difficultés linguistiques. Furent également mentionnés
le reglement des consultations, la compréhension des
explications et des prescriptions, les soins post-opéra-
toires et la formalisation de suivi en cas de pathologie
chroniques.

Kinésithérapeutes

Parmi les huit kinésithérapeutes interrogé-e's, deux nont
pas répondu. Les difficultés linguistiques furent men-
tionnées par quatre répondant-e's. L'observance des
rendez-vous et le défaut de régularisation de paiement
furent également mentionnés.

Pharmacien-ne-s

Parmi les sept pharmacien-ne-s interrogé-e's, quatre
n‘ont pas répondu. Les autres ont mentionné les diffi-
cultés linguistiques, les attestations de droits non a jour
et le fait de ne pas pouvoir vérifier 'état de I'ouverture
des droits sur Ameli.

Dentistes

Parmi les quatre dentistes interrogé-e-s, deux ont men-
tionné les difficultés linguistiques. L'éducation a I'hy-
giéne et I'administratif furent également mentionnés.

Autres spécialités

Le-la diététicien-ne a mentionné I'arrét de prise en
charge pour les difficultés de paiement. L'ostéopathe
amentionné que certaines personnes ne viennent pas
car, elles n'ont pas les moyens financiers étant donné
que la pratique est hors systéeme de la sécurité sociale.
Il complete par le fait que les personnes en situation
de précarité sont mal prises en charge, que le minimum
est fait pour certains symptémes, au cas par cas, et
que le suivi est morcelé a travers ce qui semble étre
une urgence priorisée en fonction des délais des pra-
ticiens. Enfin, lela psychologue mentionne des visites
a domicile difficiles dans certains foyers, la relation
avec des familles en demande de certificat, des condi-
tions de vie qui aggravent le probléme de santé, le
mangque de lien avec les partenaires et I'insécurité
administrative.
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Annexe 11: Informations souhaitées par les professionnel-le-s de santé pour
accompagner les personnes en situation de précarité selon les professions de santé

INFIRMIER-E-S
Choix unique Choix multiple Total
(n=23) (n=3) (n=26)
n % n % n %
Accés aux droits de santé 6 26 3 100 9 35
Dispositifs de lutte contre la précarité 7 30 2 67 9 35
Usage de l'interprétariat 0 0 3 100 3 12
Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité 3 13 1 33 4 15
Addictologie 1 4 0 0 1 4
Outils de repérage de la précarité 0 0 2 67 2 8
Migration, errance et logement 0 0 1 33 1 4
Santé mentale, précarité et grande exclusion 0 0 2 67 2 8
Socio-anthropologie de la santé 0 0 2 67 2 8
Déterminants sociaux de la santé 3 13 2 67 5 19
Autre 0 0 1 33 1 4
Non-réponse 3 13 0 0 3 12
MEDECINS GENERALISTES
Choix unique Choix multiple Total
(n=14) (n=5) (n=19)
n % n % n %
Acces aux droits de santé 1 2 40 3 16
Dispositifs de lutte contre la précarité 1 4 80 5 26
Usage de l'interprétariat 2 14 1 20 3 16
Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité 0 2 40 2 1
Addictologie 1 1 20 2 1"
Outils de repérage de la précarité 0 1 20 1 5
Migration, errance et logement 2 14 2 40 4 21
Santé mentale, précarité et grande exclusion 0 0 2 40 2 1"
Socio-anthropologie de la santé 0 1 20 1 5
Déterminants sociaux de la santé 1 0 0 1 5
Autre 0 0 0 0 0
Non-réponse 6 43 1 20 7 37
SAGE-FEMMES
Choix unique Choix multiple Total
(n=3) (n=9) (n=12)
n % n % n %
Acces aux droits de santé 0 0 7 78 7 58
Dispositifs de lutte contre la précarité 0 0 3 33 3 25
Usage de l'interprétariat 0 0 3 33 3 25
;e:{rérér;lrglat,épérinatalité, petite enfance, parentalité et 3 100 7 78 10 83
Addictologie 0 0 3 33 3 25
Outils de repérage de la précarité 0 0 2 22 2 17
Migration, errance et logement 0 0 1 11 1 8
Santé mentale, précarité et grande exclusion 0 0 4 44 4 33
Socio-anthropologie de la santé 0 0 2 22 2 17
Déterminants sociaux de la santé 0 0 3 33 3 25
Autre 0 0 0 0 0 0
Non-réponse 0 0 0 0 0 0
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Choix unique Choix multiple Total
(n=9) (n=2) (n=12)
n % n % n %
Acces aux droits de santé 2 22 1 50 3 25
Dispositifs de lutte contre la précarité 0 0 1 50 1 8
Usage de l'interprétariat 1 1" 1 50 2 17
Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité 3 33 1 50 4 33
Addictologie 0 0 0 0 0 0
Outils de repérage de la précarité 1 1 2 100 3 25
Migration, errance et logement 1 1" 1 50 2 17
Santé mentale, précarité et grande exclusion 0 0 0 0 0 0
Socio-anthropologie de la santé 0 0 0 0 0 0
Déterminants sociaux de la santé 0 0 0 0 0 0
Autre 0 0 0 0 0 0
Non-réponse 1 1 0 0 1 8
MEDECINS SPECIALISTES
Choix unique Choix multiple Total
(n=6) (n=3) (n=9)
n % n % n %
Acces aux droits de santé 0 0 1 33 1 1"
Dispositifs de lutte contre la précarité 0 0 1 33 1 1"
Usage de l'interprétariat 2 33 1 33 3 33
Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité 0 0 1 33 1 1"
Addictologie 0 0 0 0 0 0
Outils de repérage de la précarité 0 0 0 0 0
Migration, errance et logement 1 17 0 0 1 11
Santé mentale, précarité et grande exclusion 2 33 0 0 2 22
Socio-anthropologie de la santé 0 0 0 0 0
Déterminants sociaux de la santé 0 0 0 0 0
Autre 0 0 0 0 0
Non-réponse 1 17 0 0 1 11

— Pédiatres : usage de l'interprétariat (2); Accés aux droits de santé (1), Femme, périnatalité, petite enfance,

parentalité et précarité (1); Dispositifs de lutte contre la précarité (1).

— Psychiatres : Santé mentale, précarité et grande exclusion (2).
— Dermato : Migration, errance et logement (1).
— ORL: Usage de l'interprétariat (1).

— Gynécologue: Non-réponse (1).
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MEDECINS SPECIALISTES

Choix unique Choix multiple Total

(n=6) (n=3) (n=9)
n % n % n %
Accés aux droits de santé 0 0 1 33 1 1
Dispositifs de lutte contre la précarité 0 0 1 33 1 1
Usage de l'interprétariat 2 33 1 33 3 33
Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité 0 1 33 1 1
Addictologie 0 0 0 0 0
Outils de repérage de la précarité 0 0 0 0 0
Migration, errance et logement 1 17 0 0 1 1M
Santé mentale, précarité et grande exclusion 2 33 0 0 2 22
Socio-anthropologie de la santé 0 0 0 0 0
Déterminants sociaux de la santé 0 0 0 0 0
Autre 0 0 0 0 0
Non-réponse 1 17 0 0 1 1

KINESITHERAPEUTES

Choix unique Choix multiple Total

(n=8) (n=0) (n=8)
n % n % n %
Acces aux droits de santé 0 0 0 0 0 0
Dispositifs de lutte contre la précarité 3 38 0 0 3 38
Usage de l'interprétariat 1 13 0 0 1 13
Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité 0 0 0 0 0 0
Addictologie 2 25 0 0 2 25
Outils de repérage de la précarité 1 13 0 0 1 13
Migration, errance et logement 0 0 0 0 0 0
Santé mentale, précarité et grande exclusion 0 0 0 0 0 0
Socio-anthropologie de la santé 0 0 0 0 0 0
Déterminants sociaux de la santé 0 0 0 0 0 0
Autre 0 0 0 0 0 0
Non-réponse 1 13 0 0 1 13

PHARMACIEN-NE-S

Choix unique Choix multiple Total

(n=4) (n=3) (n=7)
n % n % n %
Accés aux droits de santé 2 50 3 100 5 71
Dispositifs de lutte contre la précarité 1 25 1 33 2 29
Usage de l'interprétariat 0 0 0 0 0 0
Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité 0 0 2 67 2 29
Addictologie 0 0 1 33 1 14
Outils de repérage de la précarité 0 0 3 100 3 43
Migration, errance et logement 0 0 0 0 0 0
Santé mentale, précarité et grande exclusion 0 0 0 0 0 0
Socio-anthropologie de la santé 0 0 0 0 0 0
Déterminants sociaux de la santé 0 0 0 0 0 0
Autre 0 0 0 0 0 0
Non-réponse 1 25 0 0 1 14
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DENTISTES

Choix unique Choix multiple Total

(n=3) (n=1) (n=4)
n % n % n %
Accés aux droits de santé 0 0 1 100 1 25
Dispositifs de lutte contre la précarité 0 0 0 0 0 0
Usage de l'interprétariat 2 67 0 0 2 50
Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité 0 0 0 0 0 0
Addictologie 0 0 0 0 0 0
Outils de repérage de la précarité 0 0 0 0 0 0
Migration, errance et logement 0 0 0 0 0 0
Santé mentale, précarité et grande exclusion 0 0 0 0 0 0
Socio-anthropologie de la santé 0 0 0 0 0 0
Déterminants sociaux de la santé 0 0 0 0 0 0
Autre 0 0 0 0 0 0
Non-réponse 1 33 0 0 1 25

AUTRES PROFESSIONS DE SANTE

Choix unique Choix multiple Total

(n=2) (n=2) (n=4)
n % n % n %
Accés aux droits de santé 1 50 1 50 2 50
Dispositifs de lutte contre la précarité 0 0 0 0 0 0
Usage de l'interprétariat 0 0 1 50 1 25
Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité 0 0 2 100 2 50
Addictologie 0 0 1 50 1 25
Outils de repérage de la précarité 0 0 0 0 0 0
Migration, errance et logement 0 0 1 50 1 25
Santé mentale, précarité et grande exclusion 0 0 1 50 1 25
Socio-anthropologie de la santé 0 0 2 100 2 50

Déterminants sociaux de la santé 0 0 0 0 0
Autre 0 0 0 0 0

Non-réponse 1 50 0 0 1 25

— Diététicien-ne : Accés aux droits de santé.

— Kinésiologue : Socio-anthropologie de la santé; Accés aux droits de santé; Femme, périnatalité, petite

enfance, parentalité et précarité; Addictologie.

— Psychologue : Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et précarité; Usage de l'interprétariat;
Santé mentale, précarité et grande exclusion; Migration, errance et logement; Socio-anthropologie

de la santé.

— Ostéopathe : Non-réponse.
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Annexe 12: Suggestions des professionnel-le-s de santé pour améliorer la prise en
charge des personnes en situation de précarité selon les professions de santé

Infirmier-e-s (n = 5)

— Avoir accés a un service de renseignement, un
contact direct qui pourrait répondre a nos ques-
tions et nous diriger si besoin vers un-e profession-
nel-le plus spécialisé-e

— Documentations a laisser aux personnes avec des
numéros de téléphone de professionnel-les de
proximité

— Etre formé ou informé des structures existantes
pouvant étre aidantes dans la prise en charge.
Avoir une liste d'interlocuteur-rice's dédié-e's pou-
vant étre des leviers d'accés aux soins, et que ces
interlocuteur-rice's soient joignables serait déja
un bon début. Que la prise en charge de patient-e's
relevant de I'AME ne soit pas synonyme de casse-
téte administratif avec la CPAM

— Installation d’antenne relais

— Un-einterlocuteur-rice unique permettant au-a la
soignant-e de consulter et de faire activer les droits
sociaux des patient-e's

Médecins généralistes (n = 6)

— Avoir plus d'informations et de documents a don-
ner aux patient-es en situation de précarité

— Formation soignant-e-s, réseau de soins

— Informer les professionnel-le's de santé des dispo-
sitifs existants

— Possibilité de facturer les AME en mode dégradé
sans envoyer les feuilles papier et de faire des dé-
claration médecin traitant-e

— Savoir ou réorienter

— Un lieu dédié , un peu comme un dispensaire ou
on aurait le temps de les prendre en charge dans
leur globalité car en consultation de médecine gé-
nérale ce temps n' existe pas donc on va au plus
urgent

Sages-femmes (n = 4)

— Contact facilité entre services sociaux-PMI-tuteur
et professionnel-le's de santé

— Coordination en ville

— Screening

— Unréseau professionnel de travailleurs sociaux

Orthophonistes (n = 2)

— Diffusion d'informations sur les possibles a tous
les professionnel-le's de santé

— Qu'ilselles soient accompagné-e's dans les rendez-
vous

Meédecins spécialistes (n = 3)

— Accompagnement social et linguistique

— Echange facile avec les PMI, souvent injoignables,
numéros directs dédiés aux médecins

— Importance de l'interrogatoire et de la communi-
cation

Kinésithérapeutes (n = 3)

— Interprétariat

— Savoir comment aider au mieux ces personnes
quand elles consultent, quels outils s'ils existent

— Un service de consultation pluri disciplinaire ouvert
aux précaires et autres patient-e's sans médecin
traitant-e

Pharmacien-ne-s (n = 3)

— Connaitre les coordonnées des intervenants

— Des documents a jour : carte vitale + carte mutuelle
ajour

— Une formation pour les équipes de professionnel--
le's de santé pour répondre au mieux aux situa-
tions difficiles face a des étrangers

Dentistes (n=1)
— Interprétes plus facilement disponibles
Autres spécialités (n = 3)

— Diététicien-ne : Dispositif de prise en charge de
frais diététiques

— Ostéopathe : Un méme lieu ou chaque spécialité
puisse exercer ou centraliser les différents diag-
nostics avec un cadre de santé a défaut d'un-e mé-
decin organise le parcours de soin (pour de vrai,
avec suivi, évaluation du résultat obtenu par rap-
port au résultat souhaité ou envisagé ) Bref du
résultat espéré et obtenu plutot qu'une dépenses
de moyens pingpong. Obligation de moyens mais
surtout pas d'obligation de résultats !

— Psychologue : Des services d'interprétariat profes-
sionnels pour accompagner en consultation, des
antennes délocalisées de prévention et soutien en
santé mentale que la mairie pourrait créer
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Annexe 13: Outil de collecte des données

Bonjour et bienvenue sur ce questionnaire adressé aux professionnels de santé de 'lEurométropole de Metz.
Médecins du Monde travaille actuellement sur la conception d'un projet qui vise a améliorer l'accés aux droits
de santé et aux soins des personnes en situation de précarité. Nous réalisons une enquéte sur les difficultés
de prise en charge des personnes en situation de précarité rencontrées par les professionnels de santé
exercant a Metz.

1. Quelle est votre profession ? 4. Estimez-vous avoir suffisamment de temps a
Liste déroulante consacrer a vos patients ?
o Médecin généraliste Choix unique
o Médecin spécialiste o Oui
o Chirurgien-dentiste o Non
o Infirmier.e o Ne souhaite pas répondre
o Kinésithérapeute
o Sage-femme 5. Estimez-vous que prendre en charge une personne
o Orthophoniste avec des droits particuliers type aide médicale de
o Pharmacien.ne I'Etat (AME) ou complémentaire santé solidaire (CSS/
o Professionnel.le de laboratoire C2S/Ex-CMU) demande plus de temps ?
o Autre: Choix unique
o Ne souhaite pas répondre o Oui

o Non

2. [Si question 1 = Médecin spécialiste] Quelle est © Ne souhaite pas répondre
votre spécialité ?

Liste déroulante 6. [Si question 5= Oui] Si oui, pourquoi cela demande
o Pneumologue plus de temps ?
o Radiologue Choix multiple
o Cardiologue o Démarches administratives
o Pédiatre o Barriere de la langue
o Dermatologue o Situations médicales plus complexes
o ORL o Autre:_________
o Gynécologue o Ne souhaite pas répondre
o Gastro-entérologue
o Psychiatre 7. Connaissez-vous les dispositifs sociaux mis en
o Ophtalmologue place a Metz pour les personnes en situation de
o Rhumatologue précarité ?
o Autre:_________ Choix unique
o Ne souhaite pas répondre o Bien
o Peu
3. Dans quel quartier de Metz étes-vous installé ? o Pas du tout
Liste déroulante o Ne souhaite pas répondre
Metz Centre
o Queuleu-Plantiéres 8. A quelle fréquence étes-vous en contact avec les
o Bellecroix dispositifs sociaux de Metz face a des situation de
o Nouvelle Ville précarité ?
o Grange-aux-Bois Choix unique
o Leslles o Toujours
o Borny o Parfois
o Sablon o Jamais
o Metz Nord o Ne souhaite pas répondre
o Devant-les-Ponts
o Valliéres
o Magny
o Agglomération de Metz
o Autre:

o Ne souhaite pas répondre
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9. Avez-vous déja eu recours a un mécanisme d'in-
terprétariat linguistique lors de vos consultations ?
Choix unique

o Oui

o Non

o Ne souhaite pas répondre

10. [Si question 9 = Oui] Si oui, via quel dispositif ?
Choix multiple

o ISM (Inter Service Migrants)

o Application de traduction

o Traducteurs présents

o Autre:

o Ne souhaite pas répondre

11. Quelles sont les difficultés cliniques que vous ren-
contrez pour la prise en charge des patients en situa-
tion de précarité ?

Choix multiple

12. Quelles sont les difficultés non cliniques que vous
rencontrez pour la prise en charge des patients en
situation de précarité ?

Choix multiple

13. Avez-vous déja recu des formations en lien avec
la précarité ?

Choix unique

o Oui

o Non

o Ne souhaite pas répondre

14. Quelles informations souhaiteriez-vous recevoir

pour vous accompagner dans la prise en charge des

personnes en situation de précarité ?

Choix multiple

o Accés aux droits de santé

o Dispositifs de lutte contre la précarité

o Outils de repérage de la précarité

o Usage de l'interprétariat

o Socio-anthropologie de la santé

o Déterminants sociaux de la santé

o Santé mentale, précarité et grande exclusion

o Femme, périnatalité, petite enfance, parentalité et
précarité

o Migration, errance et logement

o Addictologie

o Autre: _________

o Ne souhaite pas répondre

15. Que suggéreriez-vous pour améliorer la prise en
charge des personnes en situation de précarité a
Metz ?

Texte

16. Seriez-vous intéressé pour avoir davantage d'in-
formations sur le réseau de santé de proximité ?

o Oui

o Non

o Ne sait pas

o Ne souhaite pas répondre

17. [Si question 40 = Oui] Si oui, quel est votre nom ?
Texte

18. [Si question 40 = Oui] Si oui, quel est votre numéro
de téléphone ?
Numérique

19. [Si question 40 = Oui] Si oui, quelle est votre
adresse email ?
Texte

20. [Si question 40 = Oui] Comment préférez-vous
&tre contacté ?

o Téléphone

o Email

o Les deux

o Peuimporte

Nous vous remercions grandement pour votre partici-
pation a cette étude qui vise a dimensionner au mieux
la mise en place d'un réseau de santé de proximité
pour améliorer la prise en charge médico-sociale des
personnes en situation de précarité.

Conformément a la Loi « Informatique et Libertés » n°
78-17 du 6 janvier 1978 modifiée et au Reéglement Gé-
néral sur la Protection des Données (RGPD), vous pou-
vez retirer votre consentement a tout moment et vous
bénéficiez, dans les limites et conditions fixées par ces
réglementations, de droits d'accés, d'information, de
rectification, d'opposition, de portabilité, d'effacement
de vos données ou de limitation du traitement. Pour
plus d'informations sur vos droits, consultez le site
cnil.fr. Pour exercer ces droits ou pour toute question
sur le traitement de vos données dans ce dispositif,
vous pouvez contacter notre délégué a la protection
des données: 84 Av. du Président Wilson, 93210 Saint-
Denis / dpo-mdm@medecinsdumonde-net.

Une session d'échange autour du projet aura lieu en
mars/avril 2023 et les résultats de cette étude vous
seront présentés. Si vous avez la moindre question
d'ici-1a, n'hésitez pas a contacter XXX a l'adresse sui-
vante XXX ou au XXX.
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Annexe 14: Communication affichée au Congrés de la Société Francaise de Santé
Publique

Réseau de santé pour les personnes en situation de précarité: =%,

= ™~

Enquéte auprés des professionnels de santé a Metz

M. Janvier (1), C. Onobele (1), N. Drouot (1), A. Prochasson (2)
(1) Médecins du Monde - Metz, (2) Communauté Professionnelle Territoriale de Santé de Metz et environs,

Communauté
Professionnelle
Territoriale de

INTRODUCTION

Face au fractionnement des accompagnements des personnes en situation jectif de I'
situation de précarité rencontrées par les professionnels de santé, ainsi que les

: identifier les difficultés de prise en charge des personnes en
de précarité et aux difficultés daccessibilité de loffre de soins & Metz,
Médecins du Monde contribue a développer un projet multipartenarial de besoins en termes d'accompagnement, & Metz, en 2023.

plateforme d'accueil et d'accompagnement médico-psycho-social.

Il s'agit de créer un point d'ancrage en centre-ville intégrant un dispositif

METHODOLOGIE

Etude descriptive transversale

dacces aux droits et aux soins de droit commun, quelle que soit la situation
des personnes, doublé d'un maillage territorial entre professionnels de

santé. Ce dispositif vise a permettre une prise en charge globale et faciliter

Population source : Réseau de la CPTS de Metz et

I'autonomie des personnes dans leur parcours santé.
P! P environs et de I'Ordre des sages-femmes

Lun des aspects du projet porte sur la constitution dun réseau de 100 professionnels de santé répondants

professionnels de santé libéraux, coordonné et animé par la Communauté Toutes les professions de santé sont représentées a

Professionnelle Territoriale de Santé de Metz et environs (CPTS).

RESULTATS

DIFFICULTES RENCONTREES

lexception des laboratoires danalyses médicales et

des centres dimagerie médicale

BESOINS D’RCCOMPAGNEMENT

Communication et
compréhension : barriére
de la langue, manque de

Temps disponible pour les
consultations : démarches

Avoir un contact direct
pour répondre aux
questions et mieux

Avoir une liste
dinterlocuteurs, leviers
de laccés aux soins et

Avoir des antennes
relais (ex : prévention,
santé mentale)

connaissance des administratives sans carte vitale orienter aux droits de santé
antécédents médicaux, (ex: AME), barriére de la langue,
attentes du patient situations complexes . .
& Améliorer la Etre informé des

Absence d'interlocuteur
dédié et de coordination des
acteurs pour le suivi médical
et médico-social (approche
pluriprofessionnelle)

Absence de formation/
information sur les sujets liés &
la précarité et méconnaissance

des dispositifs sociaux et

Difficultés de paiement des
consultations (en l'absence de

) carte vitale)
médico-sociaux

CONCLUSION

coordination des
acteurs, travail
pluridisciplinaire

Faciliter la
communication avec
les patients

Fournir des supports
d'information a donner
aux patients (avec
contacts)

Travailler avec un
réseau de soins et de
travailleurs sociaux

Faciliter le recours a

structures et
dispositifs médico-
sociaux existants

Accompagner les
patients dans les rendez-
vous iati en

Former les
professionnels de santé
et diffuser de
linformation

santé)

simplifier la gestion des
facturations et la
trative

gestion admi
pour les patients AME

Les éléments de l'enquéte confirment les besoins des professionnels de santé en termes d'information, d'appui et de coordination sur les questions de précarité. Les données

renforcent des pistes daction telles que la création de cycles d'information et de sensibilisation sur des thématiques inhérentes a la précarité (dont linterprétariat

professionnel), Famélioration de la ¢

Les résultats contribuent également a de nouvelles pistes de réflexions telles que :

Intégrer des acteurs de la médiation en santé dans la premiére phase de fonctionnement du dispositif *

des acteurs médico-sociaux et le recours au Dispositif d’Appui & la Coordination (DAC) pour les situations complexes.

o Collecter les renseignements médicaux en amont des consultations, via I'entretien santé lors de I'entrée dans le dispositif et transmettre les informations aux

professionnels de santé concernés (Dossier Médical Personnel, messagerie sécurisée, logiciel ad-ho, etc. sous réserve du consentement du patient)

o Sécuriser le paiement des professionnels de santé pour les personnes dont les droits sont en cours d'ouverture (conventionnement avec la CPAM, recours via la CPTS,

mécanisme d'alerte en cas de retard de paiement)

o Fournir aux professionnels de santé de la documentation a laisser aux patients sur le parcours santé, avec les contacts de professionnels et structures de proximité

* i des personnes en situation

Contact : maeva.janvi i net

eur prise.

en santé a Metz, en 2023, suggére les mémes résultats
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