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Professeurs des Universités — Praticiens

Faculté de Médecine Lyon Est
Liste des enseignants 2018/2019

Hospitaliers Classe exceptionnelle Echelon 2

BLAY

BORSON-CHAZOT

COCHAT
ETIENNE
GUERIN
GUERIN

MORNEX

NIGHOGHOSSIAN

NINET

OvizE
PONCHON
REVEL

RIVOIRE
THIVOLET-BEJUI
VVANDENESCH

Professeurs des Universités — Praticiens

Jean-Yves
Francoise

Pierre
Jérbme
Claude

Jean-Francois

Jean-Francois

Norbert
Jean
Michel
Thierry
Didier
Michel
Francoise
Francois

Canceérologie ; radiothérapie

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ;
gynécologie médicale

Pédiatrie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Réanimation ; médecine d’urgence

Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ; gynécologie médicale
Pneumologie ; addictologie

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Physiologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale

Canceérologie ; radiothérapie

Anatomie et cytologie pathologiques
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

Hospitaliers Classe exceptionnelle Echelon 1

BolLLOT
BRETON
CHASSARD
CLARIS
COLIN
D’AMATO
DELAHAYE
DENIS
DOUEK
DUCERF
DURIEU

FINET
GAUCHERAND
GUEYFFIER

HERZBERG
HONNORAT
LACHAUX
LEHOT
LERMUSIAUX
LINA
MARTIN
MERTENS
MIOSSEC
MOREL
MORELON
MOULIN
NEGRIER
NEGRIER

Olivier
Pierre
Dominique
Olivier
Cyrille
Thierry
Francois
Philippe
Philippe
Christian
Isabelle

Gérard
Pascal
Francois

Guillaume
Jérbme
Alain
Jean-Jacques
Patrick
Bruno
Xavier
Patrick
Pierre
Yves
Emmanuel
Philippe
Claude
Sylvie

Chirurgie digestive

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Pédiatrie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Psychiatrie d’adultes ; addictologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Radiologie et imagerie médicale

Chirurgie digestive

Médecine interne ; gériatrie et biologie du
vieillissement ; médecine générale ; addictologie
Cardiologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
clinique ; addictologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Neurologie

Pédiatrie

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Urologie

Anatomie

Immunologie

Biochimie et biologie moléculaire

Néphrologie

Nutrition

Hématologie ; transfusion

Cancérologie ; radiothérapie
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OBADIA
RODE
TERRA
ZOULIM

Jean-Francois
Gilles
Jean-Louis
Fabien

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Médecine physique et de réadaptation
Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers

Premiére classe

ADER
ANDRE-FOUET
ARGAUD
AUBRUN
BADET
BERTHEZENE
BERTRAND
BESSEREAU
BRAYE

CHARBOTEL
CHEVALIER
COLOMBEL
COTTIN
COTTON
DEVOUASSOUX
DI FILLIPO
DUBERNARD
DUMONTET
DUMORTIER
EDERY
FAUVEL
FELLAHI
FERRY
FOURNERET
GUENOT
GUIBAUD

JACQUIN-COURTOIS

JAVOUHEY
JUILLARD
JULLIEN
KODJIKIAN
KROLAK SALMON

LEJEUNE

MABRUT
MERLE
MICHEL
MURE
NICOLINO
PicoT
PONCET
RAVEROt

ROSSETTI
ROUVIERE
Roy

SAOUD
SCHAEFFER

Florence
Xavier
Laurent
Frédéric
Lionel
Yves

Yves
Jean-Louis
Fabienne

Barbara
Philippe
Marc
Vincent
Francois
Mojgan
Sylvie

Gil
Charles
Jérome
Charles Patrick
Jean-Pierre
Jean-Luc
Tristan
Pierre
Marc
Laurent
Sophie
Etienne
Laurent
Denis
Laurent
Pierre

Hervé

Jean-Yves
Philippe
Philippe
Pierre-Yves
Marc
Stéphane
Gilles
Gérald

Yves
Olivier
Pascal

Mohamed
Laurent

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Réanimation ; médecine d’urgence
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence
Urologie

Radiologie et imagerie médicale

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ;
Bralologie

Médecine et santé au travail

Cardiologie

Urologie

Pneumologie ; addictologie

Radiologie et imagerie médicale

Anatomie et cytologie pathologiques

Cardiologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Génétique

Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence
Maladie infectieuses ; maladies tropicales
Pédopsychiatrie ; addictologie

Neurochirurgie

Radiologie et imagerie médicale

Médecine physique et de réadaptation

Pédiatrie

Néphrologie

Dermato-vénéréologie

Ophtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du
vieillissement ; médecine générale ; addictologie
Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ; gynécologie médicale

Chirurgie générale

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Chirurgie infantile

Pédiatrie

Parasitologie et mycologie

Chirurgie générale

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ;
gynécologie médicale

Physiologie

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Psychiatrie d’adultes et addictologie

Biologie cellulaire
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SCHEIBER
SCHOTT-PETHELAZ
TILIKETE

TRUY

TURJMAN
VANHEMS
VUKUSIC

Christian
Anne-Marie
Caroline
Eric
Francis
Philippe
Sandra

Biophysique et médecine nucléaire
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Radiologie et imagerie médicale

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Neurologie

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers

Seconde Classe

BACCHETTA Justine
BOUSSEL Loic
BUzLUCA DARGAUD Yesim
CALENDER Alain
CHAPURLAT Roland
CHENE Gautier
COLLARDEAU FRACHON Sophie
CONFAVREUX Cyrille
CROUZET Sébastien
CUCHERAT Michel
DAVID Jean-Stéphane
DI Rocco Federico
DUBOURG Laurence
DucLos Antoine
DUCRAY Francois
FANTON Laurent
GILLET Yves
GIRARD Nicolas
GLEIZAL Arnaud
GUEBRE-EGZIABHER Fitsum
HENAINE Roland
HoT Arnaud
HuissouD Cyril
JANIER Marc
JARRAUD Sophie
LESURTEL Mickaél
LEVRERO Massimo
LUKASZEWICZ Anne-Claire
MAUCORT BouLCH  Delphine
MEWTON Nathan
MILLION Antoine
MONNEUSE Olivier
NATAF Serge
PERETTI Noél
POULET Emmanuel
RAY-COQUARD Isabelle
RHEIMS Sylvain
RICHARD Jean-Christophe
RIMMELE Thomas
ROBERT Maud
ROMAN Sabine
SOUQUET Jean-Christophe
THAUNAT Olivier
THIBAULT Héléne
WATTEL Eric

Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Hématologie ; transfusion

Génétique

Rhumatologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anatomie et cytologie pathologiques
Rhumatologie

Urologie

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
clinique ; addictologie
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Neurochirurgie

Physiologie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Neurologie

Médecine légale

Pédiatrie

Pneumologie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Néphrologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Médecine interne

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Biophysique et médecine nucléaire
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Chirurgie générale

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Cardiologie

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
Chirurgie générale

Cytologie et histologie

Nutrition

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Cancérologie ; radiothérapie

Neurologie

Réanimation ; médecine d’urgence
Anesthésiologie-réanimation ;

médecine d’urgence

Chirurgie digestive

Physiologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Néphrologie

Physiologie

Hématologie ; transfusion
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Professeur des Universités - Médecine Générale

FLORI
LETRILLIART
ZERBIB

Marie
Laurent
Yves

Professeurs associés de Médecine Générale

BERARD
FARGE
LAMBLIN
LAINE

Annick
Thierry
Gery

Xavier

Professeurs émérites

BAULIEUX
BEzIAT
CHAYVIALLE
CORDIER
DALIGAND
DRrRoOZ
FLORET
GHARIB
GOUILLAT
MAUGUIERE
MELLIER
MICHALLET
MOREAU
NEIDHARDT
PUGEAUT
RuDIGOZ
SINDOU
TOURAINE
TREPO
TROUILLAS

Jacques
Jean-Luc
Jean-Alain
Jean-Francois
Liliane
Jean-Pierre
Daniel
Claude
Christian
Francois
Georges
Mauricette
Alain
Jean-Pierre
Michel
René-Charles
Marc
Jean-Louis
Christian
Jacqueline

Maitres de Conférence — Praticiens
Hospitaliers Hors classe

BENCHAIB

BRINGUIER
CHALABREYSSE
GERMAIN
KOLOPP-SARDA
LE BARS
NORMAND
PERSAT

PIATON

SAPPEY-MARINIER
STREICHENBERGER
TARDY GUIDOLLET

Mehdi

Pierre-Paul
Lara

Michéele
Marie Nathalie
Didier
Jean-Claude
Florence
Eric
Dominique
Nathalie
Véronique

Cardiologie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Pneumologie ; addictologie

Médecine légale et droit de la santé
Canceérologie ; radiothérapie

Pédiatrie

Physiologie

Chirurgie digestive

Neurologie

Gynécologie

Hématologie ; transfusion

Médecine générale

Anatomie

Endocrinologie

Gynécologie

Neurochirurgie

Néphrologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Cytologie et histologie

Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ; gynécologie médicale
Cytologie et histologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Immunologie

Biophysique et médecine nucléaire
Médecine et santé au travalil
Parasitologie et mycologie
Cytologie et histologie

Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
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Maitres de Conférence — Praticiens
Hospitaliers Premiére classe

BONTEMPS
CHARRIERE
CozON
ESCURET
HERVIEU
LESCA
MENOTTI
MEYRONET
PHAN
PINA-JOMIR
PLOTTON
RABILLOUD

SCHLUTH-BOLARD

TRISTAN
VASILJEVIC
VENET

Laurence
Sybil
Grégoire
Vanessa
Valérie
Gaétan
Jean
David
Alice
Géraldine
Ingrid
Muriel

Caroline
Anne
Alexandre
Fabienne

VLAEMINCK-GUILLEM Virginie

Maitres de Conférences — Praticiens

Hospitaliers Seconde classe

BOUCHIAT SARABI

BUTIN
CASALEGNO
COUR
COUTANT
CURIE
DURUISSEAUX
HAESEBAERT
JOSSET
LEMOINE
MARIGNIER
NGUYEN CHU

ROLLAND
SIMONET

Coralie
Marine
Jean-Sébastien
Martin
Frédéric
Aurore
Michaél
Julie
Laurence
Sandrine
Romain
Huu Kim An

Benjamin
Thomas

Biophysique et médecine nucléaire
Nutrition

Immunologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Anatomie et cytologie pathologiques
Génétique

Parasitologie et mycologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Dermato-vénéréologie

Biophysique et médecine nucléaire
Biochimie et biologie moléculaire
Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Anatomie et cytologie pathologiques
Immunologie

Biochimie et biologie moléculaire

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Pédiatrie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Réanimation ; médecine d’urgence
Immunologie

Pédiatrie

Pneumologie

Médecin de santé publique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Physiologie

Neurologie

Pédiatrie Néonatologie Pharmaco Epidémiologie
Clinique Pharmacovigilance

Psychiatrie d’adultes

Biologie cellulaire

Maitres de Conférences associés de Médecine Générale

PIGACHE

DE FREMINVILLE

ZORZI

Christophe
Humbert
Frédéric

Maitre de Conférences

LECHOPIER
NAZARE
PANTHU
VIALLON
VIGNERON
VINDRIEUX

Nicolas
Julie-Anne
Baptiste
Vivian
Arnaud
David

Epistémiologie, histoire des sciences et techniques
Physiologie

Biologie Cellulaire

Mathématiques appliquées

Biochimie, biologie

Physiologie
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois

de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre

les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour

assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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COMPOSITON DU JURY

Président du jury :

Monsieur le Professeur TAZAROURTE

Membres :

Madame le Professeur SCHOTT PETHELAZ
Monsieur le Professeur CALENDER
Monsieur le Docteur PIGACHE

Madame le Docteur BAGES LIMOGES
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Au président du jury :
Monsieur le Professeur TAZAROURTE
Je vous remercie de m’avoir fait I’honneur d’accepter de présider ce jury et de juger ce travail.

Mon futur poste d’assistante aux urgences de Mayotte puis de La Réunion n’aurait probablement pas
été possible sans vous et pour cela je vous remercie également.
Soyez assuré de mon grand respect et de ma reconnaissance.

A ma directrice de thése :

Dr BAGES LIMOGES Florence

Merci d’avoir accepté de m’accompagner pour réaliser ce travail. Je te souhaite tout le meilleur dans
tes futurs projets et un bon voyage !

Aux membres du jury :

Madame le Professeur SCHOTT PETHELAZ

Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de faire partie de mon jury de these et de juger ce
travail. Veuillez trouver ici I'expression de mon respect et de ma reconnaissance.
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Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de faire partie de mon jury de these et de juger ce
travail. Veuillez trouver ici I’'expression de mon respect et de ma reconnaissance.

Monsieur le Docteur PIGACHE
Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de faire partie de mon jury de these et de juger ce
travail. Veuillez trouver ici I’'expression de mon respect et de ma reconnaissance.

Je remercie tous les soignants qui au cours de mon internat m’ont vraiment permis de trouver ma
voie et de m’épanouir dans un travail qui me passionne.

Plus particulierement a I’équipe des urgences de St Luc St Joseph, sans qui je n’aurais peut-étre pas
eu ce déclic qui m’a fait adorer les urgences.

Et également a I’équipe de la PASS, Hélene, Claudine et les autres soignants de ce magnifique et
indispensable service. Sans votre aide, ce travail n’aurait probablement jamais vu le jour, encore
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L’équipe de I'USIC du CH Alpes Léman qui m’a réconciliée avec la cardiologie et fait découvrir cette
magnifique région qu’est la Haute Savoie.
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A ma famille,

A papy Chantal, mamie Odette et pépé Jeannot : j'espére que vous étes fiers et que vous trinquez
tous ensemble a ma réussite.

A ma mere, tu nous as toujours poussé dans les études et du coup moi, béte et disciplinée, j'en ai fait
pendant 10 ans ! Je ne serai pas la ou j’en suis sans toi, merci pour ton soutien et tes conseils (que
j’entends et prend en compte méme si je ne les applique pas toujours, probablement a tort ...).

A ma frangine Morgane, madame La Présidente, je suis tellement fiere de toi. Merci d’avoir réussi a
trouver autant de temps a m’accorder dans ton emploi du temps de ministre. Malgré la distance, tu
pourras toujours compter sur moi.

A ma seconde frangine Lorene, tu as raison les situations auxquelles nous sommes confrontés a
I’h6pital m’ont sGrement endurcie et fait réviser I'ordre de mes priorités. Savoir que tu vas bien et
tout faire pour, fait partie de mes principales priorités | Merci pour tes conseils et analyses (parfois
méme trop poussées pour moi).
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A Bernard, tu es un guide pour moi. Merci pour toutes ces randonnées, via ferrata et toutes ces
discussions tellement enrichissantes. Garde ton pep’s et tes convictions.

A tous mes cousins, cousines, oncles et tantes qui m’ont soutenu et accompagné durant toutes ces
années.

Et enfin,
a mon pére, mon exemple, tu me manques tellement. Merci pour tout ce que tu m’as apporté et que
tu recommences a faire petit a petit.

A mes amis,

A la team pitchou Flo, Po, Co et Cam j’ai toujours pu compter sur vous dans les moments difficiles et
pour cela je ne vous remercierai jamais assez.

A Nono, mon coloc, me amor merci de m’avoir supporté et fait autant marrer. Je t'attends pour venir
réviser le CAPES dans la méga coloc a La Réunion maintenant !

A ma cheffe préférée, Mélanie, merci merci merci pour tes nombreuses relectures, ton optimisme et
tes envies de voyage a foison. Heureusement que tu es la pour me guider dans mes multiples
situations foireuses ...

A Clarinette, Madame Le Professeur, merci pour ton soutien et ton écoute mais surtout d’avoir
toujours répondu présente quand j’ai eu besoin d’aide. Je pense que je ne pourrais jamais te
remercier assez pour tout ce que tu as fait pour moi.
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A mes co-internes et en particulier Isabelle, qui m’a remplacée au pied levé sans raler (enfin pas plus
que d’habitude !).
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Et a tous les autres, que j'oublie de citer ici mais qui m’ont permis d’en arriver la ou j'en suis
aujourd’hui, merci.
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Liste des abréviations :

ALD : affection longue durée

AME : Aide médicale d’état

ARHM : Action recherche handicap et santé mentale

AURORE : Association des utilisateurs du réseau obstétrico-pédiatrique régional
CADA : Centre d’accueil pour demandeurs d’asile

CASO : Centre d’accueil et de soins

CHRS : Centre d’hébergement et de réinsertion sociale

CHSLSJ : Centre hospitalier de Saint Luc Saint Joseph

CMU : couverture maladie universelle

DDASS : Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
DIU : Dispositif intra utérin

DRESS : Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques
DROM : Département et région d’Outre-Mer

EMPP : Equipe mobile précarité psychiatrie

ETP : équivalent temps plein

FNDSA : Foyer notre dame des sans abris

HCL : Hospices civils de Lyon

HFME : Hopital femme meére enfant

HPST : Hopital patient santé territoire

IDE : infirmiére diplomée d’état

IGAS : Inspection générale des affaires sociales

IMG : Interruption médicalisée de grossesse

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques
IVG : Interruption volontaire de grossesse

ONG : Organisation non gouvernementale

ORS : Observatoire régional de santé

PASS : Permanence d’acces aux soins de santé

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PMSI : Programme de médicalisation des systemes d’information
PRAPS : Programmes régionaux pour I’accés a la prévention et aux soins
PRS : Programme régional de santé

SA : Semaine d’aménorrhée

SAU : Service d’accueil des urgences
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INTRODUCTION

La précarité est un vaste sujet que de nombreuses personnes ont tenté de définir.

La définition émise par Monseigneur Joseph Wresinski dans son rapport remis au Conseil social et
économique francgais en février 1987 (1), reprise dans de nombreux textes et notamment par les
Nations Unies dans les travaux de la Commission et du Conseil des Droits de 'Homme sur les droits de

I’'homme et I'extréme pauvreté, semble étre la plus compléte :

« La précarité est 'absence d’une ou plusieurs des securites, notamment celle de '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 des responsabilités et de

reconquérir ses droits par soi-méme, dans un avenir prévisible ».
Dans ce rapport, les sécurités évoquées sont le logement, I’'emploi, I’éducation et I'acces aux soins.

L'inégalité en matiére de santé selon le milieu social fait partie des constats alarmants, allant jusqu’a
de fortes disparités d’espérance de vie. A 35 ans, le nombre d’années de vie supplémentaire pour un
professeur est en moyenne de 43 alors qu’elle n’est que de 34 pour un ouvrier. Aucune donnée n’est

détaillée dans ce rapport concernant la grossesse.

En 2009-2010, le rapport sur I’état de santé de la population en France continue de mettre en évidence
des disparités sociales évidentes en matiere de santé (2). Et ce, malgré I"'amélioration des conditions

de vie et des progrés incontestables de la médecine moderne.
Voici quelques chiffres en exemple :

- 15 % de la population métropolitaine renonce aux soins pour raisons financiéeres
- L’absence de couverture complémentaire est le principal facteur de renoncement : 29 % des
personnes non protégées ont renoncé a des soins, contre 15 % des personnes bénéficiant

d’une couverture complémentaire (privée ou CMUc).
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Au sein de cette population précaire, les femmes enceintes sont une population particulierement a
risque. Leur état de santé est dégradé. De plus, la grossesse entraine des modifications physiologiques

a risque de complications pour la future mére et I’enfant a venir.

En 2010, le rapport de I'observatoire de I'acceés aux soins de la Mission France de Médecins du Monde
indique que 10 % des femmes recgues dans les centres d’accueil, de soins et d’orientation (CASO)

étaient enceintes (soit environ 1150 patientes) (3).

Parmi elles, 8 % étaient sans domicile fixe et 94 % ne disposaient d’aucune couverture sociale le jour
de la consultation. Les médecins estimaient que plus de la moitié de ces femmes présentaient un retard
de suivi de grossesse et que seulement le tiers d’entre elles avaient acces a des soins prénataux
ordinairement proposés aux femmes enceintes (3 échographies anténatales, des consultations

mensuelles de suivi, la proposition de dépistage de certaines pathologies).

Ce rapport conclut a I'importance d’adapter les modalités de prise en charge pluridisciplinaire pour le
parcours des femmes enceintes vulnérables, afin de pallier aux différents facteurs (I’absence de
repérage d'un état de précarité lors de I'entretien préalable pouvant faire [|'objet d'un
accompagnement renforcé, difficultés de suivi pendant la grossesse et en sortie de maternité)
conduisant a des situations dramatiques. Une des solutions proposées était de coordonner les soins

entre les réseaux de périnatalité et les permanences d’accés aux soins de santé (PASS).

La derniere enquéte nationale périnatale datant de 2016, décrit de maniere détaillée les
caractéristiques des femmes enceintes, le déroulement de la grossesse, de I'accouchement et le post

partum. Une partie est consacrée aux femmes enceintes en situation de précarité. (4)

La PASS du centre hospitalier de St Luc St Joseph (CHSLSJ) prend en charge de nombreuses femmes

enceintes en situation de précarité au sein de son établissement.

L'objectif principal de ce travail était de présenter un état des lieux des femmes enceintes en situation

de précarité ayant consulté a la PASS du CHSLS) de mai 2016 a mai 2018.

Les objectifs secondaires étaient de comparer nos résultats a ceux de I'enquéte périnatale de 2016 et

de mettre en évidence les solutions mises en place, ainsi que celles en projet.
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1% partie :

Les PASS, dispositifs d’acces aux soins pour les plus

démunis

1°) Historique et création des PASS :

En 1986, I'ONG Médecins du monde a mis en place sa premiéere structure mobile nommeée « La Mission
France » sur Paris. Pour cela, un camion parcourait la capitale pour distribuer des médicaments aux
personnes les plus démunies. Initialement, cette mission devait étre éphémere. L'objectif initial était

d’alerter les pouvoirs publics sur la précarité en France.

Plus de 30 années se sont écoulées, la précarité ne cesse de croitre et les moyens mis en ceuvre pour

lutter sont, de toute évidence, dépassés...

Voici le bilan que I'on pouvait dresser en 1998 ((5) et (6)) :

- Un taux de pauvreté monétaire, tel que défini par I'office statistique de [|’Union
européenne, avoisinait les 13,8 % de la population frangaise représentant 7 873 000 de
personnes vivant avec un revenu mensuel a 882 €/mois (soit 60% du seuil du revenu médian)

- 1 million de mal-logés (squats, caravanes...), 200 000 sans-abris (45 000 en abri de fortune,
59 000 en centre d’urgence de moyenne et longue durée, 98 000 SDF) (7)

- Environ 2 600 000 personnes étaient au chémage soit 10 % de la population active frangaise

(hors Mayotte) (8)

A la suite de ces constatations, le groupe de travail « pauvreté, précarité, exclusion » (9) a eu pour
principale mission d’identifier les carences des dispositifs disponibles (notamment médicaux) mais

surtout d’élaborer des propositions.
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Concernant le domaine médical, ce rapport proposait :

- I'accés pour tous a une_protection sociale (assurance maladie, couverture complémentaire),

ce qui fut en partie facilité par I'élargissement des critéres d’acces a I’AME depuis la loi de
juillet 1992 (10)

- l'acces a des soins adaptés, I'accent était mis sur les difficultés dans le domaine de I’addiction

et de la santé mentale

- la continuité des filieres de soins, comprenant I'articulation médecine de ville et médecine

hospitaliere mais également le lien entre les secteurs sanitaire et social

- l'acces a la médecine préventive en proposant de s’appuyer sur des dispositifs existants tels

gue la PMI, la santé scolaire, la médecine du travail et les Centres d’examen de santé.

C’est dans ce contexte que les PASS ont vu le jour. La promulgation de la loi de 1998 relative a la lutte
contre les exclusions (11) et définies par la circulaire du 17 décembre 1998 (12) permettaient

d’encadrer ce nouveau dispositif.

L’ambitieux projet est alors posé : 250 PASS devront étre installées d’ici fin 1999 et 50 de plus courant

2000 avec un budget alloué aux établissements de santé sur 3 ans de 14 millions d’euros.

2°) Missions et organisation des PASS :

Les PASS sont un dispositif créé par I'article L6112.6 du code de santé publique. Ces structures sont
adaptées aux personnes en situation de précarité et ont comme objectif de faciliter leur accés au
systeme de santé et de leur fournir une aide dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de

leurs droits.
Selon cet article, une PASS doit :

-« Offrir un accés aux soins et un accompagnement soignant et social aux patients dans la
perspective d’un retour a I'offre de soins de droit commun. Ces soins peuvent ne pas étre
soumis a facturation pour les patients pour lesquels, il apparait au moment de la réalisation

des actes, qu’ils ne pourront pas bénéficier d’'une couverture sociale.
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- dépister a I'intérieur et a I'extérieur de I"établissement les patients a risque de précarité afin

de faciliter leur prise en charge et construire un partenariat institutionnel élargi » (13).

Il s’agit d’un véritable carrefour pour favoriser I'acces au soin global des personnes les plus démunies.
Elles représentent le lieu privilégié permettant de créer un lien entre domaines social, paramédical et
médical. Le but est non seulement de permettre un acces au secteur hospitalier pour ainsi enclencher
le suivi médical mais également de favoriser I'accés au réseau associatif d’accueil et

d’accompagnement social.

Elles répondent a de multiples missions de services publics, faisant écho aux problématiques soulevées

par le rapport de mars 1998, et qui incombent aux établissements de santé (14), telles que :

« La lutte contre |'exclusion sociale, en relation avec les autres professions et institutions compétentes

en ce domaine, ainsi que les associations qui ceuvrent dans le domaine de l'insertion et de la lutte contre
I'exclusion et la discrimination, (...),

Les actions d'éducation et de prévention pour la santé et leur coordination ».

Elles représentent actuellement un budget global de 60 millions d’euros par an. Ne pouvant étre
financées a I'activité, elles sont financées au titre de la dotation nationale mission d’intérét générale

et d’aide a la contractualisation (MIGAC). Ce budget est alloué de maniére annuelle.

Pour encadrer le développement de ces PASS, la loi de 1998 confiait a chaque préfet de région la
mission d’élaborer un programme régional d’acces a la prévention et aux soins (PRAPS) s’articulant

autour de 6 axes (15) :

- la prévention, promotion de la santé et éducation pour la santé

- lacorrélation entre I'offre et la demande de soins en prenant en compte la spécificité des
populations exclues

- la santé mentale et souffrance psychique

- I'accés aux droits (CMU, lien entre acceés aux droits et démarche de santé...)

- le travail en réseau

- l'information et la communication
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Ces programmes régionaux se déclinaient ensuite en volets départementaux mis en ceuvre par les
DDASS car, bien qu’élaborés au niveau régional, la mise en ceuvre sur le terrain doit s’appuyer sur les

compétences déja acquises au niveau départemental par les acteurs locaux.

La circulaire, éditée 5 mois plus tard, en précisait le fonctionnement global ainsi que les objectifs

principaux :

« (...) les établissements publics de santé et les établissements de santé privés participant au service
public hospitalier mettent en place des permanences d’accés aux soins de santé, qui comprennent

notamment des permanences d’orthogénie, adaptées aux personnes en situation de précarité, visant

a faciliter leur accés au systeme de santé et a les accompagner dans les démarches nécessaires a la

reconnaissance de leurs droits (...), notamment en matiére de couverture sociale (régime de base ou

régime complémentaire d'assurance maladie, accés rapide a I'aide médicale). Elles doivent également
répondre a toutes les demandes des jeunes femmes démunies qui sont a la recherche de mesures de

prévention en matiere de contraception ou d'interruption volontaire de grossesse ou d'accueil pour

leur enfant »

La circulaire médiatique de mars 1999 et rédigée par Me AUBRY (ministre de la solidarité et de

I’emploi) et Mr KOUCHNER (secrétaire d’état a la santé et a I’action sociale) en rappelait les enjeux :

« L'amélioration des réponses du systeme de santé (urgence, consultation, prévention, hospitalisation,

suivi a domicile) aux besoins des populations en situation précaire. La loi vise a faire reculer les

inégalités sociales en matiére de santé et ainsi a améliorer le niveau de santé général des populations

sur le territoire national » (16)

Une évaluation nationale de ces PRAPS de premiére génération, intitulée « synthése des bilans de la
loi d’orientation du 29 juillet 1998 relative a la loi contre les exclusions » éditée en 2004 et réalisée par
un prestataire externe sous la responsabilité d’un comité de pilotage, avait été réalisée dans le but de

répondre a 3 questions principales (17) :

- Quelle était la pertinence des actions par rapport aux besoins réels de la population précaire ?
- L'acces au droit commun des personnes vivant en milieu précaire a-t ’il été favorisé par le
PRAPS ?

- Quelles étaient les modifications a apporter pour renforcer les impacts de ces politiques ?
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Malgré I'absence de recueil national standardisé de données de I'action des PRAPS, il a cependant été
noté de nettes disparités. En effet, les actions étaient essentiellement concentrées en lle de France et
en Bretagne (plus du quart des actions des 22 régions métropolitaines). De plus, il existait un manque
de communication avec les acteurs locaux, ainsi qu’une absence tres fréquente du secteur privé ou

libéral du champ sanitaire.

Cette évaluation reconnait « ce défaut de connaissance qualitative (effets constatés sur les publics
touchés), mais aussi quantitative (nombre de personnes touchées par les actions), ne permet pas de

valoriser comme il se doit les actions financées par les PRAPS ».

Les recommandations éditées pour I'élaboration des PRAPS de seconde génération permettaient
d’homogénéiser les pratiques en proposant des « grilles communes » de type « arbre des objectifs »,
d’optimiser les liens entre les niveaux départementaux et régionaux afin d’améliorer la mise en ceuvre

de ces nouveaux programmes.

Tout en reconnaissant les inégalités encore présentes, I’évaluation de mai 2004 s’accordait a retenir

« leur role (des PRAPS) dans le décloisonnement entre santé et social, entre les divers services de I'Etat

concernés, entre les services déconcentrés de I'Etat et les collectivités territoriales, avec le monde
associatif, pour I"'amélioration des pratiques a I’'égard des publics en situation de précarité ou

d’exclusion ».

Les PRAPS de seconde génération ont été mis en place de 2003 a 2006 avec des objectifs s’articulant

autour de deux grands thémes (18) :

- Réduire les inégalités grace a un meilleur état des lieux sur les besoins de la population en

situation de précarité avec des objectifs spécifiques et adaptés aux contextes départementaux
et locaux

- Améliorer la mise en ceuvre en misant sur un meilleur échange entre niveaux régional et

départemental et une formalisation plus claire du suivi des actions
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« Faire face aux inégalités de santé qui touchent tout particulierement les personnes les plus démunies
est une priorité de santé publique. Tous les patients ont droit a des soins de qualité et a la prévention
».

C’est en ces termes que la DHOS introduisit ces nouvelles recommandations en 2008 (19) ayant pour
objectifs d’instaurer une nouvelle organisation des PASS, pouvoir en mesurer I'efficacité pour adapter

le plus rapidement possible les actions aux besoins évolutifs des personnes en situation de précarité.

A chaque recommandation d’organisation ou d’évaluation est attribuée un niveau minimal puis un
niveau optimal de mise en ceuvre. Il existe 7 recommandations d’organisation et 5 recommandations
d’évaluation (cf. annexe 1). Parmi lesquelles, on retrouve I'importance d’un rapport d’activité annuel

pour adapter au mieux les besoins secondairement.

La loi HPST (hopital patient santé territoire) du 21 juillet 2009 (20) ne faisait que confirmer le réle clé
de ces PRAPS et a conduit a une restructuration du systeme régional de santé. Elle a introduit le PRS

dont le PRAPS est une des composantes.

Selon le décret du 18 mai 2010, relatif au programme régional de santé (PRS), les programmes
(notamment les PRAPS) devaient prévoir les actions et les financements permettant la mise en ceuvre
du PRS. lls devaient déterminer les résultats attendus, les indicateurs permettant de mesurer leur
réalisation et le calendrier de mise en ceuvre des actions prévues. Ils devaient également définir les

modalités de suivi et d’évaluation de ces actions (art. R. 1434-7 du CSP) (21).

Le systéme se perfectionne d’années en années pour aboutir au premier projet régional de santé (PRS)
Rhone Alpes 2012-2017. Et, plus récemment, au second PRS Auvergne-Rhone Alpes 2018-2028 adopté
par arrété du directeur général de I’ARS le 25 mai 2018 aprés une concertation de plusieurs mois et

qui a été publié le 14 juin 2018.
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Le nouveau cadre réglementaire définit les 3 documents constitutifs du PRS (22) :

- Le Cadre d’orientation stratégique (COS), qui détermine les objectifs stratégiques de I’ARS et
les résultats attendus a 10 ans, en lien avec la stratégie nationale de santé, pour améliorer I'état de

santé de la population et lutter contre les inégalités sociales et territoriales de santé dans la région.

- le schéma régional de santé (SRS), établi sur la base d’une évaluation des besoins et de I'offre

de santé, qui détermine des prévisions d’évolution et des objectifs opérationnels, déclinant les
objectifs stratégiques du COS, pour I'ensemble de |'offre de soins et de services de santé, y compris en
matiere de prévention, promotion de la santé et accompagnement médico-social. Il a une durée de 5

ans.

- le Programme régional d’acces a la prévention et aux soins des personnes les plus démunies

(PRAPS), qui est une déclinaison spécifique du SRS et vue de faciliter I'acces et I'égalité au systéeme de

santé dans sa globalité et d’améliorer la cohérence dans le parcours des personnes les plus démunies.

Projet Regional de Sante (PRS) 2

Un document de référence unique. Structuration définie par la Loi

Wil 0F BANTE
i - o
Orientations
stratégiques et .
Résultats attendus a
Corps du PRS 2 10 ans —
(soumis a b, Objectifs J Schéma Unique
consultation et opérationnels 3 1 SRS
publié) 5 ans D
.'Dh!ectlis PRAPS
SPETStuR et === Décline le PRS pour I'Accés aux soins
pla" d'actions et d la prévention des plus vulnérables
- -
Plans d"action du Mise en ceuvre du PRS
PRS 2 Projets de territoires, Projets territorial de santé
mentale, Contrats de territoires, CL5, CPOM__
Figure 1 : Projet régional de santé 2
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Ce dernier PRAPS 2018-2023 s’articule autour de 6 objectifs principaux (23) :

« - Développer les actions de prévention et de promotion de la santé en direction des jeunes plus

particulierement sur des thémes tels que le surpoids et I'obésité, la santé bucco-dentaire et les

addictions, qui sont des marqueurs d'inégalités sociales de santé.

- Développer les actions de prévention secondaire et tertiaire en direction des patients souffrant de

pathologies chroniques afin de les impliquer davantage dans leur prise en charge.

- Garantir, pour tous, |'accés aux soins de ler recours y compris aux soins non programmés. Ceci

implique un double enjeu : réduction des inégalités géographiques de santé et maintien a domicile.

- Soutenir l'insertion en milieu de vie ordinaire et I'accés aux droits communs pour les personnes en

situation de handicap avec comme corollaire le passage d'une logique de places a celle de réponse

coordonnée.

- Promouvoir un parcours de soins hospitalier adapté a la personne 3gée et renforcer les démarches

d’amélioration de la pertinence et de la qualité des soins a leur égard.

- Améliorer la précocité du repérage, du dépistage et du diagnostic en santé mentale dans un enjeu de

renforcement de la précocité des interventions. »

3°) Etat des lieux et évolution des PASS en France :

Au-dela de ces grands principes communs, les PASS se sont développées de manieére trés hétérogene.
Ceci peut étre expliqué par leurs localisations, activités et spécialités modulées en fonction des

patients, de leurs prises en charge ainsi qu’a la démographie des professionnels de santé a proximité.

En 2003, la Direction de I'Hospitalisation et de I’'Organisation des Soins (DHOS) en association avec
I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) ont réalisé un premier état des
lieux portant sur 364 PASS fixes et 4 PASS mobiles en France. Cette étude a permis de mettre en

exergue cette hétérogénéité avec :

- une couverture géographique sanitaire et sociale jugée globalement satisfaisante, méme si

des améliorations restent a apporter (11,35% des PASS sont implantées en zone rurale)
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- une activité moyenne faible (4,8 patients par jour) mais extrémement variée (de 0 a 37
patients)

- des roles différents a adapter selon I'implantation géographique : les grandes agglomérations
prennent en charge plus de pathologies infectieuses, dentaires ou dermatologiques quand les
petites ou moyennes agglomérations recoivent des patients souffrant plutét de pathologies
traumatologiques, addictives ou psychiatriques

- des moyens personnels aussi extrémement divers : la moitié des centres sont pourvus d’un
médecin, d’une infirmiéres et d’une psychologue. Seulement un quart bénéficie de I'aide d’un

interprete.

Pour tenter de répondre au mieux a cette hétérogénéité de besoins, les PASS ont acquis des spécificités

des 2009 :

- les « PASS spécialisées » notamment pour le domaine de la psychiatrie, pédiatrie ou de
I’odontologie

- les « PASS mobiles » intervenant a I’extérieur de I'enceinte de I’hépital

- les « PASS transversales » permettent une prise en charge par une assistante sociale rattachée
a la structure dans les différents services de I’hépital

- les « PASS dédiées » bénéficient de leurs propres locaux

Un rapport d’ao(t 2010 réalisé par Médecins du monde (3) décrivait I’activité de 37 PASS dans 23 villes

différentes (dont 4 situées a Lyon).
Les constats reflétent toujours ces inégalités :

- la plupart des PASS n’acceptent que les patients éligibles a I’assurance maladie ou a I’'Aide
Médicale d’Etat (pour que les colits soient rapidement recouverts), seule 8 acceptent tous les
patients, quelque soient leurs droits

- on note une amélioration quant aux recours aux interpretes professionnels, un établissement
qui fait appel a une société de médecine transculturelle

- des moyens humains trés disparates : I’'absence de consultations de médecine générale dans
la moitié des PASS mais toutes ont un temps de travailleur social

- prés de la moitié des PASS ménent des actions a I'extérieur, de prévention en lien avec les
partenaires du réseau, dans les lieux de vie ou d’hébergement des personnes en situation de

précarité
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- des plages horaires insuffisantes dans 3 PASS sur 10, pas d’accueil I'apres-midi, horaires
inadaptées au vu de la file active, une signalisation au sein de I’hopital inefficace dans plus d’'un
tiers des cas (alors que certains établissements bénéficient de personnel dédié a I'accueil qui

accompagnent les usagers).

Selon une étude de 2013 de la Direction générale de |'offre de soins, seul un quart des PASS satisfaisait

les criteres d’exigence fixés. Qui étaient de disposer d’'un mi-temps de travailleur social, d’au moins 10

% de temps médical dédié, d’'un acces aux consultations de médecine générale et a des médicaments
sans frais, de la possibilité de recourir a I'interprétariat, d'une signalétique au sein de I'établissement,

de protocoles entre les services de I’établissement.

Rappelons brievement les « criteres » requis chez les patients pour pouvoir bénéficier de cette aide,

précisés dans la circulaire du 18 juin 2013 (13) :

« C’'est un patient en situation de précarité qui a besoin de soins externes et qui ne peut y accéder :
en raison de I'absence d’une couverture sociale ou de son incomplétude, ou pour d’autres raisons
d’ordre social : patient désocialisé, ayant des difficultés a s’orienter, devant étre accompagné dans son

parcours de soins. ».
On voit bien dans cette définition que I'absence de couverture sociale ne représente pas le seul critéere

d’acces a la PASS et que c’est bien une prise en charge de la précarité dans sa globalité qui est proposée

au sein de ces structures.

A ce jour, il existe en France environ 430 PASS dont les % ont été créés entre 1998 et 2001. Les objectifs

fixés en 1998 ont été atteints.

4°) Les PASS dans la région Auvergne Rhéne Alpes :

A l’occasion des travaux relatifs a ce second PRS de 2018, un travail important a été réalisé sous I'égide
de I’ARS et de I'Observation Régional de santé (ORS) pour permettre de dresser un portrait de la santé

en Auvergne Rhéne Alpes (24).
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Cette région abrite 12 % de la population nationale soit 7.9 millions d’habitants avec un rythme annuel
moyen de progression de 0.8 % (la moitié due au « solde naturel », I'autre aux mouvements

migratoires). La part de la population urbaine est estimée a 80 %.

Le dynamisme de cette région est important. Il suffit d’observer le taux de chomage qui est parmi les
plus bas de France (8,7 % en 2016), le 2°™ revenu disponible médian régional le plus élevé estimé a 20
900£€ (50% de la population a un revenu inférieur et 50% supérieur) et le troisieme taux brut de natalité

(11,9 naissances pour 1000 habitants).

Il existe de fortes disparités entre les grandes agglomérations a forte attractivité pour les jeunes actifs
(Lyon, Saint Etienne, Clermont Ferrand et les régions transfrontaliéres de Haute Savoie et de I’Ain) et
les zones plus rurales (Cantal, I’Allier, I’Ardéche et la Haute-Loire) ou la population est vieillissante ou
sans emploi. On note également des disparités intra départementales. Le revenu médian des 10 % des

Rhodaniens les plus aisés est 3,7 fois plus élevé que celui des 10 % les moins aisés.

Ce faible taux de chOmage rend tres attractive cette région, notamment pour les personnes en

situation de précarité en quéte d’'un emploi.

En 2011, les PASS étaient au nombre de 34 et réparties équitablement entre les 8 départements de la

région Rhone Alpes.

Suite au regroupement des régions, il en existe 59 dans la région Auvergne- Rhone Alpes dont 7 dans

la métropole de Lyon.

29

ANXIONNAZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



2 r Y i Les permanences d'accés aux soins de santé (PASS) / juin 2011

g BOURGOGNE FRANCHE-COMTE
© D Agence Régionale de Santé
Rhane-Alpes ) 4

[ Légende
| Type de PASS ALVERGNE
PASS hospitaliere

PASS mobile

PASS psy

PASS hospitaliére et mobile
PASS hospitaliére et psy

D Bassin hospitalier
Territoires de Santé

[Jcentre
e
D Nord
D Ouest

LANGUEDOC
D Sud y ROUSSILLON

EER@EO

CHVALENCE
@5 e ruvon

. CHCResT

PROVENCE-ALPES
COTE-D'AZUR

—

50
— e — I, ARS ”- Pdie Etudes ot Siat. tes BOCARTO®, ©IGN - Pans - 2009 hoence- n°2009-CISE27-197, Financement MIG 2011 {avnl 2011)/ Carte impnmese ls 30092011

Figure 2 : Répartition des PASS dans la région Rhéne Alpes en 2011

Au sein de cette vaste région, un regroupement de professionnels a été créé en décembre 2005 sous
le nom d’APPASSRA (Association des Professionnels des PASS Rhone Alpes). Cette association est
indépendante des laboratoires pharmaceutiques et des institutions de Santé Publique et

intégralement financée par les adhésions.

La vocation principale de cette association est de réunir les différents professionnels engagés (a savoir
travailleurs sociaux, médecins et infirmiéres) afin d’échanger et de réfléchir ensemble sur le
développement des PASS, de transmettre aux pouvoirs publics et aux institutions les difficultés

rencontrées et de tendre a homogénéiser les pratiques. (25)

Un cahier des charges a été élaboré en 2012 pour établir de maniere claire les objectifs des PASS de
I’ARS Rhone Alpes. L'accent est mis sur la nécessité d’une évaluation annuelle de I'activité transmise a

I’ARS.
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Dans ce contexte, la difficulté de prise en charge des femmes enceintes en situation de précarité est

un sujet au coeur du débat.

De récents travaux réalisés par des professionnels de I’ARS et la coordinatrice régionale des PASS

soulevent la problématique de I'inscription a la maternité :

- des délais d’attente qui s’allongent de plus en plus

- des femmes enceintes suivies par les PASS jusqu’au terme (et ce malgré les recommandations
HAS de mai 2016 qui préconisent un suivi régulier par un gynécologue obstétricien pour les
femmes enceintes en situation de précarité)

- I'absence de régulation de la répartition de ces patientes entre les différentes maternités de

la métropole.

5°) La PASS du CHSLSJ :

Des 2001, le CHSLS) a disposé d’une équipe mobile intégrant le « réseau social rue hopital ».
Initialement, cette équipe était composée d’un médecin, d’une secrétaire a mi-temps, d’'une infirmiére

et d’une assistante sociale a plein temps.

Al'origine, I’équipe intervenait sur les lieux d’hébergement ou dans la rue. Le but était de créer un lien
sur le lieu de vie des personnes, une accroche permettant de travailler la question du soin et du

prendre soin pour pouvoir les accompagner vers un lieu de soins adapté.

Une collaboration avec les autres PASS de Lyon a été mise en place, notamment les PASS du Vinatier,

des Portes du Sud, la PASS dentaire a HEH et |la PASS pédiatrique a 'HFME.

En 2014, du fait de sa situation d’unique hopital de centre-ville, de I'importante activité de son
service de médecine d’urgence et de son engagement dans le cadre du RSRH, I’ARS sollicite le CHSJSL
pour |'ouverture d’une PASS fixe.

La proposition du CHSJSL de rassembler I’équipe mobile du RSRH et la PASS fixe en une PASS unique

rattachée au Service de Médecine d’Urgence (SMU) est validée par I'ARS.

Les locaux de la PASS fixe ouvrent leurs portes a 300 meétres du CHSLSJ des fin mars 2016.
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Elle revét différentes missions afin d’accompagner les patients dans leurs parcours de soin et leurs
démarches sociales jusqu’a la mise en place d’un relai dans les dispositifs de droits communs. La prise
ne charge peut comporter :
- Un entretien social : évaluation sociale, ouverture de droits (annexe 2), recherche
d’hébergement, orientation et lien partenaire
- Une consultation médicale
- Une consultation, entretien et soins infirmiers
- Un accompagnement aux consultations spécialisées et aux examens complémentaires
(échographie de grossesse, radiologie...) sur le centre hospitalier mais également sur le réseau
libéral

- Une coordination des soins en fonction de la demande des partenaires ou du patient

Un lien étroit est également assuré avec les urgences de SLSJ. Un bindme assistante sociale/infirmiére
assiste aux reléeves du matin et de la mi-journée le lundi et vendredi pour ainsi identifier les patients
pouvant relever d’une prise en charge a la PASS. Elles restent joignables ensuite aux heures ouvrables

sur leur propre DECT.

Ce fin maillage avec ces différents intervenants permet une prise en charge plus compléete et rapide de

Ces personnes.

En pratique, la PASS fixe est ouverte au public tous les mardis et jeudis de 8h30 a 16h30. Les patients
peuvent se présenter sans rendez-vous les matins. Le reste de I'emploi du temps est consacré aux
travaux administratifs, aux soins infirmiers et au suivi social. C'est également I'occasion d’accompagner

les patients a des examens, consultations et autres rendez-vous.

Actuellement, I'équipe se compose de 2 équivalents temps plein (ETP) infirmiers, 2 ETP assistants
sociaux, 0,5 ETP secrétariat médical, 0,7 ETP médical et 0,5 ETP encadrement. Cette équipe intervient

également aux urgences, en activité mobile et lors des consultations.

La prise en charge du patient est pluridisciplinaire. Les entretiens avec une infirmiére, un travailleur
social et un médecin se succedent. L'aide d’un interpréte est possible. Dans ce cas, les entretiens
peuvent se faire de maniére conjointe entre les différents professionnels de santé afin d’optimiser au

mieux le temps de recours a cet interprétariat et d’en réduire les colts*.
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Les criteres retenus pour étre éligible a un suivi par la PASS du CHSLSJ sont :

- couverture sociale incompléte ou absente

- isolement ou désaffiliation

- rupture ou discontinuité des soins

- difficultés d’acces aux dispositifs de santé de droit commun
- hébergement non stable ou errance

- majorité

Concernant les années 2016 et 2017, on peut lire dans le cahier des charges remis a I’ARS que le
nombre de femmes consultant a la PASS du CHSLSL a augmenté de 17% en 1 an. Elles représentent

35,7% des patients en 2016 et 41% en 2017.

* En 2017, le budget interprétariat dépensé était de 4852 euros (13 580€ pour la PASS des HCL).
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2°me nartie : Matériel et méthodes

1°) Objectifs

L'objectif principal de ce travail était de recueillir les caractéristiques démographiques des femmes

enceintes consultant a la PASS du CHSLSJ de mai 2016 a mai 2018 et d’analyser leur suivi médical.

Les objectifs secondaires étaient de comparer ces résultats a ceux de I'enquéte périnatale réalisée en

2016 et de discuter des différents projets en cours pour améliorer la situation.

2°) Matériels et méthode

Il s"agissait d’'une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique de mai 2016 a mai

2018. Les patientes inclues étaient issues des dossiers de la PASS du CHSLS).
Les critéres d’inclusion étaient :

- agedeplusde 18 ans
- ET une grossesse évolutive

- ET date de la premiére consultation a la PASS du CHSLSJ entre mai 2016 et mai 2018.

Le critére d’exclusion était I'absence de précarité, définie comme :

- Couverture sociale complete
- ET acces aux dispositifs de santé de droit commun

- ET hébergement stable
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3°) Recueil de données

Un travail de recensement a été effectué par I'équipe de la PASS avec la réalisation d’un tableau
regroupant I’'ensemble des Identifiants Permanents Patient (IPP) des femmes enceintes ayant consulté

a la PASS.

L'analyse détaillée des dossiers a été faite a I'aide du logiciel ORBIS, dossier informatisé patient
permettant la gestion des circuits du médicament, des demandes d’examens externes et de la biologie.
Il prend en compte la gestion des soins infirmiers, la saisie de I'activité et du PMSI (Programme de
Médicalisation des Systéemes d’Information) ainsi que la prise de rendez-vous. Il intégre aussi un

module spécifique pour les urgences.

Ce travail a été effectué sur des ordinateurs situés dans le service des urgences, du service social du

CHSLSJ et a la PASS afin de garantir le secret médical des patientes.

Les données ont été recueillies sur des dossiers de patientes ayant consulté a la PASS du CHSLSJ de mai

2016 a mai 2018.
Les données recueillies étaient les suivantes :

- les données démographiques :
> l'age
> le pays d’origine
- gestité et parité
- leterme de grossesse a 'arrivée a la PASS
- lasituation familiale
- le délai de consultation entre I'arrivée sur le territoire francais et la premiere consultation a la
PASS.
- lesuivi de grossesse
»> le suivi antérieur
> le lieu de réalisation des échographies anténatales
> l'orientation apres la PASS
- l'accouchement
» le nombre de semaine d’aménorrhée lors de I'accouchement

> le poids du bébé
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» le score d’APGAR

> le mode d’accouchement (césarienne ou accouchement voie basse)
- le post partum

> le délai moyen de retour a domicile

» le mode d’allaitement

> la contraception.
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3eme hartie : Résultats

Quatre-vingt-seize patientes ont été inclues dans cette étude entre mai 2016 et mai 2018.

[°) Caractéristiques de la population

1°) Données démographiques

a) Lage

Age des patientes

25

21

20

15

W Mai 2016 a Avril 2017

10
W Mai 2017 a Avril 2018

Nombre de patientes

<20 ans 20a25ans 26 a30ans 31 et plus
Tranche d'age

Figure 3 : L’dge des femmes enceintes en situation de précarité ayant consulté a la PASS de CHSLSJ de

mai 2016 a mai 2018

Trente et une patientes ont consulté de mai 2016 a fin avril 2017 a la PASS du CHSLSIJ. Voici la
répartition des ages de maniére croissante :

- 2 patientes (6,5 %) avaient moins de 20 ans,

- 14 patientes (45,1 %) avaient entre 20 et 25 ans,

- 10 patientes (32,3 %) avaient entre 26 et 30 ans,

- Et5 patientes (16,1 %) avaient plus de 31 ans

La moyenne d’age était de 26,1 ans.
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Soixante-cing patientes ont consulté entre mai 2017 et fin avril 2018, parmi lesquelles :
- 5 patientes (7,7 %) avaient moins de 20 ans,
- 23 patientes (35,4 %) avaient entre 20 et 25 ans,
- 21 patientes (32,3 %) avaient entre 26 et 30 ans,
- 16 patientes (24,6 %) avaient plus de 31 ans

La moyenne d’age était de 27 ans.

b) Lorigine
Origine des patientes
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Figure 4 : L’origine des femmes enceintes en situation de précarité ayant consulté a la PASS de CHSLSJ

de mai 2016 a mai 2018

Cinquante patientes (52,1 %) sur les deux années étudiées sont issues de pays d’Afrique noire, avec

une augmentation de 233 % entre les deux années étudiées.

Parmi les pays d’origine, on retrouve le Nigéria (28 % des patientes africaines), la Guinée Equatoriale
(16 %), le Cameroun (12 %) puis le Congo et la Céte d’lvoire (10 %). Les autres pays étaient I’Angola (4
patientes), le Mali (3 patientes), le Soudan (1 patiente), la Mauritanie (1 patiente), Madagascar (1

patiente), Le Bénin (1 patiente), le Tchad (1 patiente).
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Trente et une patientes (32,3 %) étaient issues d’un pays européen. Parmi lesquelles, 8 patientes
(25,8%) proviennent de Roumanie et 8 autres d’Albanie. Les autres pays représentés étaient I'Ukraine
(3 patientes), Mayotte (3 patientes), '’Arménie (2 patientes), la Géorgie (2 patientes), la Bosnie
Herzégovine (1 patiente), la Turquie (1 patiente), la Macédoine (1 patiente) et une patiente venait de

France.

Treize patientes (13,5 %) des patientes étaient originaires d’un pays du Maghreb : 7 patientes d’Algérie

(53,8 %), 5 patientes de Tunisie et une patiente du Maroc.

Une seule patiente provenait du Proche Orient (1,05 %), plus précisément du Liban et une autre du

Chili (1,05 %).

Figure 5 : Origine en pourcentage des femmes enceintes ayant consulté a la PASS du CHSLSJ de mai

2016 a mai 2018
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Figure 6 : Répartition par pays des
femmes originaires d’Afrique

noire

c) Gestité et parité

ATCD de grossesse

Période G1

Mai 2016 a Avril 2017 13
Mai 2017 a Avril 2018 24
Total 37
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G2 G3 G4aG1o Total
5 7 6 31
19 5 17 65
24 12 23 96

Tableau 1 : Gestité et parité des femmes en situation de précarité ayant consulté a la PASS du CHSLSJ

de mai 2016 a mai 2018

Trente-sept patientes (39 %) consultaient pour leur premiéere grossesse, 24 patientes (25 %) pour leur

seconde, 12 patientes (11 %) pour leur troisieme et 23 patientes (24 %) avaient déja eu au moins 4

grossesses.

La proportion de femmes enceintes pour, au moins la quatrieme fois, augmente entre les 2 périodes

étudiées de 283 %.
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d) Le trimestre de grossesse a 'arrivée a la PASS

Trimestre de grossesse lors de l'arrivée a la PASS
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Figure 7 : trimestre de grossesse lors de I'arrivée a la PASS du CHSLSJ de mai 2016 a mai 2018

Quarante et une patientes (42,7 %) ont consulté au cours de leur premier trimestre de grossesse avec

une augmentation de 241 % entre la période mai 2016/avril 2017 et mai 2017/avril 2018.
Trente-sept patientes (38,5 %) ont consulté au cours de leur second trimestre de grossesse.

Dix-huit patientes (18,75 %) ont consulté au cours de leur troisieme trimestre. Le nombre de ces

patientes a été multiplié par 5 entre les 2 années étudiées.

e) Situation familiale

Situation familiale

Couple Couple

Seule sans Seule avec sans avec
Période enfant enfant enfant enfants Total
Mai 2016 a Avril 2017 14 3 8 6 31
Mai 2017 a Avril 2018 21 9 19 16 65
Total 35 12 27 32 96

Tableau 2 : situation familiale des patientes en situation de précarité consultant a la PASS du CHSLSJ

de mai 2016 a mai 2018
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Lors de la premiére consultation a la PASS, 47 patientes (49 %) sont célibataires. Parmi lesquelles, 35

sont sans enfants (soit 74,5 %) et 12 (25,5 %) ont déja au moins un enfant.

Cinquante et un pourcents sont accompagnées au moment de leur premier passage par un conjoint,

un membre de leur famille ou un aidant extérieur.

f) Délai entre I'arrivée sur le territoire francais et la premiére consultation a la PASS

Délai en jours entre arrivée en France et
arrivée a la PASS

400 369
350

N W
U O
o O

150
100

Nombre de jours
N
o
o

(O
o

Mai 2016 a Avril 2017 Mai 2017 a Avril 2018
Année étudiée

Figure 8 : délai en jours entre I’arrivée sur le territoire frangais et la premiére consultation a la PASS

du CHSLSJ

Durant la premiére année étudiée, le délai moyen entre la date d’arrivée en France et la premiere

consultation a la PASS du CHSLSJ était d’'un an et 4 jours.

Durant I'année suivante, le délai a diminué a 272 jours soit environ 9 mois.
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2°) Le suivi de grossesse

a) L'orientation en maternité aprés la PASS

Lieux d'orientation aprés la PASS

N 1-Mat de 5L5J

W 2-lyon Sud .~

B 3-Croix Rousse
®m 4-HFME ~

B 5-Natécia

® 6-Tonkin

m 7-Portes du Sud

M 8-Autre maternite en

France
9-Non connue/perdu de

vue

Figure 9 : Lieux d’orientation des femmes enceintes en situation de précarité apres la PASS du CHSLSJ

de mai 2016 a mai 2018

Sur les 96 patientes, 63,5 % ont été orientées dans les suites a la maternité de SLSJ.

Quinze patientes (15,6 %) ont été suivies au sein des maternités des HCL (Croix Rousse, HFME et Lyon

Sud).
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b) Lieux de réalisation des échographies anténatales

Lieux des

échographies Centre Centre

Période SLS) Lafayette Vinatier HFME Sévigné Perdue de vue
Mai 2016 a Avril 2017 19 7 0 0 1 4
Mai 2017 a Avril 2018 24 16 1 2 0 22
Total 43 23 1 2 1 26

Tableau 3 : Lieux de réalisation des échographies anténatales chez les patientes ayant consulté a la

PASS du CHSLSJ

Vingt-six patientes (27,1 %) ont été perdues du vue ou l'information n’a pas été retrouvée dans les

dossiers.
Parmi les dossiers ou I'information a été retrouvée (72,9 % des dossiers) :

- 43 patientes (61,4 %) ont réalisé leurs échographies anténatales a la maternité du CHSLS).
- 23 patientes (32,9 %) ont fait leurs échographies anténatales au Centre d’Imagerie Médicale

Lafayette Lyon (CIML)

Les autres échographies ont été réalisées au centre hospitalier du Vinatier, a ’'HFME ou au centre de

Sévigné (1 patiente).

3°) 'accouchement

a) Le nombre de semaines d’aménorrhée au moment de I’'accouchement

Terme

accouchement Moinsde De37a

Période 37SA 41SA En cours Non connu Total
Mai 2016 a Avril 2017 0 18 2 11 31

Mai 2017 a Avril 2018 3 24 2 36 65

Grand Total 3 42 4 47 96

Tableau 4 : Nombre de semaines d’‘aménorrhée au moment de I’'accouchement chez les patientes

ayant consulté a la PASS du CHSLS) de mai 2016 a mai 2018
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Au sein des 96 dossiers étudiés, le terme de I'accouchement n’est pas retrouvé pour 47 (49 %) d’entre
eux. Il s’agit de patientes perdues de vue, suivies dans d’autres établissements en France ou de dossiers

incomplets.

Trois enfants (6,6 %) sur les 45 ou le terme de l'accouchement était mentionné sont nés

prématurément, c’est-a-dire a moins de 37 semaines d’aménorrhée (SA).
Quarante-deux enfants (93,3%) sont nés a terme.

Aucun post terme n’est dénombré (naissance au-dela de 41 SA).

b) Le poids du nouveau-né

Poids du nouveau-né a la naissance

40 38
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W Mai 2016 a Avril 2017
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5 2 2 2 I I I 3 2 3
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moins de entre2.5et entre3 et entre3.5et plusde4kg nonconnu
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Poids du nouveau né

Nombre de nouveaux nés

Figure 10 : Poids des nouveau-nés a la naissance de mai 2016 a mai 2018
Dans 51 dossiers (53,1 %), le poids du nouveau-né a la naissance n’était pas renseigné.
Parmi les 45 dossiers (46,9 %) dans lesquels le poids du nouveau-né a été renseigné :

- 4 nouveau-nés (8,9 %) avaient un poids de naissance inférieur a la norme (inférieur a 2,5
kilogrammes)

- 5nouveau-nés (11,1 %) étaient macrosomes (poids supérieur a 4 kilogrammes)

Soit 80 % des nouveau-nés ayant un poids de naissance dans les normes.
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c) Lescore d’APGAR

APGAR
Période 10/10/10 Autre Nonconnu Total
Mai 2016 a Avril 2017 16 2 13 31
Mai 2017 a Avril 2018 19 7 39 65
Total 35 9 52 96

Tableau 5 : Score d’APGAR des nouveau-nés entre mai 2016 et mai 2018

La colonne « autre » représente les scores d’APGAR initialement bas revenant a la normale de 10 au

bout de maximum 5 minutes.
Dans 52 dossiers (54,2 %), le score d’APGAR n’a pas été retrouvé.

Parmi les dossiers ou I'information a été retrouvée : 44 nouveau-nés (100 %) ont un score d’APGAR

normal en moins de 5 minutes. Pour 79,5 %, le score était maximum dés la naissance.

d) Le mode d’accouchement

Mode

Accouchement

Période AVB Césarienne Non connu Total
Mai 2016 a Avril 2017 10 4 17 31
Mai 2017 a Avril 2018 23 5 37 65
Total 33 9 54 96

Tableau 6 : Mode d’accouchement des patientes en situation de précarité ayant consulté a la PASS du

CHSLSJ de mai 2016 a mai 2018

Pour 54 dossiers (56,25 %), le mode d’accouchement n’est pas détaillé.

Parmi les accouchements dont le déroulement est mentionné dans le dossier, 33 (78,6 %) ont été

réalisés par voie basse et 9 (21,4 %) par césarienne.
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4°) Le post partum :

a) Lasortie de I’hépital

Délai moyen de sortie de I'hopital en post

partum

H non connu
17%
M sortie J2

sortie J3
sortie J4

19% M sortie J5 et plus

2%

Figure 11 : Délai moyen de sortie de I’h6pital en post partum chez les femmes en situation de

précarité ayant consulté a la PASS du CHSLSJ) de mai 2016 a mai 2018

La sortie de I’hopital apres I'accouchement chez les 45 patientes dont le délai était mentionné dans le

dossier a eu lieu :

- Dans les 48h pour 4,4 % d’entre elles
- Aubout de 3 jours, pour 19 patientes (42,2 %)
- A4, pour un peu moins de 17 patientes (37,8 %)

- Et pour environ 15,6 %, le retour a domicile a eu lieu au moins 5 jours apres I’'accouchement

Les conditions de logement de ces femmes en retour de couches n’ont pu étre retrouvé de maniére

fiable.
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b) Le mode d’allaitement

Allaitement

Période Maternel Artificiel Non connu Total
Mai 2016 a Avril 2017 9 5 17 31
Mai 2017 a Avril 2018 19 8 38 65
Total 28 13 55 96

Tableau 7 : Mode d’allaitement chez les femmes en situation de précarité ayant consulté a la PASS du

CHSLSJ de mai 2016 a mai 2018

Le type d’allaitement choisi n’était pas mentionné pour 55 patientes (57,3 %).

Sur les deux années étudiées et parmi les dossiers correctement remplis, 28 nouvelles meres (68,3 %)

ont choisi I'allaitement maternel exclusif.

La proportion de femmes ayant choisi I’allaitement maternel exclusif est de 64,3 % pour I'année 2016

et de 70,4 % pour I'année 2017.

c) Lacontraception

Type de contraception a la sortie de la maternité

B 1-implant
M 2-orale
53 3-non souhaitée

4-non connu

Figure 12 : Type de contraception a la sortie de la maternité chez les femmes en situation de

précarité ayant consulté a la PASS du CHSLSL de mai 2016 a mai 2018
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En ce qui concerne le type de contraception débuté a la sortie de la maternité, sur les 43 patientes

(44,8 %) dont le mode de contraception est connu :

- 28 patientes (65 %) ont choisi une contraception orale (pilule micro-progestative)
- 18,7 % ont opté pour un implant contraceptif

- Quant aux 16,3 % restantes, elles n’ont pas souhaité de contraception.
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4°™ partie : Discussion

Ces résultats nous permettent de connaitre plus précisément la population consultant a la PASS du
CHSLS) au cours de la période étudiée, ce qui fait partie intégrante des recommandations

d’organisation de la DHOS pour toute PASS.

1) Limites de I’étude :

Une étude rétrospective et monocentrique est confrontée a des biais inhérents a sa méthodologie

propre.

1°) Etude monocentrique

Notre étude porte sur une seule PASS, celle du CHSLSJ. Ainsi, I’étude descriptive de la population de
femmes enceintes en situation de précarité consultant au sein de cette structure n’est pas
représentative en tout point a celle consultant aux autres PASS de Lyon et, a fortiori, dans celles des
autres PASS en France. De plus, Lyon est une métropole particulierement bien dotée en structures
PASS (7 sur 59 PASS de la vaste région Auvergne Rhéne Alpes sont situées dans la métropole lyonnaise).
Il existe également un biais de sélection car nous avons étudié ici uniquement les femmes ayant
entendu parler de la PASS, celles avec les capacités et ressources suffisantes pour pouvoir venir
consulter.

Néanmoins, elle nous permet d’avoir un premier état des lieux pour ainsi en suivre I’évolution et tenter

d’adapter au mieux I'offre a la demande.

2°) Etude rétrospective

La méthodologie consistait a recueillir les informations sur des dossiers informatisés a partir
d’ordinateurs ou le logiciel ORBIS était installé et ou I’accés aux dossiers m’était autorisé. J’ai ensuite
créé un fichier Excel avec I'ensemble des données recueillies, ce qui a pu conduire a des pertes
d’information de ma part car, parfois, les données n’étaient pas sur une méme fiche, il y avait plusieurs

dossiers patient ou le dossier était volumineux (avec de nombreux passages aux urgences, a la PASS...).
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Cette méthodologie est également soumise a I'importance du nombre de dossiers incomplets. Dans
53% des dossiers je n'ai pas retrouvé le poids de I'enfant, pour 49% des dossiers il s’agissait du terme
du nouveau-né au moment de I'accouchement. Sur 96 patientes étudiées seulement 45 (48,4%) ont
eu un dossier ou j'ai pu retrouver I’'ensemble des informations jusqu’a la sortie de la maternité parmi
les 56 patientes (85%) suivies a la maternité de SLSJ. Pour les patientes suivies dans d’autres maternités
il est possible que ces informations étaient accessibles sur d’autres logiciels ou avec d’autres acces
ouverts.

Certaines informations devaient étre disponibles également uniquement au format papier.

La qualité de I'étude repose avant tout sur la qualité des dossiers. Il est évident que I'absence de
certaines données a fait défaut a notre travail.

Ce manque de données est également vrai a I'échelon national. En contactant directement le collectif
national des PASS, la responsable médicale reconnait qu’il n’existe pas pour l'instant de registre

national reflétant 'activité de ces dispositifs.

2) Résultats comparés a ceux de I’'enquéte périnatalité de 2016 :

L'enquéte périnatalité rédigée par la DRESS et I'INSERM et réalisée en mars 2016 aupres de 14 142
naissances (soit 1,8% des naissances de I'année 2016) et 13 894 femmes (soit 13 384 naissances pour
13148 femmes en Métropole et 758 naissances pour 746 femmes dans DROM (Département et région

d’Outre-Mer)) a permis d’obtenir des estimations fiables sur de nombreux indicateurs (4).

Cette enquéte porte sur la totalité des naissances, définie comme I’ensemble des enfants nés vivants
ou mort-nés si la naissance a eu lieu aprés 22 SA et/ou si le foetus pése au moins 500 grammes. Cette
enquéte a eu lieu sur 7 jours (du lundi 14 mars 2016 a minuit au dimanche 20 mars 2016 a minuit dans
les maternités publiques et privées, y compris les naissances a domicile secondairement transférées.
Une premiéere série de données élémentaires étaient recueillies a la suite d’un entretien avec les méres
en suites de couches en face-a-face : caractéristiques démographiques (age, nationalité, statut
marital...), suivi de grossesse, caractéristiques du nouveau-né (terme a la naissance, poids, mode
d’allaitement...).ll était réalisé par des sages-femmes enquétrices sous la coupe d’une personne
référente (le plus souvent une sage-femme coordinatrice) qui faisait le lien entre le coordinateur
départemental et les enquéteurs.

Une seconde série de données étaient recueillies a I'aide d’un questionnaire. Ces données portaient

sur des éléments plus délicats (portant sur des questions plus sensibles et possiblement sous-estimés
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si abordés de front (comme I'usage de drogues, le bien étre psychologique, les violences physiques au
cours de la grossesse...).

Cette étude avait pour objectifs de fournir les principaux indicateurs de I'état de santé des femmes et
des enfants a un instant donné mais également d’apprécier I'évolution de ces indicateurs depuis 2010.
L'ensemble des résultats était fourni sous forme de tableaux reprenant les indicateurs recommandés
au niveau européen (EUROPERISTAT 2013) pour décrire les caractéristiques des meéres, I’état de santé
des enfants et les pratiques médicales au moment de la naissance.

Une premiére partie portait sur la sous population de métropole et une seconde sur celle des DROM.

Il est intéressant de noter qu’il s’agit de la premiere enquéte périnatale ou une attention particuliere
est portée aux femmes en situation précaire. La précarité est définie dans cette enquéte comme

I"'absence d’emploi d’au moins un des membres du couple.
Nous allons comparer nos résultats aux indicateurs fournis sur la France entiére (métropole et DROM).

Les DROM sont la Guyane, Martinique, Guadeloupe, La Réunion et Mayotte.

Plusieurs indicateurs sont communs a ceux étudiés a la PASS de SLSJ.

1°) Concernant les indicateurs relatifs aux nouvelles méres :

a) Lage:

Dans notre étude, 7,2 % des futures meres ont entre 18 et 20 ans ce qui est comparable aux 6,9 % des
femmes enceintes de moins de 20 ans en situation de précarité de I'enquéte périnatale. Cependant,
ce chiffre s’abaisse a 2,3% si I'on prend en compte I'ensemble des femmes enceintes de la France
métropolitaine et des DROM.

A l'inverse, plus de la moitié des femmes de I’'enquéte périnatale ont plus de 30 ans quand elles ne
sont que 42,8 % a la PASS.

On se retrouve ainsi, face a une population plus jeune de femmes enceintes en situation de précarité.
La moyenne d’dge est de 26,1 ans la premiére année étudiée (mai 2016 a mai 2017) et de 27 ans au

cours de la seconde.
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b) L'origine :

L'enquéte ne détaille pas I'origine exacte des patientes dans la population des femmes précaires. La
nationalité est « scindée » en population frangaise et population étrangere. Cependant, on peut noter
que:
- Parmitousles couples ou les deux partenaires sont au chGmage, presque le tiers des nouvelles
meres sont de nationalité étrangere
- Alors que ce chiffre s’abaisse a 11,9 % au sein des couples ou au moins un des partenaires a

un emploi.

En France métropolitaine, 14,1 % sont de nationalité étrangére (dont un peu plus du tiers d’Afrique du
Nord, un quart d’Europe, un autre quart d’autres pays d’Afrique, le reste n’est pas détaillé).

On rappelle que dans notre étude, plus de la moitié des patientes sont originaires d’un pays d’Afrique
noire, le tiers d’un pays d’Europe et 13,5 % d’Afrique du Nord.

Il semble que le nombre de patientes originaires du Maghreb augmente de maniere exponentielle ces
derniers mois. Une étude réalisée sur une PASS de Marseille retrouve une proportion de patientes
maghrébines avoisinant les 80%. Cette tendance semble étre ressentie chez les médecins exercant a
la PASS du CHSLSJ également.

Concernant le pays d’origine des patientes, on voit que la cartographie des pays en guerre rejoint celle
de 'origine des patientes en situation de précarité. On comprend I'importance de connaitre le parcours
d’exil de ces patientes, savoir quels pays elles ont d{ traverser, quelles tortures elles ont pu subir.
Telles les exactions de Boko Haram au Nigéria (14 patientes) et au Cameroun (6 patientes) ou les
femmes et enfants sont soit utilisés comme bombes humaines lors d’attentats suicides, soit violées
et/ou mariées de force aux djihadistes. Lorsqu’elles arrivent a s’échapper de cet enfer, parfois
enceintes de leur bourreau, la prise en charge de la grossesse doit évidemment s’inscrire dans une

prise en charge plus globale incluant, entre autres, un suivi psychologique.

Des études ont été menées pour tenter de mettre en évidence les multiples maniéres dont la santé et
plus particulierement la grossesse était percue dans le monde selon les pays d’origine, les cultures

voire les religions.

Par exemple, au Mali (3 patientes de la PASS du CHSLSJ), la grossesse doit étre traditionnellement
cachée le plus longtemps possible pour ne pas « éveiller I'envie de la femme stérile ». Les échographies
sont vécues comme quasi pornographiques par ces patientes car on montre « ce que Dieu tient a tenir
encore caché ». On comprend, des lors, I'importance d’un suivi adapté a ces patientes avec des

explications sur les examens et leur fréquence. (26)
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L'approche transculturelle de la périnatalité est essentielle. La grossesse et I'accouchement en période
migratoire réactivent la perte du cadre rassurant que ces femmes ont connu a un moment dans leur
pays d’origine. A nous de nous adapter au lourd passé de ces femmes et de leur offrir une prise en
charge la plus adaptée possible. A la PASS du CHSLSJ, les 3 médecins sont des femmes et il est
intéressant lors du suivi de grossesse de découvrir I'importance de la parole et des échanges. Il est
parfois nécessaire de faire des dessins pour aider a comprendre le développement du feetus et de
I'accouchement. Par ce suivi de grossesse, la prise en charge obstétricale est optimisée par une prise

en charge humaine et de soins de la femme.

c) Gestité et parité :

L'enquéte périnatale étudie la parité de ces femmes, c’est-a-dire le nombre total d’accouchements
antérieurs de grossesses viables. Les dossiers de notre étude ne différencient pas la gestité
(comprenant les interruptions médicamenteuses et volontaires de grossesse), de la parité ce qui peut
expliquer en grande partie une nette différence des résultats émis. Néanmoins, il serait treés intéressant
d’évaluer s'il existe une association significative entre la précarité et le risque de ne pas mener sa

grossesse a terme.

d) La situation familiale :

C’est la premiére enquéte périnatale ol une partie est dédiée aux femmes en situation de précarité.
L'enquéte décrit les caractéristiques des femmes, leur état de santé et leur surveillance prénatale
suivant leur situation et celle du ménage par rapport a I'emploi. Or, comme détaillé en introduction,
la précarité n’est pas synonyme uniquement d’absence d’emploi c’est-a-dire que méme une personne
avec un emploi fixe et une rémunération suffisante peut étre en situation de précarité, notamment

dans le domaine de la santé.

Dans cette enquéte, environ un tiers des femmes en situation de précarité ne vivent pas en couple
contre seulement 1,8 % des femmes non précaires. Rappelons que dans notre étude presque la moitié
des patientes ne sont pas accompagnées au moment de leur premiére consultation, parmi lesquelles
presque un quart a déja au moins un enfant, ce qui représente un facteur d’aggravation de cette

précarité.
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e) Le mode d’accouchement :

En France, la fréquence des césariennes reste stable depuis 2010 et 20,2 % des naissances sont
concernées en France selon I'enquéte périnatale contre 21,4 % des accouchements correctement
détaillés dans le dossier. On s’attendrait a une plus grande proportion de césarienne chez les femmes
en situation de précarité, ce que ne reléve pas notre étude. Reste a savoir, si ce chiffre reflete un
dépistage insuffisant de femmes qui auraient di bénéficier d’une césarienne (diabéte gestationnel et
estimation du poids feetal supérieure a 4,5 kilogrammes) ou d’un réel impact bénéfique de la prise en
charge a la PASS. Initialement, il devait étre inclut dans notre étude le pourcentage d’épisiotomies
subies par ces femmes mais les informations étaient trop disparates. Cette analyse a alors été retirée.
Mais cela pourrait étre une maniére de voir si ces femmes en situation de précarité subissent beaucoup

plus souvent des épisiotomies, sous entendant peut étre un nombre de césariennes non optimal.

f) Le mode d’allaitement :

En métropole, les 2/3 des jeunes méres ont choisi I'allaitement (exclusif ou mixte) durant leur séjour,

jusqu’a presque 3/4 de celles de la région Auvergne-Rhone Alpes et 83,3 % dans les DROM.
Les femmes en situation de précarité (les 2 parents sans emploi en fin de grossesse) ont choisi

I'allaitement maternel exclusif pour 44,1 % alors que les 2/3 des patientes de la PASS ont choisi un

allaitement maternel exclusif.

En comparaison aux chiffres de I'enquéte de 2010, I’évolution la plus flagrante concerne I'allaitement
maternel exclusif. Aprés une augmentation du taux a partir de 1995, on note une franche diminution
depuis 2010 passant de 60,3 % a 52,2 %.

Les multiples avantages sur la santé infantile et maternelle de I’allaitement maternel ne sont plus a
démontrés. 2/3 des jeunes méres a la sortie de la PASS qui pratiquent I'allaitement maternel exclusif
est un résultat trés encourageant mais qui reste encore a améliorer. On peut se poser ici la question
de la barriére de la langue, dans quelle mesure les bénéfices et les difficultés de I'allaitement maternel
ont pu étre expliqués aux femmes. Néanmoins, I'allaitement maternel présente "avantage financier

indéniable qui pousse les nouvelles meres vers cette bonne pratique.
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1°) Concernant les indicateurs relatifs aux nouveau-nés :

a) Le nombre de semaines d’aménorrhée au moment de I'accouchement :

Le pourcentage de nouveau-nés prématurés est [égerement inférieur entre ceux de la PASS (6,6%) et
I’ensemble de ceux étudiés dans I’'enquéte périnatale et ceux de meéres en situation de précarité
(8,5%).

Si on prend en compte uniquement la France métropolitaine, le taux de prématurité a augmenté de
maniere stable et significative depuis 1995, passant de 4,5 % a 6%. Mais on note de tres fortes
disparités, a la fois entre la métropole et les DROM (taux de prématurité avoisinant les 12% et variable
également d’'un DROM a I'autre) mais également entre les régions de métropole.

On aurait pu, la encore, s’attendre a une franche augmentation du nombre d’enfants prématurés chez
les femmes consultant a la PASS mais il n’en n’est rien.

Ce constat permet d’émettre I'hypothése que ces femmes enceintes en situation de précarité, grace a
leur suivi de grossesse a la PASS, ont finalement les mémes chances de mener a terme leur grossesse

gue les autres femmes.

b) Le poids du bébé :

Le nombre de nouveau-nés hypotrophes est quasi similaire pour les 2 études.
Par contre, le nombre de nouveau-nés macrosomes differe : 11,1 % pour ceux de la PASS et 6,6 % pour

ceux de I'enquéte de périnatalité.

De nombreuses parutions scientifiques ont montré |'association entre la précarité sociale et
I"augmentation du risque d’accouchement prématuré ou de petit poids a la naissance.

Notamment une recherche récente réalisée par I’ARS sur la période 2015-2017 portant sur les femmes
sans domicile fixe ou sans abri ayant accouché dans une maternité d’un établissement de santé du
département du Rhone et de la Métropole de Lyon, qui met en évidence un risque de prématurité
augmenté a 10,2 % et d’hypotrophie foeetale de 18 %. Ces chiffres vont a I'encontre de ceux retrouvés

dans notre étude.

Sur les 45 enfants dont le poids était renseigné dans le dossier, on note bien une augmentation du taux
de macrosomie lorsque la mére se retrouve en situation de précarité. Ce résultat pourrait s’expliquer
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par une augmentation du taux de patientes avec un diabete gestationnel, du fait d’une alimentation
déséquilibrée souvent moins onéreuse. En effet, en France acheter un paquet de chips et un menu Mc
Do revient moins cher que des fruits et [égumes de qualité. Cela pourrait également étre I'objet d’'une

nouvelle étude sur le lien entre précarité, malbouffe, obésité et diabéte gestationnel.

Nous ne pouvons conclure sur ces simples pourcentages a une différence statistiquement significative
ou non. Il nous faudrait réaliser des tests statistiques plus précis sur I'ensemble des données des 13

894 femmes inclues dans I’'enquéte périnatale.

Néanmoins, nous nous serions spontanément attendus a une nette augmentation du taux de
prématurité et d’hypotrophie foetale ce qu’on ne retrouve pas ici. Forts de ce résultats, on pourrait
envisager qu’un suivi de grossesse a la PASS offre a ces femmes enceintes en situation de précarité,
donc considérées comme a risque, les mémes chances que celles enceintes dans de meilleures

conditions.

c) Le score d’APGAR:

Le score d’APGAR est une évaluation de la vitalité d’un nouveau-né au moment de sa naissance. Il s’agit
de I'addition de 5 critéres, notés de 0 a 2, a savoir la fréquence cardiaque, I'aspect de la respiration, le
tonus, la réactivité et la coloration. Un score inférieur a 7 est associé a des complications néonatales,
telles que la détresse respiratoire, les problemes d’alimentation, I’hypothermie ou encore les crises

convulsives.

Pour nos patientes de la PASS (ou le dossier était correctement rempli), 100% des nouveaux nés ont
un score d’APGAR a 10 a 5 minutes de vie, parmi lesquels prés de 80% ont le score maximum a la

naissance.

Dans I'enquéte périnatale, 1,2 % des nouveaux nés ont un score d’APGAR inférieur a 7 a 5 minutes de

vie (1,2 % en métropole et 1,1 % dans les DROM).
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d) La sortie de I'hépital :

A la PASS du CHSLSJ, la majorité de nos patientes (plus de 80 %) sont sorties au maximum au 4°™ jour
sans distinction faite entre les accouchements par voie basse et les césariennes. 42,2 % au 3°™ jour et

37,8 % au 4°me.

La HAS en 2014 définit la durée de séjour « standard » aprés un accouchement de :
- 3adjours suite a un accouchement voie basse
- 4a5jours aprés une césarienne
Et de « sortie précoce », réservée en théorie aux couples mere-enfant a bas risque, si la sortie a lieu

avant ce délai (27).

Dans I'enquéte périnatale, la durée moyenne de séjour en maternité apres la naissance est de 4 jours
en 2016. Si 'on regarde uniquement I’évolution depuis 2010 concernant les accouchements voie basse
sans transfert secondaire du nouveau-né, la fréquence des séjours de 3 jours est passée de 25,8 % a
46,9 % et ceux de 4 jours de 50,8 % a 38,2 %, ce qui se rapproche des chiffres actuels que I’on retrouve
pour les patientes de la PASS. On serait 13, par contre, enclins a retrouver une augmentation de la

durée du séjour d’hospitalisation pour les femmes enceintes en situation de précarité.

On connait les difficultés a loger par la suite ces femmes avec leurs nouveau-nés. Aprés avoir alerté
pendant de nombreux mois les services publics, les personnels des maternités ont obtenu en accord
avec la métropole de Lyon et au titre de la protection de I'enfance, des nuitées d’hotel offertes a ces

méres et leurs nouveau-nés jusqu’au 28°™ jour de vie. Mais que se passe-t‘il aprés ?

Il serait intéressant de connaitre la part de « sortie seche » de nouvelles méeres passant du « confort »

d’une chambre d’hopital a I’hostilité de la rue.

Les résultats les plus frappants de cette comparaison sont I'absence de différence dans les
complications potentielles d’une grossesse (hypotrophie, prématurité du nouveau-né, recours a une
césarienne) alors que de nombreuses études vont dans le sens inverse. Ce qui appui une nouvelle fois

le suivi de bonne qualité, adapté et surtout indispensable au sein des PASS.
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3) Autres résultats de notre étude

1°) Le terme de grossesse a I’arrivée a la PASS :

Le nombre de femmes enceintes consultant pour la premiére fois au 3™ trimestre de grossesse est
multiplié par 5 entre les deux années étudiées. Ces femmes enceintes arrivent sur le territoire frangais
en fin de parcours migratoire qui est de plus en plus long et périlleux. Ce terme avancé de grossesse
rend d’autant plus difficile I'inscription a la maternité, le suivi de grossesse et accroit ainsi encore plus
la précarité de ces patientes. La PASS périnatalité (détaillée plus loin) pourrait étre une solution pour

rompre ce cercle vicieux.

2°) Le délai entre I'arrivée en France et la premiére consultation a la PASS

Le délai moyen entre I'arrivée en France et la premiére consultation a la PASS du CHSLSJ diminue de
plus d’un an sur la période de mai 2016 a mai 2017 a un peu plus de 9 mois sur I'année suivante. Ceci
peut refléter une meilleure orientation a partir de différents partenaires, notamment forum réfugiés.
La communication entre ces différents partenaires est primordiale afin de répondre au mieux aux
demandes des patients, de pouvoir I'adapter a I’évolution des flux migratoires et a la législation en

vigueur.

Il semble que ce délai semble encore se réduire, pour n’étre plus que de 2-3 mois au début de I'lannée

2019.

3°) Lieux de réalisation des échographies anténatales :

Sur les dossiers bien remplis, 61,4% des échographies anténatales ont pu étre réalisées au CHSLSJ. Au
vue de la proximité géographique, il s’agit d’une filiére prioritaire. Cependant, on comprend bien que
ce service de radiologie ne peut recevoir I’ensemble des patientes de plus en plus nombreuses suivies
ala PASS. D’ou la encore, I'importance du partenariat.

Un tiers ont été réalisées au CIML, centre de radiologie privé situé en plein centre de Lyon.

Malheureusement, en 2019, la convention avec ce centre n’a pas été prorogée.
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Des conventions avec de nouveaux centres de radiologie sont en cours d’évaluation, notamment le

centre Sévigné.

4°) Lieux d’orientation en maternité apres la PASS :

Concernant I'orientation aprés la PASS, environ 2/3 des patientes ont pu étre prises en charge par la
suite a la maternité du CHSLSJ et cela représente jusqu’a % des dossiers si I'on retire les patientes
perdues de vue et celles suivies dans d’autres maternités en France. On voit une nouvelle fois
I'importance de cette filiere de soins. Le fait que les professionnels (assistantes sociales et médecins)
interviennent sur les 2 secteurs (PASS et SAU/service social au CHSLSJ) facilitent ces interactions et

accélére la prise en charge.

De maniére logique, les grossesses pathologiques (environ 18%), telles que le diabéte gestationnel et
comorbidités associées, patiente porteuse du VIH, hépatite B active ou le suivi d’'une malformation

foetale et/ou nécessitant des maternités de niveau 3 ont été prises en charge par les HCL.

En théorie, I'inscription en maternité par internet aurait pour but de faciliter et accélérer le processus
d’inscription. Néanmoins, dans certains centres, il est demandé par exemple de joindre au dossier une
piece d’identité. On comprend aisément que cela n’est pas possible a réaliser pour ces patientes, ce

qui doit donc fait par les professionnels de la PASS et ne fait gagner aucun temps.

La maternité du CHSLSJ est de niveau 1, c’est-a-dire disposant d’une unité d’obstétrique prenant en
charge les grossesses a priori sans risques a plus de 37 SA et d’un suivi pédiatrique ne nécessitant pas
de prise en charge particuliere. Le reste des grossesses est pris en charge dans d’autres maternités de
niveau 2 qui possedent une unité de néonatalogie voire de niveau 3 avec une unité de réanimation

néonatale.

5°) La contraception :

Plus de 16% des patientes ressortent de la maternité sans contraception, ce qui représente également
un progres supplémentaire a accomplir. On peut se poser la question également ici de la barriere de
la langue et comment a pu étre expliqué aux patientes les différentes méthodes contraceptives, les

maladies sexuellement transmissibles, I'interruption volontaire de grossesse...
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De méme que pour les échographies anténatales, de nombreuses croyances ou mythes gravitent
autour des méthodes contraceptives. Dans certains pays d’Afrique Subsaharienne, les femmes croient
que, pendant les relations sexuelles, le dispositif intra utérin (DIU) peut venir se loger dans le cerveau
ou la gorge. Le DIU peut causer des maladies vénériennes ou augmenter de taille, a tel point qu’il ne

pourra plus étre retiré.

Tout cela doit étre pris en compte pour comprendre les réticences de ces patientes et tenter de leur

faire comprendre le rapport bénéfice/risque et ainsi adhérer aux soins le plus possible.

4) Les projets en cours :

1°) Logiciel PIRAMIG

Des solutions semblent se dessiner.

Il a été demandé aux PASS de remplir un rapport d’activité national PASS via un logiciel PIRAMIG. Le
ministere de la santé devrait solliciter les PASS a ce sujet aux alentours de mars/avril 2019. Les
éléments renseignés sont proches de ceux déja renseignés au niveau de la région Rhone Alpes, a

savoir :

- L'organisation de la PASS :
> dispositif transversal ou unité spécifique,
» service de rattachement,
» modalités d’accés au dispositif,
» nombre de jours ouverts durant I'année
- Lesressources humaines de la PASS :
» fonctions,
> équivalents temps plein,
> évolution depuis I'année précédente
- Leslocaux de la PASS :
> situation géographique a l'intérieur et a I'extérieur de I'établissement,
> signalétique pour y accéder,
> locaux dédiés (nombre de bureaux, salle d’attente...)
- Letravail d’équipe / le comité de pilotage (COPIL) de la PASS :

> le rythme des réunions des équipes de la PASS,
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» le rythme des COPIL au cours de I'année (COPIL externe ou interne)
- Lafile active des patients (soit le nombre de patients rencontrés au moins une fois par an a la
PASS déja connues ou nouvelles) et I’évolution par rapport a I'année précédente
- La répartition selon I'age, la nationalité, la situation familiale, les ressources (AAH, ADA,
ASSEDIC, RSA, pension ou rente d’invalidité ...)
- Logement des patients : stable ou instable
- Couverture sociale a I'arrivée a la PASS et le nombre de demandes faites au cours de la prise
en charge
- Meédecin traitant a I'arrivée, nomadisme médical ou absence de suivi
- Activités sociale, infirmiere et médicale de la PASS :
» le nombre d’ETP consacré a ces activités,
» nombre de personnes prises en charge par chaque salarié
» nombre de consultations couplées sociale/médicale
> la moyenne de consultations par patient, le motif de la consultation, les actions
menées, |'état de santé (maladie aigue ou chronique), les ordonnances
pharmaceutiques, I'orientation du patient
- Pour les PASS spécialisées (psychiatrique ou dentaire) : leurs activités propres
- Les partenariats au sein de I'établissement (existence de protocoles) et a I’extérieur
- Les formations suivies par les équipes : type et fréquence
- Lesactions d’'informations menées aupres des personnels hospitaliers et des partenaires extra
hospitaliers, le format de diffusion (plaquettes, site internet, cartes de visite...)
- Linterprétariat

- Les points forts, a améliorer et les perspectives pour I'année suivante

Ce registre national permettra de connaitre de maniére plus précise la répartition de la population

sollicitant ces PASS dans le but de répondre au mieux aux besoins divers de cette population.

2°) La PASS périnatalité

En ce qui concerne plus précisément la « problématique » des femmes enceintes en situation de

précarité, un projet de PASS périnatalité aidé par le réseau AURORE (Association des utilisateurs du
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réseau obstétrico-pédiatrique régional) est en cours d’instruction a I’ARS de la région Auvergne Rhone

Alpes.

Ce réseau créé en 2003 regroupe un ensemble d’établissements publics et privés de la région Auvergne
Rhone Alpes, des professionnels de santé libéraux, de la PMI et des associations de patients et de
professionnels ayant pour but de coordonner les actions des professionnels afin d’assurer un meilleur
suivi de grossesse et un accouchement dans les meilleurs conditions possibles. La PASS du CHSLS)

prend part trés régulierement a des réunions au sein de ce réseau.

L'objectif général de cette PASS périnatalité est d’améliorer le parcours médical des grossesses des
femmes en situation de précarité en facilitant la trajectoire de la parturiente de son inscription jusqu’a
la sortie de la maternité et en devenant l'interlocuteur privilégié des autres PASS de la métropole, des

PMI, du service d’urgences obstétricales de I’'HFME de Lyon.

En pratique, cette PASS périnatalité aurait de multiples actions :

- Réaliser une évaluation globale de la situation de ces femmes (médico-psycho-sociale)

- Pratiquer les premiers soins quand ils nont pas été faits (en particulier les échographies)

- Coordonner le parcours social (ouverture de droits, médecin traitant...)

- Inscription dans une maternité de niveau adapté aux facteurs de risque et ce, de maniere
anticipée (pour rappel, une femme enceinte en situation de précarité représente une
grossesse a risque dans tous les cas) et au rattachement géographique de la patiente, pouvoir
|"accompagner pour la premiére consultation si nécessaire

- Réguler les inscriptions entre les différentes maternités de la Métropole de Lyon via un travail
en réseau entre les différents acteurs prenant en charge ces patientes

- Développer le dépistage des femmes enceintes en situation de précarité en formant et
sensibilisant les équipes soignantes via la diffusion d’'une fiche « repérage de la vulnérabilité
des femmes enceintes » au sein des services hospitaliers

- Mettre au point des recommandations et outils (type ordonnances visuelles, carnets de santé
en langues étrangeres) en collaboration avec des partenaires comme Médecins du Monde ou
encore les autres PASS

- assurer le suivi des indicateurs concernant la santé des meres sans abris et de leurs enfants en
lien avec I’ARS, ainsi que les obstacles au parcours ciblé de ces femmes

- promouvoir un systeme d’informations partagées
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- connaitre et utiliser le maillage territorial des associations ceuvrant dans I'accompagnement

de ces patientes.

On en revient toujours a I'importance de la communication et de la collaboration pour prendre en

charge au mieux ces patientes au parcours de vie si traumatique et complexe.

5) Autres facteurs intéressants a soulever :

1°) Le service interprétariat :

La barriere de la langue reste un gros frein dans la prise en charge. Une liste de soignants travaillant
au CHSLSJ avec leurs langues couramment parlées a été créée. Cependant, la PASS n’étant pas dans
I’enceinte de I'établissement cela suppose de devoir quitter son poste, sortir de I’hépital pour un

entretien souvent long.

Un service d’interprétariat professionnel doit parfois étre sollicité. ISM Corum (Centre d’Observation
et de Recherche sur I’Urbain et ses Mutations) a une antenne basée sur Lyon. |l s’agit d’une association
sociale a but non lucratif ou environ 40 langues sont couvertes. Chaque service est facturé aupres de
I’ARS. Si cela ne suffit pas (langue non parlée par exemple), I'antenne de Paris peut étre sollicitée. Elle
posseéde un service d’interprétariat par téléphone dédié exclusivement aux professionnels, disponible
24h/24 ol 140 langues et dialectes sont couvertes. Ils ont mis au point une fiche « comment travailler
avec un interpréete au téléphone ? » afin d’optimiser au mieux le temps avec cet interprete. Mais le

recours a cette antenne parisienne reste trés couteux et ne peut donc étre proposé constamment.

2°) La collaboration entre le service des urgences et la PASS :

La PASS du CHSLSJ a choisi de n"embaucher que des médecins avec une formation d’urgentiste.
Ce choix pourrait se justifier, d’un coté, par le besoin constant d’adaptabilité, inhérente a la pratique
aux urgences. Mais également, par le simple fait que le service des urgences représente 40% des
patients en situation de précarité vus par le service social en 2017 (31% en 2016). Nous sommes
constamment confrontés a cette population en souffrance, avec ces propres maux et moyens de
s’exprimer et devons donc étre capables de les écouter, les orienter au mieux afin de les prendre en

charge dans leur globalité. Au CHSLSJ, c’est la méme équipe qui intervient a la PASS et qui assiste aux
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reléeves dans le service des urgences ce qui facilite les interactions et accélére de fait |la prise en charge

de ces patientes. Le développement de ces interactions ne peut qu’étre bénéfique pour ces patientes.

Pour finir, les PASS représentent une offre coordonnée de soins qui repose sur I’humain.

Un sentiment d’impuissance face a des situations tellement lourdes et injustes, d’échec quand le
patient par exemple refuse de se soigner et semble plus préoccupé par sa situation sociale ou encore
d’incompréhension devant des différences culturelles ne doivent pas décourager les valeureux

professionnels ceuvrant pour les plus démunis.

« Soigner I’humain » (28) est un manifeste rédigé sous la direction du Dr Claire Georges-Tarragano
alors présidente de I'association collectif PASS. Le concept d’approche intégrative des patients, ou les
pratiques s’adaptent a « la singularité de la personne dans la complexité de son parcours de vie » est
tres bien décrit. Dans un milieu médical de plus en plus protocolisé et déshumanisé, on retrouve

également I'importance d’une bascule du « cure » (prise en charge) vers le « care » (prendre soin).

Tout cela pour appuyer une nouvelle fois I'importance de ces PASS, essentielles a la prise en charge
pluridisciplinaire de ces patients en situation de précarité. Ces patients avec leur histoire de vie souvent
tragique, se retrouvant sur le territoire frangais non par choix mais par nécessité de survie. Qui se
retrouvent parfois seuls, dans un pays dont ils ne connaissent ni la langue, ni les us et coutumes. Il est
de notre devoir de leur venir en aide et ne pas perdre en téte I'idée que nous nous avons eu la chance

de naitre dans un pays libre et en paix.

Il semblerait que du point de vue obstétrical la PASS du CHSLS)] ameéne les femmes vers un
accouchement « physiologique ». Pour appuyer cette hypothése, il serait intéressant de réaliser un
nouveau travail de suivi sur les années ultérieures a mai 2018 a la PASS du CHSLSJ. Mais également, a

I"aide du logiciel PIRAMIG, de pouvoir en tirer des conclusions au niveau national.
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omuigation de fa loi relative & s lutte contre les exclusions de 1998, I §'agit de structures

regroupant du personnel social, paramédical et médical afin de venir en aide aux personnes en situation de
précarité. Certains critéres sont requis pour pouvoir étre éligibles & cette aide parmi lesquels on retrouve une

rupture de soins ou une difficulté d'accés aux dispositifs de santé de droit commun.

Afin d'évaluer ia situation des PASS au sein de la région lyennaise, nous avons mené une étude descriptive,

rétrospective et monocentrique de mai 2016 3 mai 2018.

L'objectif principal de ce travail était de réaliser un état des lieux des femmes enceintes en situation de précarité

consultant pour la premisre fois & la PASS du CHSLS! entre mai 2016 et mai 2018.

L'objectif secondaire était de comparer ces résultats 3 ceux de I'enquéte périnatale réalisée en mars 2016.

L'intérét est d'évoquer des solutions et des projets pour tenter d’améliorer la situatien.

Quatre-vingt-seize femmes enceintes majeures en situation de précarité ont été inclues dans notre étude,

Entre la période de mai 2016 & mai 2017 et celle de mai 2017 amai 2018, onn
nombre de patientes. i

La moitié de ces patientes (52,1%) sont originaires d'Afrique et le tiers (32,3%
calque totalement les zones en guerre ou aux conflits internes dans les pays. Un

CLALA

e 210% du

ompréhension des

aspects culturels et du parcours migratoire permet d'adapter la prise en charge a ces situations complexes.
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VAL DUsL

Pour 37 patientes {39%} il 'agit de leur premigre grossesse, pour le quart (24%] elles ont déja été enceintes au
moins 4 fols. 49% ne sont pas accompagnées d'un conjoint au moment de leur premiére consultation, parmi elles
plus du quart ont déja des enfants 3 charge. On remarque que ceci est un facteur d'augmentation de précarité.

63,5% tes patientes ont pu étre suivies & la maternité de 51SJ et 15,6% dans d'autres maternités du groupement
des Hos?" : u" de Lyon (Croix Rousse, Lyon Sud et I'Hopital Femme Mére Enfant). La majorité de ces patientes
suivie§ W HCL poncait aux patientes nécessitant une prise en charge hyperspécialisée (SIDA, Hépatite B,

maifﬁ%ﬁg‘?ﬁ:' » diabéte gestationnel...) et/ou des maternités de nivesu 3.

g Yéﬁiﬁ@ %énatales ont pu étre réalisées pour 61,4% au CHSLS] et 32,8% au Centre d'imagerie Médicale
@%&ment a &té réalisé par césarienne chez 21,4% des patientes.

& 2

La sortie de I'hdpital a fieu pour 82,7 % des patientes entre J3 et 14 de 'accouchement,

A la sortie de I'hopital, 68,3% des patientes ont choisi l'allaitement maternel exclusif ot 16,3% n'ont aucune
contraception.

Les résultats de notre étude montrent en comparaison aux chiffres de Fenquéte périnatalité de 2016, que les
femmes en situation de précarité consultant 3 la PASS du CHSLSL sont plus jeunes : 7,2% ont moins de 20ans
contre seulement 2,3% de calles da I'enquéte.

Les enfants de ses méres en situation de précarité ont des poids de naissance plus souvent extrémes, surtout
Versant macrosomie : 8,5 % de I'enquéte sont hypotrophes contre 8,9% de ceux de la PASS et 6,6% sont
macrosomes contre 11,1% de ceux de [a PASS,

Notre étude ne met pas en évidence d’augmentation du risque de prématurité : 6,6% de prématurés 3 la PASS
contre 8,5% de ceux de 'enguéte périnatale,

De méme, la proportion d’accouchements par césarienne est comparable ; 20,2% selon Fenquéte périnatale avec
une proportion stable depuis 2010 contre 21,4 jpatientes suivies & la PASS.

E
R racuire pe\S

r
{ | MEDEoe £

Z)\ LYOH y
-
\’n*\l.l“s: 4
Avec ces nouvelles données, des pistes d'amé it ur un meilleur accés et une mejlleure prise en charge

des femmes enceintes en situation de précarité seraient & envisager.

MWVE \\

Aucun registre national des PASS n'est encore effectif mais la mise €n place du logiciel PYRAMIG est en train de
changer la donne. Les premiéres données devraient étre connues vers 'été 2019 et pourraient permettre ainsi
d’adapter I'offre & la demande de ces femmes enceintes consultant les PASS partout en France,

Uniiv-BronL A vdidy shons £ 33 (04 78 77 7apo
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Au sein de la région Auvergne Rhéne Alpes, la création d’une PASS périnatalité va voir fe jour. Il 'agirait d’un
véritable lieu de référence du suivi de grossesse des femrmes en situation de précarité de la région. Devenant
Vinterlocuteur principal de 'ensemble des acteurs venant en aide 3 ces patientes, pour permettre ainsi un
meilleur suivi et accompagnement globaf,

La tendance actuelle d’une augmentation de 13 précarité sociétale dans un contexte de migration amenant 3 une
multiplication des facteurs de risque médico-sociaux intriqués devrait devenir une priorité de santé publique.

Ce d’autant plus, que le colt humain et économique pour fa société s'en va croissant.

A notre sens, ce type de structure semble le plus adapté & ces prises en charge et devrait se multiplier & Favenir.

Le Président de la thése, Vu:
Nom et Prénom du Président Pour le Président de I"Université,
Signature f—renas Le Doyen de I'UFR de Médecine Lyon Est
{‘3’ ‘:iﬁi!a‘::, ‘\ G{EU
Pr Karim Tﬂﬁﬂﬂuﬁzi /h? /N ﬁ"/ %\
o & Yl [} e
pazﬁﬂ?;:fcfi . ‘o Uirgn Medicale CECHE ﬁ
anesthesie-R - SAMU

CHY EDTUARD HERRIOT - Lyon

Rl
1

Vu et pe.rm{sz primer

Lyon, le 0 1 AVR. 2019
[Eaeuité de Midacine LydmBar. s
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Annexe 1

Recommandations d’organisation et d’évaluation des PASS de 2008 par la

DHOS

Les recommandations d’organisation sont au nombre de sept :

- structurer les relations avec les acteurs internes : identifier les référents clés, a savoir I'équipe

de direction, le service social, I'encadrement infirmier et le médecin coordinateur et articuler
le réle de la PASS avec les autres professionnels de santé (par exemple sous forme de
protocoles établis avec le service des urgences ou la pharmacie), social et administratif

- structurer les relations avec les acteurs externes : comité de pilotage dynamique incluant des

acteurs externes stratégiques tels les représentants des PRAPS, de la DDASS, de la CPAM, du
conseil général, des centres communaux d’action sociale (CCAS) et formaliser le contenu des
partenariats pour pérenniser ces avancées)

- développer des outils opérationnels : formaliser une organisation partagée intra et extra

hospitaliere pour que la « chalne du suivi » soit la plus efficace possible et initier au sein de
I’établissement une réflexion éthique, sur notamment le secret médical dans le cadre d’un
réseau

- communiquer sur le role de la PASS : a la fois aux praticiens hospitaliers pour faciliter le

dépistage de personnes en situation de précarité mais également aux collégues ambulatoires.
Il est ici proposé une signalétique sous forme d’un logo unique de la PASS lisible ainsi par tous
les patients (en particulier les anaphalbétes)

- rédiger un rapport d’activité annuel de la PASS : et notamment le suivi de I’activité (nombre,

ethnie des patients, types de pathologies, problémes sociaux rencontrés...)

- valoriser et développer les compétences : différents exemples sont donnés tels des formations

sur la connaissance des nouveaux publics et nouvelles recommandations, intégrer la PASS aux
terrains de stage des futurs professionnels de santé, ou du moins dans la formation théorique

(tel le module santé publique dans les Instituts de Soins Infirmiers)

- inscrire la _PASS dans des démarches qualité : permettant ainsi une valorisation via la

certification des établissements de santé
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Les recommandations d’évaluation sont au nombre de cing :

- évaluer la stratégie développée par la PASS : notamment sa capacité a accueillir les différents

patients quel que soit leur situation administrative

- les modalités de fonctionnement : I’'ensemble du parcours de soins jusqu’au retour effectif au

systeme de droit commun

). , o s . . . . .
- l'impact : I'effectivité de I'accés aux soins (versant curatif et préventif) et du retour au droit

commun, la qualité du réseau entre les différents professionnels (notamment externes tels les

médecins généralistes et les centres de santé) et I'acces des patients a réseau

- l'adéquation aux besoins : évaluer I'équivalence entre bénéficiaires et public cible, les

modalités de fonctionnement (horaires, accessibilité) entre autres

- la_satisfaction des usagers: via des enquétes de satisfaction qualitatives ponctuelles

transmises au comité de pilotage
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ANNEXE 2

Les différentes aides en France pour la couverture santé

L'aide médicale d’état (AME) :

Appliquée dans le cadre de la loi du 27 juillet 1999, les personnes intéressées doivent remplir trois

criteres d’attribution :

- Résider en France de maniére irréguliere (absence de titre de séjour ou de récépissé de
demande)

- De maniére ininterrompue depuis plus de 3 mois

- Avoir des ressources inférieures a un certain montant, défini selon la composition du foyer et
le lieu de résidence (par exemple en 2018, pour une personne seule vivant en France

métropolitaine, il fallait un revenu mensuel inférieur a 734 euros)

Accordée pour un an, elle ouvre droit a la prise en charge a 100% des soins médicaux et hospitaliers,
dans la limite des tarifs de la Sécurité Sociale (y compris la contraception et I'lVG). Les bénéficiaires
n’ont aucune avance de frais a réaliser, cependant ils n’entrent pas dans le dispositif du médecin

traitant ni du parcours de soins coordonnés.

Pour les étrangers, résidant en France en situation irréguliére et non admis a I’AME (en France depuis
moins de 3 mois, demande d’AME non faite, en cours d’évaluation ou refusée), il existe la possibilité
de prise en charge de soins urgents a I’hopital (parmi lesquels on a I’'ensemble des soins d’'une femme

enceinte et d’'un nouveau-né).

La couverture maladie universelle complémentaire (CMU-c)

Egalement appliquée dans le cadre de la loi de juillet 1999, des critéres d’attribution sont également

nécessaires :

- Résider en France de maniere ininterrompue depuis plus de 3 mois
- Etre en situation réguliére (avoir la nationalité francaise, &tre titulaire d’un titre de séjour ou

au minimum avoir entamé les démarches pour I'obtenir)
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- Percevoir des ressources inférieures a un certain plafond fixé selon la composition du foyer

(méme plafond que celui de ’AME)

Accordée également pour un an, elle offre une prise en charge a 100% des soins de santé en couvrant
le ticket modérateur, le forfait hospitalier en cas d’hospitalisation, la participation forfaitaire de 1 euro,
la franchise médicale et I'avance de frais (tiers payant). Elle offre méme une prise en charge des
dépassements, au-dela du tarif de référence de la sécurité sociale, pour les soins les plus courants
comme les protheses dentaires, auditives ou les lunettes. Les bénéficiaires entrent dans le parcours de

soins coordonnés et doivent déclarer un médecin traitant.

Elle donne droit a des réductions voire la gratuité de certains transports en commun.

La protection universelle maladie (PUMa)

En application depuis le 1°" janvier 2016, elle poursuit et remplace la CMU de base initiée en 1999. Elle
vise a assurer la prise en charge des frais de santé a toute personne qui travaille ou réside de maniere

stable et réguliere en France tout en réduisant au maximum toutes les démarches administratives.
Ainsi, les conditions d’ouverture de droit sont simplifiées :

- Les salariés (et assimilés) n’ont plus a justifier d’'une activité minimale, seul I'exercice d’une
activité minimale est pris en compte

- Les personnes sans activité professionnelle bénéficient de la prise en charge de leurs frais de
santé au seul titre de leur résidence stable et réguliere en France (au moins 3 mois a

I'ouverture des droits puis 6 mois par an).
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ANNEXE 3

Recommandations HAS sur le suivi de grossesse en France

Etablir le diagnostic de Etablir la déclaration de
= grossesse et dater la grossesse et fixer la date
grossesse présumée de I"accouchement
Examen gynécologique Mnsermexmnefmque Réaliser un examen clinique
frottis cenvical ( si plus de omeraletgyneeolom PA : poids ; hauteur utérine 3
233ans) PA ; aille : ;examen des | partir du 4* mois ; si possible

sesns f)mmscsvml(splusdez bruits du cosur fostal
3lans
Sérologi : s'l'_ it Sérologies it
* groupes sanguins . M * toxoplasmose en cas de
(A.BOphenotypes *  groupe sanguin (A. B, O, négatwité du résultat
rhésus complet et rhesus complst precedent
Kall) et Kelf) *  rubéole en cas de négativité
* toxoplasmose et *  toxoplasmose et rubsdle du résultat précsdent (jusqu'a
rubéole s syphiis 18 SA)
e | einee | Orosreminre
iméguliéres * recherche d'aggiutnines
iméguliéres, 3 I'exclusion des
gc&lgesmlesﬁql\a
Sérologie proposée Exmnspropossm Examens proposés
systematiquement systematiquement
VIH (population 3 risque) | = sirologie VIH 1et2 - dépistage des anomalies
information sur kes risques de | CITOMOsoMiques :
conkamination marqueurs du 2*
feetale par be VIH tlmestreenl‘abseneet‘f:n
o dépistage combiné dy 1= | JePistage combiné au
% : timestre
fostales associant mesure de
la clarté nucale
(18 je réaliss
entre 11 et 12 SA et 6 jours)
et dosage des marqueurs
sériques (PAPP-A et 1-hCG
| libre)
Examens
eventuellement
> P
des urines (ECBU)
. dep«s@ed‘meaneme
(hémogramme) en cas de
facteurs de risque
Red\erdnedesfaaalsdensq\.neubleeenpmmﬁersules Proposer systematiquement un
pathologies chroniques (hypertension anériefie, diabéte) emreﬁmirﬁvit.!gelweneamle
Sensibiiser aux effets du tabagisme, de la consommation ? mm‘;m
d'alcool, de l'usage de drogues et de Jinséourité (précarits, i forme
medicaments teralogenes affective au sein du couple ou de
Prmdesmniesdeiememdmbemotsma la famille)
£ SA) par suppiémentation en folates 3 rason de 400 pgfour
Informer sur le suvi de 13 grossesse
Débuter I'élaboration d'un projet | Consedler Ia participation aux
= de naissance seances de preparation 3 la
naissance et 3 la parentalté
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Examen clinique
Poids ; PA ; hauteur utérine ; bruits du
cceur et mouvements foetaux ; signes

for)ctiomels urinaires ; contractions
uterines

Evaluation de la présentation feetale

Consultation de pré-anesthésie

Sérologies a prescrire

obligatoirement (1)

» Glycosurie et protéinurie

s 2% détermination (si non faite
avant) du groupe sanguin

» RAI si Rhésus D négatif : a toutes
les femmes et si Rhésus D positif,
aux femmes avec un passé
transfusionnel

» Toxoplasmose en cas de négativité
du résultat précédent
Recherche de I'antigéne HBs
Hémogramme

Examens a proposer

systématiquement

» 2% échographie
(entre 20 et 25 SA)

» 3% échographie
(entre 30 et 35 SA)

* Prélévement vaginal avec
recherche de streptocoque B
(entre 35 et 38 SA)

» Dépistage d'infections urinaires
asymptomatiques a la handelette
urinaire

Examens a proposer
éventuellement

ECBU en cas dantécédents dinfections
urinaires, de diabéte ou de bandelette
urinaire positive
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Etablir le pronostic obstétrical (mode prévu d’accouchement)

Réaliser un examen clinique général et obstétrical

échographique en cas de doute)

Poids ; PA ; recherche des signes fonctionnels urinaires ;

hauteur utérine ; recherche des bruits du cceur et des mouvements feetaux ;
recherche des contractions utérines ; présentation feetale (controle

Sérologies prescrites obligatoirement (1)

précédente
* Glycosurie et protéinurie

» Toxoplasmose en cas de négativité du résultat a la consultation

Examens proposés éventuellement
e ECBU en cas d’antécédents ou de diabéte

Donner des informations pratiques

de son enfant

Vérifier I'environnement familial, les conditions de sécurité de la mére et

PA : pression artérielle ; Ac : anticorps ; Ag: antigéne ; SA : semaines d’aménorrhée ; ECBU : examen

cytobactériologique des urines.
(1) décret n°92-143 du 14 février 1992 ; (2) loi n°® 2004-806 du 9 aolt 2004 art. 101/
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ANNEXE 4

Les droits administratifs des étrangers en France

Malgré le fait que I'on regroupe I’ensemble de ces personnes sous un méme terme d’« étranger, il

existe une multitude de statuts différents :

Statut

Situation par rapport aux

droits

Droits a la couverture maladie

Réfugié

Situation réguliere
Carte de séjour de 10 ans,
renouvelable

Droit de travailler

PUMA, CMUc

Protection subsidiaire

Situation réguliere
Carte de séjour de 1 an,

renouvelable

PUMA, CMUc

Demandeur d’asile

Situation réguliere
Récépissé en attendant

I'instruction du dossier

PUMA

Débouté du droit d’asile ou

« sans-papiers »

Situation irréguliere

AME au bout de 3 mois en

France

« visa touristique » ou visa

Schengen de court séjour

Situation réguliere (pour 3

mois maximum)

Aucun droit (assurance

personnelle)

Résident de I’'Union
Européenne et titulaire d’'une
carte européenne d’assurance

maladie

Situation réguliere ou
irréguliére (selon la

durée/emploi)

Aucun droit supplémentaire,
gue ceux déja ouverts dans

leur pays d’origine
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Etude descriptive des femmes enceintes en situation de précarité ayant consulté a la PASS du
centre hospitalier de St Luc St Joseph

de mai 2016 a mai 2018.

These médecine : Lyon-Est 2019, n°44

RESUME Introduction : La précarité ne cesse de croitre notamment chez les futures meres.
Pour venir en aide a ces personnes, un réseau médico-socio-associatif s’est développé
comprenant les permanences d’acceés aux soins de santé (PASS). Nous avons réalisé cette
étude afin de faire un état des lieux des femmes enceintes en situation de précarité ayant
consulté a la PASS du centre hospitalier de St Luc St Joseph (CHSLSJ). Les objectifs secondaires
étaient de comparer ces résultats a ceux de I'enquéte périnatalité de 2016 et discuter des
projets en cours.

Méthodes : Les informations ont été recueillies a partir de dossiers informatisés de patientes
ayant consulté a la PASS du CHSLS) de mai 2016 a mai 2018. Nous avons étudié les
caractéristiqgues démographiques de ces patientes, le suivi de grossesse, I'accouchement et le
post partum.

Résultats : 96 patientes ont été inclues. 15,6% de ces patientes requérant une prise en charge
ultraspécialisée (SIDA, hépatite B active, malformations fcetales...) ont pu étre orientées vers
les maternités des Hospices civils de Lyon. Les taux de prématurés, hypotrophes et
césariennes sont similaires entre les patientes de la PASS et ceux de I'enquéte périnatale de
2016. Cependant, on retrouve une augmentation de macrosomes.

Conclusion : Nos résultats suggérent que les PASS sont des structures indispensables et
assurent un excellent suivi de grossesse de ces femmes en situation de précarité. Un registre
national de ces PASS, PIRAMIG, est en train de voir le jour. Il pourrait nous permettre de faire
de nouveaux travaux pour mesurer I'impact bénéfique de ces structures sur le territoire
francais.
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