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Monsieur,

Particulièrement soucieux d’améliorer l’état de santédes personnes ensituation de
précarité, noussouhaitons quesoit menée dansce domaine une politique active,remédiant aux
difficultés rencontrées par certainescatégoriesde la population pour recevoir des soins,mais
également bénéficier desmesures deprévention.

Danscette perspective, etdu fait de votre expertise fondée surune expérience de terrain
reconnue,nous avonsdécidé de vous confierune mission relativeà l’accueil à l’hôpital des
personnesles plus démunies.

Cette missionconsisteraen la production-pour le mois de février 1998- d’un document
synthétique,qui s’appuiera surle bilan de votre experience,et proposera desstratégies innovantes
dans cedomaine.

Nous vousprions d’agréer, Monsieur,l’expressionde nos sentimentslesmeilleurs.
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A l’épreuve de la précarité :
une certaineidée de l’hôpital.

CONTEXTE

La précarité est unphénomène de massequi concerne aujourd’hui
20 à 25 % de la population résidente enFrance, soit plus de 12 Millions de
personnes. Il s’agit d’un processus et non d’un état  : un processus -
éventuellement réversible - oùle cumul de handicaps économiqueset sociaux,
de difficultés desconditions devie et de ruptures biographiques detous ordres
est susceptible d’entraîner des situations de pauvreté effective, voire d’exclusion
irréversible1 .

Les phénomènes de précarisation affectentles états de santé des
personnes et leurscapacité d’accès effectif aux systèmes de soins et de
prévention : ils sont au coeur des inégalités de santéque notresystème de
santéet de protection sociale est inapteà entraver. Cesconstatssont maintenant
amplement établis2. Notre objectif n’est donc pas dedécrire la situation
existante, d’analyserles liens entre santé et précarité,ni même de fairele bilan
des réponses apportées par notre système desoins,en particulier hospitalier.3

Signalons simplementque, ces dixdernières années, des initiatives
ont été prises auniveau même des hôpitaux afinde prendre encompte la
montée dela précarité sanitaire et sociale. Ellesont été au départ le fait de
quelques uns, individus oupetits collectifs, qui ont agi à la marge de
l’institution, bien qu’en sonsein. Plusieurs circulairesministérielles4 sont
venues conforter et tenter de promouvoir cesinitiatives. Certainshôpitaux et
CHU - en particulier (mais pas seulement) des grandesagglomérations
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métropolitaines - ontcommencé à prendre encompte cette dimension du
service hospitalier5. De même, les responsables des urgences, confrontés à
l’afflux de personnes en situation deprécarité, se sont attelésà prendre en
compte des demandes quine relèvent que rarement deréelles urgencesmédico-
chirurgicales : les urgencesrestent encoretrès souventla seule voie d’accèsà
l’hôpital pour celui qui n’en connaît pasle fonctionnement ou qui,faute de
ressources ou de droits effectifs,ne passe pas parle filtre fonctionnel de la
médecine deville.6

Nous neferons donc pas unbilan circonstancié dela situation et des
réponses hospitalières,mais - partant decelui-ci, des expériences existanteset
des constats établis -nous ferons uncertain nombre de propositions qui
répondent toutesà un souci unique : faciliter l’accès de chacun au système de
droit commun et assurer l’égalité de tous face au système de santé,un
principe défini dansla Constitution.

L’hôpital occupe uneplace très particulièredans notre système de
soins : il en est la référence etla pierre angulaire ;il associe les responsabilités
de soins, d’enseignement et derecherche ; il représente près de 50% des
dépenses desanté7.

L’approche essentiellementbiomédicale et curative qui a été jusqu’ici
celle du système desoinsfrançais s’esttraduite par une organisationcentrée sur
l’hôpital dont le CHU représente l’image aboutie etle modèle8.

Cette approches’intéresse aux maladiesplutôt qu’aux malades. Ce
qui relève du dépistage dela prévention, dela coordination des soins, de
l’éducation pour la santé, dela prise en compte dela situation sociale d’un
individu, sesitue en général hors duchamp decette approche.

La montée dela pauvreté et dela précarité se traduit par l’arrivée, aux
portes deshôpitaux (et, en général, desurgences,surchargées et inadaptées),
d’un nombre croissant demalades qui n’ont plus accès auxpraticiens
généralistes ou aux soins de ville.

L’hôpital se trouve placé devant cettecontradiction apparente.Il
constitue le lieu d’excellence en ce qui concerneles techniques de diagnostic,
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toujours plus sophistiquées,et les thérapeutiquesles plus innovantes, maisil
reste, dansle même temps, le lieu de recours auquels’adressent leslaisséspour
compte de notresociété9. Son rôle d’accueil et d’hébergement des indigents,
longtemps assumé et revendiquétout au long de sonhistoire, a fortement
marqué les mentalités, tant deshospitaliers que des usagers potentiels et des
citoyens en général.Il resteconstitutif de savocation et assure symboliquement
la sécurité pour chacun de pouvoirêtre soigné à égalité avec tous. La
réaffirmation de ce rôle est d’autant plusimportant dans unepériode de
précarisationmassive.

Pour assurer safonction de recours pourceux qui sont ou sevivent à
l’écart du système desoins, il doit intégrer la dimension sociale despersonnes
qui s’adressentà lui, s’assurer dela continuité dessoins des malades qui sortent
de ses murs, s’associer dans desréseaux desoins dontil n’est pasforcément et
toujours le maître, accepterd’être évalué et remis encause, s’ouvrir àla cité et
s’ouvrir sur la ville, devenir acteur etpartenaire desanté publique. Bref, il doit
accepter le risque de se transformerafin d’assurer samission de service de santé
publique. Il doit, en particulier, cesserd’être l’ Hôpital forteresse, prisonnier de
ses seules logiques institutionnelles et gestionnaires, essentiellementsoucieuses
de ses performancestechniques et financières, dontla responsabilité de santé
s’arrête à sesportes10.

D’autant quela précarité etla pauvreté ne sont pas desproblèmes
résiduels du développement de nos sociétés, dont les conséquencessanitaires
relèveraient simplement dela mise en place de dispositifsd’urgence et des
initiatives (aussi généreuses et nécessaires soient-elles) desassociations
humanitaires. Les réponses à ces phénomènes sociaux ne relèvent
exclusivementni de l’urgenceni de la charité.

Elles exigent des adaptations structurelles, deschangements des
mentalités et des pratiques professionnelles, des nouvelles manières de
penser l’offre de soins et, plus précisément, le rôle et la place de l’hôpital.

Elles impliquent queles interrelations entrela santé etla précarité ne
soient pas considérées commeun reliquat muet de nos politiques de santé,
niais quecette problématiquesoit intégrée à leur définition, auxobjectifs de
santé, auxplanifications hospitalières, auxprogrammes desantépublique.

Elles dépassentles seulescapacités des hôpitaux, mais également leur
seule responsabilité. Pourtant, compte-tenu dufait que l’hôpital reste la
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référence etle recours pour les personnes en souffrance et malades, onpeut
considérer quel’hôpital a une responsabilité éthique supérieure dans ce
domaine.Fauted’assumer cetteresponsabilité, l’hôpitalpublic - c’est-à-dire au
service du public - se trouverait en danger,placé enporte à faux vis à vis de ses
valeurs et de ses obligations.

L’hôpital public se doitd’accueillir toute personne souffrante,à toute
heure du jour et dela nuit. Il se doit d’assurer des soins decomplexité et de
qualité égalespour tous. Il se doit deprodiguer des soins deproximité pour les
personnes lesplus fragilisées qui n’ontni les capacitésni les ressources pour
utiliser les services de soins du secteurlibéral. Ces obligations impliquent de
considérer toutepersonne seprésentantà l’hôpital, quelque soit sa situation,
comme un patient ayant desdroits en matière d’accès auxsoins etd’assurance
maladie. Partant dufait que plus de 99% des français bénéficient théoriquement
d’une couverture maladie et quele droit aux soins est inscritdans notre

Constitution, aucun obstacle d’ordre administratifne doit faire rempartà l’accès
aux soins, et particulièrement aux soins dispensés parle service public
hospitalier. Il faut renverser la charge de la preuve. Ce principe opérationnel
doit setraduire parl’accès auxsoins - immédiat et sansconditions - de tous,y
compris des maladesétrangers et quelquesoit leurs conditions de résidence en
France.

Les obligations (sinon contradictoires, dumoins concurrentes) du
service public hospitalier obligent àétablir des hiérarchies et des prioritésdans
les choix enparticulier budgétaires.Jusqu’ici les arbitrages sesont faits, de
façon plus ou moins volontaristes, enfaveur des activités biomédicales de
pointe les plus spécialisées.Cette tendance est particulièrementaccentuée au
niveau des CHU quistructurent et servent demodèle à l’ensemble du parc
hospitalier.

Il est évident que ce type de modèlene favorise guère la prise en
compte des problèmes desanté liésà la précarité. Les hôpitaux seretrouvent
donc, contraintset forcés, à l’heure des choix.Se donneront-ilsles moyens de
répondre auxdemandessociales et sanitaires dela population ou resterontils
des îlots d’excellence technologique soucieuxplus de leur clientèle que de la

santé du public ? Une «certaine idée de l’hôpital » va-t-elle prévaloir dansles
annéesqui viennent ? Celle qui - sanslui faire aucunementabandonner sonrôle
d’excellence biomédicale -lui fera assumer, avec ses autrespartenaires,un rôle
d’excellence médico-sociale : auplus prés deceux qui souffrent le plus, ouvert
sur la ville et ouvert à la cité. Tel estle défi, à nos yeux incontournable,auquel
des réponsesdoivent être apportées.Nous souhaitons queles propositions
suivantes contribuentà le relever.
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PROPOSITIONS

1) Généraliser les«dispositifs précarité »

Constats Plusieurs dizaines de dispositifs de cetype
existent déjà ausein des hôpitauxpublics ou des
hôpitaux privés participant auservice public11. Ils

ont fait maintenant la preuve de leur efficacité.
Leur viabilité dépendent de la volonté des
pouvoirs publics et des communautés
hospitalières

Ces dispositifsambulatoiresd’accès aux soins et
au suivi associent :

- un système de dépistage(au niveau desdivers
accèsà l’hôpital) des personnes qui s’adressentà
une consultation hospitalière et quisont dans
l’incapacité, pour quelque raison que cesoit, de
faire valoir la preuve de leurs droits àêtre soigné
au moment oùelles viennent.

- une filière gratuite pour l’ensemble des
services hospitaliers (consultations,examens
complémentaires) et pour la délivrance des
médicaments par lapharmacie del’hôpital, grâce
à un bordereau de circulation,remis à la personne
sans condition préalable.

- une consultation sociale, permettantd’établir
un diagnostic de la situation sociale dumalade
(tant à l’égard de cesdroits à une protection
sociale qu’en ce quiconcerne ses autres facteurs
de handicapsocial)et susceptible de déclencherà
partir de l’hôpital les démarches de récupération
des droits effectifs.

Ces dispositifs ne sont pas ciblés sur des
catégories de malades particuliers (sans domicile
fixe, sans papiers, étrangers en situation
irrégulière, etc...) mais largement ouverts à
toutes les situationsconcrètes du malade aujour
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où il se présente: sans couverture sociale
effective, ou dansl’incapacité d’avancer lesfrais
ou de payerle ticket modérateur.

Ils constituent desinterfaces entre la ville et
l’hôpital, distincts desurgences afin dene pas
surcharger cette voie d’entréeprioritairement
réservée aux urgences médico-chirurgicales.

Ces dispositifs fonctionnentcomme des sas
d’accès, garantissant à chacun, sans délai,
l’accès aux soins et ausuivi médical et social.12

Ils ne constituent pas des "ghettos"réservés aux
plus démunis, des lieuxde soins pour pauvres,
dans la mesure où ils garantissent l’accès au
plateau médical normal de l’hôpital, de façon
immédiate, sansattendrela récupération effective
des droits liée à un temps administratif qui se
compte souvent en mois.

Dans les diverses expériences recensées, ces
dispositifs, non seulement, assurent les soins
effectifs immédiats nécessaires àla situation de
chaque malade, maisils procurent, à terme,la
récupération d’une couverture sociale effective
à 80% des malades prisen charge.13

Ces dispositifs doiventêtre à plusieurs entrées,
c’est à dire organisés au niveau desdiverses
consultations hospitalières. Selonles besoins,une
consultation référante - assurant des
consultations demédecine générale et située au
niveau d’unepoliclinique,d’une consultation de
médecine pplyvalente, voire des urgences -
pourra effectuer la prise en charge de premier
recours, en dehors des urgencesavérées, afin
d’assurer la prise en charge des maladeset leur
éventuel aiguillage dans les services hospitaliers

spécialisés ou les consultations extra hospitalières
adaptées.
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En résumé il s’agit de dispositifs PASS (pour
Permanences d’Accès aux Soins de Santé)
assurant,via un simple "mot depasse" délivré par
le travailleur social au moment même dela
consultation médicale et en fonction de la
situation concrète dumalade,un accès sans délai
au plateaucommun del’hôpital, sans attendrela
récupération effective desdroits.

Propositions Nous proposons la généralisation de ces
dispositifs PASS (Permanencesd’Accès aux
Soins de Santé)dans le cadre desprogrammes
départementaux d’accès aux soinset à la
prévention.

Ces programmesassureront :

- Le diagnostic de nécessité en fonction des
évaluations réalisées,non seulement avecles
responsables hospitaliersles plus confrontés à ces
problèmes, mais égalementavec lesassociations
et l’ensemble des services sociaux et sanitaires
concernés qui ont en général une appréciation très
concrète de ce type desituation.

- L’organisation des dispositifs dans le respect
des principes éthiques décrit ci-dessus, en
assurant leur pérennité tant des financements
que des structures et des personnelsrequis pour
les faire vivre au quotidien : travailleurs sociaux
mais aussitemps fonctionnel pour la pharmacie
hospitalière, le personnelmédical etadministratif.

- L’évaluation médico-sociale, administrative et
financière devra être également un des objectifs
poursuivis (voir point 10).

- L’information du public et des professionnels
de santé.Il faudra faire connaître l’existenceet le
mode d’utilisation de ces dispositifs,tant auprès
du public et des populations éventuellement
concernées qu’auprès desprofessionnels desanté
(médicaux et paramédicaux) del’hôpital et en
ville (voir point 7).
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2) Multiplier les consultations de médecine générale
sans rendez vous

Constats Les consultations de médecine générale
constituent le premier recours aux soinspour la
majorité des malades. Ceux-ci s’adressent aux
généralistes deville quand ils bénéficient de
droits ouverts : moins de 1% des plus démunis
consultant en médecine générale n’ont pas de
couverturemaladie effective, contreplus de 80%
des patientsreçus dans les dispositifs "précarité"
hospitaliers14. Par ailleurs, en l’absence de
généralisation dutiers payant, un grand nombre
de personnes en situation defragilité socio-
économique n’ont pas les moyens de consulter
auprès d’un généraliste.

Quand ils s’adressentà l’hôpital, la seule voie
d’accès est souventconstituée par le service des
urgences qui n’est ni organisé ni adapté pour
l’accueil et le suivi du « tout venant ». Par ce
système, le contact avec l’hôpital n’est que
ponctuel, alorsmême que l’état de santé de ces
malades requièrent une prise encharge suivie.
Cette utilisation des services des urgences
participeà leur engorgement.

La tendance au cours de ces dernièresdécenniesa
été de faire disparaître les consultations de
médecine générale au sein des hôpitaux, en
particulier les CHU. Elle est encontradictionavec
le recoursà l’hôpital, en première intention, des
populations précarisées, présentant des problèmes
de santé souvent intriquéset multiples, marqués
par les pathologies trop longtemps négligées.
L’intrication avec des problèmes sociaux rendent
la prise en chargemédicale souvent difficileet
longue. La prévention des morbiditésles plus
fréquentes est peu oumal assurée alors que
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l’hôpital est, souvent, le seul lieu de soin
fréquenté par cespersonnes.

Propositions Nous proposons l’ouverture ausein des hôpitaux
où ellesn’existent pasencore deconsultations de
médecine générale sans rendez vous et à
horaires élargis.

Ces consultationssont bien entenduouvertes à
tous les malades et aucunementréservées aux
maladesconsidérés en situation de précarité.

L’élargissement des horaires répond d’ailleurs
aussi bien auxattentes des personnes actives que
des personnes marginalisées.Contrairement à une
idée reçueet fortement répandue, ces personnes,
compte tenu de leurs charges quotidiennes
(familiales, par exemple), deleur isolement et de
leurs faibles ressources,ne trouvent pasle temps
de consulter, reculant d’autant le recours
indispensable auxsoins.15

Ces consultations peuvents’organiser au sein
d’une policlinique où coexistent des consultations
spécialisées, au sein d’hôpitaux dejour, ou auprès
du service des urgences(mais distinctes deleurs

activités premières).

Ces consultations de soins demédecine de
premier recoursseront assurés par despraticiens
généralistesvacataires,expérimentésdansla prise
en charge des publicsdémunis (voir point 3).

Ces consultations doiventbénéficier d’un  service
social intégré (sur place ou facilement
accessible), comptetenu des intrications très
étroites dumédical et du social chez ces patients.
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Evidemment il ne s’agit en aucun cas d’ouvrir
des consultations fléchées spécifiquement
« précarité », mais des consultations ouvertesà
tous ceuxqui en ont besoin.

L’organisation de ces consultationsdoit
simplement prendre en compteun certain nombre
de conditions pratiquesqui permettent d’assurer
l’accès des malades ensituation précaire.
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3) Renforcer la présence dela cité dans l’hôpital

Constats L’accueil et la prise en charge des malades en
précarité au sein de l’hôpital implique une
intégration despratiques dutravail social et des
pratiques de soins ausein même de l’institution
hospitalière, à l’opposé de la dichotomie entrele
médical et le social qui a largement prévalu
jusqu’ici.

De nombreuses initiatives et mesures ont été
prises ces dernières années quivont dans cesens
avec desrésultatsconcluants.

Le renforcement duservice social hospitalier en
terme de moyens humains, de moyens detravail,
de compétenceaccrue à assurer l’accueil et la
récupération dedroits, maisaussi lesdiagnostics
de souffrance sociale,a été initié. Il faut
également renforcer son rôle et ses
responsabilités au seinmême del’institution. Il
aura à jouerle rôle d’interlocuteurpivot avec les
organismes sociaux quis’insèrentdansl’hôpital.

C’est ainsi qu’on a vu apparaître desantennes
des CPAM au sein de certains hôpitaux, afin de
raccourcir les délais entre la demande médical et
l’obtention effective dudroit à la sécurité sociale
quand ces droits, bien que théoriquement

disponibles,ne sont paseffectifs. Le maquis etla
complexité des démarchessont incompatibles
avec le type de vie des plus démunis
(domiciliation, revenus réguliers, moyens de
transport, autonomie).

C’est ainsi quela présence au sein des hôpitaux
de permanences associatives,souvent plus aptes
à jeter desponts entre le dedans et le dehors de
l’hôpital, à préparer la sortie d’hospitalisationet
assurer des points de chute d’hébergement
compatibles avecl’état de santé dela personne,à
établir des liensavec les réseaux de prise en
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charge extrahospitalière, ont largement fait la
preuve deleur efficacité.

Les associations doiventêtre intégrées àla vie et
aux décisions de l’hôpitaldans ces domaines.
Elles doivent travailler en coordinationétroite
avec les dispositifs PASSet lesservices sociaux.

En revanche, ellesne doivent pasdevenir une
filière spécifique de recours pour les situations
que les hôpitauxne voudraient pasprendre en
charge. Leur présence vigilantene doit en aucun
cas devenir uneprocédure desubstitution.

L’entrée déjà largement amorcée depraticiens
généralistes de ville comme vacataires au sein
des consultationshospitalières (auxurgences en
particulier) participeégalement decette présence
de la ville à l’hôpital, hautement profitable à
l’institution pour répondre à l’accueil et à la prise
en charge de ces personnes.

Propositions Renforcer la présence desinstitutions sociales au
sein des hôpitaux, au plus prés de la demande
médicale, afin de réduire aumaximum lesécarts
entre les malades et les guichets qui leur
permettent d’accéder à leurs droits. Cette
présence effective permettra par ailleurs de
former le personnel de ces antennes(Caisse
Primaire d’Assurance Maladie,Centres d’Action
Sociale, M u t u e l l e s ) à l’accueil et la prise ne
charge des personnes ensituation précaire.

Renforcer, ausein de l’institution hospitalière, la
présence des associations de malades, des
associations humanitaires de santé, des
associations intervenant dansle champ social, en
particulier auprès desplus pauvres. Par exemple
des associations dejuristes volontaires se

développent actuellement quiorganisent des
consultations juridiques surles lieux mêmes des
consultations médicales ;  c e qui, làencore,
facilite l’accès à la justice pour les plus
vulnérables.
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Cetteprésenceassociativene doit pas se réduireà
de simples permanences (indispensables pourtant)
mais doit impliquer la participation aux instances
décisionnelles et opérationnelles : Conseils
d’Administration, comités de pilotage des
dispositifs précarité, Conseils de Service des
servicesconcernés.

Renforcer la présence depraticiens généralistes
de ville au sein des consultationssans rendez-
vous afin qu’ils fassent bénéficier l’hôpital de
leurs expérience etleur savoir faire.

Prévoir, pour le personnel médical et
paramédical, les moyens de rémunérer et de
valoriser un exercice noncuratif : mise en place
de pratiques innovantes d’accueil et de suivi,
coordination entrela ville et l’hôpital, promotion
de la santé, éducationet counseling, prévention,
etc...

Dans ce cadre des vacationspour desmédecins
du travail , afin d’effectuer desbilans d’aptitude
au travail pour les malades chômeurs quisont pris
en charge ausein des consultationshospitalières
et des dispositifsPASS, devraientêtre promuesà
titre pilote dans unpremier temps.
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4) Ouvrir l’hôpital sur la ville

Constats L’hôpital est déjà ouvert sur la ville. Que cesoit
par la composition même de ses conseils
d’administration, ou par le développement des
SAMU, systèmes de régulation desurgences
associé auramassage desblessés oumaladesdans
la ville.

Plus récemment, sesont développés lesSAMU
sociaux qui vont au devant des personnes sans
abri, souvent incapables de se diriger
spontanément vers leshôpitaux ou tout autre
dispositif de soins. Ils associent un système
d’alerte et derégulation afin de porter assistance
aux sans abris qui errentdans les rues. Des
véhicules maraudentdans la ville, en particulier
la nuit, et se portent au secours des maladessans
abris afin de les diriger vers le système deprise
en charge le plus adapté. Les hôpitaux
contribuentà ces dispositifs, en particulier parla
mise à disposition de personnelmédical et
infirmier. 16

En dépit de ces initiativesinnovantes, centrées
sur des publics spécifiqueset développésdans la
logique de l’urgence médicale ou sociale,
l’hôpital reste encore trop peu ouvert sur la
cité. Il se rapproche encore trop peu de
populations, au moinsaussi marginalisées (mais
peut-être moins"visibles") que les sansabris, qui
nécessitent, commeeux , que les personnelset les
compétences hospitaliers, soignants ou sociaux,
puissent sortirhors desmurs de l’hôpital pour les
atteindre. La création de dispositifsambulatoires
nécessite uneadaptation de la loi hospitalière
actuelle.

Propositions Nous proposons,qu’à titre pilote dans un premier
temps, soient constituées desunités mobiles de
soins ambulatoires, en liaison avec desservices
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de médecine ou de santé publiquehospitaliers et
capables d’établir un premier contact médical
avec des populations quine peuvent ouosent se
présenter dans les services hospitaliers alors
nême qu’elles enauraient médicalementbesoin17.

L’objectif là encore estd’intégrer cespersonnes
dans le système desoins de droitcommun aussi
rapidement que possible,tout en sachant qu’un
sas d’accèsambulatoire(qui aille audevantd’eux,
au plus près deleurs conditions devie) est parfois
nécessaire avant queles conditions pratiques
d’une prise en charge «commune » ne soient
réunies.

De tels dispositifs pourraientutilement être mis
en place auprès desjeunes desrues de certains
quartiers des grandesvilles, desprostituées, des
toxicomanes très précarisés ou destravailleurs
clandestins... toutes populations qui refusent ou
hésitent à se présenter seuls aux portes de
l’institution hospitalière.

De telles initiatives pilotes nécessiteraient la
coopération des organismes sociaux, des
dispositifs associatifset des municipalités.

Il est évident que de telles initiativesne peuvent,
pour être efficaces et répondre aux critères
éthiques quenous avonsprécisé, que s’insérer
dans desréseaux médico-sociaux d’accès aux
soins, dont elles constitueraient un despôles.18
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5) Développer de nouvelles pratiques hospitalières

Constats Nous avons déjà amplement souligné que les
pratiquesmédicales hospitalières sont dominées
pratiquement exclusivement par unmodèle
biomédical qui n’a guère intégré ni les
dimensions sociales desmaladies et de lasanté en
général, ni les approches deprévention et de santé
publique pourtant indissociablesd’une politique
de santéglobale.

Il en est pour preuve l’absence depratiques de
prévention dans la majorité des services
hospitaliers, la difficulté et le retard dela plupart
des hôpitauxà prendre en  compteles problèmes
de dépendances ou desanté desadolescents.
Certes,dans chacun des domaines qui touchentà
la santépublique, il existe ici et là des initiatives,
liées en général à des équipes médicales
motivées, mais qui restentjusqu’ici isolées, voire
à la marge del’institution hospitalière.

Contentons nous de souligner l’absencequasi
complète (en France !) de services ou de
départements d’alcoologie dans la plupart des
hôpitaux...

Propositions Le développement denouvelles pratiques de
soins desanté au sein des hôpitauxconstitue une
priorité qui ne relève pas exclusivement des
besoins des populationsprécarisées.

Mais ces pratiquessont d’autant plus nécessaires
pour ces personnes qu’ellesn’ont souvent pas
accèsà la médecine de ville, que leurrecours aux
soins est souvent hospitalier et que chaque
consultation hospitalière devient ainsi une
occasion trop souvent manquée d’accéderà la
prévention et au dépistage. Multiplier les
discours et les canaux de prévention et de
promotion de la santé adaptés auprès des publics
les plus précaireset vulnérables doitfaire partie
de l’offre de soins hospitalière.

La documentation Française :  A l’épreuve de la précarité : une certaine idée de l’hôpital



Les consultations hospitalières demédecine de
premier recours doivent donc proposer le
dépistage des infectionsà VIH, de la tuberculose
et des infections aux virus deshépatites B ou C,
ainsi que la mise à jour des vaccinations
recommandéespar le calendrier vaccinal.C’est
également l’occasion de développer, parexemple,
les dépistages desdiverses dépendances(alcool,
substancesillégales, psychotropes)ainsi que des
violencesintra familiales, trop souvent latentes et
cachées, voire decarences alimentaires, elles
aussi sans doutesousestimées.19

Il faut donc mettre en place au niveau des
diverses consultationshospitalières, en particulier
les consultations de médecine générale, des
stratégies de soins de premier recours, qui
associent les démarches cliniques et
symptomatiquesà des démarches de dépistage, de
conseil sanitaire et de prévention. De telles
stratégies doiventtenir compte des morbiditésles
plus fréquentes parmi les populations
consultantes, maiségalement des priorités de
santé publique déterminées parles conférences de
santéet les divers programmesd’accès auxsoins
et à la prévention qui seront mis enplace.

Ces nouvelles pratiquess’efforceront d’intégrer
égalementle dépistage dessouffrances sociales
liées auxpathologies, qu’elles en soientla cause
ou la conséquence,ainsi que le dépistage et la
prise en charge des souffrances psychiques
particulièrement fréquentesdans ce contexte et
pourtant peu ou pas prises enc h a r g e .20

Ces nouvelles pratiquesne sont pas l’exclusivité
des médecins. Le rôle du personnel soignant
(infirmier en particulier) dansle conseil et la
prévention estcentral, de même quecelui des
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pharmaciens hospitaliersdans l’accompagnement
et le suivi des prescriptions médicales qui
nécessitentsouvent d’être adaptéesà des modes
de vie irréguliers.

Le développement de consultations
d’observance thérapeutique, assurés par du
personnel infirmier enliaison avec les médecins
et les pharmaciens de l’hôpital, est
particulièrement recommandépour obtenir une
meilleur observanceet une meilleure compliance
aux thérapeutiqueslourdes et prolongées (par
exemple celles de l’infection à VIH, de la
tuberculose, de l’Hépatite C). Ces objectifs
rejoignent le souci, déjà mentionné, d’assurer la
continuité et le suivi de soins adaptésà la
situation sociale et auxconditions de vie des
personnes.
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6) Créer de nouveauxmétiers à l’hôpital

Constats L’hôpital a vu se développer, aucours de ces
dernières années, denombreuses activités
innovantes qui ont souvent abouti à l’apparition
de nouveaux métiers : moniteurs et techniciens
d’études cliniques, conseillers informatiques,
responsables dela communication, sans citer les
nombreusesspécialitéset sous spécialités liées au
développement des technologiesmodernes
(explorations noninvasives, imagerie médicale,
génétique,etc...).

Le domaine qui nousoccupe,la rencontre entrele
social et l’hôpital, est égalementun gisementde
nouvelles activités et de nouveaux métiers. La
prise encharge des usagers del’hôpital qui ont
des problèmes de lectureet de compréhension,
qui sont peu ou pas aufait de leurs droits etleurs
devoirs, qui s’adressentà l’hôpital en dernier
recours de survie sociale,nécessite sur un même
site des compétences multiples : médicales,
psychologiques, sociales, juridiques. Cette
tendance implique le développement d’activités
sociales et juridiques, d’accompagnement et
d’écoute, de traductionet de médiation.

Propositions Il s’agit de développer ausein de l’hôpital des
activités et métiers nouveaux, particulièrement
nécessaires eturgentspour les publics fragilisés
mais qui seront à terme utile pour tous et
généralisables.

Création de postes d’agents d’assistance
juridique auprès des dispositifs PASS ou des
servicessociaux de l’hôpital. Cesagents, ayant
une compétence juridique,pourront sur site :

- informer les maladessur leurs droits ;

- organiserun lieu/espace d’écoute, deproximité
et d’orientation en matièrejuridique ;
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- maintenir un lien et un dialogue entre le
personnel hospitalier (soignant, social,
administratif) etles professionnels dudroit ;

- accompagnerles personnes endifficulté dans
leurs démarches juridiques,voire judiciaires21.

Créations de poste de médiateurshospitaliers:
il s’agit de promouvoir les activités de lien,

d’accompagnement,d’ information, d’explication
par du personnel formé à l’écoute et à
l’organisation des soinsà l’hôpital.

Ces besoinssont particulièrement aigus pourles
personnes en précarité, maisils concernent en
vérité tousles malades. Ceux-ci se retrouvent trop
souvent perdus etisolés, ballottés deconsultation
en guichet, desalle d’attente encouloir, sans que
l’anxiété et la peur provoquées parl’hôpital ne
trouvent de possibilité desoulagement.

Ces emplois d’assistance juridiqueet de
médiateurspourraientêtre financésdansle cadre
de la loi sur les emplois-jeunes.
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7) Informer, faire savoir et faire connaître

Constats L’information des publics précaires dans le
domaine dela santé souffre d’un double déficit.
L’information générale, destinée à tous les
publics, ne les atteint pastoujours etne lesprend
pas en compte. Les informations spécifiques,
elles, ne sont que peu ou pas développées. Par
exemple, les campagnes de prévention des
cancers gynécologiques ou des méfaits du
tabagismepeinent à atteindre les plus fragilisés,
les plus marginalisés.

Par ailleurs, peu de chosessont faites dans le
domaine de l’information surles droits auxsoins,
les possibilités effectives d’accès àla protection
sociale, la promotion des initiatives et des
dispositifs hospitaliers existants.

Les hôpitauxagissentdéjà mais restent réticentsà
le faire savoir, commes’ils craignaientun « appel
d’air », un afflux (plus grandencore) de patients
précarisés et démunis. Alors que cesont bien la
méconnaissance etl’opacité qui induisent le
mauvais usage et lesrecours incontrôlés, non
l’inverse.22

Si l’information sur les droits juridiques des
malades se développedans les hôpitaux (livrets
d’accueil, évaluations et satisfaction,
centralisation desplaintes), peu dechoses sont
faites surles droits sociaux desmêmemalades.23

Dans le même temps, les méconnaissances des
personnels hospitaliers(médicaux, soignants et
administratifs) sur cessujetscontribuentà laisser
l’usager, depassageà l’hôpital, dans l’ignorance
de ses droits.
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Propositions Intégrer à l’ensemble des informations surles
droits des malades, celles qui concernent leurs
droits sociaux, les porter à la connaissance du
personnel hospitalier.

Faire connaître, defaçon systématique, auprès des
publics concernés, les initiatives qui les
concernent.

Rendre publics etaisément accessibles(auprès
des centres d’action sociale, des foyers
d’hébergement, des associations de terrain, du
personnel hospitalier évidemment) toutes
informations sur les dispositifs P A S S :
situation, heuresd’ouverture,modalités d’accèset
fonctionnement, identités et coordonnées des
responsables médicaux, infirmiers,sociaux.

L’activité hospitalière envers les plus démunis -
partie intégrante dela mission de l’hôpital - doit
être portée à la connaissance du public,
particulièrement aux plus concernés et auxmoins
accessibles.
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8) Former les professionnels

Constats Les attitudes de rejet qu’onpeut observer, y
compris au sein du personnelhospitalier, sont
toujours, au moins pour une part, liées à une
méconnaissance des processus deprécarité, des
droits des malades, des devoirs, des obligations et
des responsabilités de l’institution hospitalière et
de ses professionnels.

La dissociation entre le médical et le social a
entraîné unegrande ignorance des médecins, des
soignantset du personneladministratif des droits
sociaux des malades, des responsabilitésà l’égard
de leur santéindividuelle et collective, desliens
entre précarisation,états de santé et accès aux
soins.

En particulier, ces processus et ces déterminants
sociaux dela santé ne sont pasenseignésdans le
cursus desétudes médicales.Ils ne le sont que
très accessoirement évoqués au cours de
l’apprentissage pratique des étudiantsdans les
services hospitaliers desCHU. Ils ne font pas
partie, aujourd’hui, desthèmes dela formation
médicalecontinue.

L’accès aux soins et à la prévention des
personnes ensituation de précarité, lalutte contre
les inégalités de santéconstituent un véritable
enjeu desantépublique.Sansformation initiale et
continue detous lespersonnels impliqués, pas de
solutionà cet enjeu.

Propositions Intégrer aucours desétudes médicales,selon des
modalités à définir, la dimension des processus

socio-économiques de précarisationdans leurs
rapports auxétatset aux inégalités de santé.

Intégrer cette préoccupationdans la formation
des infirmiers, des personnels administratifset
des travailleurs sociaux.
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Promouvoir des sessions de formations
médicales continues sur ces interrelations
précarité - santé où, enparticulier, le rôle de
l’hôpital soit analysé,évalué et intégré.

Considérer la prise encharge desplus fragiles et
les inégalités sociales de santé comme des
préoccupations éthiques à prendre encompte
dans les objectifs et les formations de l’ensemble
des professionnels hospitaliers.

Ces formations, initiales ou continues, sont
nécessairementpluridisciplinaires, associant des
approches sociologiques, économiques,
historiques, épidémiologiques, éthiques et de
santé publique. Elles doivent intégrer des
intervenants de terrain, des volontaires des
associations, desprofesionnels dumédico-social
et des spécialistes desdisciplines suscitées. Elles
doivent mettre en perspective uneapproche
internationale(et en particulier Européenne) dela
problématique évoquée.

Ces formationsméritent d’être ouvertes à tous,
aux hospitalierset aux non hospitaliers (médecins
et infirmières libéraux, travailleurs sociaux de
quartier, cadres de l’assurance maladie,médecins
scolaires ou du travail,etc...). Elles deviennent
ainsi l’occasion d’échanges et de partages
d’expériences hautement profitables dans
l’optique d’un hôpital ouvert sur laville, intégré
dans des réseaux de prise encharge de ces
populations.
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9) Promouvoir et susciter la recherche sur ces questions

Constats Les travaux de recherche surles déterminants
sociaux de la santé, les inégalités de santé,les
états de santé despopulations fragilisées et
vulnérables, les stratégies de soins et de
prévention adaptées auxcontextes sociaux et aux
conditions devie en santé,les interrelations entre
les processus sociauxet sanitaires restent trop peu
développés enFrance quand il s’agit, chez nos
voisins, d’un thème de recherche et de
publications en pleineexpansion.24

Récemment, des initiatives publiques ont
mobilisé desmoyens et des équipes derecherche
sur ces questions. Ainsi, l’INSERMmobilise
deux intercommissions sur cessujets et le Fond

La documentation Française :  A l’épreuve de la précarité : une certaine idée de l’hôpital



d’Intervention en Santé Publique, piloté par la
Direction Générale de la Santé et le Réseau
National de SantéPublique, a engagé récemment
un appeld’offre thématisé sur cesquestions.

Propositions Stimuler par des appelsd’offres ciblés et
thématiques les équipes de chercheurs, de
compétenceset disciplines diverses, afin de les
engager sur ce terrain de recherche.

Privilégier les projets ayant des objectifs
clairement analytiques, associant deséquipes
pluridisciplinaires de recherche et des acteurs de
terrain (hospitaliers, associatifs, de ville),
intégrant une approche quantitative et
qualitatives, enparticulier surles sujetssuivants :

- interrelations entre trajectoires de santé et
processus de précarisation : cumuls des
handicapset des ruptures,impacts sur lesétats de
santé perçuset les représentations dela santé, les
morbidités et les modes de recours auxsoins,
analyses des biographies sociales etsanitaires... ;

- impact des politiques publiques sur la santé et
les recours aux soins des personnesprécaires ;

- évaluation des pratiques professionnellesdes
intervenants confrontésà ces situations ;

- études des populations précarisées : si
certainescatégories ontété l’objet de nombreuses
enquêtes (allocataires duRMI26, chômeurs,
toxicomanes, etc...), d’autres (les jeunes, les
adolescents,les immigrés, etc...) restentà étudier
précisément dans leur rapport à la santé, à
l’exposition aux risques et auxcomportements
dommageables p o ur leur santé physique et
mentale.
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- des travaux derecherche clinique doivent être
suscités sur cesquestions(comme cela a été fait
concernant les stratégies thérapeutiques de
l’infection à VIH et de la tuberculoseadaptées
aux conditions devie et aux contextes sociaux).
Une telle recherche relève complètement dela
mission de l’hôpital,lieu de soins et d’excellence.
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10) Evaluer les dispositifs et les pratiques

Constats De nombreux dispositifs produisent desdonnées
descriptives de leursactivité et deleurs clientèles.
Ces données, unicentriques et parcellaires,
nécessitent d’être systématisées, rapprochées et
comparées si on souhaitedisposer d’une vue
cohérente et informative,si ce n’est exhaustive,
des populationsconsultantes.

Dans certains cas, cesinitiatives ont été l’occasion
de développerdes outils de suivi et d’évaluation
innovants, encore peu répandus dans les
consultations hospitalières et pourtantprofitables
à tous.

Propositions Systématiser les indicateurs d’activité des
dispositifs P A S S  : populations accueillies,
situations sociales, motifs derecours aux soins
bien sûr, mais aussibesoins de santé, dépistages,
récupération desdroits sociaux et accès auxsoins
de ville, suivi des coûts.

Développer des outils pour améliorer les soins
de premier recours : guidelines cliniqueset
thérapeutiques, stratégies de prévention,
évaluation despratiques.

Intégrer des donnéessociales individuelles
systématiquement recueilliesdans les systèmes
d’information hospitaliers (PMSI).

Intégrer la mise en place desdispositifs PASS et
des dispositifs afférents (suivi, évaluation,
formation) dansles critères d’accréditation des
hôpitaux par les Agences Régionales
d’Hospitalisation.

Evaluer régulièrement,dans le cadre desplans
départementaux d’accès aux soins des populations
précaires, l’adaptation des dispositifs hospitaliers
aux besoins réels - et donc éminemment variables
- des populations locales.
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