UNIVERSITE TOULOUSE 11l — Paul SABATIER
FACULTES DE MEDECINE

Année 2018 2018-TOU3-1089

THESE

POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
SPECIALITE MEDECINE GENERALE

Présentée et soutenue publiqguement
par

Nicolas VOJINOVITCH

Le 27 Septembre 2018

Etude des conditions permettant un parcours de soins
coordonné a des personnes en situation de précarité hébergées
a la Halte Santeé et présentant une maladie chronique.

Directeur de These : docteur Karine PARIENTE

JURY :
Monsieur le Professeur Pierre MESTHE Président
Monsieur le Professeur Alain GRAND Assesseur
Monsieur le Professeur Nicolas FRANCHITTO Assesseur
Madame le Docteur Karine PARIENTE Assesseur
Madame le Docteur Pascale ESTECAHANDY Assesseur

UNIVERSITE
TOULOUSE I
PAUL SABATIER s

FACULTE DE MEDECINE RANGUEIL




TABLEAU du PERSONNEL HU

des Facultés de Médecine du I'Université Paul Sabatier
au 1¢r septembre 2017

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire

Doyen Honoraire
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Protesseur Honoraire
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Protesseur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Protesseur Honoraire
Protesseur Honoraire

Professeurs Honoraires

AOUGE Daniel
LAZORTHES Yves
CHAP Hugues

PUEL Fierre
ESCHAPASSE Henri
GEDEON André
PASQUIE M.
RIBAUT Louis
ARLET Jacques
RIBET André
MONROZIES M.
DALOUS Antoine
DUPRE M.

FABRE Jean
DUCOS Jean
LACOMME Yves
COTONAT Jean
DAVID Jean-Frédéric
Mme DIDIER Jacgueline
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Mme LARENG Marie-Blanche

BERNADET
REGNIER Claude
COMBELLES
AEGIS Henri
ARBUS Louis
PUJOL Michel
RAOCHICCIOLI Pierre
AUMEAU Jean-Louis

SUC Jean-Michel
VALDIGUIE Pierre

CARTON Michel
me PUEL Jacqueline

GUIRAUD-CHAUMEIL Bemard

BESOMBES Jean-Paul

BOUNHOURE Jean-Paul

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

VIRENQUE Christian
CARLES Pierre
BONAFE Jean-Louis
VAYSSE Philippe
ESQUERRE J.P.
GUITARD Jacques
LAZORTHES Franck
AOQUE-LATRILLE Christian
GERENE Alain
FOURNIAL Gérard
HOFF Jean

REME Jean-Michel
FAUVEL Jean-Marie
FREXINOS Jacques
CARRIERE Jean-Paul
MANSAT Michel
BARRET André
ROLLAND
THOUVENOT Jean-Paul
CAHUZAC Jean-Philippe
DELSOL Georges
ABBAL Michel

DURAND Dominique
DALY-SCHVEITZER Nicolas
AAILHAC

POURRAT Jacques
QUERLEU Denis

ARME Jean-Louis
ESCOURROU Jean
FOURTANIER Gilles
LAGARRIGUE Jacques
PESSEY Jean-Jacques
CHAVOIN Jean-Pierre
GERAUD Gilles
PLANTE Pierre

GOUZI Jean-Louis
DUTAU Guy
PASCAL J.P.
SALVADOR Michel
BAYARD Francis
LEOPHONTE Paul
FABIE Michel
BARTHE Philippe
CABARROT Etienne
DUFFAUT Michel
ESCANDE Michel
PRIS Jacques
CATHALA Bernard
BAZEX Jacgues

Protesseur Honoraire
Professeur Honoraire associé
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Protesseur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Protesseur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Protesseur Honoraire
Protesseur Honoraire
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire ARLET Philippe

Professeur Honoraire Mme MARTY Nicole
Professeur Honoraire M. MASSIP Patrice

Professeur Honoraire M. CLANET Michel

MAGNAVAL Jean-Frangois
MONROZIES Xavier
MOSCQOVICI Jacques
me GENESTAL Michéle
CHAMONTIN Bernard
SALVAYRE Hobert
FRAYSSE Bernard
BUGAT Roland
PRADERE Bernard
CHAP Hugues
LAURENT Guy
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Professeurs Emérites

Professeur ALBAREDE Jean-Louis
Professeur CONTE Jean

Professeur MURAT

Professeur MANELFE Claude
Professeur LOUVET P.

Professeur SARRAMON Jean-Pierre
Professeur CARATERO Claude
Professeur GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard
Professeur COSTAGLIOLA Michel
Professeur ADER Jean-Louis
Professeur LAZORTHES Yves
Professeur LARENG Louis
Professeur JOFFRE Francis
Professeur BONEU Bernard
Professeur DABERNAT Henri
Professeur BOCCALON Henri

Professeur MAZIERES Bernard
Professeur ARLET-SUAU Elisabeth
Professeur SIMON Jacques
Professeur FRAYSSE Bernard
Professeur ARBUS Louis

Professeur CHAMONTIN Bernard
Professeur SALVAYRE Robert
Professeur MAGNAVAL Jean-Frangois
Professeur ROQUES-LATRILLE Christian
Professeur MOSCOVICI Jacques
Professeur LAGARRIGUE Jacques
Professeur CHAP Hugues

Professeur LAURENT Guy

Professeur MASSIP Patrice
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P.U. - P.H. P.U.- P.H.
Classe Exceptionnelle et 1é&re classe 2&me classe
M. ADOUE Daniel (C.E) Médecine Interne, Gériatrie Mme BONGARD Vanina Epidémiologie

M. AMAR Jacques

M. ATTAL Michel (G.E)

M. AVET-LOISEAU Hervé
Mme BEYNE-RAUZY Odile
BIRMES Fhilippe
BLANCHER Antoine
BONNEVIALLE Paul
BOSSAVY Jean-Pierre
BRASSAT David
BROUCHET Laurent
BROUSSET Fierre (C.E)
CARRIE Didier (C.E)
CHAUVEAU Dominique
CHOLLET Frangois (C.E)
DAHAN Marcel (C.E)

DE BOISSEZON Xavier
DEGUINE Olivier
DUCOMMUN Bernard
FERRIERES Jean
FOURCADE Olivier
GEERAERTS Thomas
IZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence
LANG Thierry (C.E)
LANGIN Dominique
LAUQUE Dominigue (C.E)
LAUWERS Frédéric
LIBLAU Roland (C.E)
MALAVAUD Bernard
MANSAT Pierre
MARCHOU Bruna (G.E)
MAZIERES Julien
MOLINIER Laurent
MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth
Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
OLIVES Jean-Pierre (C.E)
OSWALD Eric
PARIENTE Jérémie
PARINAUD Jean (C.E)
PAUL Carle

PAYOUX Pierre
PERRET Bertrand (C.E)
RASCOL Olivier (C.E)
RECHER Christian
RISCHMANN FPascal
RIVIERE Daniel (C.E)
SALES DE GAUZY Jéerdme
SALLES Jean-Pierre
SANS Nicolas

Mme SELVES Janick

M. SERRE Guy (C.E)

M. TELMON Norbert

M. VINEL Jean-Fierre {C.E)
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P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

Theérapeutique

Hématologie

Hématologie, transtusion
Médecine Interne

Psychiatrie

Immunclegie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

MNeurclogie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Cardiologie

MNephrologie

MNeurclogie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Cto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiclogie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie

Anatomie Patholegigue
Biostatistiqgues et Informatique Medicale
Mutrition

Meédecine Interne

Anatomie

Immunoclogie

Urologie

Chirurgie Orthopédique

Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacclogie

Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie

MNeurclagie

Biaol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysigue

Biochimie

Pharmacclogie

Hematalogie

Urologie

Physiclogie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gasfiro-Entérclogie

Medecine Genérale

M. BONNEVIALLE Nicolas
M. BUREAU Christophe
M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARFENTIER Sandrine
COGMARD Christophe
FOURNIE Bernard
FOURNIE Pierre
GAME Xavier
LAROCHE Michel
LECBON Bertrand
LOFEZ Raphael

MARX Mathieu

MAS Emmanuel
OLIVOT Jean-Marc
PARANT Qlivier
PAYRASTRE Bernard
PERON Jean-Marie
PORTIER Guillaume
RONCALLI Jéréme
Mme SAVAGMER Frédérique
M. S0L Jean-Christophe
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P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre

P.A Médecine générale
FPOUTRAIN Jean-Christophe

Chirurgie orthopédigue et traumatologique
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Theérapeutigue, méd. d'urgence, addict
MNeurcradiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Rhumatologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie

Oto-rhino-laryngologie

Pediatrie

Meurclogie

Gynécolegie Obstétrique
Hématologie
Hépato-Gasiro-Entérclogie
Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
MNeurcchirurgie

Medecine Genérale

Médecine Générale
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P.U. - P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ACAR Philippe

M. ALRIC Laurent

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARMAL Jean-Frangois

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BOUTAULT Franck {C.E)

M. BUJAN Louis (C. E)

Mme BURA-RIVIERE Alessandra
. BUSCAIL Louis (C.E)

. CANTAGREL Alain (C.E)

. CARON Philippe (C.E)

. CHIRON Philippe (C.E)

. CONSTANTIN Arnaud

. COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monigue
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

Mme DELISLE Marie-Bernadette (C.E)
M. DELORD Jean-Pierre

M. DIDIER Alain {C.E}

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
ELBAZ Meyer

GALIMNIER Michel

GALINIER Philippe

GLOCK Yves (C.E)

GOURDY Piere

GRAND Alain (C.E)
GROLLEAU RAOUX Jean-Louis
Mme GUIMBAUD Rosing

Mme HANAIRE Hélene (C.E)

M. KAMAR Nassim

M. LARRUE Vincent

M. LEVADE Thierry {C.E)

M. MALECAZE Frangois (C.E)

M. MARQUE Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette
MINVILLE Vincent

RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
RITZ Patrick

ROCHE Henri (C.E)
ROLLAND Yves (C.E)
ROUGE Daniel (C.E)
ROUSSEAU Hervé (G.E)
ROUX Franck-Emmanuel
SAILLER Laurent

SCHMITT Laurent (C.E)
SEMNARD Jean-Michel (C.E)
SERRANO Elie (C.E)
SOULAT Jean-Marc

SOULIE Michel (C.E)

SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme UROC-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)

M
M
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M
M
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Pédiatrie

Médecine Interng
Epidémiologie

Physiolcgie

Biophysigue

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie
Medecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysigue

Histclogie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatormie Pathologie
Cancérclogie

Pneumologie

Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinoclegie

Epidémiclogie. Eco. de la Santé et Préavention
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

MNéphrologie

MNeurclogie

Biochimie

Ophtalmologie

Medecine Physigue et Readaptation
Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Mutrition

Cancérologie

Geériatrie

Médecine Légale

Radiologie

MNeurcchirurgie

Médecine Interne

Psychiatrie

Pharmacologie
Cto-rhino-laryngologie
Medecine du Travail

Urolegie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Anatomie Pathologigue
Gynécologie Obstétrigue

Geériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U.-P.H.
2eme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONMEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

Mme DALENC Florence

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

M. FRANCHITTO Nicolas

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

Mme LAPRIE Anne

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. SOLER Vincent

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Chirurgie Infantile
Psychiatrie
Parasitologie
Radiologie

Medecine d'urgence
Gastro-entérologie
Chirurgie Wasculaire
Anatomie
Cancérologie

Pediatrie

Maladies Infectieuses
Addictelogie

Chirurgie Plastique
Anatomie Pathologique
Urologie

Radiotheérapie
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie
Dermatologie

Chirurgie Digestive
Radiologie
Ophtalimologie
Gériatrie et biologie du vigillissement
Physiclogie
Oto-rhino-laryngologie

Hematologie

Médecine Générale

Professeur Associé en O.A.L

Pr WOISARD Virginie
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M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne

M. CONGY Nicolas

Mme COURBOMN Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronigue
Mme DELMAS Catherine

M. DUBQIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein
M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel
Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

M.C.U. - P.H.

Chirurgie infantile

Immunologie

Epidémiclogie

Génétique

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumnatologie
Immunologie

Pharmacologie

Fhammacologie

FPhysiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysigue

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysigue

Parasitologie et mycologie
Biclogie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologigue
Cardiologie
Bactériclogie-virologie

Nutrition

FPhysiologie

Biclogie Cellulaire

Fhysiologie

Immunalogie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bacteriologie Virologie
Réanimation

Biophysigue

Immunalogie

Biclogie du développement
Cancérologie

Gynécologie obstétrique

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie
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M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Fierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Bengit

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali

M. CORRE Jill

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas

Mme ESQUIROL Yelande
Mme EVRARD Saléne

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie

M. GASQ David

Mme GRARE Maricn

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEALU Cécile

M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUFAS Frangoise

M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme FRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme SOMMET Agnés

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme WEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Heématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysigue

Biochimie

Chirurgie plastigue et des brilés
Génétigue

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hematologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacclogie

Pediatrie

Medecine du travail

Histologie, embryologie et cylclogie
Mutrition

Epidémiologie

Physiclogie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathclogique
Pneumnologie

Mutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysigue et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistigues et Informatigue medicale
Biochimie

Biclogie du dével. et de la reproduction
MNeurclogie

Physiclogie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie crthopédique
Pharmacologie

Physiclogie

Hematologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Genérale

Dr ABITTEBGUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYEMS Anne

Dr BOYER Pierre

Dr ANE Serge

Dr BIREBENT Jordan
Dr LATROUS Leila

Medecine Geénérale

Medecine Geénérale



Remerciements

A nos maitres,

A Monsieur le Professeur Pierre MESTHE, vous me faites I’honneur de présider cette these et je
Vous en suis extrémement reconnaissant.

Je vous remercie de I'intérét que vous avez porté a mon travail et de m’avoir encouragé dans sa
réalisation. Merci pour votre disponibilité et votre enthousiasme.

Recevez le témoignage de mon profond respect.

A Monsieur le Professeur Alain GRAND, je vous remercie d’avoir accepté de juger ce travail,
vous me faites I’honneur d’assister a ma thése et je vous en suis extrémement reconnaissant.
Merci aussi pour I'implication de votre service et pour son aide statistique.

Recevez le témoignage de ma gratitude et de mon profond respect.

A Monsieur le Professeur Nicolas FRANCHITTO, vous me faites I’honneur de faire parti de mon
jury, et cela malgré une sollicitation tardive de ma part, merci pour votre réactivité. Votre
expertise sera un atout essentiel pour I’évaluation de ce travail.

Soyez assuré de ma de ma reconnaissance et de mon profond respect.

A notre jury

A Madame le Docteur Karine PARIENTE, merci de m’avoir guidé dans ce travail, dés le début,
dans les moments ou je m’égarais tant le sujet était vaste. Merci d’avoir été une telle directrice
de these.

Merci pour ta patience, ta disponibilité et pour tes commentaires toujours constructifs durant
ce travail.

Merci aussi pour ton implication aupres des internes, et de m’avoir aidé a progresser lors de
mon cinquiéme semestre.

Sois assurée de ma reconnaissance et de ma profonde gratitude.

A Madame le Docteur Pascale ESTECAHANDY, vous me faites I’honneur de d’assister a ma
these et je vous en remercie sincérement.

Merci de m’avoir ouvert les portes de la Halte Santé, merci aussi pour votre soutien des le début
de ce travail.



A mes rencontres professionnelles :

A tout le service de gériatrie du CHAC, vous m’avez permis de démarrer de la plus belle maniere
I'internat merci pour votre accueil chaleureux. Merci particulierement aux Dr DEL MAZO,
SALVAN et LEPAPE. Merci aux infirmiéres du SSR, ma blouse est moins fonctionnelle les
manches agrafées.

A I'’équipe des « neufs » co-internes des Urgences de Montauban c’était beau. Merci aussi a
toute I'équipe médicale.

Au Dr CANEL, merci pour ce que tu m’as transmis c’est un honneur de continuer a te remplacer.
Aux Dr FIEVET, PLANTADE, au service de la PMI ce fut un beau semestre que nous avons passé
ensemble.

Au Dr RASTRELLI, au Dr COUZINET, merci d’avoir confirmé ma conviction d’exercer la médecine
générale en milieu rural, merci aussi pour le reste... ton implication dans la formation des
internes, I'accueil chaleureux, les points d’eau fraicheur, les recettes de Sylvette, les conseils
sportifs... c’est vrai qu’on se sent un peu en famille a Prat, n’est-ce pas Laure (merci pour
isabelle il va falloir lui trouver un véritable nom maintenant).

A tout le service des Urgences psychiatriques de Purpan (Dr LAFONT, Emmanuelle et tous ceux
gue j'oublie) et vous m’avez donné une belle vision de cette spécialité. Au service de la PASS de
Toulouse j'admire votre engagement, merci de m’avoir si bien intégré.

A toute la MSP de Mirepoix et ses maitres de stage, Dr GOUNOT, Dr BORRUT, Dr CARRUE, Dr
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I- INTRODUCTION

L'Insee dénombrait en 2012, 141 500 sans domicile en France, un chiffre en progression de plus
de 50% en onze ans (1). La situation de « sans-domicile » est définie par I'Insee comme le fait de
passer la nuit dans un service d’hébergement (logement payé par une association, chambre ou
dortoir dans un hébergement collectif, lieu ouvert exceptionnellement en cas de grand froid) ou
dans un lieu non prévu pour I’habitation (rue, parc, station de métro, voiture, etc.) dans ce dernier
cas, la personne est considérée comme sans-abri.

La fondation Abbé Pierre en 2016 (2) complete les chiffres publiés par I'Insee. Elle ajoute aux
141 500 personnes sans domicile : 25 000 personnes vivant durablement en chambre d’hétel,
85 000 dans des habitations de fortune et 643 000 en hébergement « contraint » chez des tiers.
La diversité de cette population s’est accentuée ces derniéres années ou les femmes, les familles
et les étrangers sont davantage représentés qu’auparavant.

Les personnes sans domicile ne sont pas égales face a la santé du fait méme de I'"hétérogénéité
qui caractérise cette population. Le Lancet Journal publiait en Janvier 2018 une revue de la
littérature concernant I'état de santé des plus vulnérables, ceux-ci ont une morbi-mortalité plus
élevée (3). lls sont plus fréquemment porteurs de pathologies psychiatriques et d’addictions (4),
sont a plus haut risque cardio vasculaire (5) et exposés aux maladies infectieuses (6) (hépatites,
tuberculoses, VIH).

Au niveau national (7) le bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH) de Novembre 2015 « Etat
de santé et condition de vie des populations sans domicile » rappelle que le sans abrisme des
adultes est associé a un mauvais état de santé, physique et psychique. Plusieurs marqueurs de
santé illustrent un désavantage de la population des sans-domiciles lorsqu’on la compare a
I’ensemble de la population (8).

L’état de santé des personnes sans-abri a été plus spécifiquement abordé lors d’une étude a
Marseille en Mai 2016 dans une Unité d’hébergement d’urgence (UHU) La Madrague(9); les
personnes hébergées présentent des pathologies qui peuvent étre sévéres et un score moyen de
comorbidité CIRS a 3,8. Or, 31,9% des personnes avaient eu besoin de voir un médecin sans avoir
pu en rencontrer un.

Sur la région Occitanie la direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale
(DRJSCS) par la synthése des diagnostics a 360° de Novembre 2016 (10) note aussi une population
hétérogéne avec une augmentation des populations étrangeres prises en charge par les
dispositifs d’urgence.

Il a été démontré que si les politiques de réduction des inégalités de revenu et de niveau
d’instruction sont prioritaires, le systeme de santé a également son réle a jouer en terme de
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contribution a la diminution des inégalités existantes. C'est dans le cadre de la prise en charge
clinique des maladies chroniques que le concept de parcours de soins a été porté en 2012 par la
Haute Autorité de Santé (11) pour améliorer la qualité des soins et la coordination entre
professionnels.

Décrire le parcours de soins chez les populations en situation de précarité a pour objectif de mieux
comprendre les spécificités du groupe donné pour faciliter I'acces aux soins et tenter de définir
des pistes d’amélioration comme I'a proposé le rapport de la direction générale de I'offre de soin
(DGOS) (12). En 2015 ce rapport national met en avant des facteurs de « sécurisation » du
parcours des patients en situation de précarité que sont, I'existence d’un lien de confiance
«privilégié» avec un acteur clé du systeme de soins, qui est le médecin traitant le plus souvent
mais pas obligatoirement, la présence d’aidants naturels, dans le champ familial ou social qui
neutralise les difficultés liées a I’éloignement géographique des lieux de soins, enfin I'existence
d’une couverture assurantielle compléte. |l nous a paru alors pertinent d’étudier si ces
déterminants du parcours de soin sont retrouvés chez les patients hébergés en séjour dans les
LHSS du CHU de Toulouse appelés « Halte Santé ».

Cette étude qualitative a porté sur une population en situation de précarité au sens large avec
des criteres d’inclusion intéressants les revenus et la couverture sociale (critéres retrouvés dans
les scores de précarité EPICES et PASCAL). Or ces critéres ont été créés pour le dépistage de la
précarité dans le cadre d’une consultation (13), ils sont sensibles mais peu informatifs pour les
patients des LHSS car ces patients sont pour leur grande majorité déja pris en charge par des
professionnels médico-sociaux.

Quatre-vingt pour cent des personnes ayant sollicité le 115 pour une demande d’hébergement
d’urgence auraient vu leur demande non satisfaite(10), la Halte Santé constitue une solution pour
les personnes souffrant de mal logement et en besoin de soin, c’est donc dans une logique de
continuité des recherches que notre choix s’est porté sur le public accueilli dans les LHSS de
Toulouse.

Peu d’études locales ont porté sur cette population.

Ainsi |'objectif principal de ce travail est I'’étude des conditions qui permettent un parcours de
soin coordonné a des personnes en situation de précarité hébergées a la Halte Santé et
présentant une maladie chronique.
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1- Lits Halte Soins Santé

A Toulouse, faisant suite a l'initiative parisienne du Dr Xavier Emmanuelli, c'est en 1995 que
I'Association Soleil (14) crée elle aussi des lits infirmiers : la Halte Santé. L'objectif était alors de
prodiguer des soins a des personnes sans domicile fixe, pour prévenir des situations de
complication ou de renoncement aux soins. Ces structures ayant fait la preuve de leur pertinence
obtiennent une reconnaissance légale en 2006 par leur inscription dans le Code de I'action sociale
et des familles (CASF) comme établissement médico-social dénommé "Lits Halte Soins Santé"
(LHSS). A Toulouse elles sont sous la gestion du CHU de Toulouse depuis le 17 octobre 2006. Les
missions des LHSS sont mentionnées dans le CASF code de |'action sociale et des familles. Elles
sont d’assurer, sans interruption, des prestations de soins, d'hébergement temporaire et
d'accompagnement social. Elles ne sont pas dédiées a une pathologie donnée (15). Les LHSS sont
donc le temps du séjour des patients un acteur majeur du parcours de soins.

Il est un axe fort de la médecine sociale hospitaliere au c6té d’autres services comme les PASS
(Permanence d’Accés aux Soins de Santé) et 'EMSS (Equipe Mobile Sociale et de Santé) attachés
au méme pole de Santé Publique et Médecine Sociale. L'EMSS va a la rencontre des personnes
dans la rue, son role est | ‘évaluation et I'orientation des personnes en situation de précarité, le
public est proche de celui accueilli dans les LHSS. La PASS est un lieu de consultation médico
psycho social pour les personnes en situation de précarité afin que les difficultés financieres ne
soient pas un obstacle au soin.

Les LHSS exercent un rble passerelle entre les services hospitaliers et les partenaires extérieurs
tels que les médecins libéraux, les associations, le SIAO. llIs sont un lieu de transition entre la rue
et les hospitalisations, tant dans I'objectif de préparer les hospitalisations que dans la gestion du
post hospitalier.

Les bénéficiaires de ces prestations sont des personnes sans domicile fixe, quelle que soit leur
situation administrative, dont I'état de santé nécessite une prise en charge sanitaire et un
accompagnement social. Les LHSS de Toulouse hébergent environ 120 personnes différentes par
an.

Au cours de leur passage les patients accueillis bénéficient d’une alimentation de qualité, de soins
infirmiers et médicaux. lIs rencontrent les travailleurs sociaux pour un accompagnement dans les
démarches administratives (ouverture de droit, dossier MDPH). L’équipe travaille également a
trouver une solution d’hébergement pérenne mais est bien souvent confrontée a des dispositifs
d’accueil saturés. Les patients retournent vers les dispositifs de I'urgence sociale et méme parfois
vers la rue dans 55% des cas. A Toulouse alors que 63% des patients accueillis y séjournent pour
des une convalescence ou un traitement d’un état sanitaire aigu (14), ils sont nombreux a
présenter aussi des pathologies chroniques. Le rapport national évaluation du dispositif LHSS(16)
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évalue a 59,2% le pourcentage de personnes sans domicile confrontés a des pathologies
chroniques.

2- Parcours de soins coordonnés

La notion de parcours de soins prend tout son sens dans la prise en charge des maladies
chroniques. La définition d’une maladie chronique n’est pas unanime, elle est assez vaste. Selon
I’'OMS, ce sont des affections de longue durée qui, en régle générale, évoluent lentement(17).
Afin de se placer dans une perspective de santé publique, le Haut Conseil de la Santé Publique
(HCSP) propose d’utiliser une définition transversale de la maladie caractérisée par la présence
d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou cognitive, appelé a durer d’'une
ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle.

Elle entraine un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins I'un des trois
éléments suivants : une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale, une
dépendance et la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide psychologique, d’'une
adaptation, d’une surveillance ou d’une prévention particuliere pouvant s’inscrire dans un
parcours de soins médico-social.

Le parcours de soins coordonné a été introduit par la loi du 13 ao(t 2004 (18) relative a I'assurance
maladie. Il consiste initialement a confier a un médecin traitant les différentes interventions des
professionnels de santé pour un méme assuré, dans un objectif de rationalisation des soins. Puis,
la loi du 21 Juillet 2009 Hobpital Patient Santé Territoire (HPST) a souligné la nécessité d’une
approche pluri professionnelle et d’une meilleure coordination interprofessionnelle essentielle a
la qualité des soins des maladies chroniques.

L'HAS en 2012 est parti du constat que le nombre de patients porteurs de maladies chroniques
était en augmentation soit 15 millions de personnes en France dont 9 millions atteints d’affections
longue durée (ALD). Elles deviennent une préoccupation majeure en santé publique et ont un
lourd impact économique. L'HAS a donc proposé d’établir des guides parcours de soins pour
différentes pathologies, ils comportent un socle scientifique décrivant le diagnostic, le traitement
et le suivi en signalant d’éventuelles discordances entre les recommandations mais aussi
I'implication du patient et des professionnels dans la prise en charge.

Au total, il se définit ainsi par « une intervention complexe pour la prise de décision et
lI'organisation mutuelle des processus de soins pour un groupe bien défini de patients pendant une
période bien définie »

Il consiste donc en la prise en charge globale du patient et de I'usager dans un territoire donné
(19) au plus pres de son lieu de vie, avec une meilleure attention portée a I'individu et a ses choix,
nécessitant I'action coordonnée des acteurs de la prévention, de la promotion de la santé, du
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sanitaire, du médico-social, du social, et intégrant les facteurs déterminants de la santé que sont
I’"hygiene, le mode de vie, I’éducation, le milieu professionnel et I’environnement.

3- Echelle CIRS

La Cumulative lliness Rating Scale (CIRS) (annexel) a été initiée par Linn et al. en 1968, elle permet
une évaluation des pathologies par systéeme d’organe sur la base d’une cotation graduée
permettant d’obtenir un score final cumulé allant de 0 a 56. Le score théorique maximum de 56
n’est jamais atteint puisqu’obtenir un score de 4 pour un seul systéme d’organe correspond déja
a une pathologie extrémement séveére.

Puis elle a été revue par Miller et Towers afin de |’ajuster aux problemes courants de la population
gériatrique. L’échelle CIRS est une échelle dont la validité et la reproductibilité ont été démontrés
(20)(21).

Cette échelle est utilisée en onco-gériatrie pour évaluer I'influence des comorbidités sur la survie.
Elle distingue comorbidité (pathologie évolutive influencant I'état de santé du patient) et
antécédent (pathologie qui n’est plus évolutive), mais tient compte de certains antécédents qui
ont des conséquences qui interférent avec le pronostic de la pathologie.

La CIRS pondeére les comorbidités selon le stade de la maladie, selon qu’elle est ou non équilibrée.
Repérer les comorbidités majeures influence la démarche thérapeutique : c’est un outil qui
s'integre a I'évaluation gériatrique standardisée permettant de proposer in fine un plan
personnalisé de soin selon que la pathologie a traiter est responsable en grande partie ou non de
I’état actuel global du patient.

Il existe un lien entre gériatrie et précarité, on peut y voir des similitudes par la complexité de
leurs pathologies médicales et leur isolement. Ceci peut engendrer une fragilité qui parfois
nécessite la mobilisation de tierces personnes, ainsi la CIRS nous parait adaptée a I’évaluation de
nos patients.

D’autres échelles telle que I'échelle de Charlson sont valides pour évaluer les comorbidités.
L’échelle de Charlson se base uniquement sur des données de l'interrogatoire. L’échelle CIRS
guant a elle se base d’une part sur l'interrogatoire mais aussi sur des données cliniques et
biologiques ce qui en fait une échelle particulierement adaptée a un public fragile.

La CIRS doit étre complétée par un personnel formé et avec I'aide du manuel CIRS qui détaille
selon chacune des 14 catégories de pathologie les critéres permettant la cotation de 0 a 4. Les
grands principes de la cotation sont les suivants :

0 - Aucune pathologie n’affecte ce systeme ou problémes médicaux antérieurs sans importance
clinique.
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1- Probléme actuel léger ou probléme antérieur important.

2 - Atteinte ou morbidité modérée et/ou nécessitant un traitement (de premiére ligne).

3 - Pathologie sévere et/ou atteinte constante et invalidante et/ou maitrise des problémes
chroniques difficile (schéma thérapeutique complexe).

4 - Pathologie extrémement sévére et/ou traitement immédiat requis et/ou défaillance d’un
organe et /ou incapacité fonctionnelle grave.

4- La participation, 'empowerment.

Dans cette étude originale nous avons voulu explorer I’empowerment défini :

« comme un processus au cours duquel la personne malade prend conscience de progresser dans
sa capacité a gérer ou a accepter une situation ou des situations qui auparavant lui conférai(en)t
un sentiment d’impuissance et de détresse. Le réle du soignant a I’égard d’un tel processus est
d’étre un facilitateur, qui accompagne un processus dont il n’est pas le maitre. » (22)

L'empowerment ou la participation active d’une personne a son processus de prise en charge
résulte d’une interaction dynamique entre deux niveaux : le développement de compétences
individuelles (internes) et le dépassement de barriéres structurelles (externes). C'est ce qui ressort
d’un rapport mené par I’'OMS en 2006 (23) sur la mise en place de politique de santé dont la
réussite est améliorée par 'autonomisation des personnes en situations d’exclusion.

Les structures mises en place pour la prise en charge de ces patients doivent prendre en compte
leur environnement quotidien et les problématiques qui en résultent afin que I'offre qui leur est
proposée soit la plus adaptée. Mais la réussite d’'une prise en charge ne peut se faire seulement
si la personne malade est acteur de ce processus et qu’elle puisse participer aux décisions en
ayant en main les éléments compréhensibles liés a son état de santé. La prise en charge doit se
faire de maniére coopérative entre les différents acteurs dont fait partie le patient.(24)

L'empowerment est une prise de pouvoir dans le cadre des soins dont les résultats attendus sont
une satisfaction accrue vis-a-vis des relations soignants-soignés, un meilleur acces aux soins, une
utilisation plus efficace des services de santé, un niveau d’éducation personnelle plus élevé et un
meilleur état de santé.

Il n"existe pas d’outil de mesure de I'empowerment validé applicable dans notre étude (25). On
peut en revanche en explorer une composante qu’est la conscience critique de son état de santé,
et nous tenterons de voir si elle représente aussi un déterminant du parcours de soin. Pour cela
nous avons interrogé le patient sur la connaissance de ses propres comorbidités.
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II- Méthode

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive et analytique a partir de
guestionnaires aupres des patients admis en séjour dans les Lits Haltes Soins Santé (LHSS) a
Toulouse sur la période de Mars a Septembre 2017.

Les criteres d’inclusion de I'étude étaient de séjourner dans les LHSS et d’avoir une maladie
chronique connue depuis au moins 3 mois.

Les patients présentant une problématique aigue, les patients admis dans le service aprés un
séjour carcéral ont été exclus.

Chaque patient entrant dans le service a été sollicité pour participer a I'étude, une fiche
informative leur a été délivrée. Un consentement écrit du patient a été recueilli si celui-ci donnait
son accord et remplissait les critéres d’inclusion.

Tous les questionnaires ont été remplis par un médecin du service lors d’un entretien avec le
patient. Si le patient n’était pas francophone I'entretien était réalisé avec un interpréete.

Ce questionnaire (annexe2) avant utilisation pour I'étude a été testé aupres de 4 patients dans le
service afin d’évaluer sa pertinence et sa faisabilité. Ce questionnaire était divisé en 4 parties :
La premiere concerne les données socio démographiques, elle recueille I'age, le pays de
naissance, la couverture sociale, le type de logement et I’entourage social.

La seconde partie concerne le recours aux soins et notamment la présence d’un médecin référent
identifié, le renoncement, le refus de soins enfin les hospitalisations et leurs modes d’entrées.

La troisiéme partie interroge le patient sur la connaissance de ses propres maladies et ses besoins
de soins.

Enfin la derniére partie est I’échelle de comorbidité CIRS qui est validée et a déja été utilisée dans
une étude a Marseille pour une population de sans abri.

Cette échelle CIRS a été complétée a partir du dossier médical patient, pour cela le protocole
d’étude a été validé par la commission d’éthique du département de médecine générale de Midi
Pyrénées.

L’analyse de ces questionnaires permettra de dégager 3 parcours de soins : coordonné, a risque
et avec dysfonctionnements. Ces 3 parcours ont été volontairement gradués du « mieux
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coordonné » au « moins coordonné » et la présence d’un seul critéere suffit pour appartenir au
groupe inférieur.

Le parcours coordonné est sans embuche dans I’enchainement des recours aux soins, les patients
sont adressés au bon endroit par les personnes adéquates, il s’agit :

- Des patients ayant un médecin référent.

- Des patients dont I’hospitalisation est programmée par le médecin référent

- Ceux ne renongant pas a se soigner, non confrontés a un refus de prise en charge

Les parcours a risque sont ceux présentant un ou plusieurs freins pour accéder aux soins, il s’agit :

- Des patients ayant renoncés aux soins

- Ceux confrontés a des situations de refus de soins

- Les patients n"ayant pas bénéficiés d’une consultation dans I'année

- Les patients adressés en hospitalisation par un professionnel médico-social, (non
orienté par médecin référent)

- Les patients ayant été hospitalisés par les urgences dans un contexte de crise
(accident, alcool, toxicomanie) au cours des 12 derniers mois

Les parcours qui dysfonctionnent présentent une rupture de continuité, ils peuvent générer une
prise charge et une orientation inadéquate il s’agit :
- Des patients n’ayant pas de médecin référent
- Des patients ayant été hospitalisés pour un motif lié a la pathologie chronique
décompensée non orientés par médecin référent.
- Les passages aux urgences pour pathologie bénigne non urgente

Nous avons ainsi pris le parti d’accepter ces 3 parcours tels qu’ils ont été établi en 2015 dans le
rapport de la DGOS (12).

Pour notre objectif principal, a savoir de mettre en évidence les déterminants qui influencent le
parcours de soins des patients séjournant a la Halte Santé, nous avons comparé les
caractéristiques des différents groupes.

Dalhlgren et Whitehead en 1991 ont représentés les différents déterminants de santé sous forme
graphique en « arc en ciel ». Plusieurs niveaux interagissent autour de l'individu. De I'extérieur
vers le centre du graphique on retrouve les déterminants suivants :

Les conditions socio-économiques, culturelles et environnementales : la situation économique du
pays et les conditions du marché du travail ont une incidence sur toutes les autres strates.
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Le niveau de vie atteint dans une société, peut par exemple influer sur les possibilités d’un
logement, d’un emploi et d’interactions sociales.

Les facteurs liés aux conditions de vie et de travail : dans cette strate, les conditions d’habitat plus
précaires, I'exposition aux conditions de travail plus dangereuses et stressantes et un accés
médiocre aux services créent des risques différentiels pour les personnes socialement
désavantagées.

Les réseaux sociaux et communautaires : les interactions sociales et la pressions des pairs
influencent les comportements individuels de fagcon favorable ou défavorable.

Les facteurs liés au style de vie personnel concernent les comportements et styles de vie
personnels (addiction, alimentation, activité physique), influencés par les modéles qui régissent
les relations entre amis et dans I’'ensemble de la collectivité. Ces rapports peuvent étre favorables
ou défavorables a la santé.

Figure 1 : Les déterminants de santé selon le modéle de Dalhlgren et Whitehead

Source: Dahigren and Whitehead, 1991

Dans notre étude, nous avons choisi de nous concentrer sur les déterminants qualitatifs suivants :
langage, région d’origine, présence d’une couverture sécurité sociale, le type de logement, la
présence d’une personne de confiance, la connaissance par le patient de sa maladie, la
connaissance des régles hygiéno-diététiques, la présence de toxique actif.

Nous avons réalisé une série d’analyses bivariées pour tester le lien entre 2 variables qualitatives.
Pour cela, nous avons utilisé le test exact de Fisher. Le test du chi2 n’a pas été réalisé car les
effectifs théoriques étaient inférieurs a 5.

23



L'interprétation des résultats des tests d’association se fait selon le schéma suivant :

Hypothése nulle HO : il n’y a pas de lien d’association entre les 2 variables testées (i.e. les 2
variables sont indépendantes).

Le risque alpha de 1ére espéece est fixé a 5% c’est-a-dire que I’'on accepte de rejeter a tort HO dans
5% des cas.

Si la p value du test de Fisher est < 0.05, on rejette I’hypothése nulle HO : il existe un lien
d’association entre les 2 variables testées et la différence observée est statistiquement
significative.

Si la p value du test de Fisher est > 0.05, on ne rejette pas I’"hypothése nulle HO : il n’y a pas de
lien d’association entre les 2 variables testées et la différence observée n’est pas statistiquement
significative.

Concernant les 2 variables quantitatives I'age et le score a I'échelle CIRS : la comparaison de leur
distribution entre parcours coordonné ou non coordonné a été réalisée par un test de Mann-
Whitney Wilcoxon.
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I1l- Résultats

Sur les 70 entrées dans le service en 6 mois, 49 ont été inclus dans |'étude, le taux d’inclusion

s’élevait a 70%. Dix-huit patients présentaient uniguement des pathologies aigues, 1 patient n’a

pas donné son consentement, 2 n’ont pas été inclus du fait d’une durée de séjour trop bréve.

1. Description de la population
1.1 Données sociodémographiques

Tableau 1 : Les données sociodémographiques des patients séjournant dans les LHSS

Coordonné A risque Dysfonctionne
N ou % ou N ou % ou N ou % ou N ou % ou
med IQR med IQR med IQR med IQR
49 100 6 12,24 20 40,82 23 46,94
Homme 44 89.80 5 83.33 19 95.00 20 86.96
Age 47 40-55 45 43-47 47 40-54 50 38-58
Pays
France 23 46.94 2 33.33 7 35.00 14 60.87
Europe 10 20.41 1 16.67 6 30.00 3 13.04
Monde 16 32.65 3 50.00 7 35.00 6 26.09
Francophone 41 83.67 5 83.33 16 80.00 20 86.96
Couverture sociale
Absence 6 12.24 2 33.33 2 10.00 2 8.70
Incompléte 2 4.08 0 0.00 1 5.00 1 4.35
Compléte 41 83.67 4 66.67 17 85.00 20 86.96
Logement
Rue 18 36.73 1 16.67 7 35.00 10 43.48
LML CE 9 18.37 0 0.00 5 25.00 4 17.39
fortune
Sous un toit 22 44,90 5 83.33 8 40.00 9 39.13
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N = effectif
Med = médiane
IQR = intervalle inter-quartile

Six patients sur 49 (12,2%) présentent un parcours de soins coordonné.
La population de notre étude est majoritairement masculine, avec un age médian de 47 ans,

moins de la moitié d’entre elle est d’origine frangaise mais 83% comprend et parle le frangais. La
majorité des patients ont une couverture sociale compléte.

Concernant le logement, la variable logement de fortune correspond aux personnes vivant en
caravane, voiture ou squat. La variable sous un toit correspond quant a elle aux personnes
hébergées chez des proches ou en foyer d’hébergement.

1.2 ’acces aux soins

Figure 2 : Diagramme représentant la date de la derniére consultation avec un médecin
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Les patients du groupe parcours coordonné ont tous consulté dans les 6 mois, ceux des parcours
qui dysfonctionnent ont un profil plus hétérogene : ils ont soit consulté pour une partie d’entre
eux dans le mois soit il y a plus de 6 mois pour la majorité.
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Tableau 2 : Le recours aux soins des patients séjournant dans les LHSS

Total Coordonné A risque Dysfonctionne
N % N % N % N %
Médecin référent
Absence 13 26.53 0 0 0 0 13 56.52
MG enville 23 46,94 3 50,00 13 65,00 7 30,43
Autres 13 26,53 3 50,00 7 35,00 3 13,04
Présence d’une
personne de 26 53,06 1 16,67 14 70,00 11 47,83
confiance
B c 1001 o 0.00 3 1500 3 13.04
prise en charge
Renoncent aux soins 28 57.14 0 0.00 12 60.00 16 69.57
Hospitalisation au
cours des 12 derniers 36 73.47 4 66.67 13 65.00 19 82.61

mois

Un patient sur quatre n’a pas de médecin référent, la moitié des patients ont une personne de
confiance susceptible de se mobiliser dans I'accompagnement des soins.
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1.3 Evaluation de I’état de santé.

Figure 3 : Diagramme représentant les pathologies retrouvées dans notre population
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Tableau 3 : Evaluation des connaissances des patients sur leur état de santé.

Total Coordonné A risque Dysfonctionne
N % N % N % N %
Connaissance de la
. 41 83,67 6 100 15 75 20 86,96
pathologie principale
Connaissance des 33 6735 6 100 12 60 15 6522

comorbidités

Connaissance des
Reégles hygiéno- 32 65.31 5 83.33 14 70.00 13 56.52
diététiques
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Tableau 4 : Echelle CIRS

Total Coordonné A risque Dysfonctionne
med IQR med IQR med IQR med IQR
CIRS 7,00 5-8 6,50 5-9 6 5-7 8 6-10

Figure 4 : Diagramme en boite a moustache : I’échelle CIRS
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La moyenne du score CIRS est élevée. On la retrouve a 7,02 pour notre population d’étude, les
scores de CIRS sont similaires dans les 3 groupes bien que légérement plus élevés dans le groupe
« dysfonctionne ».
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Tableau 5 : Addiction

Total Coordonné A risque Dysfonctionne
N % N % N % N %
Toxique actif 31 63.27 0 0.00 13 65.00 18 78.26

La présence d’'un toxique actif comptabilise les patients ayant une toxicomanie active non
substituée, une dépendance a une substance (alcool, médicament) selon les critéres du DSM-5.
Le tabagisme actif est exclu de cette variable.

2. Analyse comparative des groupes.
Les parcours de soins a risque et qui dysfonctionnent sont regroupés et comparé a notre gold

standard qui est le groupe coordonné :
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Tableau 6 : Comparaison des parcours coordonnés et non coordonnés

Coordonné Non coordonné p
N ou % ou N ou % ou
médiane IQR médiane IQR
Sexe Masculin 5 83 39 90 0,495
Age (années) 45 43-47 47 40-57 0.299
Pays origine
France 2 33 21 49
Europe 1 17 9 21 0,848
Monde 3 50 13 30
Compréhension du frangais 5 83 36 83 1
Couverture sociale
Compléte 4 67 37 86
Partielle 0 0 2 5 0,357
Type de logement
Rue 1 17 17 40
Mobile 0 0 9 20 0,170
Sous un toit 5 83 17 40
Personne de confiance
Aucune 5 83 18 42
Professionnelle 17 7 16 0,232
Personnelle 0 0 15 35
Professionnelle et 0 0 3 7
Personnelle
Connaissance de la maladie
Maladie principale 6 100 35 81 0,571
Comorbidités 6 100 27 63 0,159
Con.n’alssa-n’cel c!es regles 5 83 7 63 0,650
hygiéno-diététiques
Présence de toxique actif 0 0 31 72 0,001
CIRS 6 5-9 7 5-8 0,806
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Il'y a une différence significative entre les 2 groupes concernant la présence d’un toxique actif en
effet on constate que les patients du groupe coordonné ont soit une addiction sevrée soit ne sont
pas concernés par des problématiques d’addictions (hors tabac).

Le mode d’habitat est aussi concerné par une différence mais non significative on peut parler de
tendance : les patients du groupe coordonné sont plus concernés par les solutions
d’hébergement réguliére ou fixe. Il s’agit d’hébergement chez des proches, des amis ou
d’hébergement dans des maisons associatives type « maison Goudouli » pour lesquelles la durée
de séjour est illimitée.

Le niveau de connaissance des patients concernant leurs pathologies est lui aussi concerné par
une tendance : les patients du groupe coordonné connaissent mieux leurs comorbidités que les
autres. Ce constat n’est pas retrouvé pour la connaissance de la pathologie principale seule.

3. Caractéristiques du groupe « parcours qui dysfonctionne ».
Ce groupe représente un effectif de 23 patients soit presque la moitié de notre échantillon. Il
s’agit d’hommes en majorité, qui ont un age médian de 50 ans, 60% sont d’origine Frangaise alors

que 87% comprennent le frangais.

Sur 5 patients de ce groupe 2 vivent a la rue, 2 dorment sous un toit de facon réguliére, 1 vit dans
un habitat mobile (squat, caravane, voiture).

Un patient sur 2 identifie une personne de confiance. Plus de la moitié des patients du groupe qui
dysfonctionne y sont référencés car bien que porteurs d’une maladie chronique ils n’identifient

pas de médecin référent.

Ces patients ont de lourdes comorbidités avec un CIRS médian a 8.
Il s’agit de patients ayant une addiction active pour 78% d’entre eux.
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IV- Discussion

1- Principaux résultats

1-1 L’addiction

La présence d’une addiction non sevrée est présente chez 63% des patients de notre population,
il y a une différence significative avec une consommation active de toxique plus importante dans
le groupe non coordonné (p=0,001). Par rapport a I'objectif principal de notre travail nos résultats
sont concordants avec d’autres études évaluant les conduites addictives. Nos résultats sont un
peu plus importants que ceux retrouvés dans I'enquéte Samenta (26) avec une fréquence de
consommation réguliére d’au moins une substance psychoactive chez les jeunes de 18 a 25 ans
sans logement personnel d’lle-de-France retrouvée a 46,6 % chez les hommes. Une étude
concernant l'alcoolisation des personnes sans domicile (27) retrouvait 60 % des hommes qui
consommaient de I'alcool et ces consommations sont plus importantes pour la tranche des 45 —
54 ans. Cette tranche d’age est la plus représentative de notre population.

L'étude Samenta précisait le lien fort entre addiction et trouble psychotique, la prévalence de
consommation d’un produit psychoactif s’élevait a 88% chez les patients atteints de troubles
psychotiques.

Le rapport de la journée régionale (Occitanie) LHSS 2017 retrouve des données cohérentes avec
64% (28) des personnes accueillies en situation d’addiction.

En revanche nos résultats sont discordants avec ceux retrouvés dans le foyer de 'UHU a Marseille
avec seulement 26,3 % de consommateur en alcool, 11% pour le cannabis, 0,4% pour les
amphétamines, 0,4% des sédatifs, les pratiques d’injections étaient trés minoritaires (0,4%). Les
rédacteurs de |‘étude expliquaient ces chiffres par la présence d’un autre foyer d’accueil
spécialisé pour la prise en charge des toxicomanes.

On peut regretter a postériori de ne pas avoir exploré plus précisément les types de produits
consommeés par les patients de notre étude.

La présence d’'une consommation active de produit serait donc pourvoyeuse de rupture du
parcours de soins coordonné tel que nous I'avons défini. Ces ruptures prennent 3 formes: la
premiére constatée est la consultation par accés direct aux urgences sans étre adressé par le
médecin référent. Il y a dans notre population d’étude des passages aux urgences pour demande
de morphinique dans un contexte d’addiction non substituée. Ces passages aux urgences peuvent
étre vécus comme des situations de refus de prise en charge par les patients.
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Ensuite on retrouve fréquemment des hospitalisations dans un contexte d’abus de substance
(alcoolisation aigue, traumatisme, agression) dans ces cas aussi les patients ont recours aux
urgences, ils constituent le groupe des patients défini a risque. Au sein des LHSS de Toulouse de
nombreux patients sont pris en charges en post opératoire de traumatismes et I'addiction
constitue une difficulté supplémentaire dans 'accompagnement des patients.

Puis il y a les patients chez qui il coexiste des pathologies psychiatriques et d’addiction non pris
en charge, ils nont pas de médecin référent : ils sont dans le groupe des parcours de soins qui
dysfonctionnent. Ce phénomeéne de non recours aux soins est d’interprétation délicate, il n’est
pas nouveau, il peut étre le résultat d’'un défaut de perception du besoin mais aussi de difficultés
dans I'acces aux soins.

Les conduites addictives sont multiformes et répandues, leurs prises en charge seront elles aussi
multiples et nécessiteront la collaboration avec de nombreux partenaires :

Concernant la dépendance aux opiacés les CSAPA tel que le centre Dide et les CARRUD sont des
centres ambulatoires pour I'aide au sevrage des addictions. Une de leur force a Toulouse est leur
localisation géographique en centre-ville, le centre Dide est a proximité de la Halte Santé. lls
permettent d’encadrer la substitution et de réduire les risques par la délivrance de buprénorphine
ou méthadone sous condition que le patient ait les ressources motivationnelles suffisantes pour
accepter le cadre du sevrage.

La mobilisation des patients peut s’appuyer sur des ateliers d’éducation thérapeutique tel qu’il
en existe déja dans d’autres centres d’accueil, en milieu hospitalier et associatif (29). Ces ateliers
d’éducation thérapeutique aprés leur expérimentation dans les hopitaux obtiennent une
reconnaissance légale et selon le code de santé publique « I’éducation thérapeutique s’inscrit
dans le parcours de soin du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en
facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie ».

Une autre alternative est le sevrage au cours d’une hospitalisation en service d’addictologie. Avec
I'ouverture a Toulouse ces derniéres années de ce type de service au CHU nous pouvons
promouvoir un acces a ces services pour les patients de la Halte Santé. Ces hospitalisations
pourraient étre programmées dés la sortie de la Halte santé et préparée par I'intervention d’un
service de liaison pour intervenir dans les LHSS.

Concernant I'alcool, la aussi CSAPA et consultation d’addictologie en ville peuvent aider, I'étude
de l'association Just a Marseille (9) recommandait la création d’un foyer d’hébergement
spécifique pour I'accueil des personnes dépendantes a I'alcool.
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Un autre axe de prise en charge est la prévention et le repérage plus précoce des addictions en
s’appuyant sur les dispositifs « d’aller vers ».

1-2 Le logement

Nous retrouvons une tendance concernant le type logement le plus fréquent dans I’'année entre
le groupe coordonné et non coordonné (p=0,170) on ne peut donc pas parler de différence
significative. Les patients du groupe coordonné sont moins fréquemment dans la rue et moins
souvent dans des habitations de fortune, ils dorment plus souvent sous un toit. Les patients du
groupe non coordonné vivent plutét a la rue et dans des habitations de fortunes.

Une étude sur un échantillon plus important serait nécessaire pour confirmer cette tendance.
Ces tendances observées sont le résultat de plusieurs facteurs. Tout d’abord il y a parmi les
patients du groupe non coordonné certains patients qui ont un profil plus mobile que d’autre.
Certains patients dorment en squat, caravane ou tente ; ils consultent ponctuellement selon le
lieu qu’ils occupent. D’autres sont des patients étrangers nouvellement arrivés ou changeant de
région. Il y a une contrainte géographique par I’habitat qui amene parfois a des renoncements
aux soins. Cette notion est proche de la notion de non recours aux soins. Le non-recours (30) peut
concerner une personne qui ne déclare pas renoncer a se soigner mais dont I'état de santé
nécessite des soins.

Il a été démontré (31) que plus la précarité est importante moins la personne s’inscrit dans l'idée
de besoin méme si elle a conscience de son état de santé dégradé, la recherche d’un toit et d'un
repas peut devenir prioritaire.

Une approche interventionnelle est intéressante : il s’agit de I’étude « un chez soi d’abord » (32),
inspirée du modele importé du « housing first » des Etats-Unis, elle a consisté a partir de 2011 et
jusqu’en 2016 a suivre 700 personnes par un essai randomisé, un groupe témoin est suivi par les
moyens habituels, I'autre dispose d’un acces direct a un logement dans des délais brefs et
accompagné par une équipe mobile pluri disciplinaire. Les patients pouvant rejoindre ce dispositif
sont des patients sans logement et avec des troubles psychiatriques sévéres. Cette étude (32)
montre une amélioration globale de la qualité de vie, une réduction significative des recours au
systéme de soins (moins 50 % d’hospitalisations) sans augmentation du cout de prise en charge.
Ainsi ce dispositif bénéficie d’'une légitimité et d’'une reconnaissance par son inscription dans le
code de I'action sociale et des familles (CASF). Ce projet va donc se déployer et se pérenniser.

1-3 Education thérapeutique

Notre étude retrouve dans le groupe parcours de soin coordonné une meilleure connaissance des
patients de leurs propres comorbidités 100% contre 63% dans le groupe non coordonné (p=0,159)
Ici aussi on parle de tendance. Celle-ci pourrait étre confirmée par une étude spécifique.
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Nous proposons deux hypothéses expliquant cette constatation. D’une part le fait d’avoir
conscience de son état de santé est un atout pour améliorer ses recours aux soins. Acquérir une
conscience critique de son état de santé est donc un processus que |I'on doit promouvoir et
accompagner. Cette idée rejoint le concept de recovery et d’empowerment, avec la notion d’un
droit pour la personne de prendre en main la maladie en l'intégrant comme une réalité. Ce
processus peut étre accompagné de soins mais pas nécessairement. |l est défini comme une
appropriation du pouvoir d’agir.

La seconde hypothése est I'inverse car la relation de causalité est difficile a prouver. Ainsi le fait
d’identifier un médecin référent et de ne pas renoncer aux soins permet I'intégration de messages
de prévention et permet la transmission au patient d’informations sur son état de santé. Le
rapport de la DGOS en 2015 (12) notait aussi que la réussite d’un parcours de soin repose sur un
équilibre pluridimensionnel impliquant des facteurs de sécurisation tel que la présence d’un lien
de confiance avec un acteur clé du systeme de soin (souvent le médecin généraliste).

Plusieurs solutions innovantes ont pour but d’améliorer la communication auprées des populations
précaires. A Lyon des co-formations (33) mélant personnes en grande exclusion et professionnels
sont organisées dans I'objectif d’améliorer la connaissance et la compréhension mutuelle. Un des
enseignements a retenir d’'un travail de thése qui s’est intéressé aux connaissances et
représentations des internes marseillais de médecine générale sur les inégalités sociales de santé
est que I'on peut améliorer la formation des médecins généralistes en matiere de précarité (34)
pour mieux appréhender la relation médecin/patient.

La majorité des solutions proposées visent a rétablir ou maintenir la proximité entre soignants et
patients. Cette idée pourrait étre encore poussée en développant « I'aller vers »

2- Etat de santé et axe d’amélioration du parcours de soin.

Le score de comorbidités CIRS moyen retrouvé dans notre étude est de 7,02 ce score est tres
élevé si on le compare au CIRS moyen de 3,8 retrouvé dans I'étude JUST (9) dans un foyer
d’hébergement a Marseille. Comparativement aux données de la littérature un score de 7,02 est
proche du score moyen retrouvé dans une population gériatrique (age moyen = 86 ans)
hospitalisée en service d’orthopédie (CIRS= 7) (35).

Ces chiffres restent assez éloignés de ceux retrouvés chez des patients hospitalisés en service de
médecine polyvalente gériatrique qui retrouvent plutot des chiffres moyens de 14 et jusqu’a 17
(36) (37).

Un défaut de I’échelle CIRS est qu’elle classe dans une méme catégorie les troubles psychiatriques
et I'addiction, il est donc impossible de quantifier précisément le nombre de patients avec des
troubles psychiatriques. A postériori, il aurait fallu les explorer par une question a part comme
cela a été fait pour 'addiction.
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Chez les patients séjournant dans les LHSS de Toulouse les pathologies les plus fréquemment
rencontrées sont dans |'ordre : les troubles psychiatriques et I'addictions (n=38), les pathologies
des téguments et musculo-squelettiques, de I'appareil respiratoire, hépatiques et gastro
intestinales hautes. Les pathologies cardiaques n’étaient pas rares non plus puisqu’on les
retrouve chez 10 sujets. Il était déja connu que ces pathologies avaient des prévalences plus
importantes qu’en population générale, ces données sont cohérentes avec celles recueillies dans
la littérature (6)(9).

En revanche contrairement a I'étude menée a Marseille il y a peu de pathologies
ophtalmologiques, ceci peut étre par manque de dépistage et d’examen ophtalmologique chez
les patients sans domicile a Toulouse.

La spécificité de notre population est que bien souvent nos patients souffrent a la fois de
dépendance ou d’un trouble psychiatrique mais aussi d’une ou plusieurs autres pathologies
d’organe qui coexistent.

Un des enjeux majeurs est donc de prendre en charge ces pathologies malgré la problématique
d’addiction. Aller au contact des patients précaires présentant une addiction la ou la délivrance
de substitutif a lieu est une solution. |l existe déja des consultations ciblées de dépistage de
I’hépatite C en CSAPA par exemple. Il faut promouvoir ces interventions et avoir une approche
plus globale du patient car c’est le fondement de notre médecine générale. « L'aller vers » peut
prendre d’autres formes innovantes avec des consultations médicales qui pourraient étre
ouvertes dans les foyers d’hébergement d’urgences ou en intégrant une équipe mobile
(consultation dans un camion par exemple).

Seul 6 de nos patients ont un parcours de soins coordonné. Vingt-trois patients ont un parcours
de soins qui dysfonctionne dont un sur deux parce qu’il n’identifie pas de médecin traitant. lls ont
consulté majoritairement soit dans le mois précédant le passage dans les LHSS, soit plus de 6 mois
auparavant. Ce rythme de consultation n’est pas un rythme de suivi habituel des patients ayant
une pathologie chronique (tous les mois, tous les 3 mois ou tous les 6 mois). Il y a donc chez
certains aucun recours aux consultations et chez d’autres des consultations « dans l'urgence »
avant d’intégrer les LHSS.

En Avril 2012 I’'HAS (38) propose I’élaboration de guides et outils afin d’améliorer la qualité de la
prise en charge et de rendre le parcours de soins plus « fluide » grace a une mise en ceuvre
coordonnée des bonnes pratiques professionnelles en ville, en lien avec I'hopital, et en intégrant
la dimension médico-sociale. Un de ces outils opérationnel est le plan personnalisé de soin (PPS)
et I'HAS proposait un questionnaire de repérage des personnes pouvant bénéficier d’une
assistance au parcours (annexe 3). Ce questionnaire visait plus particulierement les personnes
agées fragiles mais il semblerait que I'on retrouve chez nos patients en situation de précarité
certains de ces « facteurs de risques ». Six items sont explorés par ce questionnaire :
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- Les hospitalisations en urgences

- La présence d’une polypathologie

- Une restriction dans les déplacements

- Des troubles cognitif, thymique et comportementaux dont les addictions qui ne
mettent en difficulté les aidants

- Des difficultés socio-économiques

- Des probléemes d’acces aux soins ou d’organisation des soins

Si deux item sont présents dans le questionnaire il est licite de proposer une assistance au
parcours.

Apres ce repérage, les patients peuvent bénéficier de I'assistance au parcours et il est possible de
planifier les interventions. Une ouverture que nous proposons dans cette thése est la mise en
place pluridisciplinaire d’un PPS qui en accord avec le patient va établir le protocole d’intervention
mois apres mois des différents professionnels médicaux et para médicaux. Il permet au patient
et a ses aidants d’avoir une vision plus claire du suivi de ses pathologies chroniques.

Ceci n’est qu’une solution parmi d’autres, le partage d’information performant, I'informatisation
des dossiers et la prescription électronique doivent aussi étre promu. Ce partage d’information
pourrait améliorer les transmissions d’information ville-hopital.

Au total, I'intervention pluridisciplinaire nécessite une formation spécifique des soignants. En
milieu libéral au sein des MSP (Maison de Santé Pluridisciplinaires) ce sont les infirmieres ASALEE
(Action de Santé libérale en équipe) qui sont spécifiguement formées a I'intervention dans des
programmes d’éducation thérapeutique, dans la coordination des soins. L'intervention de tels
professionnels dans les structures prenant en charges les patients en situation de précarité
pourrait étre une solution innovante.

Les caractéristiques socio démographiques de notre échantillon montrent qu’il s’agit plutot
d’hommes d’un age médian de 50 ans, dont la majorité sont francophones malgré leurs pays
d’origines variés. On s’interroge sur la présence de seulement 5 femmes dans |'étude. Une
hypothese de leur faible présence est qu’elles sont prises en charge par des structures spécifiques
a Toulouse (foyer pour femmes). Une action spécifique « d’aller vers » a ouvert en Janvier 2018
avec une consultation médicale dans un foyer pour femme DJAL (D’un jour a l'autre). Les
premiéres données recueillies montrent qu’elles sont aussi nombreuses a avoir une maladie
chronique.
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3- Forces et limites de I'étude

3-1 Forces de I'étude

La premiere force de notre étude est qu’il s’agit d’'une étude originale par sa population d’étude
qui est constituée de patients sans domicile, en effet d’autres études s’intéressaient au parcours
de soins(12) elles concernaient des patients en situation de précarité mais seulement selon le
score Epices.

La seconde force de I'étude est que I'on a obtenu un échantillon satisfaisant avec un taux
d’inclusion de 70%.

Les résultats obtenus permettront la mise en place de nouveaux dispositifs d’aide et
d’accompagnement pour les patients séjournant dans les LHSS.

Analyse du Panel

Le panel est représentatif de la population des patients effectuant un passage dans les LHSS : le
ratio homme/femme, I'age, le pays d’origine mais aussi les pathologies rencontrées sont tres
proches des données issues du rapport d’activité des LHSS en 2017.

3-2 Limites de I’étude

Biais d’information

Il s’agit d’un biais commun a toutes les études par questionnaire, dii a I'enclin spontané de
répondre favorablement aux propositions, ce biais est en parti contr6lé par la consultation du
dossier médical afin de vérifier les informations

Biais de mesure, de recueil.
Le questionnaire comportait des questions fermées qui ont pu influencer certaines réponses.
Le questionnaire a été testé avec 4 patients avant I'étude.

Biais de sélection

Le recueil des questionnaires s’est fait plutét en période chaude (de Mars a Septembre), les
patients et les pathologies rencontrées peuvent varier en période hivernale.

La présence ponctuelle d’'un médecin dans le service pour effectuer le questionnaire est
responsable du fait que certains patients ayant des durées de séjour trés breves (1 ou 2 jours)
n’ont pas pu étre inclus.

Ce biais est controlé par la comparaison de notre échantillon a la population représentative.
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V — CONCLUSION

Les difficultés d’acceés au systeme de santé influent fortement I’état de santé des patients en
situation de précarité. Dans la population étudiée dans notre travail, les patients séjournant dans
les LHSS du CHU de Toulouse présentent des pathologies chroniques et de lourdes comorbidités
évaluées par I'échelle CIRS a 7,02. Ce chiffre est proche de celui retrouvé dans une population
gériatrique alors que le profil type des patients correspond plutét a celui d'un homme de 50 ans.

Il'y a trés peu de parcours de soins coordonné du fait de recours itératifs aux urgences et du fait
gue plus d’un quart d’entre eux n’a pas de médecin référent.

Comme cela existe déja en population gériatrique, la réalisation pluri-professionnelle d’un plan
personnalisé de soin (PPS) est un outil qui améliore la coordination des soins décidés avec le
patient. Il sécurise le parcours en priorisant et en planifiant les interventions avec I'aide d’un
coordinateur du PPS dans le but d’atteindre des objectifs communs avec le patient. En cas de
pathologies intercurrentes a la maladie chronique des procédures d’alerte mobilisent les aidants.
Améliorer I'interface ville hopital par un partage d’information performant devient alors un enjeu
majeur.

Parmi les déterminants de santé étudiés, seule la présence d’'une addiction active est
significativement plus élevée chez les patients ayant un parcours de soins non coordonné.
L’addiction a un produit toxique est retrouvée chez 63% des patients séjournant dans les LHSS de
Toulouse. Développer la coopération avec les structures d’addictologie existantes est une
ouverture. Des expériences innovantes de prise en charge médicale globale de ces patients en se
rapprochant des centres de sevrage pourraient aussi étre expérimentées.

Améliorer I'acces au logement a été concluant pour le suivi des patients ayant une maladie
psychiatrique. Il semble dans notre étude que dormir sous un toit soit plus favorable a avoir un
parcours de soins coordonné. Une expérimentation telle qu’« un chez soi d’abord » incluant les
patients porteurs d’'une maladie chronique associée a de lourdes comorbidités pourrait étre
envisagée.

Devant les problématiques spécifiques de santé des patients en situation de précarité, des
interventions innovantes voient le jour dans certaines villes francaises. Les solutions proposées
sont protéiformes, certaines promeuvent « l'aller vers » afin de capter ce public plus
précocement ; d’autres essaient de faciliter un retour vers le droit commun en favorisant
I’autonomisation. Une autonomisation qui s’appuie sur les acteurs de terrain et tient compte des
fragilités tels que les addictions, I'isolement social et le niveau élevé de comorbidités.
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Annexe 1 : Echelle CIRS

The Modified Cumulative Illness Rating Scale (CIRS)

No. Systéme d’organes Score

1 Cardiaque (cceur uniquement) 2

2 Hypertension artérielle (score basé sur la sévérité; 2
les lésions organiques sont cotées séparément)

3 Vasculo-hématopoiétique (sang, vaisseaux sanguins 2
et cellules sanguines, moelle osseuse, rate, gan-
glions)

4 Appareil respiratoire (poumons, bronches, trachée 2
sous le larynx)

5 Ophtalmologique et ORL (yeux, oreilles, nez, pha- 2
rynx, larynx)

6 Appareil gastro-intestinal supérieur (oesophage, 2
estomac et duodénum; pancréas; hors diabéte)

7 Appareil gastro-intestinal inférieur (intestins, her- 2
nies)

8 Hépatique (foie et voies biliaires) 2

9 Rénal (uniguement les reins) 2

10 Appareil génito-urinaire (uretéres, vessie, urétre, 2
prostate, appareil génital)

11 Téguments musculo-squelettiques (muscles, os, 2
peau)

12 Nerveux central et périphérique (cerveau, moelle 2
epiniere, nerfs; hors démence)

13 Endocrino-métabolique (y compris diabete, thy- 2
roide; seins; infections systémiques; intoxications)

14 Troubles psychiatriques / comportementaux (y 2

compris démence, dépression, anxiété, agita-
tion/délire; psychose)
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Annexe 2 : QUESTIONNAIRE étude du parcours de soin service Halte Santé.

1- Identité et couverture sociale

Date de la consultation

N° Patient

Date de naissance

Sexe

Pays de naissance

Compréhension du Frangais

Pas de difficulté : O

Compréhension difficile mais possible : O
Impossible : O

Entretien avec interprete : O

Sécurité sociale

Aucune : O

AME : O

PUMA seule : O

PUMA + Mutuelle : O

PUMA + ACS: O

PUMA+CMUC: 0O

Soins urgents : O

Sécurité sociale dans un autre pays : O

Demande en cours : O

Type de logement

Logement personnel : O

Hébergement chez un proche : O
Habitation mobile (caravane, voiture) : O
Squat: O

Viedans larue: O

Foyer d’hébergement : O

(Logement
le plus
fréquent)
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2- Recours aux soins

Etes vous suivi par un médecin
référent pour vos problémes de
santé ?

Oui:O Non:O

S’agitil de:

Un médecin généraliste en ville : O

Un médecin exercant au sein d’'une
association (Médecin du monde..) : O

Un médecin de la PASS ou de la Halte : O
Dans un dispensaire ou un centre de soins (la
Case de Santé, CCAS..) : O

Un médecin spécialiste : O

Autre : O

Quelle est la date de la derniéere

Moins d’1 mois : O

consulter votre médecin ?
Si oui pour quelle raison ?

consultation avec celuici ? 133 mois: O
3a6mois: O
Plusd’lan: 0O

Avez vous déja renoncé a Oui O NonO

Cela n’était pas suffisamment grave, autre
priorité : O

Vous vous étes soigné(e) seul(e) : O

Cela vous aurait co(té trop cher : O

C’était trop loin : O

Vous ne saviez pas ou vous adresser : O
Les médecins n’y peuvent rien (ne peuvent
soulager ou guérir) : O

Vous n'aviez pas le temps et vous aviez
d’autres soucis : O

Vous aviez peur d’étre mal recu(e) : O
Vous avez I'impression de ne pas étre
écouté :0

Vous n’avez pas d’assurance maladie et/ou pas
les papiers nécessaires : O

AUtres raisons : ....oceeevveeeennnne. O

Parmi ces propositions quelles
sont vos 2 principales attentes
lorsque vous consultez ?

Accueil sans RDV : O
Un temps de consultation supérieur : O
Une écoute plus attentive : O
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Que le médecin connaisse mieux votre mode
devie: O

Que le médecin connaisse mieux vos
problématiques sociales, financieres : O
AULIe & e O

Avez vous été hospitalisé au
cours des 12 derniers mois ?

Oui:O Non:O

Qui vous a adressé a I’hopital ?

= Ici on retient la derniéere
hospitalisation

Hospitalisation aux urgences ou autre service
par le médecin référent (médecin traitant ou
autre) qui a programmé I’hospitalisation : O
(=parcours coordonné)

C’est I'’équipe de 'EMS, ou accompagnement
par un professionnel médico-social : O
(parcours a risque)

Passage par les urgences via une autre
orientation (s’est présenté seul aux urgences,
via les pompiers ...) : O

1- Lié a la pathologie chronique : O
(parcours dysfonctionne)

2- Lié a une situation de crise : O
(parcours a risque)

AULIE & e, 0]

Avez-vous été confronté a un Oui:O Non:O Informer

médecin qui a refusé de vous Raison du refus : qu’il existe

soigner, a une situation de refus le

de soin dans I’année ? médiateur
dela
sécurité
sociale.

3- Connaissance de sa propre maladie.

Quels sont vos besoins de 1- Cardiaque (cceur uniquement) : 0 Il s’agit de

soin ? I’échelle CIRS

Pour quelle(s) maladie(s) 2- Hypertension artérielle : O sans la

nécessiteriez vous suivi ? cotation.

3- Vasculo-hématopoiétique (sang, vaisseaux
sanguins et cellules sanguines, moelle osseuse,
rate, ganglions) : O

(s’aider de la
notice
d’utilisation
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4- Appareil respiratoire (poumons, bronches,
trachée sous le larynx) : O

5- Ophtalmologique et ORL (yeux, oreilles, nez,
pharynx, larynx) : O

6- Appareil gastro-intestinal supérieur (cesophage,
estomac et duodénum ; pancréas ; hors diabete) :

o

7- Appareil gastro-intestinal inférieur (intestins,
hernies) : O

8- Hépatique (foie et voies biliaires) : O
9- Rénal (uniquement les reins) : O

10- Appareil génito-urinaire (uretéres, vessie,
urétre, prostate, appareil génital) : O

11- Téguments musculo-squelettiques (muscles,
os, peau) : O

12- Nerveux central et périphérique (cerveau,
moelle épiniére, nerfs, hors démence) : O

13- Endocrino-métabolique (y compris diabéte,
thyroide ; seins ; infections systémiques ;
intoxications) : O

14- Troubles psychiatriques / comportementaux (y
compris démence, dépression, anxiété,

agitation/délire ; psychose) : O

Autre : :0

pour
transcrire les
informations
que livre le
patient)

A quelle fréquence avez
vous besoin d’une
consultation pour le suivi
de vos problemes de
santé ?

Uniquement si je ne vais pas bien : O
Régulierement tous les mois : O
Tous les 3 mois : O

Tous les 6 mois

Une fois paran: O

Autre: O
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Le patient connait il les Oui:O Non:O
principales régles hygiéno-
diététiques a respecter
pour le contréle de sa
pathologie chronique ?

4- Prise en charge Médicale : (a remplir par le médecin)
Identification de la Maladie chronique principale : ..............cccoooiiiiiiiiiiii e,

Antécédents médicaux : 1- Cardiaque:0 12 3 4

2- Hypertension artérielle:0 1 2 3 4

3- Vasculo-hématopoiétique: 0 1 2 3 4

4- Appareil respiratoire:0 1 2 3 4

5- Ophtalmologique et ORL:0 1 2 3 4

6- Appareil gastro-intestinal supérieur:0 1 2 3 4
7- Appareil gastro-intestinal inférieur:0 1 2 3 4
8- Hépatique:0 1 2 3 4

9-Rénal:0 1234

10- Appareil génito-urinaire:0 1 2 3 4

11- Téguments musculo-squelettiques: 0 1 2 3 4
12- Nerveux central et périphérique:0 1 2 3 4
13- Endocrino-métabolique:0 1 2 3 4

14- Troubles psychiatriques
/ comportementaux:0 1 2 3 4

Score total :




Annexe 3 : Questionnaire de repérage des personnes pouvant bénéficier d’une assistance au

parcours.

A-t-elle été hospitalisée en urgence (au moins une fois depuis 6 mois) ?

A-t-elle une polypathologie (n 2 3) ou une insuffisance d'organe sévére1, ou une polymédication
(n=210)?

A-t-elle une restriction de ses déplacements ?

A-t-elle des troubles cognitifs, thymiques, comportementaux (dont addictions) ne lui permettant pas
de gérer son parcours, ou mettant en difficulté |'aidant/'entourage ?

A-t-elle des problémes socio-économiques (isolement, habitat, faibles ressources) ?

A-t-elle des problémes d'accés aux soins ou d'organisation des soins ?
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Annexe 4 : Résumé en Anglais

Abstract

Introduction: The number of homeless people and in a precarious situation has increased in
recent years. In Toulouse, they can be admitted in hospital unit called “LHSS”. This population
has a higher morbidity and mortality rate than the general population. Regarding this, our main
objective is to study the conditions that allow for a coordinated healthcare pathway for people
with chronic illness living in Halte Santé.

Methodology: We carried out a descriptive, analytical and observational study based on
questionnaires with patients admitted to LHSS during a 6-month period in Toulouse. We
compared health determinants between groups of coordinated and uncoordinated healthcare
pathways.

Results: The median age of the patients is 47, they are mostly male, they have a high average
CIRS score of 7.02. Only 12% of patients have a coordinated care path and one quarter do not
have a referring doctor.

Among the determinants of health studied, the presence of an addiction is significantly greater (P
=0.001) in the group of patients in the uncoordinated group, they are also more likely to sleep on
the street and to have a poor knowledge of their health condition.

Conclusion: Healthcare of people in precarious situation is complex because of a certain
weaknesses induced by heavy comorbidities, addictions, and living conditions. We propose to
develop the collaboration with the actors of addictology, to develop innovative actions "to go
towards" and to diffuse tools to secure the care pathway such as the personalized care plan.
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Résumé

Introduction : Le nombre de personnes sans domicile, en situation de precarité augmente ces
derniéres années, a Toulouse elles peuvent étre hébergées dans les Lits Halte Soins de Santé
(LHSS). Cette population présente une morbi-mortalité plus élevée que la population générale.
Face a ce constat, notre objectif principal est 1’étude des conditions qui permettent un parcours de
soin coordonné a des personnes en situation de précarité hébergées a la Halte Santé et présentant
une maladie chronique.

Meéthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive et analytique a partir de
questionnaires auprés des patients admis en séjour dans LHSS sur une période de 6 mois a
Toulouse. Nous avons comparé les déterminants de santé entre les groupes de parcours de soins
coordonné et non coordonné.
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nombreux a dormir dans la rue et a avoir une mauvaise connaissance de leur état de santé.
Conclusion : La prise en charge des personnes en situation de précarité est complexe du fait d’une
fragilité induite par de lourdes comorbidités, des addictions, et de leurs conditions de vie. Nous
proposons de développer la collaboration avec les acteurs d’addictologies, développer des actions
innovantes « d’aller vers » et diffuser les outils de sécurisation du parcours tels que le PPS (plan
personnalisé de soins).
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