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I) Introduction

A) Précarité et Santé

En 1987, dans son rapport établi pour le Conseil Economique et Social, le Pére Wresinski
définissait la précarité comme « l'absence d'une ou plusieurs des sécurités, notamment
celle de l'emploi, permettant aux personnes et familles d'assumer leurs obligations
professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux.
L'insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus
ou moins graves et définitives. Elle conduit a la grande pauvreté, quand elle affecte
plusieurs domaines de l'existence, qu'elle devient persistante, qu'elle compromet les
chances de réassumer ses responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme, dans

un avenir prévisible. » (V

a. Généralités

En 1998, le Haut Comit¢ de la Santé Publique (HCSP) considérait déja que « la
progression actuelle des phénomenes de précarisation qui fragilisent des secteurs entiers
de la population, était susceptible, a moyen terme, de provoquer une réelle dégradation de

la santé des couches sociales les plus défavorisées et au-dela de la population entiére ».¥

Les personnes les plus précaires ont une espérance de vie moindre, étant davantage
touchées par une fragilisation voire une altération de leur santé, susceptible d’accroitre leur
précarité ... entrainant un cercle vicieux.

De plus, ces personnes ont tendance a moins se préoccuper de leur santé. ¥

En 2012, selon I’Observatoire National de la Pauvreté et de I’Exclusion Sociale (ONPES),
si I’on considere les 3 dimensions suivantes : pauvreté monétaire relative, privations
matérielles séveres, tres faible intensité du travail dans le ménage, la population qui est
touchée en France par au moins 1 de ces criteéres de pauvreté et d’exclusion sociale
représente 11,2 millions de personnes, et celle cumulant les 3 critéres représente 700 000

personnes. ©)
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b. Hopital Public et Précarité

Historiquement, I’Hopital Public va devenir dés le milieu du XIXe siécle la structure

prenant en charge la personne en situation de précarité, en application de la Loi du 07 Aot

1851 dite « d’assistance publique » qui va d’ailleurs poser les prémices du service public
hospitalier tel qu’on peut le connaitre aujourd’hui.

La loi du 15 juillet 1893 fondera 1'Assistance Médicale Gratuite (AMG) permettant aux
malades les plus pauvres ou privés de ressources de bénéficier de soins gratuits quel que
soit leur statut.

La vocation de I’hdpital va cependant évoluer au milieu du XXe siecle vers une forme de
pole d’excellence médicale avec la « réforme Debré », cette derniére se basant sur
I’ordonnance 58-1373 du 30 décembre 1958, a I’origine de la création des centres
hospitaliers et universitaires ainsi que de la réforme de I’enseignement médical et du
développement de la recherche médicale.

11 faudra alors attendre la loi 91-748 du 31 juillet 1991, dite de « réforme hospitaliere »,
pour qu’il y ait un rappel de la mission de service public des hopitaux.

Au cours de la décennie suivante découleront des mesures politiques et sanitaires afin de
réduire les inégalités de santé de ces personnes en situation de précarité, dont la création

des dispositifs de Permanences d’Acces aux Soins de Santé (PASS).

¢. Quelques chiffres

En 2015, 14.1% de la population frangaise vivait en-dessous du seuil de pauvreté © et on

dénote une accentuation de la précarité en France ces derniéres années. (/)

Au sein de la population frangaise en situation de précarité, il existe une proportion non
négligeable de migrants.®

Leur prise en charge, tant pour la prévention que pour les soins, reléve en France de
dispositifs multiples, complexes, qui ne répondent, bien souvent, que partiellement aux

besoins.®
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B) Les dispositifs de soins aux personnes en situation de

précarité

En France, le COMEDE (Comité pour la Santé des Exilés) distingue trois différents

groupes de dispositifs de soin aux patients en situation de précarité © :

- Le réseau de droit commun : il regroupe les cabinets médicaux et paramédicaux, les

laboratoires d’analyses médicales, les cabinets de radiologie, les structures hospitalieres
publiques et privées.

Ces derniers sont payants mais partiellement remboursés, et ce tant que 1’assuré respecte le
parcours de soins dont le médecin traitant déclaré est 1’organisateur.

Lui seul garantit une continuité des soins.

- Les organismes de santé publique : ils comprennent notamment les CDAG (Centre de

Diagnostic Anonyme et Gratuit), les CLAT (Centre de Lutte Anti Tuberculeux), les CMP
(Centre Médico-Psychologique).

Ils ont pour vocation des missions d’intérét public en assurant des services gratuits de
prévention, de dépistage et de soin pour toute personne sur le territoire sans distinction vis-

a-vis de leur situation administrative ou médico-sociale

- Les dispositifs de soins « gratuits » : on y retrouve les PASS (Permanence d’Acces aux

Soins de Santé) et les EMPP (Equipe Mobile Psychiatrie et Précarité).

IIs ont pour but de prendre en charge des patients en situation d’exclusion ou de précarité.
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C) L’accés aux soins des patients en situation de précarité

L’acces aux soins des personnes en situation de précarité s’est développé dans les années
1990 avec des initiatives locales de certaines structures hospitaliéres.

I1 est plus tard mis en avant au niveau national par la Loi d’Orientation n°® 98.657 relative a
la lutte contre les exclusions du 29 Juillet 1998, qui permet la création de dispositifs

complémentaires pour réduire les inégalités de santé, dont la PASS.

Cette loi pose également les bases de la gratuité des soins sous condition de ressources : la
Couverture Maladie Universelle (CMU), dont les principes ont été précisés par la Loi du
27 Juillet 1999 : les bénéficiaires ont droit a la couverture obligatoire et complémentaire

gratuite (avec exonération du ticket modérateur), sans avance de frais.

Depuis le 1¢ Janvier 2000, la législation sur le sé¢jour des étrangers en France permet a
toute personne de nationalité étrangere en situation irrégulicre de bénéficier d’une prise en
charge médico-sociale : ¢’est I’Aide Médicale d’Etat (AME).

La Circulaire du 16 Mars 2005 relative a la prise en charge des soins urgents délivrés a des
étrangers résidant en France de fagon irréguliére et qui n’ont pas I’AME (article L. 254-1
du Code I’action sociale et des familles) permet une prise en charge des soins urgents

quelle que soit la situation administrative des personnes en séjour.

a. La CMU de base et la PUMa

Elle est destinée aux personnes n’étant pas déja couvertes par un régime obligatoire
d’assurance maladie, qui sont en situation réguliére et qui peuvent justifier de leur présence
stable sur le territoire Francais depuis plus de 3 mois.

Elle n’est pas attribuée sous condition de ressources mais une cotisation peut étre exigée
suivant les revenus, avec un plafond annuel déterminant la gratuité ou non de 1I’affiliation.
Elle donne droit aux remboursements des soins et médicaments aux taux classiques
appliqués par I’assurance maladie.

Elle est remplacée depuis le 1°" Janvier 2016 par la Protection Universelle Maladie (PUMa)
dans le but de faciliter les conditions administratives d’ouverture de droits et d’assurer une

meilleure continuité de ces derniers.
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b. La CMU complémentaire

Elle s’apparente a une complémentaire santé classique mais se distingue par sa gratuité et
par la dispense d’avance des frais des soins remboursables.

Elle est attribuée sous condition de ressources pour des personnes en situation réguli¢re
résidant en France de manicre stable depuis plus de 3 mois.

Les soins sont pris en charge a 100% sans avance de frais, y compris pour la part non

remboursée par la Sécurité Sociale.

c. L’ACS

La loi du 13 Aott 2004 permet la création de 1’Aide a I’acquisition d’une Complémentaire
Santé (ACS). Elle a pour but d’aider les personnes qui dépassent de peu le seuil de
ressources nécessaires a 1’obtention d’une CMU complémentaire et donne droit a une
déduction sur une cotisation aupres d’un organisme de protection complémentaire via une

attestation a faire valoir aupres dudit organisme.

d. L’AME

Suite a la loi du 27 Juillet 1999, I’ AME est créée et succede a 1’ Aide Médicale
Départementale qui prenait en charge I’ensemble des personnes en situation de précarité.
Sous réserve de jouir de ressources inférieures a un certain plafond, elle assure une
couverture médicale aux étrangers en situation irréguliere ne pouvant pas bénéficier d’une
affiliation a la Sécurité Sociale.

Depuis le 1°" Janvier 2021 sont apparus certains changements concernant I’AME :

- le demandeur doit désormais résider en France depuis au moins 3 mois a compter de
I’expiration de son visa ou titre de sé¢jour ;

- le demandeur doit déposer en personne le formulaire de demande d’AME dans un
organisme d’assurance maladie ;

- certains soins et traitements non urgents ne sont pris en charge qu’apres un délai de 9
mois apres I’admission a I’AME (sauf si accord préalable autorisé par I’assurance
maladie) ;

- les droits peuvent étre ouverts rétroactivement en cas d’hospitalisation ou de soins

urgents (en cas de demande déposée dans les 90 jours suivant la date d’hospitalisation).
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D) La Permanence d’Acces aux Soins de Santé

a. Histoire du dispositif PASS

La création des PASS fait suite a la Loi d’Orientation n°® 98.657 relative a la lutte contre
les exclusions du 29 Juillet 1998 au travers de la circulaire n°98-736 du 17 Décembre
1998.

Ainsi, en application de I’article L6112-6 du Code de Santé Publique, « les établissements
publics de santé (...) mettent en place des permanences d’acces aux soins de santé
adaptées aux personnes en situation de précarite, visant a faciliter [’acces au systeme de
santé, et a les accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs
droits ».

Cela se fait dans le cadre des Programmes Régionaux pour I’Acces a la Prévention et aux
Soins (PRAPS).

Ils concluent avec 1’Etat des conventions prévoyant, en cas de nécessité, la prise en charge
des consultations externes, des actes diagnostiques et thérapeutiques ainsi que des
traitements qui sont délivrés gratuitement a ces personnes.

Le dispositif PASS rentre aujourd’hui dans le cadre de la Loi de Modernisation du Systeme

de Sant¢ de janvier 2016.

b. Principes et Organisation du dispositif PASS

Les missions du dispositif PASS sont :

- de faciliter I’acces, I’accompagnement, et 1’adaptation locale ;

- d’assurer la présence de médecins et de travailleurs sociaux ;

- de mettre en place des consultations de Médecine Générale, médicaments et interprétariat
gratuits ;

- de mettre en réseau et protocoliser la prise en charge des patients en situation de
précarité.

La difficulté majeure est d’assurer la coordination avec le reste du systeme de santé

(hospitalier et ambulatoire).

Alors que la loi prévoyait la création rapide de 500 structures PASS, on en décompte au
total 430 sur le territoire en 2015, dont 368 sont des PASS généralistes, 18 des PASS
dentaires et 44 des PASS psychiatriques.

16



Les PASS se situent majoritairement dans des hdopitaux publics de grande taille.
Méme si elles associent toutes des professionnels de Santé et des travailleurs sociaux, leur
fonctionnement varie d’une structure a 1’autre (malgré les efforts pour homogénéiser leur

fonctionnement avec la généralisation des PASS régionales en 2014).

c. La PASS au sein du Centre Hospitalier de Rodez

La PASS de Rodez a été créée en 2000. Elle a adopté plusieurs modes de fonctionnement
avant de se structurer définitivement en une entité administrative a part enti¢re au sein du
Centre Hospitalier de Rodez puis au sein du Groupement Hospitalier de Territoire (GHT)

du Rouergue.

L’effectif de la PASS de Rodez comporte :

- deux postes d’ Assistante Sociale correspondant au total a 1 ETP
- plusieurs postes d’urgentistes représentant en tout 0.1 ETP
- un poste de secrétariat a hauteur de 0.3 ETP

- un poste de cadre socio-éducatif correspondant a 0.3 ETP

Organisation actuelle de ’activité de la PASS de Rodez :

- Accueil 5 jours sur 7 en journée via le secrétariat du service social
- Consultation dédiée une a deux fois par semaine
- Possibilité de délivrance de traitement par la pharmacie de 1’hopital
- Possibilité d’accueil aux Urgences 7 jours/7 hors heures d’ouverture du service social
- Actions en dehors des murs du CH :
* Travail de Rue : une demi-journée par semaine avec un psychologue et un
travailleur social du centre d’accueil de jour de la Pantarelle
* Interventions de sensibilisation a la question de la santé et de la précarité aupres
de structures médico-sociales (telles que I’Institut de Formation en Soins Infirmiers ou

I’Ecole de la Deuxiéme Chance)

L’activité de la PASS comprend des consultations pour des patients dits Mineurs Non
Accompagnés (MNA) qui correspondent a « des personnes dgées de moins de 18 ans qui
se trouvent en dehors de leur pays d’origine sans étre accompagnées d’un titulaire ou

d une personne exercant l’autorité parentale ». 19

Ces derniers sont confiés par le biais d’une décision judiciaire au titre de 1’article 375 du

Code civil !V au président du conseil départemental de leur lieu d’accueil, qui en assume
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la garde : a ce titre, le Conseil Général organise pour ces patients une consultation

médicale systématique, méme en dehors de toute doléance de leur part.

Le dispositif PASS du Centre Hospitalier de Rodez dépend du SAU du CH, service
cumulant 31756 passages en 2019, qui sont répartis en plusieurs catégories cotées a I’issue
de la consultation selon la classification CCMU (décrite en Annexe 1).

Le rattachement de la PASS aux urgences s’explique donc par le souci de la continuité des
soins pour les patients qui en dépendent. Les urgentistes sont ainsi logiquement sollicités
pour en assurer les consultations. L activité dédiée au dispositif PASS fait partie du temps
de travail « extra-clinique » de I’urgentiste, en application de la circulaire ministérielle

n°DGOS/2014/359 du 22 décembre 2014.(12)
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E) Objectifs

L’objectif principal est d’étudier chez les patients ayant consulté a la PASS de Rodez en
2019 les principaux motifs de recours, diagnostics et domaines d’activité, afin de

caractériser leur profil clinique et sanitaire.

L’objectif secondaire est de comparer le profil clinique des patients de la PASS a celui de
la partie de la population consultant au SAU du Centre Hospitalier de Rodez dont les
caractéristiques s’en rapprochent le plus, a savoir les patients c6tés CCMUI1 (jugés stables
et ne requérant pas d’actes diagnostiques ou thérapeutiques immeédiats sur place).

Le but de cette étude est de déterminer si le travail qu’effectue 1’urgentiste auprés des

patients de la PASS est superposable a celui consacré a ceux cotés CCMU1 au SAU.
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II) Matériel et Méthode

A) Type d’étude

Il s’agit une étude épidémiologique observationnelle, quantitative, transversale et

rétrospective.

B) Population

a. Population de la PASS du CH de Rodez en 2019

La population étudiée concerne I’ensemble des patients ayant consulté a la PASS du
Centre Hospitalier de Rodez sur I’année 2019.

Cela représente 627 consultations, décrites dans la figure 1.

Parmi ces 627 consultations, 118 n’ont pas pu étre exploitées pour notre étude car

comprenaient des données incompletes.

Parmi les 509 consultations exploitables restantes, 299 consultations concernaient des

Mineurs Non Accompagnés (MNA).

Parmi ces 299 consultations de MNA, 193 concernaient un examen général systématique

sans autre motif de recours.
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627 consultations

118 consultations non

exploitables .
509 consultations

exploitables

210 consultations non
MNA

299 consultations MNA

193 consultations pour
examen général sans motif
particulier

106 consultations pour
un motif autre

Figure I : Organigramme des consultations de la population de la PASS en 2019

b. Population du SAU de Rodez en 2019

La population de référence utilisée pour 1’objectif secondaire correspond aux patients ayant
consulté au Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Rodez sur I’année
2019.

Cela représente 31756 passages en 2019 décrits dans la figure 2.

Les données exploitables représentent 17472 passages (14282 consultations n’ont pas pu

étre exploitées a cause de données manquantes).
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Nous avons choisi d’isoler au sein de cette population, la part dont les consultations
avaient le plus de caractéristiques communes avec celles de la PASS, a savoir les passages
cotés CCMUI, par souci de pertinence et pour une meilleure représentativité des
populations comparées. Ce choix se justifie par le fait que ’activité du Service de la PASS
de Rodez ne permet pas la réalisation d’actes diagnostiques ou thérapeutiques immédiats

sur place et qu’en cas de nécessité, le patient est orienté directement sur le SAU.

Parmi les 17472 consultations exploitables (toutes CCMU confondues), 1977 concernaient

des passages pour des patients cotés CCMUI.

31756 consultations

14282 consultations non
exploitables

17472 consultations
exploitables

15497 consultations non
CCmuU1l

1977 consultations
CCMU1

Figure 2 : Organigramme des consultations de la population du SAU en 2019
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C) Recueil des données

Les données concernant la population de la PASS ont été obtenues anonymement via le
service de la PASS du Centre Hospitalier de Rodez.
L’aspect éthique concernant la collecte de ces données est garanti au titre de la Méthode de

Référence 04 et a fait I’objet d’une déclaration aupres de la CNIL.

Les données concernant la population du SAU ont été obtenues anonymement via

I’Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées (ORUMIP).

Les motifs de recours, diagnostics (et domaines d’activité correspondant a ces diagnostics)

sont classés selon la 10° révision de la Classification Internationale des Maladies (CIM10).

D) Analyse Statistique

L’analyse des données a été réalisée grace au logiciel Excel et au site « BiostaTGV ».

La description des variables qualitatives a été réalisée en utilisant des pourcentages.

La description des variables quantitatives a été réalisée en utilisant des moyennes et leurs
écart-types. Comme la distribution des variables quantitatives n’était pas toujours
gaussienne, la médiane et les valeurs minimales et maximales ont également été utilisées.
La comparaison entre deux variables qualitatives a été réalisée par le test du « Chi-2 ».

Le seuil de signification statistique était de 5% (p=0.05).

Concernant la comparaison des motifs de recours entre la population de la PASS et celle
CCMUI1 du SAU, nous avons choisi d’exclure de 1’analyse les 193 consultations de MNA
qui concernaient un examen général systématique sans autre motif de recours et qui
n’étaient pas a I’initiative du patient ; car ce motif de consultation spécifique du dispositif

PASS ne pouvait étre retrouvé au niveau des patients du SAU.
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III) Résultats

A) Population de la PASS

a. Démographie de la population

L’age moyen de la population étudiée est de 21 ans et 4 mois, avec un écart-type de 12 ans

et 3 mois. La médiane est de 16 ans (4 mois ; 72 ans).

Tranche d'Age Nombre Pourcentage
0-18 ans 342 67,19%
18-40 ans 116 22,79%
40-60 ans 39 7,66%
> 60 ans 12 2,36%

Tableau 1 : Age des patients de la PASS

La sous-population la plus représentée est celle des mineurs a hauteur de 67.19%, puis
celle des majeurs de moins de 40 ans avec 22.79% de la population. (cf. Tableau 1)

La majorité des patients mineurs sont des MNA (87.43%)).

Statut Nombre Pourcentage
MNA 299 58,74%
Non MNA 210 29,21%

Tableau 2 : Statut des patients de la PASS

De plus, les patients de la PASS sont majoritairement des MNA (58.74%) (cf. Tableau 2)




On retrouve une majorité de patients de sexe masculin (83.3%), comme représenté dans le

tableau 3.
Sexe Nombre Pourcentage
Homme 424 83,30%
Femme 85 16,70%

Tableau 3 : Sexe des patients de la PASS

Origine Nombre Pourcentage
France 30 5,89%
UE Hors France 4 0,79%
Europe hors UE 36 7,07%
Afrique 357 70,14%
Asie 35 6,88%
Amérique du Sud 2 0,39%
Non connu 45 8,84%

Tableau 4 : Origine géographique des patients de la PASS

Concernant 1’origine géographique, on constate qu’une majorité des patients provient
d’Afrique (70.14%) mais qu’il existe toutefois une part non négligeable de patients
autochtones (5.89%). (cf. Tableau 4)

L’origine géographique n’est pas renseignée pour 8.84% des patients.
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b. Couverture sociale de la population

I1 existe une majorité absolue de patients sans aucune couverture sociale (86,84%). Mais

on retrouve également une part non négligeable de patients ayant une couverture sociale

compléte. (cf. Tableau 5)

Statut de Couverture Sociale Nombre Pourcentage
Aucune couverture 442 86,84%
AME 4 0,80%
PUMa 12 2,35%
PUMa + complémentaire 51 10,01%

Tableau 5 : Couverture sociale des patients de la PASS

c. Motifs de recours

Le tableau 6 représente la répartition des motifs de recours dans la population de la PASS.

Motif SFMU CIM10 Libellé Nombre | Pourcentage
Acoupheénes 1 0,20%
Affection de I'eeil et de ses annexes, sans précision 3 0,59%
Affection des dents et du parodonte, sans précision 18 3,54%
Altération [baisse] de 1'état général 2 0,39%
Autres affections précisées de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 5 0,98%
Autres maladies et affections précisées compliquant la grossesse [...] 13 2,55%
Autres maladies précisées de 1'anus et du rectum 3 0,59%
Autres résultats anormaux des examens chimiques du sang 3 0,59%
Céphalée 8 1,57%
Comportement étrange et inexplicable 1 0,20%
Constipation 1 0,20%
Corps étranger dans la partie externe de I'ceil, sans précision 1 0,20%
Difficulté liée a 'environnement social, sans précision 10 1,96%
Dorsalgie, sans précision 14 2,75%
Douleur au niveau d'un membre - Sieges multiples 10 1,96%
Douleur oculaire 1 0,20%
Douleur thoracique, sans précision 4 0,79%
Douleur, sans précision 19 3,73%
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Douleurs abdominales, autres et non précisées 20 3,93%
Examen a des fins administratives, sans précision 5 0,98%
Irrégularités menstruelles, sans précision 1 0,20%
Lésion traumatique non précisée du membre inférieur, niveau non précisé 8 1,57%
Lésion traumatique non précisée du membre supérieur, niveau non précisé 6 1,18%
Lésion traumatique superficielle d'autres parties de la téte 1 0,20%
(Edéme localisé 4 0,79%
Otalgie 7 1,38%
Pharyngite (aigué), sans précision 19 3,73%
Prurit, sans précision 17 3,34%
Rash et autres éruptions cutanées non spécifiques 7 1,38%
Renouvellement d'une ordonnance 19 3,73%
Symptomes et signes relatifs a l'appareil urinaire, autres et non précisés 6 1,18%
[Syr?ptémes et signes relatifs aux sensations et aux perceptions générales 1 2.16%
Troubles de 1'endormissement et du maintien du sommeil [insomnies] 8 1,57%
Autre recours médical 60 11,79%
Autre recours non médical (examen général systématique des MNA) 193 37,92%
TOTAL 509 100,00%

Tableau 6 : Répartition des motifs de recours des patients de la PASS

Les motifs de recours non médicaux rapportés dans le tableau correspondent a une
consultation systématique de MNA a I’entrée sur le territoire sans plainte médicale ni
doléance de la part du patient. IIs représentent 193 consultations, soit 37.9% de I’effectif

total.

Les motifs de recours médicaux les plus fréquents sont « Examen Général Systématique »
(37.92%), « Autre recours médical » (11.79%), « Douleurs abdominales, autres et non
précisés » (3.93%), « Renouvellement d’une ordonnance » (3.73%), « Douleurs, sans
précision » (3.73%), « Pharyngite » (3.73%), « Affection des dents et du parodonte, sans

précision » (3.54%) et « Prurit, sans précision » (3.34%).

L’item « Autre recours médical » correspond aux motifs de recours non classables dans les

catégories de la CIM10 utilisées pour ce tableau.

d. Diagnostics

Le tableau 7 représente la répartition des diagnostics principaux dans la population PASS.
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Diagnostic Nombre | Pourcentage
Abces, phlegmons, furoncles, ... 4 0,79%
Altération de 1’état général, asthénie, syndrome de glissement, ... 2 0,39%
Angines, amygdalites, rhino-pharyngites, toux 1 0,20%
Asthme 1 0,20%
Autre affection dermatologique 21 4,13%
Autre affection uro-génitale 0,20%
Autre atteinte des voies aéro-digestives sup 2 0,39%
Autre infection générale et sans précision 13 2,55%
Autre pathologie cardio-vasculaire 1 0,20%
Autres pathologies digestives et alimentaires 6 1,18%
Autres pathologies et signes généraux 4 0,79%
Autres recours obstétricaux 1 0,20%
Bronchite aigué et bronchiolite 1 0,20%
Cervicalgie, névralgie et autre atteinte cervicale 3 0,59%
Constipation et autre trouble fonctionnel intestinal 31 6,09%
Diabéte et troubles de la glycémie 1 0,20%
Douleur abdominale sans précision 8 1,57%
Douleur de membre, contracture, myalgie, ... 12 2,36%
Douleur dentaire, stomatologie 27 5,30%
Douleur oculaire, conjonctivites, autre ophtalmo 11 2,16%
Douleur pelvienne 1 0,20%
Douleur thoracique pariétale 8 1,57%
Erysipéle 1 0,20%
Gastrite, Ulcére Gastro-duodénal non hémorragique 9 1,77%
Hypertension artérielle et poussées tensionnelles 17 3,34%
Infection des voies urinaires 4 0,79%
Lombalgie, lombo-sciatique, rachis lombaire 13 2,55%
Migraine et céphalées 7 1,38%
Mycoses, parasitoses et autres infections cutanées 9 1,77%
Nausées, vomissements 3 0,59%
(Esophagite et reflux gastro-cesophagien 2 0,39%
Otalgie, otites et autre pathologies otologiques 5 0,98%
Piqtires d'arthropode, d'insectes, ... 1 0,20%
Pneumopathie 1 0,20%
Proctologie 3 0,59%
Urticaire 13 2,55%
Vertiges et sensations vertigineuses 1 0,20%
Vulvo-vaginites, salpingites et autre gynécologie 1 0,20%
Contusions et lésions superficielles cutanéo-muqueuses (hors plaies et CE) 1 0,20%
Entorses et luxations de membre 2 0,39%
Fracture de membre 1 0,20%
Plaies et corps étrangers cutanéo-muqueux 6 1,18%
Traumatismes autres et sans précision 13 2,55%
Intoxication alcoolique 3 0,59%
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Intoxication par d'autres substances 3 0,59%
Angoisse, stress, trouble névrotique ou somatoforme 0,98%
Dépression et troubles de ['humeur 11 2,16%
Demande de certificats, de dépistage, de conseils 3 0,59%
Recours li¢ a 1'organisation de la continuité des soins (Examen Général sans

diagnostic particulier a 1’issue de la consultation) 133 26,13%
Soins de controle, surveillances et entretien (dont Renouvellement d'ordonnance) 65 12,77%
Autre recours 13 2,55%
Total 509 100,00%

Tableau 7 : Répartition des diagnostics principaux dans la population PASS

I1 existe une prépondérance du diagnostic « Recours li¢ a 1'organisation de la continuité des

soins (Examen Général sans autre diagnostic particulier a 1’issue de la consultation) »

(26.13%).

Viennent ensuite les items « Soins de contrdle, surveillances et entretien (dont

Renouvellement d'ordonnance) » (12.77%), « Constipation et autre trouble fonctionnel

intestinal » (6.09%), « Douleur dentaire, stomatologie » (5.30%), et « Autre affection

dermatologique » (4.13%).

e. Domaines d’activité

Le tableau 8 représente la répartition des consultations en fonction du domaine d’activité

dans la population de la PASS.

Domaine d'Activité Nombre Pourcentage
Autres recours 9 1,77%
Céphalées, pathologies neurologiques hors SNP 9 1,77%
Dermato-allergologie et atteintes cutanéo-muqueuses 54 10,61%
Douleurs abdominales, pathologies digestives 62 12,18%
Douleurs de membre, rhumatologie, orthopédie, SNP 20 3,93%
Douleurs pelviennes, pathologies uro-génitales 6 1,18%
Douleurs thoraciques, pathologies cardio-vasculaires 18 3,54%
Dyspnées, pathologies des voies aériennes inférieures 3 0,59%
Intoxications aigués non alimentaires 2 0,39%
ORL, ophtalmologie, stomatologie et carrefour aéro-digestif 68 13,36%
Signes généraux et autres pathologies 93 18,27%
Traumatologie du membre inférieur 8 1,57%
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Traumatologie du membre supérieur 4 0,79%
Troubles du psychisme, pathologies psychiatriques 15 2,95%
Traumatologie autre et sans précision 5 0,98%
?ilgtsfe[()i(;ril;iclz)engljﬁzrtlil:;)Général sans diagnostic particulier a 133 26.13%
TOTAL 509 100,00%

Tableau 8 : Répartition des domaines d’activité dans la population PASS

Les domaines d’activité les plus représentés sont « Autre Domaine (Examen Général sans

diagnostic particulier a I’issue de la consultation) » (26.13%), « Signes généraux et autres

pathologies » (18.27%), « ORL, ophtalmologie, stomatologie et carrefour aéro-digestif »

(13.36%), « Douleurs abdominales, pathologies digestives » (12.18%) et « Dermato-

allergologie et atteintes cutanéo-muqueuses » (10.61%).
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B) Comparaison population PASS versus population

« CCMU1 » du SAU

a. Motifs de recours

Le tableau 9 représente la distribution des motifs de recours parmi la population des

patients de la PASS et celle des patients CCMU1 du SAU.

Motif SFMU CIM10 Libellé

PASS n (%)

SAU CCMUI1 n (%)

Acouphenes 1(0,32%) 2 (0,1%)
Affection de I'xeil et de ses annexes, sans précision 3 (0,95%) 15 (0,8%)
Affection des dents et du parodonte, sans précision 18 (5,70%) 33 (1,67%)
Altération [baisse] de 1'état général 2 (0,63%) 15 (0,8%)
Autres affections précisées de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 5(1,58%) 20 (1%)
Autres maladies et affections précisées compliquant la grossesse [...] 13 (4,11%) 0 (0%)
Autres maladies précisées de l'anus et du rectum 3(0,95%) 11 (0,6%)
Autres résultats anormaux des examens chimiques du sang 3(0,95%) 10 (0,5%)
Céphalée 8(2,53%) 35(1,77%)
Comportement étrange et inexplicable 1(0,32%) 2 (0,1%)
Constipation 1(0,32%) 10 (0,5%)
Corps étranger dans la partie externe de I'eeil, sans précision 1(0,32%) 53 (2,68%)
Difficulté liée a I'environnement social, sans précision 10 (3,16%) 1(0,05%)
Dorsalgie, sans précision 14 (4,43%) 68 (3,4%)
Douleur au niveau d'un membre - Siéges multiples 10 (3,16%) 26 (1,3%)
Douleur oculaire 1(0,32%) 19 (0,96%)
Douleur thoracique, sans précision 4(1,27%) 31 (1,6%)
Douleur, sans précision 16 (6,01%) 8(0,4%)
Douleurs abdominales, autres et non précisées 20 (6,33%) 116 (6%)
Examen a des fins administratives, sans précision 5(1,58%) 86 (4,3%)
Irrégularités menstruelles, sans précision 1(0,32%) 0 (0%)
Lésion traumatique non précisée du membre inférieur, niveau non précisé 8(2,53%) 82 (4,1%)
Lésion traumatique non précisée du membre supérieur, niveau non précisé 6 (1,90%) 63 (3,2%)
Lésion traumatique superficielle d'autres parties de la téte 1(0,32%) 23 (1,2%)
(Edéme localisé 4(1,27%) 3(0,15%)
Otalgie 7 (2,22%) 35 (1,8%)

Pharyngite (aigué), sans précision

19 (6,01%)

19 (0,96%)

Prurit, sans précision

17 (5,38%)

6 (0,3%)

Rash et autres éruptions cutanées non spécifiques 7 (2,22%) 63 (3,2%)
Renouvellement d'une ordonnance 19 (6,01%) 68 (3,4%)
Symptomes et signes relatifs a l'appareil urinaire, autres et non précisés 6 (1,90%) 21 (1,06%)
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[Syr?ptomes et signes relatifs aux sensations et aux perceptions générales 11 (3,48%) 5 (0,25%)
Troubles de I'endormissement et du maintien du sommeil [insomnies] 8(2,53%) 0 (0%)
Autre recours médical 60 (18,99%) 1028 (52%)
TOTAL 316 (100%) 1977 (100%)

Tableau 9 : Distribution des motifs de recours parmi les patients de la PASS et ceux

CCMUI du SAU

I1 existe une différence statistiquement significative dans la distribution globale des motifs

de recours entre la population des patients de la PASS et celle des patients CCMU1 du

SAU avec p=2.23x10 1%,

b. Diagnostics

Le tableau 10 représente la distribution des diagnostics principaux entre la population des

patients de la PASS et celle des patients CCMU1 du SAU.

Diagnostic PASS n (%) | SAU CCMUI n (%)

Abces, phlegmons, furoncles, 4 (0,79%) 47 (2,38%)
Altération de 1’état général, asthénie, syndrome de glissement, ... 2 (0,39%) 29 (1,47%)
Anémie, aplasie, autre atteinte hématologique 0 (0%) 5(0,25%)
Angines, amygdalites, rthino-pharyngites, toux 1 (0,20%) 74 (3,74%)
Arthralgie, arthrites, tendinites, ... 0 (0%) 21 (1,06%)
Ascite, ictere et hépatopathie 0 (0%) 2 (0,10%)
Asthme 1 (0,20%) 12 (0,61%)
Atteintes de nerfs craniens 0 (0%) 4 (0,20%)
Autre affection dermatologique 21 (4,13%) 11 (0,56%)
Autre affection uro-génitale 1 (0,20%) 1 (0,05%)
Autre atteinte des voies aéro-digestives supérieures 2 (0,39%) 2 (0,10%)
Autre thumatologie et SNP 0 (0%) 1 (0,05%)
Autres infections générales et sans précision 13 (2,55%) 32 (1,62%)
Autres pathologies cardio-vasculaires 1 (0,20%) 0 (0%)

Autres pathologies digestives et alimentaires 6 (1,18%) 18 (0,91%)
Autres pathologies et signes généraux 4 (0,79%) 16 (0,81%)
Autres recours obstétricaux 1 (0,20%) 2 (0,10%)
Bronchite aigué et bronchiolite 1 (0,20%) 14 (0,71%)
Cervicalgie, névralgie et autre atteinte cervicale 3 (0,59%) 13 (0,66%)
Choc cardiocirculatoire 0 (0%) 1 (0,05%)
Colique néphrétique et lithiase urinaire 0 (0%) 12 (0,61%)
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Constipation et autre trouble fonctionnel intestinal

31 (6,09%)

25 (1,26%)

Dermite atopique, de contact, prurit 0 (0%) 17 (0,86%)
Déshydratation et troubles hydroélectrolytiques 0 (0%) 1 (0,05%)
Désorientation et troubles cognitifs 0 (0%) 3 (0,15%)
Diabeéte et troubles de la glycémie 1 (0,20%) 2 (0,10%)
Diarrhée et gastro-entérite 0 (0%) 55 (2,78%)
Dorsalgie et pathologie rachidienne dorsale 0 (0%) 17 (0,86%)
Douleur abdominale sans précision 8 (1,57%) 81 (4,10%)
Douleur de membre, contracture, myalgie, ... 12 (2,36%) 36 (1,82%)
Douleur dentaire, stomatologie 27 (5,30%) 29 (1,47%)
Douleur oculaire, conjonctivites, autre pathologie ophtalmologique 11 (2,16%) 82 (4,15%)

Douleur pelvienne 1 (0,20%) 15 (0,76%)
Douleur précordiale ou thoracique non élucidée 0 (0%) 11 (0,56%)
Douleurs aigués et chroniques non précisées, soins palliatifs 0 (0%) 12 (0,61%)
Douleur testiculaire et autre andrologie 0 (0%) 5(0,25%)
Douleur thoracique pariétale 8 (1,57%) 13 (0,66%)
Dyspnée et géne respiratoire 0 (0%) 3 (0,15%)
Embolie pulmonaire 0 (0%) 1 (0,05%)
Epilepsie et convulsions 0 (0%) 9 (0,46%)
Epistaxis 0 (0%) 26 (1,32%)
Erysipéle 1 (0,20%) 6 (0,30%)
Erythéme et autres éruptions 0 (0%) 30 (1,52%)
Fiévre 0 (0%) 31 (1,57%)
Gastrite, Ulcere Gastro-duodénal non hémorragique 9 (1,77%) 17 (0,86%)
Grippe 0 (0%) 8 (0,40%)
Hématurie 0 (0%) 3 (0,15%)
Hémorragie digestive sans mention de péritonite 0 (0%) 2 (0,10%)
Hypertension artérielle et poussées tensionnelles 17 (3,34%) 6 (0,30%)
Hypotension artérielle sans mention de choc 0 (0%) 3 (0,15%)
Infection des voies urinaires 4 (0,79%) 16 (0,81%)
Insuffisance rénale 0 (0%) 1 (0,05%)
Insuffisance respiratoire aigué 0 (0%) 1 (0,05%)
Laryngite, trachéite et autre atteinte laryngée 0 (0%) 8 (0,40%)
Lithiase, infection et autre atteinte des voies biliaires 0 (0%) 4 (0,20%)
Lombalgie, lombo-sciatique, rachis lombaire 13 (2,55%) 43 (2,18%)
Malaises sans PC ou sans précision 0 (0%) 39 (1,97%)
Meéningisme, méningite, encéphalite et infections du SNC 0 (0%) 1 (0,05%)
M¢énométrorragie et autre hémorragie génitale 0 (0%) 3 (0,15%)
Migraine et céphalées 7 (1,38%) 24 (1,21%)
Mycoses, parasitoses et autres infections cutanées 9 (1,77%) 2 (0,10%)
Nausées, vomissements 3 (0,59%) 23 (1,16%)
Occlusion toute origine 0 (0%) 1 (0,05%)
(Edéme et tuméfaction localisés 0 (0%) 7 (0,35%)
(Esophagite et reflux gastro-cesophagien 2 (0,39%) 3 (0,15%)
Otalgie, otites et autres pathologies otologiques 5 (0,98%) 48 (2,43%)
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Pancréatite aigu€ et autre atteinte du pancréas 0 (0%) 1 (0,05%)
Phlébite périphérique 0 (0%) 1 (0,05%)
Piqtires d'arthropodes, d'insectes, ... 1 (0,20%) 0 (0%)
Pneumopathie 1 (0,20%) 1 (0,05%)
Proctologie 3 (0,59%) 11 (0,56%)
Prostatite, orchi-épididymite 0 (0%) 4 (0,20%)
Rétention urinaire, probléme de sonde, dysurie 0 (0%) 13 (0,66%)
Sinusites aigués et chroniques 0 (0%) 1 (0,05%)
Sujet en contact avec une maladie transmissible 0 (0%) 3 (0,15%)
Trouble du rythme et de la conduction 0 (0%) 8 (0,40%)
Troubles sensitifs, moteurs et toniques autres 0 (0%) 11 (0,56%)
Urticaire 13 (2,55%) 21 (1,06%)
Vertiges et sensations vertigineuses 1 (0,20%) 13 (0,66%)
Viroses cutanéo-muqueuses 0 (0%) 13 (0,66%)
Vulvo-vaginites, salpingites et autre gynécologie 1 (0,20%) 4 (0,20%)
gg)ltusions et 1ésions superficielles cutanéo-muqueuses (hors plaies et 1 (0.20%) 236 (11,94%)
Entorses et luxations de membre 2 (0,39%) 37 (1,87%)
Entorses, fractures et 1ésions costo-sternales 0 (0%) 2 (0,10%)
Entorses, luxations et fractures du rachis ou du bassin 0 (0%) 4 (4,20%)
Fractures de membre 1 (0,20%) 21 (1,06%)
Fractures OPN, dents et Iésions de la machoire 0 (0%) 4 (4,20%)
;iiﬁgf{ﬁg:(}if&s gzsrléir(;:)ndons, vaisseaux, nerfs, ...) ou d'organes 0 (0%) 2 (0.10%)
Lésions de 1'ceil ou de l'orbite 0 (0%) 26 (1,32%)
Plaies et corps étrangers cutanéo-muqueux 6 (1,18%) 131 (6,63%)
Traumatismes autres et sans précision 13 (2,55%) 61 (3,09%)
Traumatismes craniens 0 (0%) 34 (1,72%)
Intoxication alcoolique 3 (0,59%) 19 (0,96%)
Intoxication médicamenteuse 0 (0%) 4(4,20%)
Intoxication par d'autres substances 3 (0,59%) 4 (4,20%)
Agitation, trouble de personnalité et du comportement 0 (0%) 15 (0,76%)
Angoisse, stress, trouble névrotique ou somatoforme 5 (0,98%) 14 (0,71%)
Dépression et troubles de I'humeur 11 (2,16%) 6 (0,30%)
Schizophrénie, délire, hallucinations 0 (0%) 1 (0,05%)
Autre recours 13 (2,55%) 1 (0,05%)
Demande de certificats, de dépistage, de conseils 3 (0,59%) 118 (5,97%)
latrogénie et complication post chirurgicale 0 (0%) 19 (0,96%)
Recours 1ié a 'organisation de la continuité des soins 133 (26,13%) 3 (0,15%)
Soins de contrdle, surveillances et entretien 65 (12,77%) 20 (1,01%)
TOTAL 509 (100%) 1977 (100%)

Tableau 10 : Distribution des diagnostics principaux entre les patients de la PASS et ceux

CCMUI du SAU
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On retrouve une différence statistiquement significative dans la distribution globale des
diagnostics entre la population des patients de la PASS et celle des patients CCMU1 du
SAU avec p=5.32x10 24,

¢. Domaines d’activité

Le tableau 11 représente la répartition des domaines d’activité dans la population des

patients de la PASS et celle des patients CCMU1 du SAU.

Domaine d'Activité PASS n (%) SAU CCMUI n (%)
Autres recours 9 (1,77%) 161 (8,14%)
Céphalées, pathologies neurologiques hors SNP 9(1,77%) 52 (2,63%)
Dermato-allergologie et atteintes cutanéo-muqueuses 54 (10,61%) 154 (7,79%)
Douleurs abdominales, pathologies digestives 62 (12,18%) 243 (12,29%)
Douleurs de membre, rhumatologie, orthopédie, SNP 20 (3,93%) 144 (7,28%)
Douleurs pelviennes, pathologies uro-génitales 6 (1,18%) 79 (4,00%)
Douleurs thoraciques, pathologies cardio-vasculaires 18 (3,54%) 30 (1,52%)
Dyspnées, pathologies des voies aériennes inférieures 3(0,59%) 32 (1,62%)
Intoxications aigués non alimentaires 2 (0,39%) 27 (1,37%)

ORL, ophtalmologie, stomatologie et carrefour aéro-digestif

68 (13,36%)

270 (13,66%)

Signes généraux et autres pathologies

93 (18,27%)

65 (3,29%)

Traumatologie du membre inférieur 8 (1,57%) 124 (6,27%)
Traumatologie du membre supérieur 4(0,79%) 135 (6,83%)
Troubles du psychisme, pathologies psychiatriques 15(2,95%) 36 (1,82%)
Fiévre et infectiologie générale 0 (0%) 74 (3,74%)
Malaises, lipothymies, syncopes, étourdissements et vertiges 0 (0%) 52 (2,63%)
Traumatologie autre et sans précision 5(0,98%) 51 (2,58%)
Traumatologie de la téte et du cou 0 (0%) 206 (10,42%)
Traumatologie thoraco-abdomino-pelvienne 0 (0%) 42 (2,12%)
Examen général non classable 133 (26,13%) 0 (0%)
TOTAL 509 (100%) 1977 (100%)

Tableau 11 : Répartition des domaines d’activité entre les patients de la PASS et ceux

CCMUI du SAU

Concernant la distribution des domaines d’activité, il existe ¢également une différence
statistiquement significative entre la population des patients de la PASS et celle des

patients CCMU1 du SAU avec p=1.47x10 7"
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IV) Discussion :

A) Démographie de la population

Nous notons une prépondérance des MNA possiblement en rapport avec le fait que la
PASS est le seul dispositif médico-social pouvant les prendre en charge sur Rodez.(!*!14)
On peut également considérer qu’il existe une surestimation du nombre de mineurs du fait
d’une incertitude sur 1’dge exact de certains de ces patients ainsi que de la présomption de
minorité dont ils peuvent bénéficier selon leurs déclarations a leur arrivée sur le
territoire.(!!)

De plus, on peut imaginer que la proportion importante de migrants et les conditions
particulierement éprouvantes du parcours migratoire de ces derniers puissent contribuer a
la surreprésentation des populations jeunes et masculines dans notre étude des patients de
la PASS.

En ce qui concerne 1’origine géographique, la prédominance Africaine pourrait trouver son
explication dans la proximité géographique, ainsi que dans la relation historique entre

I’ Afrique et la France a I’époque coloniale (la France ayant été trés présente en Afrique
notamment en Afrique du Nord et Equatoriale, et la langue francaise s’y trouve encore
utilisée par endroits). Il parait toutefois surprenant de retrouver une part non négligeable de
patients autochtones, dont la précarité les conduisant a recourir a la PASS peut avoir
différentes dimensions notamment sociale (par exemple : droits a I’assurance maladie
partiels ou inexistants) ou économique (par exemple : reste a charge trop conséquent pour

se tourner vers le réseau de droits commun en cas de droits partiels a I’assurance maladie).

B) Couverture Sociale

La précarité est le moteur essentiel du recours a la PASS. Ainsi la précarité sociale est
prépondérante au sein de sa population avec plus de 86% de patients n’ayant aucune
couverture sociale, le reste ayant une couverture partielle ou complete.

Ce qui apparait plus inattendu est la proportion non négligeable de patients ayant des droits
complets, ce qui peut interroger sur la raison de leur recours a la PASS plutot qu’au réseau
de droit commun. Parmi les hypothéses que nous pouvons avancer pour expliquer ce

résultat, il semble intéressant d’évoquer d’une part la question de la désertification
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médicale grandissante : selon le Président du Conseil Départemental de I’Ordre des
Meédecins de I’ Aveyron, 8000 patients n’avaient pas de médecin traitant sur
’agglomération ruthénoise en 2021 !9, Par ailleurs, la DREES estimait a 3,8 millions de
personnes le nombre de Francgais vivant dans un désert médical en 2018, contre 2,5
millions en 2015 (19,

D’autre part une seconde hypothese serait la méconnaissance du systéme de santé et de son

fonctionnement par ces populations en situation de précarité.!!”)

C) Profil clinique des patients consultant a la PASS

Concernant le profil clinique des patients de la PASS, on retrouve une parfaite corrélation
entre les items majoritaires des motifs de recours, des diagnostics et des domaines
d’activité. Ainsi le motif de recours principal est I’examen général systématique pour les
MNA. Concernant les motifs de recours médicaux, on retrouve ensuite par ordre de
fréquence décroissante les douleurs abdominales, les douleurs (sans précision), les
pharyngites, le renouvellement d’ordonnance, les affections dentaires et le prurit. Avec
pour chacun de ces motifs une correspondance avec les diagnostics et domaines d’activité

principaux.

I1 est intéressant de constater que nous retrouvons des diagnostics pour 44% des patients de
la PASS n’ayant pas consulté a leur propre initiative ni pour un probléme médical
particulier. Bien que I’on imagine que cette notion puisse également se retrouver dans
n’importe quelle autre population de patients, on peut aussi envisager que les spécificités
de cette population en situation de précarité puissent contribuer a cela notamment par un
renoncement au soin plus important 1319 une méconnaissance plus marquée du
fonctionnement du systéme de santé !’ ou une plus grande difficulté d’accés au soin que
d’autres populations.?°-2?

Cela confirme donc la place privilégi¢e de la PASS comme acteur de prévention aupres de
cette population. Il pourrait donc étre intéressant d’explorer I’intérét d’élargir le principe
de la consultation systématique a tout personne en situation de précarité sur le territoire (et

non pas uniquement les MNA y entrant) par exemple en favorisant des actions directement

aupres de ces populations.
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D) Comparaison de la population PASS a celle du SAU

On retrouve une différence statistiquement significative dans la distribution des motifs de
recours (p=2.23x10'3%), des diagnostics (p=5.32x10 2*}) et des domaines d’activité

(p=1.47x10 """ entre la population de la PASS et celle CCMU1 du SAU.

Cependant la comparaison se basant sur les motifs de recours peut s’avérer difficile a
interpréter du fait de la forte prévalence de données inexploitables dans les deux
populations (correspondant a la catégorie « Autre recours médical ») entrainant une perte

de puissance ainsi qu’un potentiel biais d’information.

Cela peut justifier d’explorer plus en détail les différences entre ces populations en incluant
d’autres critéres qui pourraient permettre de déterminer quels acteurs (médicaux ou non)

seraient les plus idoines pour assurer 1’activité de consultation de la PASS.

E) Les acteurs du dispositif PASS

Lors de la création des PASS, les médecins urgentistes étaient des médecins généralistes
polyvalents avec en complément de leur formation initiale, une capacité de Médecine
d’Urgence et une capacité de Médecine de Catastrophe. Ainsi, il semblait logique dans un
souci de continuité des soins, de rattacher les PASS aux services d’urgence hospitaliers.

Or I’apparition en 2017 de la spécialité propre de Médecine d’Urgence au travers d’un
Diplome d’Etude Spécialisé, avec une part bien moins importante dans la formation initiale
consacrée a la médecine polyvalente ambulatoire (cf. Annexe 2) a modifié les compétences
de I'urgentiste. Il conviendrait logiquement d’étudier I’impact de ce changement dans

I’idonéité actuelle du Médecin Urgentiste a gérer les consultations de la PASS de Rodez.

Ainsi, et dans la mesure ou les motifs de recours ne correspondent pas en majorité a une
spécialité d’organe, nous pouvons nous questionner sur la pertinence de I’implication
d’autres spécialités médicales comme acteurs du dispositif PASS de Rodez, telles que les
spécialités « polyvalentes ».

Nous pouvons par exemple nous interroger sur la place de la Médecine Générale, dont la
formation délivre des compétences polyvalentes et il pourrait ainsi étre judicieux

d’effectuer un travail de recherche en ce sens.
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Par ailleurs, les médecins généralistes sont déja amenés a prendre en charge régulierement
des patients en situation de précarité dans le cadre de leur activité libérale : en 2006, dans
un rapport sur I’acces aux soins des bénéficiaires de la CMU-C, les médecins généralistes

accueillaient une part plus importante de bénéficiaires que les spécialistes.>>?%

Dans la mesure ou les PASS sont exclusivement hébergées au niveau des centres
hospitaliers il pourrait étre intéressant de développer le lien « Ville-Hopital ».
Il demeure néanmoins évident que le Service d’Accueil des Urgences restera un acteur de

choix pour assurer la continuité des soins des populations en situation de précarité.

F) Pistes de réflexion

Améliorer la connaissance du systéme de santé et de son fonctionnement, en particulier au
niveau des populations en situation de précarité, pourrait permettre d’optimiser leur prise
en charge médicale comme sociale.

A ce sujet, I’Académie de Médecine préconisait dans son rapport de 2017 que « L’acces
aux droits sanitaires et sociaux des personnes en situation de précarité doit étre facilité par
la simplification des procédures administratives allant jusqu’a la fusion des dispositifs
existants (AME, CMU-c, ACS) et I’automaticité de 1’attribution des droits, par la création
d’outils numériques spécifiquement adaptés. » *?. Elle y préconisait également que « Les
dispositifs nationaux doivent étre coordonnés au niveau européen pour permettre un acces
aux droits sanitaires et sociaux afin d’éviter les ruptures de prise en charge lors d’un

changement de résidence » @2,

La population de la PASS différe de la population du SAU au niveau du profil clinique. On
peut également aisément imaginer qu’il existe des spécificités propres a cette population
PASS a d’autres niveaux (social, culturel, linguistique, ...). Ainsi, sensibiliser les acteurs
du dispositif PASS a ces particularités par des formations adaptées pourrait permettre

d’améliorer la prise en charge de ces patients.

Réaffirmer le role social des établissements de santé peut en outre passer par le fait de
soutenir le développement de réseaux et de partenariats avec les institutions sociales et
médico-sociales. D’une maniere générale, la coopération entre tous les acteurs sanitaires et

sociaux pourrait étre 1’un des principaux enjeux du systéme de soin hospitalier. ?>
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G) Limites de I’étude

Le taux d’exploitabilité des données de la PASS était variable selon le critere étudié
(données manquantes dans les dossiers). Cela s’explique en partie par le caractere

rétrospectif de cette étude : un recueil prospectif aurait pu pallier cette perte d’information.

De plus, il existe un biais de classement induit par le fait que la CIM10 (classification
standardisée) ne permettait pas de classer toutes les données disponibles pour les patients
de la PASS. Ainsi concernant la classification des motifs de recours, nous avions dans la
population de la PASS une proportion non négligeable (11% de ’effectif total) de données
non classables selon la classification CIM10 : cela constitue une perte de puissance
pouvant remettre en question la recevabilité du motif de recours comme outils de

description du profil clinique de la population de la PASS.

Le taux d’exploitabilité des données globales de I’ORUMIP était de 55% (était considéré
comme exploitable un passage ayant un statut CCMU, un motif de recours, un diagnostic
principal et un domaine d’activité renseignés), ce qui représente une perte de puissance
majeure et pourrait représenter un biais d’information.

De la méme fagon, concernant les motifs de recours des patients consultant au SAU fournis
par ’ORUMIP 52% de données totales étaient non classées (car non classables ou non
renseignées, et correspondant a I’intitulé « Autre recours médical »). Cela induit une
remise en question certaine de la comparabilité des populations selon le critére « motifs de

recours ».

Par ailleurs, il a été décidé de maniere partiale d’exclure certains effectifs de la population
du SAU (pour ne garder que les CCMU1), ainsi qu’une part des effectifs de la population
de la PASS lors de la comparaison des motifs de recours, ce qui peut constituer un biais de

sélection voire de confusion.

Il existe €également une limite liée a la zone géographique étudiée : cette étude se concentre
sur la population de patients de la PASS de Rodez, ainsi on ne peut pas extrapoler ces

résultats a un autre niveau géographique.
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V) Conclusion

En France, la prise en charge de la précarité, dont les dimensions sont multiples et
connexes, a fortement évolué au fil des derniéres décennies, au travers de mesures
politiques et sanitaires dont découle la naissance des PASS.

Le versant médico-social de la précarité est un enjeu de Santé Publique, d’autant plus que

de nombreuses difficultés persistent dans ce domaine.

Au sein de la PASS de Rodez, on retrouve une population polymorphe, composée
majoritairement de MNA, et comprenant de fagon attendue des patients sans droits ouverts
et aux origines géographiques diverses mais également une proportion non négligeable de
patients autochtones ou avec une couverture sociale compléte, illustrant bien les différentes
facettes que peut revétir la précarité dans notre société.

Le profil clinique des patients de la PASS s’articule autour de motifs de recours, de
diagnostics et de domaines d’activité notablement variés, pouvant donc bénéficier du
concours de spécialités médicales polyvalentes.

I1 existe une différence statistiquement significative dans la distribution des motifs de
recours, des diagnostics et des domaines d’activité entre la population de la PASS et celle

cotée CCMUI1 du SAU.

I1 apparait ainsi légitime de se questionner sur I’idonéité du médecin urgentiste pour
assurer les consultations de la PASS, et sur la pertinence du recours a de nouveaux acteurs
médicaux comme sociaux, pour s’adapter aux spécificités socio-sanitaires de cette

population et in fine améliorer sa prise en charge.
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VII) Annexes

Annexe 1 : La Classification Clinique des Malades des Urgences

modifiée

La Classification Clinique des Malades des Urgences modifiée

La CCMU modifiée classe selon 7 degrés de gravité les patients de 'urgence pré hospitaliére
(SMUR) et de I"accueil hospitalier. C’est le médecin SMUR ou de 'accueil qui détermine a la
fin de I'examen clinique initial ce degré. L'examen clinique comprend interrogatoire, examen
physique et éventuellement E.C.G. SpO2. glycémie capillaire. bandelette urinaire ou
hématocrite par micro méthode.
Cette classification est issue de la CCMU a 5 classes a laquelle a été ajoutée 2 nouvelles
classes : - CCMU D, patients déja décédés a I'arrivée du SMUR ou aux urgences,
aucune manceuvre de réanimation n’est entreprise

- CCMU P, patients souffrant d’une pathologie psychiatrique dominante sans
atteinte somatique instable associce.

Définitions :

CCMUP: Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique
dominant en I’absence de toute pathologic somatique instable

CCMU 1: Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d'urgences.

CCMU 2: Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d’urgences

CCMU3: Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de
s’aggraver aux urgences ou durant I'intervention SMUR, sans mise ¢n jeu du pronostic vital.

CCMU4:  Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne
comportant pas de manceuvres de réanimation immédiate.

CCMUS:  Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge
comportant la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou
du service des urgences.

l C.C.M.U. modifiée |

—ou ) ! Classe P I
)

Con) ﬁ-! Classe Il I

Probléme psy
dominant ?

Procédure
complémentalre 7

ETAT CLINIQUE ?

peanasiic ! Classe lll I
Susceptible de vital ? | Non
S'aggraver en pré
hospitalier ou aux l Classe IV
urgences ([ Non_|
Gestes de
Réanimation Immédiats?
J ol Classe V

| Decede
Pas de Réa
l Classe D I

Evaluation a réaliser a la fin de I'interrogatoire, du bilan des fonctions vitales et de I'examen
clinique qui peut comprendre aussi :

E.C.G,Spo2, glycémie capillaire, Hématocrite par micméthode.

Les procédures complémentaires sont réalisées par le SMUR ou doivent 1'étre au sein d'un service
d’urgence ; Sutures, ponctions, drainages, traitement parentéral, radiographies, bilans biologiques,
consultations spécialisées somatiques
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Annexe 2 : Maquette de formation des médecins Urgentistes
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Analyse des motifs de recours, domaines d’activité et diagnostics des
patients en situation de précarité a la PASS de Rodez en 2019

Introduction : La Permanence d’Acces aux Soins de Santé (PASS) de Rodez est amenée a
prendre en charge des patients en situation de précarité aux caractéristiques socio-sanitaires
complexes. Son fonctionnement est assuré par des médecins urgentistes du Service
d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre Hospitalier (CH) de Rodez.

Méthode : 11 s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle quantitative transversale
et rétrospective réalisée au sein du CH de Rodez sur I’année 2019. Le but de ce travail est
d’étudier en objectif principal le profil clinique des patients ayant consulté a la PASS, pour
ensuite le comparer en objectif secondaire a celui des patients cotés CCMU1 ayant
consulté au SAU.

Résultats : La population de la PASS est a prédominance jeune et masculine, le plus
souvent sans couverture sociale et est majoritairement composée de Mineurs Non
Accompagnés (MNA). Les domaines d’activité les plus fréquents sont « Examen Général
sans autre diagnostic associ€ », « Signes généraux et autres pathologies », « ORL,
ophtalmologie, stomatologie et carrefour aéro-digestif », « Douleurs abdominales,
pathologies digestives » et « Dermato-allergologie et atteintes cutanéomuqueuses ». On
retrouve une parfaite corrélation entre les items majoritaires des domaines d’activité, des
motifs de recours et des diagnostics.

On retrouve une différence statistiquement significative dans la distribution des motifs de
recours, des diagnostics et des domaines d’activité entre la population de la PASS et celle
CCMUI du SAU.

Discussion : La population de la PASS a un profil clinique et sociodémographique
particulier qui appelle a une prise en charge multidisciplinaire singuliere. La différence
significative entre les caractéristiques cliniques des patients de la PASS et ceux CCMU1
du SAU peut ouvrir une réflexion sur I’idonéité des médecins urgentiste dans la prise en
charge des patients de la PASS et la pertinence de I’implication de nouveaux acteurs.

Conclusion : Etudier et prendre en compte les spécificités socio-sanitaires de la population
de la PASS est un enjeu majeur de 1’optimisation de leur parcours de soins qui implique le
recours a des acteurs médico-sociaux adéquats.

Mots clés : Précarité, Motifs de recours, diagnostics, domaine d’activité, PASS, SAU,
Médecine d’Urgence

46




ATGER Etienne 14 December 2021

Analysing the requests for medical consultations, diagnoses and fields of
activity of the “PASS” population of Rodez in 2019

Introduction: The Continuous Access to Health Care (“PASS”) in Rodez is expected to
take care of patients in precarious situations with complex socio-sanitary characteristics. Its
functioning is ensured by emergency doctors working in the Emergency Department (ED)
of the Rodez Hospital Centre.

Method: It is a retrospective observational, quantitative and cross-sectional
epidemiological study carried out within the Hospital Centre of Rodez for the year 2019. It
aims at studying as a primary objective the clinical profile of patients who had a medical
consultation at PASS to then compare it as a secondary objective with the one of patients
listed as part of the “CCMU1” (French reference classification) who had a consultation at
the Emergency Department.

Results: The population of the PASS is roughly young and male, most of the time with a
nonexistent social coverage, predominantly composed of unaccompanied minors (MNA).
The most frequent fields of activity are “General Examination without other diagnosis”,
“general medical conditions and other pathologies”, “ENT, ophthalmology, stomatology
and aero-digestive crossroads”, “abdominal pains, digestive pathologies” and “dermato-
allergology and mucocutaneous conditions”.

There is a perfect correlation between the major items of the fields of activity, the requests
for medical consultations and the diagnoses.

There is a statistically significant difference regarding the distribution of the requests for
medical consultations, diagnoses and fields of activity between the population of the PASS
and the one of the “CCMU1” of the Emergency Department.

Discussion: The population of the PASS has a particular clinical and sociodemographic
profile, leading to a specific multidisciplinary management. The significant difference
between the clinical profiles of the patients of the PASS and the ones of the “CCMU1” of
the ED may lead us to ponder on the suitability of the emergency doctor and on the
relevance of involving new actors.

Conclusion: To study and take into account the socio-sanitary specificities of the “PASS”
population is of major importance in the optimisation of their medical care which implies
the involvement of adequate medico-social actors.

Key words: Precarity, Reasons for consultation, diagnoses, fields of activity, PASS,
Emergency department, Emergency Medicine
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Analyse des motifs de recours, domaines d’activité et diagnostics des
patients en situation de précarité a la PASS de Rodez en 2019

Introduction : La Permanence d’Acces aux Soins de Santé (PASS) de Rodez est amenée a
prendre en charge des patients en situation de précarité aux caractéristiques socio-sanitaires
complexes. Son fonctionnement est assuré par des médecins urgentistes du Service
d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre Hospitalier (CH) de Rodez.

Méthode : 11 s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle quantitative transversale
et rétrospective réalisée au sein du CH de Rodez sur I’année 2019. Le but de ce travail est
d’étudier en objectif principal le profil clinique des patients ayant consulté a la PASS, pour
ensuite le comparer en objectif secondaire a celui des patients cotés CCMU1 ayant
consulté au SAU.

Résultats : La population de la PASS est a prédominance jeune et masculine, le plus
souvent sans couverture sociale et est majoritairement composée de Mineurs Non
Accompagnés (MNA). Les domaines d’activité les plus fréquents sont « Examen Général
sans autre diagnostic associ€ », « Signes généraux et autres pathologies », « ORL,
ophtalmologie, stomatologie et carrefour aéro-digestif », « Douleurs abdominales,
pathologies digestives » et « Dermato-allergologie et atteintes cutanéomuqueuses ». On
retrouve une parfaite corrélation entre les items majoritaires des domaines d’activité, des
motifs de recours et des diagnostics.

On retrouve une différence statistiquement significative dans la distribution des motifs de
recours, des diagnostics et des domaines d’activité entre la population de la PASS et celle
CCMUI du SAU.

Discussion : La population de la PASS a un profil clinique et sociodémographique
particulier qui appelle a une prise en charge multidisciplinaire singuliere. La différence
significative entre les caractéristiques cliniques des patients de la PASS et ceux CCMU1
du SAU peut ouvrir une réflexion sur I’idonéité des médecins urgentiste dans la prise en
charge des patients de la PASS et la pertinence de I’implication de nouveaux acteurs.

Conclusion : Etudier et prendre en compte les spécificités socio-sanitaires de la population
de la PASS est un enjeu majeur de 1’optimisation de leur parcours de soins qui implique le
recours a des acteurs médico-sociaux adéquats.

Mots clés : Précarité, Motifs de recours, diagnostics, domaine d’activité, PASS, SAU,
Médecine d’Urgence
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