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I. INTRODUCTION 
 

Le système de santé français compte parmi les plus performants au monde, et a même 

été considéré comme « le plus performant » par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) en 2000 (1). Celui-ci reste particulièrement envié pour sa réputation à garantir 

à tout un chacun un accès égalitaire aux soins. 

Sur le plan législatif, le préambule de la Constitution de 1946 énonce que « la Nation 

garantit, notamment à l’enfant, à la mère, et aux vieux travailleurs, la protection de la 

santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs » (2). Le Code de la Santé Publique, 

quant à lui, stipule que « le droit fondamental à la protection de la santé doit être mis 

en œuvre par tous les moyens disponibles au bénéfice de toute personne » et qu’ 

« aucune personne ne peut faire l'objet de discriminations dans l'accès à la prévention 

ou aux soins » (3,4). 

Pourtant la France reste un pays de grandes inégalités sociales, avec pour 

conséquences inéluctables de grandes inégalités de santé et d’accès à la santé, 

notamment pour les personnes en situation de grande précarité.  

La lutte contre ce fléau, le gouvernement en fait son cheval de bataille depuis des 

décennies. 

C’est au début des années 1950 que l’aide sociale à l’hébergement fait son apparition 

mais elle reste réservée à des catégories précises comme les « vagabonds », sortants 

de prison ou prostituées. En 1974, une nouvelle loi étend cette aide sociale à 

l’ensemble des personnes et familles en grandes difficultés sociales et économiques 

avec la création des Centres d’Hébergement et de Réadaptation Sociale (CHRS) (5). 

Devant le nombre croissant de sans-abris et la saturation des hébergements 

d’urgence, le Samu social de Paris est créé au cours de l’hiver 1993 pour venir en aide 

à ces populations exclues et les orienter vers les différentes structures disponibles. 

Quelques années plus tard, la loi d’orientation du 29 juillet 1998 relative à la lutte contre 

les exclusions, vise à garantir l’accès pour tous aux droits fondamentaux sur 

l’ensemble du territoire et ce dans différents domaines comme l’emploi, le logement, 

la protection de la santé, l’éducation, la justice ou la culture (6). Sur le plan sanitaire, 

cette loi sera à l’origine de la création des Permanences d’Accès aux Soins de Santé 

(PASS), des Equipes Mobiles Psychiatrie Précarité (EMPP) ou encore de la 

Couverture Maladie Universelle (CMU). 
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Toutefois, résultant en partie de la crise financière de 2008 et de l’afflux de migrants 

de ces dernières années, la problématique d’inégalité d’accès aux soins demeure plus 

que jamais un enjeu majeur de santé publique. Elle fait d’ailleurs partie des quatre 

grands axes de la stratégie nationale de santé 2018-2022 prévue par le Ministère des 

Solidarités et de la Santé, qui propose différentes mesures pour lever les obstacles 

économiques et sociaux à l’accès aux services de la santé, mais aussi pour garantir 

l’accès aux soins sur l’ensemble du territoire (7). 

Les populations en situation de précarité ou d’exclusion sociale constituent l’un des 

publics les plus exposés à ces difficultés d’accès aux soins. Elles sont confrontées à 

des problématiques médico-sociales multiples et diverses qui leur confèrent une 

certaine spécificité ainsi qu’une vulnérabilité physique et psychique difficiles à aborder 

pour les professionnels de santé.  

Aussi, une approche globale, médicale et sociale, de ces patients est indispensable à 

une prise en charge de qualité. Mais il est d’autant plus difficile de soigner ces 

populations qu’elles sont souvent éloignées des structures de soins traditionnelles. 

C’est dans ce contexte que le Centre de Santé Polyvalent de Dijon, créé par la SDAT 

(Société Dijonnaise d’Assistance par le Travail), accueille depuis presque 30 ans les 

personnes les plus démunies qui nécessitent un suivi médico-social personnalisé et 

adapté pour un retour progressif au droit commun. 

L’objet de ce travail est de dresser de manière rétrospective, malgré les limites 

inhérentes à ce type d’étude, le bilan d’activité de l’année 2017 de ce centre de santé 

au sein duquel j’exerce la médecine générale depuis bientôt deux ans, et de montrer 

l’apport de cette structure pour pallier les difficultés d’accès aux soins, en particulier 

chez les populations précaires. 

 

II. CONTEXTE  
 

A. Pauvreté et précarité 

 

1. Définition et mesure de la pauvreté 

 

La notion de pauvreté est relative à une époque et une société données, et de ce fait, 

sa définition ne fait pas consensus.  
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Elle est définie comme « l’état, la condition d’une personne qui manque de ressources, 

de moyens matériels pour mener une vie décente » (8) ou encore comme « l’état de 

quelqu’un qui a peu de ressources financières, peu de biens » (9). 

Sur le plan monétaire, selon l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques (INSEE), un individu est considéré comme pauvre lorsqu’il vit dans un 

ménage dont le niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté. La France utilise 

essentiellement le seuil de 60 % du revenu médian, mais elle publie aussi des taux de 

pauvreté selon d’autres seuils (40 %, 50 % ou 70 %). En 2016, selon ce seuil de 60 

%, une personne était considérée comme pauvre lorsqu’elle percevait moins de 1 026 

euros par mois. On comptait alors 8,8 millions de personnes vivant en-dessous du 

seuil de pauvreté soit 14 % de la population, avec une augmentation de 820 000 

pauvres entre 2006 et 20016. Ces chiffres passaient à 5 millions, soit 8% de la 

population, pour le seuil de 50 % (10). Bien qu’élevé, le niveau de pauvreté en France 

se situe parmi les plus bas d’Europe (11).  

Toutefois, la pauvreté ne peut se résumer à la simple dimension monétaire. D’autres 

indicateurs tels que les conditions de vie, les droits d’accès aux droits, à la santé, au 

logement et à la culture doivent être pris en compte. Déjà en 1984 le Conseil Européen 

avait introduit une notion plus large puisqu’il considérait comme pauvres « les 

personnes dont les ressources (matérielles, culturelles et sociales) sont si faibles 

qu’elles sont exclues des modes de vie minimaux acceptables de l’Etat membre où 

elles vivent » (12). 

Le concept de pauvreté est donc intimement lié au niveau économique local et 

mondial, et certaines populations se retrouvent exclues des méthodes de mesure du 

niveau de vie, notamment les sans-abris ou la population carcérale, sous-estimant 

ainsi les chiffres. 

 

2. Définition de la précarité 

 

Souvent employé à tort comme synonyme de pauvreté, le terme de précarité tient son 

origine étymologique du latin precarius qui signifie « obtenu par la prière » et donc 

désigne ce qui n’est pas assuré, ce qui est incertain. 

La précarité a été définie en 1987 par Joseph WRESINSKI, fondateur du 

Mouvement ATD-Quart Monde, comme « l'absence d'une ou plusieurs des sécurités, 



 

18 
 

notamment celle de l'emploi, permettant aux personnes et familles d'assumer leurs 

obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits 

fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue et avoir des 

conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit à la grande pauvreté, 

quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, qu'elle devient persistante, 

qu'elle compromet les chances de réassumer ses responsabilités et de reconquérir 

ses droits par soi-même, dans un avenir prévisible » (13). 

Si elle persiste, la précarité peut donc conduire à la grande pauvreté, voire à 

l’exclusion, lorsqu’il y a rupture des liens sociaux notamment dans les domaines 

professionnel, relationnel, du logement ou encore de l’accès à la santé.  

Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) reprend quelques années plus tard la 

définition de WRESINSKI, et rappelle que la précarité ne caractérise pas une catégorie 

sociale particulière mais qu’elle est le résultat d’un enchaînement d’évènements et 

d’expériences qui débouchent sur des situations de fragilisation économique, sociale 

et familiale (14). 

Cet aspect multidimensionnel du concept de précarité a été intégré dans le score 

EPICES (Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres 

d’Examen de Santé) créé en 1998 pour améliorer le repérage des populations 

précaires au sein des centres d’examen de santé de la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie (CPAM) (ANNEXE 1). Le score est obtenu par la somme des réponses à 11 

questions binaires, chacune étant pondérée, et varie de 0 (non précaire) à 100 

(précarité maximale). Son utilisation est particulièrement intéressante car il permet une 

mesure quantitative et un suivi de la précarité à l’échelle individuelle, et surtout la 

détection des personnes précaires échappant aux critères socio-administratifs 

habituels (15). Une thèse réalisée auprès de 32 médecins généralistes maîtres de 

stage universitaires en Bourgogne en 2014, a montré une évaluation satisfaisante par 

ces derniers de la situation sociale de leurs patients sans utiliser le score EPICES, qui 

apparaît finalement utile seulement en cas de doute (16). 

Le terme « précaires » englobe des populations très hétérogènes, parmi lesquelles 

figurent en première ligne les exilés, les demandeurs d’asile, les sans-papiers, les sans 

domicile mais aussi la population carcérale, les travailleurs du sexe et les toxicomanes. 

En dehors du manque de ressources, ces personnes sont dans la majorité des cas 

issues de milieux défavorisés, déracinées de leur région ou pays d’origine, isolées ou 

en difficulté d’intégration, sans emploi et/ou logement, et ayant connu des évènements 
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de vie traumatisants dès l’enfance (17). Aujourd’hui, de nouveaux groupes sont 

susceptibles d’être touchés par la précarité. C’est le cas par exemple des chômeurs, 

travailleurs à faibles revenus, retraités sans complémentaire santé, mères célibataires, 

mineurs ou encore habitants de zones rurales (18). 

On retrouve peu de chiffres concernant la précarité car elle représente un phénomène 

beaucoup plus vaste que la pauvreté, et concerne donc un nombre plus grand de 

personnes et de situations que les pauvres ou les « exclus ». En 1998, le HCSP 

estimait que les phénomènes de précarisation, au sens d’absence d’une ou plusieurs 

sécurités, touchaient 12 à 15 millions de personnes, soit 20 à 25 % de la population 

(14). En 2016, la Fondation Abbé Pierre a publié les chiffres du mal-logement en 

France. Ceux-ci ont révélé que près de 900 000 personnes étaient privées de 

logement personnel dont plus de 140 000 sans-domiciles, correspondant aux 

personnes sans abri, en hébergement collectif ou associatif, à l’hôtel ou encore en 

Centres d’Accueil des Demandeurs d’Asile (CADA). De plus, environ 3 millions de 

personnes vivaient dans des conditions de logement très difficiles (19). 

 

3. Conséquences sanitaires de la précarité 

 

a) Les inégalités sociales de santé 

 

L’augmentation des inégalités sociales en France est à l’origine d’une aggravation des 

inégalités de santé, encore appelées « inégalités sociales de santé ». Ces dernières 

sont définies par l’OMS comme étant « des différences en ce qui concerne l’état de 

santé ou la répartition des ressources entre différents groupes de population, qui 

découlent des conditions sociales dans lesquelles les gens naissent, grandissent, 

vivent, travaillent et vieillissent » (20). 

Ces inégalités sociales de santé concernent toute la population et se distribuent selon 

un « gradient social » traduisant l’existence d’un continuum dans l’association entre 

l’état de santé d’un individu et sa position dans la hiérarchie sociale. Ainsi, l’incidence 

de certains problèmes de santé augmente régulièrement des catégories les plus 

favorisées vers les plus défavorisées. Une récente étude de l’INSEE a mis en évidence 

un écart d’espérance de vie entre les hommes les plus aisés et les plus modestes de 

13 ans (84.4 ans contre 71.7 ans), et de 8 ans chez les femmes (21). 
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L’état de santé d’une personne dépend donc de multiples facteurs appelés 

« déterminants de santé » qui ont fait l’objet de différents travaux ayant abouti à des 

représentations schématiques pour de tenter de comprendre le phénomène. Le 

dernier modèle décrit est celui de la Commission des Déterminants Sociaux de la 

Santé (CDSS), un organisme créé par l’OMS en 2005 (22). 

 

 

Figure 1 : Modèle de la Commission des Déterminants Sociaux de la Santé 

 

Ce modèle décrit la complexité des interactions qui s’effectuent entre : 

- Le contexte politique et socio-économique du pays dans lequel vit l’individu, 

- Des déterminants dits « structurels », correspondant à sa position sociale et 

économique, 

- Et des déterminants « intermédiaires » qui font référence aux conditions 

matérielles, psychologiques, aux facteurs génétiques et comportementaux ainsi 

qu’à l’accès au système de santé. 

 

b) Les effets de la précarité sur la santé 

 

L’incapacité à jouir des besoins fondamentaux que sont le logement, le travail, 

l’alimentation et le soutien social, conduit les personnes en situation de précarité à se 

désintéresser de leur état de santé. Ces différents besoins font partie des conditions 
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indispensables à la santé énoncées en 1986 dans la Charte d’Ottawa (23) (ANNEXE 

2) par l’OMS, qui avait d’ailleurs défini la santé comme « un état de complet bien-être 

physique, mental et social ». 

- Un rapport difficile au corps et à la santé : 

En raison de leurs conditions de vie difficiles, les personnes en grande précarité 

sociale, et a fortiori les sans-abris, subissent une altération profonde de la perception 

de leur corps, une dégradation de l’image de soi et de l’estime de soi qui aboutissent 

à un sentiment d’inutilité pouvant aller jusqu’au déni du corps. Dans l’un de ses 

ouvrages, Xavier Emmanuelli, fondateur du Samu social de Paris, parle de personnes 

qui « ont divorcé d’avec leur corps » (24). 

Ce déni du corps est à l’origine d’un déni de la maladie provoquant un retard dans le 

recours aux soins, voire un refus de soins, qui amène les patients à consulter avec un 

état de santé particulièrement dégradé. 

Les états d’incurie qui découlent de ce déni sont très fréquents dans cette population. 

Ils constituent également une cause d’obstacle aux soins du fait d’un aspect physique 

parfois jugé « repoussant » par certains professionnels de santé, mais aussi d’un 

sentiment de honte éprouvé par le patient. Patrick Declerck, dans son livre intitulé Les 

Naufragés, emploie des termes forts lorsqu’il décrit ceux qu’il appelle les « clochards » 

comme des personnes qui la plupart du temps « puent la crasse, les pieds, le tabac et 

le mauvais alcool » ou encore dans la description de lieux où il a pu côtoyer cette 

population : « La puanteur est lourde, enveloppante comme de la poix. Odeur âcre, 

écœurante, insidieuse qui prend à la gorge et imprègne les vêtements », « La salle 

pue. La pourriture des pieds et celle des corps » (25). 

Tous les spécialistes s’accordent à dire qu’il n’existe pas de pathologies spécifiques à 

la précarité, qu’elle soit psychique ou physique, mais certaines semblent plus 

fréquentes ou plus graves que dans la population générale. Et le cumul de ces 

pathologies associé au contexte social fait toute la particularité de la prise en charge 

de ce public. 

- Une souffrance psychique et des pathologies mentales : 

L’exclusion et la précarité sont à même d’altérer l’intégrité de la santé mentale et de 

révéler des pathologies psychiques latentes et, à l’inverse, les troubles psychiques 

peuvent être générateurs de certaines situations de précarisation.    
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La souffrance psychique a été reconnue par le HCSP comme étant le « symptôme 

majeur de la précarité » (14). 

Elle est le résultat d’un combat quotidien contre la précarisation, qui induit 

progressivement un état de fatigabilité psychique puis physique, elle-même à l’origine 

d’une dégradation des conditions de vie, entretenant ainsi le phénomène. (Figure 2)  

 

 

Figure 2 : Schéma des enchaînements causaux de la mauvaise santé en situation de 

précarité  

(Source : « La progression de la précarité en France et ses effets sur la santé », HCSP 1998)  

 

Cette souffrance psychique désigne une symptomatologie qui ne relève pas d’une 

pathologie mentale avérée, et peut se manifester par un isolement social, des 

conduites à risque ou addictives, une auto ou hétéro-agressivité, un sentiment 

d’abandon, d’épuisement, de dévalorisation et de honte, une anxiété, une détresse 

psychologique ou encore des troubles du sommeil. Elle implique la nécessité d’une 

prise en charge globale des individus en situation de précarité et d’exclusion, avec 

l’intervention de travailleurs sociaux pour apporter la réponse la plus adaptée possible. 
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Parmi les pathologies mentales avérées les plus souvent rencontrées, on peut citer 

les psychoses, les troubles de la personnalité et les troubles de l’humeur, dont les 

syndromes dépressifs caractérisés. L’étude SAMENTA menée en Île-de-France sur la 

santé mentale des personnes sans domicile, a montré qu’un tiers d’entre elles 

présentaient au moins un trouble psychiatrique sévère, et que la prévalence des 

troubles psychotiques était huit à dix fois plus importante qu’en population générale. 

Toutefois, la fréquence des troubles dépressifs sévères était peu éloignée de celle 

retrouvée en population générale (26). 

Cette même étude démontre par ailleurs que le suivi psychiatrique des patients en 

situation d’exclusion est particulièrement chaotique, avec des ruptures de suivi et de 

traitement fréquentes. Chez l’ensemble des personnes présentant des troubles 

psychotiques, de l’humeur ou anxieux, 71,8% étaient en rupture de soins, et 47,8% 

avaient un jour arrêté le traitement prescrit de manière prématurée.  

Créées en 2000, les EMPP font intervenir des équipes de professionnels 

généralement composées de médecins psychiatres, psychologues, infirmières et 

travailleurs sociaux, en dehors des établissements et directement auprès des 

personnes précaires souffrant de pathologies psychiatriques. Elles permettent de 

raccourcir les délais de prise en charge de ces patients et d’éviter les errances 

thérapeutiques. 

- Des addictions : 

Les comportements addictifs peuvent être en cause dans le processus de 

précarisation, ou être provoqués voire aggravés par le phénomène. 

L’étude SAMENTA a montré que la dépendance ou la consommation régulière de 

substances psychoactives (alcool, médicaments détournés de leur usage et/ou 

drogues illicites) concernait 28,6 % de la population étudiée, et que les hommes étaient 

plus concernés que les femmes. Une personne sur cinq était dépendante à l’alcool, et 

cette consommation concernait le plus souvent celles en hébergement d’urgence. 

Cette étude a également mis en évidence l’association entre certaines pathologies 

psychiatriques et les addictions puisque les personnes atteintes de troubles 

psychotiques avaient près de trois fois plus de risque d’avoir au moins une addiction 

(jusqu’à cinq fois pour celles atteintes de schizophrénie), et près de quatre fois plus de 

risque d’avoir une consommation d’alcool à risque. Les personnes souffrant de 

troubles de la personnalité ou du comportement avaient trois fois plus de risque d’être 

consommatrices de façon régulière de cannabis, mais aucune association significative 
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avec l’alcool n’a été prouvée. La consommation de tabac quant à elle était retrouvée 

chez plus de la moitié de la population. 

La prise en charge de ces comportements, identifiés comme déterminants de santé, 

doit faire partie intégrante du processus de réinsertion en faisant intervenir les 

professionnels compétents. 

- Des pathologies somatiques : 

Comme les pathologies mentales et les addictions, les pathologies somatiques sont 

susceptibles d’être générées par une situation de précarité qui, à l’inverse, peut elle-

même induire ces pathologies. 

Une étude menée par l’Observatoire Régional de la Santé du Rhône-Alpes (27) à 

propos de la morbidité et mortalité des personnes en grande précarité de 

l’agglomération de Lyon, a permis d’identifier les principales pathologies retrouvées 

chez cette population. Parmi les celles considérées comme « graves », on peut citer : 

- Les maladies cardio-vasculaires, qui touchaient près d’un tiers des patients, 

représentées en premier lieu par l’hypertension artérielle. Elles ont été citées 

comme première cause de décès ; 

- Les affections neurologiques (15%) avec l’épilepsie et les neuropathies 

périphériques principalement ; 

- Les infections graves (13%) aigües ou chroniques (tuberculose, hépatites B et 

C) ; 

- Les affections respiratoires (12%), constituées des maladies obstructives 

chroniques, l’insuffisance respiratoire et l’asthme ; 

- Le diabète chez 11% des patients ; 

- Les cancers (11%) avec localisations plus fréquemment colorectales, 

pulmonaires et au niveau des voies aéro-digestives supérieures. 

Les pathologies « non graves » étaient représentées par les infections non graves, les 

problèmes locomoteurs (lombalgies, douleurs articulaires, arthrose), les céphalées et 

pathologies gastriques. 

La surreprésentation des pathologies cardiovasculaires dans cette population 

s’explique en partie par le fait que les conditions de vie difficiles associées à la 

précarité provoquent l’accumulation d’un certain nombre de comportements à risque 

comme l’augmentation de la consommation de toxiques (tabac, alcool), le manque 

d’exercice physique, le stress, un déséquilibre alimentaire et donc un risque de 

surpoids voire d’obésité. A cela s’ajoutent une moindre exposition aux messages de 
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prévention et un fréquent renoncement aux soins (28). Une étude anglaise a montré 

qu’une personne en situation de précarité affective, en rupture sociale, présentait une 

augmentation de 29% du risque de développer un infarctus du myocarde (29). 

La maladie diabétique elle aussi fait suite à plusieurs de ces comportements à risque 

et elle est plus fréquemment découverte au stade de complications. La prévalence du 

diabète chez les patients en hébergement d’urgence a été évaluée par le Samu social 

en 2006 à 6,2%. Le quart des patients diabétiques, traités ou non, présentaient au 

moins une complication macrovasculaire, 32 % étaient porteurs d’une rétinopathie, 42 

% d’une hyposensibilité au niveau des pieds et 17 % avaient subi une amputation des 

membres inférieurs (30). 

Les pathologies dentaires sont aussi fréquemment retrouvées en contexte de 

précarité, et sont directement liées aux conditions de vies des personnes en grande 

précarité qui présentent généralement une mauvaise hygiène bucco-dentaire, un 

éthylo-tabagisme important et une alimentation déséquilibrée. Une enquête menée 

auprès de patients consultants dans les centres de soins gratuits en France a révélé 

une insuffisance de soins, un nombre de dents manquantes très supérieur à celui 

observé dans la population générale avec en moyenne 4,6 dents non remplacées par 

personne en population précaire, contre 1,3 dent en population générale. Près de sept 

personnes en situation de précarité sur dix avaient perdu ou fait arraché des dents. 

Par ailleurs, le recours au dentiste était moindre, et plus particulièrement chez les 

hommes (31). 

 

B. Les causes d’inégalités d’accès aux soins 

 

Les principales causes de difficulté d’accès aux soins des personnes en situation de 

précarité ont été identifiés. Un non recours aux dispositifs d’aide financière existants, 

le renoncement à consulter ou encore les refus de prise en charge de la part des 

professionnels de santé, constituent des obstacles et la situation est d’autant plus 

complexe que ces phénomènes sont très souvent intriqués.  

 

1. Le non-recours aux droits 
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Malgré les différents moyens développés au fil des années, l’accès aux soins des plus 

démunis en France reste problématique du fait des difficultés d’accès à ces dispositifs. 

Paradoxalement, ce phénomène de non-recours touche essentiellement les 

personnes les plus précaires économiquement et socialement, et donc les plus à 

même à bénéficier de ces droits. 

La principale cause de non-recours identifiée reste la complexité des démarches 

administratives pour les usagers qui souhaitent accéder à leurs droits., avec une 

multitude de formulaires à remplir, parfois complexes, un grand nombre de pièces 

justificatives à fournir, des délais d’attente trop long, des motifs de rejet inexpliqués… 

En effet, sont confrontées aux démarches administratives les plus compliquées pour 

faire valoir leurs droits, les personnes les moins aptes à les surmonter (32).  

Les difficultés de compréhension, le manque d’information sur les dispositifs existants, 

la barrière de la langue ainsi que la peur de la stigmatisation sont autant de facteurs 

de non-recours aux droits sociaux (32). 

D’après le rapport d’activité du Fonds CMU pour l’année 2017, ce sont environ 30 % 

des bénéficiaires potentiels de la CMU-C (CMU complémentaire) qui n’y ont pas eu 

recours. Le taux atteint 55 % en ce qui concerne l’ACS (Aide au paiement d’une 

Complémentaire Santé) (33). 

Ce phénomène a pour conséquence directe le renoncement aux soins, ou a minima 

le recours tardif aux soins, de patients qui se présentent alors dans les services 

d’urgence avec des pathologies à des stades avancés ou compliqués et dont la prise 

en charge s’avère plus lourde.   

Il est d’ailleurs établi que l’absence de complémentaire santé constitue un obstacle à 

l’accès aux services de santé en France et que la CMU-C joue un rôle protecteur (34). 

L’accompagnement social des personnes vulnérables dans leurs démarches 

administratives apparaît donc primordial afin de limiter les non-recours aux différents 

droits sociaux, dont les conséquences sanitaires peuvent être graves. 

 

2. Le renoncement aux soins 

 

Une enquête menée en 2016 auprès de 28 350 assurés de 18 CPAM  (35) a démontré 

que 26,5% des personnes composant l’échantillon ont déclaré avoir renoncé à des 

soins au cours des douze derniers mois. Concernant les types de soins renoncés, 
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figuraient en premier lieu les soins dentaires prothétiques pour 38,6% des renonçants, 

suivis de près par les soins dentaires conservateurs pour 33,6% d’entre eux. On 

retrouvait ensuite les consultations en ophtalmologie (20,4%) et achats d’optique 

(18,7%), puis les consultations chez un médecin spécialiste (14,6%) et le généraliste 

(13,3%). 

Cette même étude a permis de dresser les principales caractéristiques des personnes 

renonçant aux soins : 

- Une majorité de femmes (64,3% contre 35,7% d’hommes) ; 

- Les familles monoparentales et dans une moindre mesure, les personnes 

seules ou couples avec enfants à charge ; 

- L’absence d’activité professionnelle ; 

- La perception négative de leur état de santé ; 

- L’absence de complémentaire santé. 

 

La cause financière est la principale raison de renoncement qui était évoquée, avec 

en première ligne le reste à charge financier jugé trop important pour 59% des 

renonçants. Par ailleurs, 32,7% des personnes interrogées déclaraient que l’avance 

des frais de santé constituait la ou l’une des causes de leur renoncement.  

Les deux autres principales causes citées étaient des délais de rendez-vous trop longs 

et le manque de disponibilité pour se rendre à des consultations médicales. 

Une des mesures de la stratégie nationale de santé 2018-2022 est d’ailleurs la limite 

des dépenses de santé restant à la charge des assurés, en particulier pour les 

prothèses dentaires et auditives, ainsi que pour les soins optiques, avec un objectif de 

« zéro reste à charge ». Les dépassements d’honoraires sont eux aussi visés par ce 

rapport qui préconise l’incitation des professionnels libéraux à modérer leurs 

dépassements (7). 

La Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) 

introduit une dimension psycho-sociale au phénomène de renoncement aux soins pour 

raisons financières, qui pourrait aussi s’expliquer par les expériences de la précarité 

passée, présente mais aussi anticipée. Car si les difficultés financières, d’accès au 

logement ou à l’emploi vécues par le passé ou actuelles sont identifiées comme des 

causes majeures de renoncement, la crainte du futur proche joue un rôle indéniable 

(34). 
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3. Le refus de soins 

 

Malgré leur caractère illégal, les refus de soins opposés à certains patients, en 

particulier aux bénéficiaires de la CMU-C, de l’ACS ou encore de l’AME (Aide Médicale 

d’Etat), demeurent encore trop nombreux. Ils sont contraires au bon fonctionnement 

de ces dispositifs mais aussi à la jouissance du droit fondamental à la santé. 

En 2014, dans son rapport, le Défenseur des Droits expose les taux de refus de soins 

obtenus dans différentes enquêtes qui soulignent l’importance du phénomène en 

France. Cependant, il existe des disparités territoriales puisque les taux apparaissent 

plus marqués dans les grandes villes, mais aussi selon la catégorie des professionnels 

de santé avec des taux de refus plus marqués chez les dentistes, médecins 

spécialistes ou médecins généralistes exerçant en secteur 2 (36). 

Par exemple, une étude réalisée par le Fonds CMU en 2006 a montré des taux de 

refus de soins allant de 16,7% chez les médecins généralistes de secteur 2 à 41% 

chez les spécialistes. Chez les dentistes ce taux atteignait 39,1% (37). En 2007, une 

autre étude menée en Île-de-France par la DREES a révélé que plus d’un bénéficiaire 

de l’AME sur trois s’était vu opposer un refus de soins de la part d’un professionnel de 

santé (38).  

Le refus de soin peut s’exprimer de façon « directe » lorsque le professionnel de santé 

refuse, de façon assumée, de recevoir des patients du seul fait qu’ils sont bénéficiaires 

de la CMU-C, de l’ACS ou de l’AME, mais aussi de manière « indirecte » en cas de 

fixation tardive de rendez-vous, d’orientation répétée et abusive vers un confrère ou 

une autre structure, de non-respect des tarifs opposables ou de refus de dispense 

d’avance des frais médicaux. 

Dans le même rapport, le Défenseur des Droits indique que les motifs avancés par les 

professionnels de santé pour justifier leur refus sont principalement d’ordre 

administratif avec des délais de remboursement jugés parfois très longs ou même des 

rejets de remboursement, ainsi qu’une charge de travail supplémentaire due à 

l’absence d’outil de télétransmission pour les bénéficiaires de l’AME notamment. Les 

raisons financières sont elles aussi évoquées par les médecins du secteur 2 qui ne 

peuvent appliquer leurs tarifs à l’égard des bénéficiaires de la CMU-C et de l’ACS. En 

2013, l’Assurance Maladie avait détecté 733 médecins pratiquant des dépassements 

d’honoraires à l’encontre de bénéficiaires de la CMU-C. Cependant, depuis la mise en 
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place de nouvelles mesures en 2012, le taux de dépassement des médecins du 

secteur 2 connaît une baisse régulière (39). 

Les autres causes de refus de soins sont liées à la condition sociale des patients ainsi 

qu’aux stéréotypes et préjugés dont ils sont victimes. Une étude menée auprès 

d’internes de médecine générale à Marseille a montré que les bénéficiaires de la CMU-

C faisaient l’objet de représentations négatives (40) :  

- 25,6% des internes interrogés pensaient qu’ils réalisaient plus de fraudes ; 

- 42% pensaient qu’ils avaient une surconsommation de médicaments ; 

- 43,6% d’entre eux estimaient qu’ils avaient une exigence particulière de 

traitement ou d’examens complémentaires ; 

- 22% jugeaient leur comportement irrespectueux pendant la consultation. 

 

 

C. Les moyens de lutte contre les inégalités d’accès aux soins 

 

1. Les moyens de droit commun 

 

a) Les dispositifs d’aide financière 

 

- La CMU complémentaire : 

Toute personne travaillant et résidant en France peut bénéficier de la prise en charge 

de ses frais de santé grâce au rattachement à l’un des régimes de l’assurance maladie 

obligatoire (AMO). 

Créée en 2000, la CMU de base a permis d’élargir l’accès aux soins aux plus démunis, 

qui ne peuvent prétendre à l’AMO. Les bénéficiaires doivent résider en France de 

manière régulière - c’est-à-dire avoir la nationalité française ou un titre de séjour ou 

avoir entamé des démarches pour l’obtenir- et stable, soit depuis plus de trois mois de 

façon ininterrompue. En 2016, la CMU a été supprimée et remplacée par la Protection 

Universelle Maladie (PUMa) qui garantit les mêmes droits mais tout au long de la vie, 

sans rupture des droits en cas de changement de situation. 

La CMU-C est une complémentaire santé gratuite accordée à toute personne résidant 

en France de manière régulière et stable, sur conditions de ressources selon un 

plafond fixé. Elle prend en charge la part complémentaire de tous les soins prescrits 
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et remboursables par l’Assurance Maladie, et offre des forfaits de prise en charge pour 

les soins dentaires, lunettes et prothèses auditives. Les bénéficiaires ont un droit à la 

dispense totale d’avance des frais et ne peuvent se voir facturer de dépassement 

d’honoraires. La CMU-C est accordée pour un an et doit être renouvelée chaque 

année. 

Au 31 décembre 2017, la CMU-C comptait 5,52 millions de bénéficiaires (33).  

 

- L’Aide au paiement d’une Complémentaire Santé (ACS) : 

Si leurs ressources dépassent légèrement le plafond de la CMU-C, sans dépasser 

35% de ce seuil, certaines personnes peuvent bénéficier de l’ACS. Créée en 2004, 

elle permet à ces personnes d’obtenir une réduction sur le coût de leur complémentaire 

santé grâce à l’utilisation d’une attestation-chèque remise par la CPAM. Comme la 

CMU-C, elle donne droit à la dispense d’avance des frais et à des tarifs médicaux sans 

dépassement d’honoraires dans le parcours de soins coordonnés.  

Elle est accordée pour an et doit être renouvelée chaque année. 

Cependant, tous les bénéficiaires n’utilisent pas leur chèque santé. En 2017 selon le 

Fonds CMU, 1,58 million de personnes, appelées « bénéficiaires » de l’aide, ont reçu 

une attestation ACS. Pour celles qui ont utilisé leur chèque ACS pour souscrire un 

contrat on parle d’« utilisateurs de l’aide » ou de « personnes protégées par l’aide ». 

Fin 2017, ces dernières étaient au nombre de 1,20 million, soit un taux d’utilisation 

approchant les 80 % (33). 

 

- L’Aide Médicale d’Etat (AME) : 

Les personnes en situation irrégulière peuvent quant à elles bénéficier d’une prise en 

charge à 100% de leurs dépenses de santé avec dispense d’avance des frais au titre 

de l’AME. Cette aide, entrée en vigueur en 2000, est attribuée sous conditions de 

ressources et de résidence stable en France, soit de manière ininterrompue depuis 

plus de trois mois.  

Toutefois, contrairement à la CMU-C, les dépassements d’honoraires restent à la 

charge des bénéficiaires et elle n’inclut pas de forfaits supplémentaires pour les soins 

dentaires, achats d’optique ou prothèses auditives. 

Au 31 décembre 2016, le nombre de bénéficiaires de l'AME s'élevait à 311 310 (41). 



 

31 
 

Pour les personnes qui ne peuvent prétendre à l’AME, une prise en charge des « soins 

urgents et vitaux » au sein d’un établissement de santé peut être accordée grâce au 

Fond pour les Soins Urgents et Vitaux. Cela concerne notamment les pathologies 

mettant en jeu le pronostic vital en cas d’absence de traitement, celles à haut risque 

de contagion (exemple : la tuberculose), les soins d’une femme enceinte ou d’un 

nouveau-né ou encore les interruptions de grossesse. 

 

b) Les services d’urgence des hôpitaux 

 

Les services d’urgence des hôpitaux, qu’ils soient publics ou privés, ont pour vocation 

d’accueillir et de prendre en charge 24 heures sur 24, toute personne en souffrance, 

malade ou blessée qui se présente d’elle-même ou amenée par les services de 

secours (SAMU, pompiers, ambulances privées), et ce  quelle que soient sa nationalité 

et sa situation sociale. 

L’accueil médical est généralement effectué par une infirmière d’accueil et 

d’orientation, qui réalise les premiers soins et hiérarchise les patients selon le degré 

d’urgence avant qu’ils ne soient examinés par le médecin. Les temps d’attente pour 

les patients sont très souvent allongés en raison de l’engorgement des services 

d’urgence auquel on assiste ces dernières années.  

Nombreux patients en situation de grande précarité, refusant ou ayant été refusé dans 

les différents hébergements d’urgence, se rendent eux aussi dans ces services sans 

véritable demande médicale mais le plus souvent pour trouver un abri, notamment en 

saison hivernale ou en cas de canicule. Si certains peuvent avoir des comportements 

violents ou agressifs, du fait d’un état d’alcoolisation aigüe ou d’une pathologie 

psychiatrique, les sans-domiciles sont généralement peu tolérés dans ces structures 

de droits commun, qui apparaissent inadaptées à ce public victime de préjugés faute 

de formation du personnel soignant, et en raison du manque de temps disponible pour 

assurer une prise en charge sociale. 

 

2. Les moyens spécifiques à la précarité 

 

a) Les Permanences d’Accès aux Soins de Santé 
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Les PASS sont issues de la loi de lutte contre les exclusions de 1998. Elles visent à 

faciliter l’accès au système de santé des personnes en situation de précarité sociale, 

et à les accompagner dans les démarches nécessaires à leur parcours de santé. En 

2008 on dénombrait plus de 400 PASS en France (42). 

Implantées au sein de centres hospitaliers publics ou privés, ces structures offrent un 

accueil inconditionnel aux personnes sans couverture sociale ou avec une couverture 

partielle. Celles-ci peuvent bénéficier de soins et de la délivrance de médicaments 

sans avancer aucun frais. 

En raison du public concerné, les PASS travaillent en partenariat avec les différents 

acteurs médico-sociaux tels que le Samu social, les CPAM, les Centres Médico-

Psychologiques, les centres spécialisés ou centres de santé, les services de 

Protection Maternelle et Infantile, des médecins libéraux ou des associations 

humanitaires. 

Dans certaines régions, des PASS dites « spécialisées » ont été développées, 

notamment en région parisienne où existent des PASS « bucco-dentaire », « 

psychiatrie » ou « dermatologie ». 

 

b) Le Samu social (43) 

 

Fondé en novembre 1993 par le Docteur Xavier Emmanuelli, cofondateur de Médecins 

Sans Frontières, le Samu social de Paris lutte contre l’exclusion grâce à une équipe 

mobile qui apporte une assistance de jour comme de nuit à toute personne sans 

domicile et tente de répondre aux besoins de chacun. Un mois plus tard, il crée le 

premier des centres d’hébergement d’urgence avec soins infirmiers est créé, qui 

deviendront plus tard les Lits Halte Soins Santé (LHSS). 

Le dispositif s’est par la suite progressivement étendu à l’ensemble du territoire 

français, et même au-delà avec la création du Samu social International en 1998. 

En 1997, une permanence téléphonique est mise en place avec une numéro national 

et gratuit, le 115, géré par la Croix-Rouge française dans différents départements. 

Cette assistance permet aux équipes du Samu social de répondre aux demandes 

d’hébergement d’urgence et d’orienter les sans-abris directement vers les structures 

disposées à les accueillir.  
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La même année, un accueil de jour est ouvert à Paris, lieu où les sans-abris peuvent 

trouver un soutien, une écoute, bénéficier de services de première nécessité (repas, 

douche, vestiaire, buanderie) et participer à diverses activités. 

Au fil des années, le Samu social a poursuivi ses missions dans la lutte contre 

l’exclusion. Le dernier projet en date, baptisé ELAN, consiste en l’accompagnement 

de l’hébergement de personnes réfugiées chez des particuliers résidant en Île-de-

France.  

 

c) Les associations reconnues d’utilité publique 

 

Les associations humanitaires reconnues d’utilité publique, encore appelées 

« associations loi 1901 » sont des associations d’intérêt général, à but non lucratif, 

autorisées à recevoir, en plus de dons manuels, des donations et des legs.  

En France, plusieurs associations de ce type ont été créées pour lutter contre toutes 

les formes d’exclusion sociale, et la majorité possèdent une antenne départementale 

basée à Dijon. Parmi elles, on peut citer : 

- Le Secours Populaire (44), né en 1945, qui apporte aux personnes et familles 

en difficultés une aide alimentaire et vestimentaire, mais aussi un 

accompagnement dans l’accès au logement, à la santé, à la culture et aux 

loisirs, et dans le domaine de l’insertion professionnelle. En 2017, l’association 

est venue en aide à 3,3 millions de personnes en France et dans le monde. 

- Le Mouvement Emmaüs (45), créé en 1949 par l’Abbé Pierre, qui offre aux plus 

démunis un accueil et un accompagnement inconditionnels et adaptés, en 

particulier dans les champs de l’emploi et du logement mais aussi en cas de 

difficultés financières. 

- Le Secours Catholique (46), service de l’Eglise catholique créé en 1962, qui 

mène différentes actions en France et à l’international, notamment à destination 

des populations sinistrées mais aussi dans le domaine de l’urgence sociale : 

aide alimentaire, financière ou au logement, accès aux soins, accompagnement 

scolaire, accueil des migrants… 

- Les Restos du cœur (47), fondés par Coluche en 1985, et de vrai nom 

« Restaurants du cœur – les Relais du cœur », qui est une association dont 

l’activité est limitée au territoire français. Elle apporte une assistance aux 

personnes démunies, en particulier dans le domaine alimentaire. Ainsi, en 



 

34 
 

2017-2018, ce sont 130 millions de repas qui ont été distribués par l’association 

à 860 000 personnes. L’association mène par ailleurs des missions dans le 

champ de l’insertion sociale et économique, notamment pour l’accès au 

logement, avec la création des « Toits du cœur » qui permet aux personnes en 

difficultés de bénéficier d’un logement et d’un accompagnement adaptés. 

 

D. La SDAT 

 

1. Historique  

 

La Société Dijonnaise d’Assistance par le Travail est une association reconnue d’utilité 

publique fondée le 13 mars 1903 par les époux Grangier, avec pour l’objectif  « de 

faciliter aux malheureux sans travail, valides et encore en état de travailler, la 

recherche d’une place et de leur éviter de se livrer à la mendicité, en leur procurant 

des ressources par un travail temporaire, en les adressant aux patrons, aux œuvres 

et aux associations qui sont à même de leur venir en aide, de leur trouver un emploi 

et de rapatrier, s’il y a lieu, ceux qui sont étrangers à la Ville ». 

C’est lorsque son mari décéda en 1902 et qu’il lui laissa toute sa fortune, que Mme 

GRANGIER aida à la création de l’association grâce à ses dons généreux. A sa mort, 

elle-même lèguera tous ses biens à l’Hôpital Général de Dijon, dont la somme de 100 

000 Francs destinée à la SDAT. 

Si sa mission initiale était limitée au champ de la réinsertion professionnelle, 

l’association dijonnaise a su élargir son action aux besoins sociétaux. Elle offre 

aujourd’hui aux personnes les plus démunies des moyens d’accueil, d’hébergement 

et d’aide à l’insertion sociale et professionnelle mais aussi dans le domaine de la santé. 

Elle dispose pour cela de l’intervention d’une équipe pluridisciplinaire se composant 

entre autres de travailleurs sociaux, médecins, infirmières, aides médico-

psychologiques et chefs d’ateliers.  

La SDAT compte ainsi plusieurs établissements et services dont les missions sont 

différentes mais complémentaires, répartis entre les villes de Dijon - pour la majeure 

partie - et de Beaune. 

 

2. Le volet « insertion professionnelle » 
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L’accompagnement dans le parcours de l’insertion professionnelle au sein de la 

SDAT s’articule actuellement autour de deux catégories de services : 

- Des services d’accompagnement socio-professionnel gérés par des 

conseillers en insertion qui assurent un diagnostic d’insertion professionnelle 

et un suivi individualisé des personnes accueillies ; 

- Des activités de mise au travail qui s’organisent autour d’ateliers de sous-

traitance, d’un service de nettoyage et aides ménagères, d’une vêtementerie, 

et de travaux funéraires et d’espaces verts.  

 

3. Le volet « insertion sociale » 

 

La réinsertion sociale passe avant tout par l’acquisition d’un logement digne. Les 

services d’hébergement mis à disposition par l’association dijonnaise sont multiples et 

diffèrent selon les besoins. On retiendra essentiellement : 

- Le CHRS (Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale) collectif, situé au 

Foyer de la Manutention à Dijon, et les CHRS « diffus », sous forme 

d’appartements répartis au sein de la ville, représentés par le Centre d’Aide à 

l’Insertion et le service Inter’Social Dijon. Ils accueillent les personnes ou 

familles en difficultés pour une durée temporaire de 6 mois, renouvelable. Selon 

leurs ressources, certains résidents peuvent être amenés à s’acquitter d’une 

participation financière, à valeur essentiellement pédagogique ;  

- La MAPAM (Maison d’Accueil pour Personnes Agées Marginalisées), localisée 

également au Foyer de la Manutention, qui prend en charge des personnes 

âgées de plus de 60 ans marginalisées et non dépendantes, la structure n’étant 

pas médicalisée ; 

- Les Pensions de famille, qui accueillent des personnes à faibles ressources, 

dans une situation d’isolement ou d’exclusion qui rend impossible un accès à 

un logement indépendant. Elles se composent de logements autonomes avec 

un accès à des espaces collectifs et la présence quotidienne d’hôtes assurant 

l’accompagnement des résidents.  

La SDAT assure par ailleurs une mission de veille sociale à travers différents services, 

notamment :  
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- L’Accueil de Jour – Restaurant populaire, qui offre une animation permanente 

pour les personnes en difficultés grâce à des activités de loisir, de culture et une 

restauration collective ; 

- Le Service Halte de Nuit qui assure l’accueil nocturne des personnes isolées, 

hommes ou femmes sans enfants mineurs à charge, ayant refusé d’aller en 

centre d’hébergement ou n’ayant pas pu obtenir de place. La capacité du 

service est de 15 places ; 

- ACOR Centre-Ville, qui a pour objectif d’aller vers les populations marginalisées 

afin de les amener progressivement à accepter une prise en charge sociale, et 

une orientation vers les services ou établissements adaptés. 

 

4. Le volet « médical » 

 

La prise en charge médicale des personnes au sein de la SDAT peut s’effectuer à 

différents niveaux. On distingue : 

- Le SAMSAH (Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes 

Handicapés), qui a pour but la réalisation du projet de vie des personnes 

présentant un handicap grâce à l’intervention d’une équipe pluridisciplinaire à 

domicile. Celle-ci est généralement composée d’un médecin coordinateur, 

d’infirmières et aides-soignantes, d’un psychologue, d’éducateurs spécialisés, 

d’une assistante sociale. Des kinésithérapeutes, ergothérapeutes, 

psychomotriciens peuvent aussi participer à la prise en charge, selon les 

besoins ; 

- Les LHSS, qui accueillent toute personne majeure ne disposant pas de domicile 

ou vivant dans un logement indécent dont l’état de santé ne relève pas ou plus 

d’une prise en charge hospitalière, mais d’une vigilance médicale et/ou de soins 

réguliers. Ce service dispose d’une capacité de 5 lits et est financé par l’ARS 

(Agence Régionale de Santé) ; 

- L’Antenne d’Accueil Médical de Beaune et le Centre de Santé Polyvalent de 

Dijon, qui offrent un accès aux soins aux plus démunis avec pour objectif une 

orientation progressive vers les dispositifs de soins classiques. 

 

5. Actions innovantes de la SDAT 
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Outre ces multiples services, la SDAT a su mettre en place des actions innovantes au 

fil des années, et parmi elles on peut citer : 

- L’opération « SAKADO », qui existe en France depuis 2005 et conduite chaque 

hiver depuis trois ans à Dijon par la SDAT qui collecte des sacs de randonnée 

confectionnés par des donateurs contenant des denrées alimentaires, produits 

d’hygiène ou vêtements de première nécessité, qui sont ensuite redistribués 

aux sans-abris ; 

- L’opération « 1000 radios » née en France en 2012 et menée chaque hiver à 

Dijon depuis cinq ans pour lutter contre l’isolement en distribuant aux personnes 

à la rue des postes radios fonctionnant à l’énergie solaire ou par dynamo ; 

- La permanence vétérinaire « Accomp’animo » qui effectue des consultations 

mensuelles gratuites pour les animaux de personnes accompagnées d’un 

référent social SDAT ; 

- Le camion itinérant « du Sourire à l’Œil » qui, depuis quatre ans, va au-devant 

des personnes en situation de grande précarité et d’exclusion, en proposant 

des consultations dentaires et ophtalmologiques gratuites. 

 

E. Le Centre de Santé Polyvalent de la SDAT 

 

1. Présentation  

 

L’Antenne d’Accueil Médical de Dijon est un dispositif médico-social pluridisciplinaire 

créé en 1989, et agréé Centre de Santé Polyvalent (CSP) par arrêté préfectoral depuis 

2003. 

Selon l’article L6323-1 du Code de la Santé Publique, « les centres de santé sont des 

structures sanitaires de proximité, dispensant des soins de premier recours et, le cas 

échéant, de second recours et pratiquant à la fois des activités de prévention, de 

diagnostic et de soins, au sein du centre, sans hébergement, ou au domicile du patient. 

Ils assurent, le cas échéant, une prise en charge pluriprofessionnelle, associant des 

professionnels médicaux et des auxiliaires médicaux » (48).  

La France ne compte pas moins de 1933 centres de santé, dont 350 

pluriprofessionnels encore appelés Centres de Santé Polyvalents (49). 

Contrairement aux maisons de santé, les professionnels y sont salariés, mais des 

bénévoles peuvent aussi faire partie de l’équipe.  
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Ces établissements réalisent des prestations remboursables par l’assurance maladie 

et leur objectif commun est la mise à disposition d’une médecine de qualité pour tous, 

dans le but de réduire les inégalités en termes de santé. 

Le CSP de Dijon est à la fois antenne sociale, centre infirmier et de consultations 

médicales. Il offre une prise en charge globale et personnalisée à chaque patient. 

Ses missions principales sont les suivantes : 

- Assurer l’accueil et l’écoute des personnes les plus démunies, en créant un 

climat de confiance ; 

- Permettre un accès aux soins équitable aux personnes en situation de précarité 

ou d’exclusion sociale ; 

- Accompagner ces personnes afin qu’elles regagnent progressivement les 

dispositifs de droit commun. 

Le public accueilli est composé de personnes majeures en situation de grande 

précarité ou d’exclusion, avec ou sans couverture sociale, éloignées des structures de 

soins traditionnelles et confrontées à diverses problématiques médico-sociales. 

Celles-ci peuvent se présenter seules ou accompagnées, à leur propre initiative ou 

orientées par un travailleur social, une structure de soins ou toute tierce personne. 

De plus, le centre travaille en partenariat avec différentes structures médico-sociales. 

On retiendra essentiellement la convention établie avec l’Agence Régionale de Santé 

(ARS) fin 2016 assurer l’accueil des primo-arrivants migrants en Côte d’Or en 

collaboration avec la PASS de Dijon, et la convention avec l’équipe mobile de 

psychiatrie ELIPSES qui effectue des consultations au sein du CSP pour des patients 

sans couverture maladie et sans hébergement. 

 

2. Locaux et personnel 

 

Le CSP est installé au rez-de-chaussée d’un pavillon qui a été réaménagé totalement 

en centre de soins en 2013, à proximité du centre-ville de Dijon et facile d’accès en 

tramway ou en bus. 

L’établissement comporte une salle d’attente avec sanitaires, un secrétariat, une salle 

de réunion, un bureau dédié aux infirmières pour l’accueil socio-administratif, une salle 

de soins infirmiers, une douche mise à disposition des patients et deux salles de 
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consultations médicales. Depuis 2014, des cabinets dentaire et ophtalmologique ont 

été inaugurés au sein du centre. 

Afin d’être la plus globale possible, la prise en charge des patients au CSP est assurée 

par une équipe pluridisciplinaire constituée de :  

- 4 médecins généralistes 

- 2 médecins psychiatres 

- Une infirmière responsable médico-sociale 

- Une infirmière 

- Une secrétaire à temps partiel 

S’y associe une équipe de bénévoles comprenant : 4 chirurgiens-dentistes, un 

ophtalmologue et une dermatologue, qui n’a repris son activité au CSP qu’à partir 

d’avril 2017 en raison du manque de médecins postulants. 

 

 Médecins généralistes Médecins spécialistes 
 

Lundi 9h-12h        13h30-16h30 Psychiatre                13h30-17h 

Mardi                    13h30-16h30 Dentiste                  14h30-17h30 

Mercredi  9h-12h Dermatologue     9h-12h (1 semaine/2) 
Psychiatre                13h30-17h 

Jeudi  9h-12h          14h-16h30  

Vendredi 9h-12h Dentiste                 9h-12h (1 fois/mois) 
Ophtalmologue      9h-12h (1 fois/mois) 

  

Tableau 1 : Présence hebdomadaire des médecins au CSP 

 

En 2017, l’équipe de bénévoles s’est agrandie avec : 

-  Une sage-femme qui propose, depuis le mois de janvier, trois heures 

mensuelles de consultations gratuites pour accueillir les femmes en situation 

de précarité, et leur accorder un temps d’écoute et de dialogue autour de la 

sexualité, des violences qu’elles ont pu subir, mais aussi pour la prescription 

d’une contraception ou encore la réalisation d’examens de dépistage ; 

- Un podologue, depuis le mois de juin, qui réalise de la même manière trois 

heures de consultations gratuites par mois, pour les patients du centre aux 

pieds souvent meurtris par leurs conditions de vie, mais aussi pour assurer le 

suivi de patients diabétiques. 
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3. Fonctionnement 

 

L’établissement est ouvert au public du lundi au vendredi de 9h à 12h et de 13h30 à 

17h30, sauf le mardi matin qui est réservé aux réunions institutionnelles et 

partenariales. 

L’organisation du CSP s’articule autour de 3 pôles :  l’accueil, les soins infirmiers et les 

consultations médicales. 

- Pôle accueil : 

L’accueil des patients est assuré par la secrétaire et/ou les infirmières. Il s’agit en 

premier lieu de l’accueil physique des patients qui se présentent de manière 

programmée ou spontanée, la gestion de l’attente, des rendez-vous mais aussi d’une 

aide sur le plan administratif, très souvent sollicitée.  

Cet accueil permet en outre d’offrir un premier temps d’écoute au patient, et bien 

souvent de débrouiller les motifs de consultation.   

L’ensembles des consultations se font sur rendez-vous, excepté en cas d’« urgence » 

ou pour les soins infirmiers pour lesquels les patients peuvent être pris en charge à 

leur demande sans rendez-vous. 

- Pôle infirmier : 

Sur le plan infirmier, les missions sont multiples :  

➢ Offrir un temps d’écoute et d’échange aux personnes accueillies ; 

➢ Assurer l’hygiène de certains patients : douches, bains de pieds, application 

de traitements médicamenteux locaux… ; 

➢ Réaliser des actes techniques et de prévention : pansements, injections, 

prises de sange, préparation de piluliers, vaccinations, surveillance 

glycémique et tensionnelle... ; 

Et plus particulièrement pour l’infirmière médico-sociale : 

➢ Effectuer l’entretien d’accueil médico-social de chaque nouveau patient ; 

➢ Assurer la coordination entre les différents soignants et référents sociaux. 

➢ Réaliser une activité de recueil statistique et la télétransmission des 

prestations effectuées par les différents professionnels du centre. 

 

- Pôle médical : 
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Le temps de consultation médicale est généralement d’une demi-heure par patient. Ce 

temps est volontairement plus long qu’en médecine de ville, en raison du type de public 

accueilli pour qui le contexte social à prendre en compte et le besoin d’écoute sont 

conséquents, mais aussi du fait de la multiplicité des problématiques médicales à 

traiter et du temps de coordination nécessaire à la prise en charge. La barrière de la 

langue est une difficulté supplémentaire particulièrement chronophage lorsqu’il s’agit 

de patients ne parlant pas ou très mal le français, d’autant qu’ils sont de plus en plus 

nombreux au CSP. 

Par ailleurs, les difficultés pour la population accueillie à respecter les dates et heures 

de rendez-vous à la lettre implique un taux d’absentéisme important mais faisant partie 

intégrante des difficultés de prise en charge des patients en situation de grande 

précarité pour qui un accompagnement est indispensable. 

Les dossiers médicaux se présentent sous format papier, et comportent en page de 

couverture les données suivantes : les nom et prénom du patient, sa date de 

naissance, son adresse, son numéro de téléphone s’il en possède un, le type de 

couverture sociale, les coordonnées d’un éventuel référent social, le nom du médecin 

référent au sein du CSP et le statut vaccinal. La situation familiale, les antécédents 

familiaux et personnels ainsi que les allergies sont renseignés à l’intérieur du dossier, 

dans des cadres réservés, avec les observations médicales manuscrites.  

Une copie de chaque ordonnance délivrée au patient et des comptes-rendus 

d’examens est intégrée au dossier pour que tout médecin du CSP consulté puisse y 

avoir accès.  

 

4. Le dispositif itinérant « du Sourire à l’Œil » 

 

Le déséquilibre entre les besoins en soins dentaires et optiques en population 

précaire, et l’accès à ces soins persiste malgré les différents dispositifs existants.  

De ce constat a été créée en septembre 2013 l’opération « du Sourire à l’Œil » à Dijon, 

qui organise des consultations mobiles à l’image du Bus Social Dentaire qui sillonne 

les rues parisiennes depuis 1996. 

Le dispositif dijonnais est né de la collaboration de la SDAT avec l’association 

humanitaire Nomade Médical créée par des chirurgiens-dentistes qui mènent depuis 

quinze ans, des actions dans différents pays en voie de développement. 
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Les premiers fonds ayant permis l’acquisition du véhicule ont été récoltés en grande 

partie grâce au Rotary Club de Dijon Téméraire, une association dijonnaise qui mène 

diverses actions dans le domaine de l’humanitaire.  

 

- Les objectifs du dispositif : 

Il consiste en une unité mobile ophtalmologique et dentaire qui va à la rencontre des 

personnes en situation de grande précarité et d’exclusion, en particulier les sans-abris, 

qui ne consultent pas spontanément dans les différentes structures de soins 

existantes.  

Une équipe de professionnels propose des consultations gratuites de dépistage au 

cours d’un moment d’échange et d’écoute permettant de rétablir du lien social et de 

générer le processus de réinsertion, notamment dans le monde professionnel où un 

mauvais état bucco-dentaire et des troubles visuels peuvent constituer un obstacle 

majeur. 

Une orientation vers les structures publiques ou privées peut être conseillée au patient 

en fin de consultation au patient pour la poursuite de la prise en charge. C’est en ce 

sens qu’ont été créés les cabinets dentaire et ophtalmologique au sein du CSP dès le 

mois de juin de l’année 2014, permettant l’accueil des personnes vues au sein du 

camion. 

- L’organisation :   

Le véhicule utilisé est une ancienne ambulance qui a été spécialement réaménagée à 

l’arrière pour garantir de bonnes conditions d’accueil aux personnes qui se présentent. 

Celui-ci a été recouvert de divers autocollants ludiques qui constituent un premier pas 

vers le public ciblé, souvent réticent à consulter. 

 

 

 

Figures 3 et 4 : Aménagement extérieur et intérieur du camion itinérant de la SDAT 
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Les consultations se déroulent du mois de septembre au mois de juin, au sein du 

camion qui stationne Place Grangier à Dijon de 20 heures à 22 heures un mercredi 

sur deux, avec alternance entre consultations dentaires et ophtalmologiques. 

Ce jour de la semaine a été choisi en raison de la présence d’une équipe mobile de la 

Croix Rouge sur la même place tous les mercredis en été, et tous les jours en hiver, à 

partir de 20 heures 30 pour la distribution de repas aux personnes sans abri, 

permettant ainsi une plus grande sensibilisation auprès du public visé. 

 

Tous les intervenants sont des bénévoles. Une ou deux personnes encadrent les 

sorties du camion et sont chargés du repérage et de l’accueil des personnes en 

difficultés. Pour les consultations dentaires, trois chirurgiens-dentistes ainsi que deux 

assistantes dentaires se partagent actuellement le calendrier à raison d’un dentiste et 

une assistante par consultation. Sur le plan ophtalmologique, l’équipe se compose 

d’un opticien, d’une orthoptiste et d’une infirmière. 

 

- Déroulement d’une consultation : 

Lorsqu’un patient se présente, il est invité à s’installer dans le véhicule. Avant 

l’examen, l’équipe procède ensuite à un interrogatoire médico-social dont les 

informations sont reportées sur une fiche de consultation comportant : la date de 

consultation, le nom des intervenants, les nom et prénom du patient, sa date de 

naissance, son numéro de téléphone s’il en possède un, le référent social, le motif de 

consultation, les antécédents médicaux et traitements en cours.  

A l’issue de l’examen, les résultats de consultation sont retranscrits et l’équipe précise 

si oui ou non le patient est adressé au CSP, ou éventuellement autre structure, pour 

la poursuite de sa prise en charge. En cas d’orientation vers le centre de santé, le 

patient reçoit une fiche comportant le diagnostic et l’adresse du centre avec plan 

d’accès pour augmenter les chances de suivi, qu’il devra remettre à l’équipe du CSP. 

Par ailleurs, des kits d’hygiène dentaire, et parfois même des paires de lunettes 

recyclées et adaptées par les membres de l’équipe d’ophtalmologie, peuvent être 

distribués aux personnes accueillies. 
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III. MATERIEL ET METHODE  

 

A. Objectifs de l’étude 

 

Le Centre de Santé Polyvalent de Dijon offre depuis presque trente ans un 

accompagnement inconditionnel aux personnes les plus démunies pour qui une prise 

en charge globale est indispensable en vue d’un retour au droit commun. 

Cependant, comme de nombreux autres dispositifs médico-sociaux, il reste méconnu 

des professionnels de santé, notamment des médecins, qui sont pourtant 

fréquemment amenés à prendre en charge des patients en situation de grande 

précarité. 

Ce travail a pour objectifs l’étude des caractéristiques socio-démographiques et 

médicales des consultants du CSP, mais aussi la description et la quantification de 

l’activité des différents pôles de l’établissement au cours de l’année 2017. Ainsi, ces 

différentes données permettront d’avoir une meilleure connaissance de la structure et 

du public qui y est pris en charge, et de montrer que le centre de santé dijonnais répond 

à un enjeu majeur de santé publique dans sa lutte contre les inégalités. 

 

B. Choix de la méthode 

 

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive et rétrospective de l’activité du CSP de la 

SDAT de Dijon du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017. 

 

C. Population étudiée 

 

La population de l’étude est représentée par toute personne ayant consulté au CSP 

de Dijon entre le 01/01/2017 et le 31/12/2017, avec ou sans rendez-vous, et ayant 

bénéficié d’une prestation, du simple accueil à la consultation spécialisée. 

Aucun patient n’a été exclu de l’étude. 

 

D. Schéma de l’étude 
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1. Mode de recueil des données 

 

Les données ont été recueillies à partir du rapport d’activité 2017 du CSP.  

Plus particulièrement, les caractéristiques socio-démographiques et médicales des 

patients sont tirées des éléments relevés par l’infirmière responsable lors des 

entretiens médico-sociaux, réalisés pour tout nouveau patient pris en charge au 

centre, mais aussi des observations médicales contenues dans les dossiers médicaux 

papiers. 

 

2. Données recueillies 

 

Les données ont été recueillies selon deux catégories : 

➢ Les caractéristiques socio-démographiques et médicales, selon les données 

disponibles : 

- Le sexe 

- L’âge 

- Le type de couverture sociale 

- Le niveau de ressources  

- La référence sociale, correspondant au lieu de vie ou service adresseur 

- Les différents types de pathologies présentées par les patients ayant consulté 

au pôle médical 

 

➢ L’activité générale du centre : 

- Le nombre de patients accueillis au niveau des différents pôles du CSP 

- Le nombre et les types d’actes infirmiers réalisés 

- Le nombre et les types de consultations médicales dispensées 

 

Les résultats ont été traités à l’aide du logiciel Microsoft ® Office Excel 2016. 

 

3. Analyse statistique 

 

Compte tenu du caractère rétrospectif et de la limitation des données disponibles, 

aucune analyse statistique n’a été réalisée. 
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E. Etude du dispositif itinérant de la SDAT 

 

Une petite partie des résultats est consacrée à l’étude de l’activité au sein du camion 

itinérant de la SDAT au cours de l’année 2017, en raison de la collaboration mise en 

place avec le CSP depuis la création des cabinets dentaires et ophtalmologiques il y 

a quatre ans. 

Le recueil des données a été effectué à partir des fiches de consultation disponibles, 

sans exhaustivité assurée.  

Les données recueillies étaient les suivantes : 

- La date de consultation 

- Le type de consultation : ophtalmologique ou dentaire 

- Le sexe  

- L’âge 

- L’orientation vers le CSP ou non, à l’issue de la consultation 

 

 

IV. RESULTATS 
 

 

Au cours de l’année 2017, 6 181 passages ont été comptabilisés pour 632 patients 

différents, du simple accueil à la consultation spécialisée en passant par les soins 

infirmiers, avec une moyenne de 25 passages par jour. 

 

A. Description du pôle « accueil » 
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Figure 5 : Activité du pôle Accueil (en % de temps) 

 

Le temps de coordination médico-sociale représente la plus grosse activité du pôle 

Accueil (49%). 

L’accompagnement administratif constitue une autre partie importante de l’activité de 

ce pôle (17%). En 2017, 474 demandes ont été prises en charge avec notamment 47 

dossiers constitués et déposés auprès de la Maison Départementale des Personnes 

Handicapées (MDPH) et 14 demandes de CMU-C initiées. Ces demandes ont aussi 

concerné la lecture et l’explication de documents administratifs, en raison de 

problèmes de compréhension ou linguistiques. 

 

B. Description du pôle infirmier  

 

1. Description de la population  

 

338 patients, dont 118 nouveaux, ont bénéficiés des soins infirmiers en 2017. 

- Répartition selon le genre : 

3%

49%
17%

18%

13%

Accueil simple

Coordination médico-sociale

Aide administrative

Statistiques et bilan

Télétransmission
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Figure 6 : Répartition des demandeurs de soins infirmiers selon le genre (n=338) 

 

Les hommes représentent environ les deux tiers des patients pris en charge sur le plan 

infirmier. 

 

- Moyenne d’âge des patients : 

La moyenne d’âge des personnes accueillies pour soins infirmiers est de 43 ans, avec 

38.7% d’entre elles âgées de 35 ans ou moins. 

 

- Répartition selon la provenance des patients : 

 

Figure 7 : Références sociales des demandeurs de soins infirmiers 

Hommes
213
63%

Femmes 
125
37%

12 (3,6%)

22 (6,5%)

39 (11,5%)

39 (11,5%)

47 (13,9%)

77 (22,8%)

102 (30,2%)

Aucun

Veille sociale SDAT

CHRS de la SDAT

Services sociaux spécialisés

Organismes de santé

Autres CHRS

Services sociaux généralistes
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La majorité des personnes ayant bénéficié de soins infirmiers sont issus des services 

sociaux généralistes (30,2%), essentiellement représentés par le Centre Communal 

d’Action Sociale (CCAS) et le Conseil Général. Mais une grande partie sont aussi des 

migrants adressés par des services plus spécifiques. 

Les organismes de santé sont composés du Centre Hospitalier Universitaire, du 

Centre Hospitalier de la Chartreuse, de la PASS, des LHSS et de l’équipe mobile de 

psychiatrie ELIPSES. 

Parmi les services sociaux spécialisés, on trouve le service social de l’Assurance 

Maladie, le service des tutelles et le Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation. 

Les autres CHRS sont représentés par les établissements suivants : Les foyers du 

Renouveau, Herriot, Blanqui, Le Pas, le CHRS de la Croix-Rouge. 

 

2. Description de l’activité infirmière 

 

- Activité générale : 

 

Figure 8 : Activité du pôle infirmier 
 

Au total 4 446 actes ont été effectués, et près de la moitié ont concerné des actes 

techniques (46%). 

- Les actes techniques : 

640 (15%)

741 (17%)

1079 (22%)

1986 (46%)

Hygiène

Actes de prévention

Entretiens infirmiers

Actes techniques
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Figure 9 : Répartition des actes techniques infirmiers 

 

La réalisation de pansements et la préparation de piluliers sont les deux principaux 

actes réalisés par les infirmières, et représentent à eux seuls près de 86% des actes 

techniques en 2017. 

Les « injections retard » correspondent à des traitements neuroleptiques à effet 

prolongé injectés en intramusculaire. Ils constituent le troisième acte technique 

effectué par ordre de fréquence. 

- Les actes de prévention : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Répartition des actes de prévention  
 

La surveillance des patients diabétiques représente plus de la moitié des actes de 

prévention dispensés par les infirmières (53,3%). 

28 (1,4%)

66 (3,3%)

185 (9,3%)

809 (40,7%)

898 (45,2%)

Injections et prises de sang

Ablation de fils et agrafes

Injections retard

Préparation de piluliers

Pansements

43 (5,8%)

72 (9,5%)

231 (31,2%)

395 (53,3%)

Vaccins contre le grippe

Autres vaccins

Surveillance hémodynamique

Suivis de diabète

Figure : Répartition des actes de prévention 
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Les « autres vaccins » se répartissent de la façon suivante : 

- 60 vaccins contre la Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite 

- 11 vaccins contre l’hépatite B 

- 1 vaccin anti-méningococcique 

 

C. Description du pôle médical 

 

2 874 consultations médicales ont été effectuées en 2017, toutes spécialités 

confondues, et celles-ci ont concerné 554 personnes dont 260 étaient des nouveaux 

patients. 

 

1. Description de la population 

 

- Répartition selon le genre : 

 

 

 

Figure 11 : Répartition des consultants du pôle médical selon le genre (n = 554) 

 

La majorité des consultants sont de sexe masculin (80%). 

 

- Répartition selon l’âge : 
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Figure 12 : Répartition des consultants du pôle médical selon la classe d'âge  

 

Trois consultants sur cinq sont âgés de 45 ans ou moins, et les plus de 65 ans 

constituent une minorité de patients (5,8%). 

La moyenne d’âge a été calculée à 42,4 ans. 

 

- Répartition selon la couverture sociale : 

 

 

Figure 13 : Couverture sociale des consultants du pôle médical 

 

La majorité des consultants sont des bénéficiaires de la CMU-C (52,9%). 

91 (16,4%)

124 (22,4%)
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Aucune

AME
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ALD
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- Répartition selon le niveau de ressources : 

 

 

Figure 14 : Ressources financières des consultants du pôle médical 

 

La plupart des consultants n’ont aucune ressource (44%).  

Un quart d’entre eux touchent le RSA (Revenu de Solidarité Active) et 18 % sont 

bénéficiaires de l’Allocation aux Adultes Handicapés (AAH). 

 

- Répartition selon les références sociales :  

 

 

Figure 15 : Références sociales  des consultants du pôle médical 
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Un tiers des patients sont adressés par les services sociaux généralistes (33,5%). 

Un autre tiers des patients proviennent de l’ensemble des CHRS.  

 

2. Description de l’activité médicale 

 

2 874 consultations ont été assurées par les différents médecins du CSP. 

 

Figure 16 : Répartition des consultations médicales dispensées au CSP 

 

Les médecins généralistes ont réalisé la majorité des consultations (67,6%), suivis par 

les psychiatres (19.5%). 

Le taux d’absentéisme aux consultations de médecine générale a été évalué à 22%. 

Celui-ci correspond à la proportion de rendez-vous non honorés par les patients. 

Les consultations dispensées par les médecins psychiatres ont concerné 132 patients 

dont 30 nouveaux. Un taux d’absentéisme était également conséquent mais le chiffre 

est inconnu.  

- Répartition selon le type de pathologies rencontrées : 
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Figure 17 : Répartition des types de pathologies retrouvées chez les consultants du pôle 
médical 

 

(Note : Plusieurs types de pathologies pouvant être présentés par un même patient, la somme des 

pourcentages est supérieure à 100) 

 

Les maladies psychiatriques (37,4%) et l’addictologie (32,5%) sont les pathologies les 

plus représentées dans la population consultant au pôle médical du CSP.  

La dermatologie (18%) et l’endocrinologie (16,2%) arrivent ensuite respectivement en 

troisième et quatrième positions.  

Les pathologies cancéreuses concernent seulement 2,7% des patients. 

 

D. Focus sur l’activité bénévole du CSP 

 

1. Consultations dermatologiques 

 

53 consultations ont été effectuées par la dermatologue en 2017, et 44 patients 

différents ont été pris en charge.  

La moyenne d’âge est de 37 ans. 
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Le taux d’absentéisme a été important, supérieur à 60%.  

 

Figure 18 : Couverture sociale des consultants en dermatologie 

 

Les consultants en dermatologie sont très majoritairement des bénéficiaires de la 

CMU-C (73%). 

  

 

 
Figure 19 : Ressources des consultants en dermatologie 

 

Les patients n’ayant aucune ressource représentent la majorité des consultants (73%). 
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Figure 20 : Références sociales des consultants en dermatologie 

 

Près de la moitié des consultants proviennent des services sociaux généralistes 

(48%).  

Les autres patients sont essentiellement issus des services de la SDAT (veille sociale 

et CHRS). 

 

2. Consultations dentaires  

 

261 consultations ont eu lieu au cabinet dentaire du CSP et celles-ci ont concerné 102 

personnes différentes. 

La moyenne d’âge des patients pris en charge est de 43 ans. 
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Figure 21 : Répartition des consultants en soins dentaires selon la classe d’âge 

 

La moitié des patients du cabinet dentaire sont âgés de 26 à 45 ans. 

 

 

Figure 22 : Couverture sociale des consultants en soins dentaires 

 

57 % des patients consultant pour des soins dentaires sont des bénéficiaires de la 

CMU-C. 
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Figure 23 : Références sociales des consultants en soins dentaires 

 

Les patients vus au cabinet dentaire proviennent essentiellement des services sociaux 

généralistes (33%) et des services de la SDAT (CHRS et veille sociale). 

Six pour cent des consultants ont été adressés par le dispositif itinérant « du Sourire à 

l’Œil ». 

 

3. Consultations ophtalmologiques 

 

56 consultations ont été effectuées pour un effectif de 53 patients. 

Dix d’entre eux ont été pris en charge dans le cadre d’une maladie diabétique, soit 

près de 20% des personnes ayant consulté l’ophtalmologue. 

La moyenne d’âge est de 47 ans. 
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Figure 24 : Références sociales des consultants en ophtalmologie  

 

Les patients du cabinet d’ophtalmologie sont issus de manière assez équilibrée entre 

les services de la SDAT (CHRS et veille sociale), les CHRS d’urgence et les services 

sociaux généralistes. 

La proportion de patients adressés par le camion itinérant de la SDAT n’est pas 

connue.  

 

4. Consultations gynécologiques 

 

21 consultations ont été assurées par la sage-femme, et 11 femmes ont pu être prises 

en charge. 

L’absentéisme a été très important avec un taux supérieur à 60%.  

 

5. Consultations de pédicurie-podologie 

 

Au total, 24 consultations ont eu lieu et 18 personnes en ont bénéficié. Parmi elles, 

sept ont été prises en charge dans le cadre d’une maladie diabétique. 

 

E. Consultations au sein du camion itinérant de la SDAT 
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Au cours de l’année 2017, d’après le rapport de l’association SDAT, 20 maraudes ont 

été organisées : 

- Dix par l’équipe dentaire avec 57 consultations effectuées 

- Dix par l’équipe d’ophtalmologie avec 53 consultations dispensées 

Cependant, les données disponibles concernent seulement 19 consultations. Les 

résultats sont représentés dans le tableau suivant :  

 Consultations Ophtalmologiques Consultations Dentaires 

Nombre de patients vus 10 9 

Sexe 9 hommes,1 femme 8 hommes, 1 femme 

Age moyen 47,1 ans 43.1 ans 

Nombre de patients orientés 

vers le CSP 

3 7 

 

Tableau 2 : Résultats de l’étude des consultations au sein du camion itinérant 

 

- Genre des consultants :  

Les consultants sont majoritairement de sexe masculin, qu’il s’agisse des consultations 

ophtalmologiques ou dentaires. 

- Âge des consultants :  

La moyenne d’âge des personnes ayant bénéficié de consultations ophtalmologiques 

a été calculée pour un effectif de neuf patients, la seule femme consultante n’ayant 

pas pu renseigner sa date de naissance. Sept d’entre eux sont âgés de 45 ans ou 

plus. 

Parmi les neuf personnes ayant consulté un dentiste, six sont âgées de moins de 45 

ans.  

La moyenne d’âge sur l’ensemble du dispositif est de 45,1 ans. 

- Orientation à l’issue de la consultation : 

En dentaire, sept patients sur neuf ont été adressés au CSP pour la poursuite des 

soins. Pour les deux autres, il n’a pas été spécifié s’il y a eu orientation vers le centre 

ou non. 
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Concernant les consultations ophtalmologiques, sept patients sur les dix n’ont pas été 

orientés vers le CSP. Toutefois, parmi ceux qui n’ont pas été adressés vers le centre, 

trois ont pu obtenir sur place et gratuitement une correction optique adaptée. 

 

V. DISCUSSION 

 

A. Limites et points forts de l’étude 

 

1. Limites  

 

Le caractère rétrospectif de l’étude lui confère une première faiblesse qui est l’omission 

de nombreuses données. 

D’autre part, il s’agit de la description d’une population à un instant donné, dont les 

caractéristiques socio-démographiques mais aussi médicales évoluent dans le temps. 

L’ensemble des données a été recueilli uniquement par l’infirmière responsable de 

manière régulière tout au long de l’année, ce qui représente un premier biais dans le 

recueil des données. Un biais d’information peut également avoir eu lieu lors des 

entretiens avec les  patients ne parlant pas ou très peu français, induisant des erreurs 

dans les données recueillies. 

Etant donné que les consultations médicales au sein du centre du CSP sont effectuées 

par différents médecins et que les observations médicales sont saisies manuellement 

dans des dossiers non informatisés, le recueil rétrospectif des données purement 

médicales est très difficile. 

 

2. Points forts 

 

Les études rétrospectives ont l’avantage de permettre l’inclusion d’un grand nombre 

de patients. 

D’autre part, la population de notre étude n’a pas subi de sélection puisque tous les 

patients ayant bénéficié d’une prestation au sein du CSP ont été inclus.  
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Une grande partie des données recueillies sont des éléments socio-démographiques, 

qui ne sont pas soumis à interprétation, et constituent donc des données fiables. 

 

B. Rappel des principaux résultats 

 

Au total, 632 personnes ont pu bénéficier d’une prestation au sein du CSP de Dijon au 

cours de l’année 2017. 

Le temps de coordination médico-sociale a constitué la plus grande partie du temps 

d’accueil au sein du centre (49%). 

Sur le plan infirmier, 338 patients, dont 118 nouveaux, ont été pris en charge. Soixante-

trois pour cent d’entre eux étaient des hommes, avec une moyenne d’âge de 43 ans. 

4 446 actes ont été pratiqués. Les soins techniques étaient principalement représentés 

par la réalisation de pansements (45,2%) et la préparation de piluliers (40,7%). La 

prévention, quant à elle, concernait essentiellement le suivi de patients diabétiques 

(53,3%). 

Au niveau médical, 554 personnes ont consulté un médecin du CSP et 260 d’entre 

elles étaient des nouveaux patients. 2 874 consultations ont été dispensées par les 

médecins, toutes spécialités confondues, dont 67,6% par les médecins généralistes. 

Les psychiatres ont réalisé 19,5% des consultations, suivis des dentistes (9,1%), 

l’ophtalmologue (2%) et la dermatologue (1,8%). Les patients étaient majoritairement 

des hommes (80%), jeunes (42,4 ans en moyenne), bénéficiaires de la CMU-c (52,9%) 

et sans ressources (44%). Les principaux types de pathologies présentées par les 

consultants étaient les maladies psychiatriques (37,4%) et l’addictologie (32,5%). La 

dermatologie et l’endocrinologie concernaient respectivement 18% et 16,2% des 

patients. 

Deux nouvelles prestations ont été intégrées au centre de santé en 2017 et ont permis 

la réalisation de 21 consultations de gynécologie et 24 consultations pour des soins 

de pédicurie-podologie. 

La majorité des patients pris en charge au CSP étaient issus des services sociaux 

généralistes.  

Quant au dispositif de consultations mobiles « du Sourire à l’Œil » mis en place par la 

SDAT, au moins dix-neuf patients en ont bénéficié en 2017 parmi lesquels dix-sept 

étaient des hommes. L’âge moyen des consultants était de 45,1 ans. Au total, dix des 
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patients vus à bord du camion ont été orientés vers le CSP à l’issue de la consultation 

pour poursuivre leur prise en charge, et pour sept d’entre eux il s’agissait de soins 

dentaires. 

 

C. Discussion des résultats 

 

1. Description de la population 

 

- Genre :  

Au cours de l’année 2017, les consultants au CSP étaient plus fréquemment de sexe 

masculin, qu’il s’agisse des soins infirmiers (63%) ou des consultations médicales 

(80%). 

Les femmes représentent pourtant la majorité des personnes en situation de précarité 

et connaissent un état de santé dégradé, mais aussi un moindre accès aux soins (50). 

Selon l’étude réalisée dans les 18 CPAM en 2016, 64,3% des personnes ayant déclaré 

avoir reporté ou renoncé à des soins au cours des douze derniers mois étaient des 

femmes (35). 

La proportion d’hommes est plus importante au niveau du pôle médical et cela pourrait 

s’expliquer par l’afflux important de migrants au CSP au début de l’année, dans le 

cadre de la convention mise en place avec la PASS. Effectivement, on sait que cette 

population est majoritairement constituée d’individus de sexe masculin. De plus, les 

soins infirmiers ont été moins sollicités par ce public. 

- Âge : 

Les personnes prises en charge au CSP sont plutôt jeunes, avec des moyennes d’âge 

allant de 37 ans pour les consultants en dermatologie, à 47 ans pour l’ophtalmologie. 

Chez les patients ayant consulté les médecins du centre, près de deux sur cinq étaient 

âgés de moins de 36 ans. On remarque effectivement d’une façon générale, une 

précarisation de plus en plus importante des jeunes en France. Toutefois, ces résultats 

s’expliquent aussi par l’afflux de migrants au centre de santé, qui sont pour la plupart 

des hommes jeunes. 

- Références sociales :   

La majorité des personnes prises en charges au centre proviennent des services 

sociaux généralistes : 30,2% pour le pôle infirmier et 33,5% pour le médical. Ces 
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services sont essentiellement représentés par des services qui hébergent une grande 

partie de la population migrante. 

La proportion de patients adressés par ces services a triplé entre 2015 et 2017, 

puisqu’elle est passée de 11,1% à 33,5%. Parallèlement le nombre de patients issus 

des organismes de santé, notamment la PASS qui adressait initialement les migrants 

au CSP, est passé de 20,1% à 8,3%. 

Une grande partie des patients, environ 35%, est aussi issue des CHRS dont les 

CHRS de la SDAT (Foyer de la manutention, Inter’Social Dijon, le Centre d’Aide à 

l’Insertion).  

- Niveau de ressources : 

La majorité des personnes qui ont consulté un médecin au CSP n’ont aucune 

ressource (44%). Un quart vivent du RSA et près d’un cinquième touchent l’AAH, dont 

les montants respectifs pour une personne seule sont actuellement de 550,93 euros 

et 860 euros, donc nettement inférieurs au seuil actuel de pauvreté fixé à 1 026 euros. 

Le CSP permet à toutes ces personnes aux moyens financiers très limités de 

bénéficier de soins sans avance de frais ni dépassements d’honoraires, et lève ainsi 

l’obstacle financier, première cause de renoncement aux soins (35). 

- Couverture sociale : 

Plus de la moitié des patients ayant consulté un médecin du centre bénéficient de la 

CMU-C (52,9%). 

Ce chiffre est en constante augmentation avec des taux de 36,4% en 2015 et 45 % en 

2016. Si cela s’explique en partie par la revalorisation des plafonds d’attribution, on 

peut aussi penser que le dispositif est mieux connu et que les patients sont mieux 

accompagnés dans leurs démarches, notamment par l’équipe du CSP qui apporte une 

aide administrative conséquente à ses usagers puisqu’en 2017, 14 dossiers de CMU-

C ont été initiés, sans compter les demandes de renouvellement.  

Il est essentiel de rappeler que l’absence de complémentaire santé est reconnue 

comme un facteur de renoncement aux soins, et donc que le CSP joue un rôle 

essentiel dans la lutte contre ce phénomène et a fortiori contre les inégalités d’accès 

aux soins (34,35). 

Un quart des patients sont pris en charge au titre d’une ou plusieurs ALD, dispositif qui 

permet lui aussi de lever l’obstacle financier chez les patients du centre atteints de 

maladies chroniques avec la prise en charge à 100% des frais médicaux en rapport 
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avec leurs pathologies. En 2016, plus de 10 millions de français sont bénéficiaires 

d’une ALD, et les populations précaires sont particulièrement concernées. En effet, les 

bénéficiaires de la CMUC-C sont plus fréquemment en ALD que le reste de la 

population (51). 

Par ailleurs, on remarque qu’aucun patient n’est bénéficiaire de l’ACS, attribuée aux 

personnes dont les ressources sont légèrement supérieures au plafond d’attribution 

de la CMU-C, ce qui s’explique bien par le faible niveau de ressources du public 

consultant au CSP de Dijon. 

 

2. Spécificités du CSP 

 

- Renouvellement de la population :  

La population prise en charge par le centre de santé est en constant renouvellement.  

Le nombre de patients pris en charge pour des soins infirmiers étaient de 338 dont 118 

nouveaux, soit un renouvellement de 35% de la file active au cours de l’année 2017. 

Au niveau du pôle médical, 260 patients parmi les 554 qui ont consulté un médecin 

étaient nouveaux, soit un taux de renouvellement de 47%. Ce chiffre était de 35,8% 

en 2015 et 43,7% en 2016. 

Ces résultats démontrent l’intérêt continuel des patients pour l’établissement qui, pour 

beaucoup, joue un rôle de tremplin vers le retour au droit commun. 

- Allongement du temps de consultation :  

Le temps de consultation médicale au sein du centre est volontairement allongé avec 

une durée fixée à trente minutes, mais pouvant aller jusqu’à une heure par patient 

parfois. 

Ce temps est essentiel à la prise en charge du public accueilli, dont le contexte social 

à prendre en compte est conséquent avec des situations fréquentes de ruptures 

familiales, d’isolement social, de surendettement, de perte mais aussi d’absence 

d’emploi ou de logement. 

Un temps d’écoute particulièrement long est donc nécessaire pour analyser les 

conditions de vie de chaque personne et encore plus lorsqu’il existe une barrière 

linguistique, pouvant être particulièrement chronophage. C’est le cas notamment des 

psychiatres qui ont aussi été amenés à prendre en charge des patients issus de la 

crise migratoire, et qui ont dû réduire leur nombre de consultations pour accorder un 
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temps plus long à ces patients. En effet, le nombre de consultations de psychiatrie est 

passé de 594, en 2016, à 560 en 2017. 

D’autre part, les durées de consultations se trouvent prolongées par des 

problématiques médicales qui sont souvent multiples et complexes. Les patients 

présentent en effet pour la plupart, des pathologies chroniques au stade de 

complications avec des difficultés d’observance thérapeutique, et requièrent ainsi un 

suivi plus minutieux. La coordination médico-sociale avec les différents professionnels 

intervenant auprès des patients fait également partie intégrante des consultations dont 

elle prolonge inévitablement la durée.  

Afin de répondre au mieux aux besoins de ses usagers, le CSP a donc su s’adapter 

en leur offrant un temps plus long de prise en charge, temps qu’il est presque 

impossible à accorder en médecine de droit commun et qui confère toute sa spécificité 

à cet établissement. 

- Absentéisme :  

L’absentéisme aux consultations au sein du centre est particulièrement marqué, avec 

un taux de 22% de rendez-vous non honorés pour la médecine générale, allant jusqu’à 

des taux supérieurs à 60% pour la dermatologie et la gynécologie. Les taux n’étaient 

pas connus pour les autres spécialités. 

Néanmoins ces chiffres démontrent la réalité de l’inadaptation de la population prise 

en charge par le CSP à la médecine de droit commun, où l’absentéisme n’est pas 

toléré. Il est d’ailleurs évoqué par les professionnels de santé qui opposent des refus 

de soins aux patients bénéficiaires de la CMU-C ou de l’AME comme étant l’une des 

raisons motivant leurs refus (36). 

Cet absentéisme est directement lié aux conditions de vie difficiles des patients en 

situation de grande précarité qui vivent au jour le jour, amenés à faire passer certains 

besoins élémentaires avant leur santé et de ce fait éprouvent des difficultés à respecter 

les dates et heures de rendez-vous fixés. Une perte des repères temporels peut aussi 

intervenir dans le phénomène, en particulier chez les sans-abris.  

L’accompagnement social de ces personnes est indispensable, et c’est aussi le rôle 

joué par l’équipe du CSP qui n’hésite pas à rappeler les patients qui ne se présentent 

pas à leur consultation, ou leur référent social, afin de programmer rapidement un 

nouveau rendez-vous. 
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3. Les soins infirmiers 

 

Les soins techniques dispensés par les infirmières du CSP ont concerné la réalisation 

de pansements dans 45,2% des cas.  

Cela s’explique par la fréquence des problèmes dermatologiques ainsi que des plaies 

chez les personnes en situation de grande précarité, vivant parfois dans la rue, 

nécessitant des soins locaux et des consultations multipliées pour permettre un suivi 

rapproché. Parfois il ne s’agit que de simples soins de « bobologie », qui pourraient 

être effectués par un proche, mais qui ne sont pas réalisables pour certains patients 

du fait de l’isolement social. 

L’équipe infirmière du centre est là aussi pour veiller à la prise régulière des 

thérapeutiques des patients, souvent polymédiqués et incapables de gérer leurs 

traitements. Cette surveillance se fait à travers la préparation de piluliers, qui 

représentait aussi une grande part des actes techniques infirmiers (40,7%) et la 

réalisation d’injections à effet retard (9,3%) chez les patients atteints d’une pathologie 

psychiatrique pour qui la prise quotidienne de traitements oraux peut être 

problématique, pour des raisons matérielles ou liées à la pathologie elle-même. Au 

même titre que les piluliers, ces injections à effet prolongé permettent d’améliorer 

l’observance thérapeutique chez ces populations dont les conditions de vie liées à la 

précarité sont reconnues comme facteur d’inobservance. 

Sur le plan préventif, les vaccins contre la grippe ont été moins nombreux en 2017 (43 

contre 60 en 2016). Cette diminution se justifie par le fait que le Centre de Vaccination 

de Dijon se déplace maintenant directement dans les différentes structures de veille 

sociale où l’équipe infirmière du CSP intervenait auparavant. Les autres vaccinations 

ont au contraire été plus nombreuses avec 60 vaccins anti diphtérie-tétanos-

poliomyélite, contre 28 en 2016, et 11 vaccins anti hépatite B, contre 6 l’année 

précédente. Ces résultats sont liés en grande partie à l’afflux de migrants au sein de 

l’établissement qui ont bénéficié de ces vaccins essentiellement dans le cadre d’une 

primo-vaccination. 

 

4. La médecine générale  

 

L’activité en médecine générale a connu une légère augmentation avec 1 944 

consultations en 2017 contre 1 879 réalisées en 2016, soit une augmentation de 3,5%. 
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Les médecins généralistes ont effectué 67,6% des consultations médicales 

dispensées au CSP. Effectivement, les quatre médecins assurent à eux tous sept 

demi-journées hebdomadaires, ce qui permet de proposer aux usagers un large choix 

pour la prise de rendez-vous. A noter que les généralistes gèrent également les 

problèmes dermatologiques, ophtalmologiques, dentaires mais aussi psychiatriques 

lorsque le patient ne peut être vu rapidement par les spécialistes, moins présents au 

CSP.  

 

5. La Psychiatrie 

 

Elle représente la deuxième activité médicale du centre, avec 19.5% des 

consultations. 

On observe que les maladies psychiatriques (37,4%) et l’addictologie (32,5%) étaient 

les pathologies les plus fréquemment rencontrées chez les personnes ayant consulté 

au pôle médical. 

Ces résultats confortent les données de la littérature qui a montré la surreprésentation 

de ces pathologies chez la population précaire en comparaison à la population 

générale, notamment dans l’étude SAMENTA citée plus haut, réalisée auprès des 

personnes sans logement en Île-de-France en 2009 (26). 

Les pathologies mentales et addictions peuvent par ailleurs coexister chez un même 

patient. Effectivement, la comorbidité entre elles est établie, en particulier chez les 

personnes vivant dans des conditions difficiles. L’enquête SAMENTA a démontré que 

près de la moitié des personnes atteintes de troubles psychotiques (49,3%) 

présentaient une dépendance à au moins un produit psychoactif, que 30,1% d’entre 

elles étaient dépendantes à l’alcool et que plus de 30% consommaient régulièrement 

du cannabis. Les chiffres sont sensiblement proches concernant les troubles de la 

personnalité. Il n’a cependant pas été établi d’association significative entre les 

troubles dépressifs et l’usage de l’alcool ou de drogues (26). 

Les patients pris en charge au CSP qui, en plus de leur situation sociale, souffrent 

d’une pathologie mentale à laquelle s’ajoutent des difficultés d’observance 

thérapeutique et des comportements addictifs fréquents, représentent un danger 

potentiel vis-à-vis de la société mais aussi de leur propre personne. Le centre de santé, 

à travers la disponibilité de son équipe tous les jours de la semaine, offre un cadre plus 
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sécurisant et permet d’assurer un suivi plus rapproché de ces personnes, qui ne 

pourrait être réalisé en psychiatrie libérale. 

 

6. La dermatologie  

 

Les pathologies dermatologiques sont fréquentes en population précaire, en particulier 

chez les sans-abris. Au CSP, elles touchaient 18% des consultants du pôle médical. 

Les données sociales disponibles pour les patients ayant consulté la dermatologue 

montrent qu’elles proviennent en grande partie de la veille sociale, sont bénéficiaires 

de la CMU-C et n’ont aucune ressource. Ce sont donc essentiellement des personnes 

vivant dans des conditions sociales défavorables, dont une grande promiscuité et un 

défaut d’hygiène, qui les prédisposent à certaines maladies de la peau contagieuses 

telles que les ectoparasitoses (gale, pédiculose de corps) ou les dermatoses 

bactériennes et fongiques, à risque de complications en cas d’absence de traitement. 

Malgré la demande, le nombre de consultations dermatologiques dispensées au CSP 

a connu une baisse progressive depuis 2015. Elles étaient au nombre de 97, 75 puis 

53 respectivement en 2015, 2016 et 2017. Ceci est directement lié au manque de 

spécialistes pour assurer les consultations. En effet, celles-ci ont été suspendues à 

partir de septembre 2016 suite au départ non remplacé de la dermatologue bénévole 

du CSP, et n’ont pu reprendre qu’en avril 2017 avec le retour de ce médecin, faute de 

postulants.  

La présence d’un dermatologue au sein de cet établissement apparaît donc essentielle 

au vu de la fréquence des problèmes cutanés, qui sont étroitement liés aux conditions 

de vie et pour lesquels une prise en charge adaptée est nécessaire. 

 

7. L’endocrinologie 

 

16,8% des patients du pôle médical avaient une pathologie endocrinologique. 

Les diabète de types et 2 sont eux aussi surreprésentés au sein de la population 

précaire. En effet, la précarité prédispose à la maladie diabétique et notamment au 

risque de complications du diabète (30,52).  
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En effet, le suivi de patients diabétiques représentait plus de 50% des actes de 

prévention réalisés par l’équipe infirmière du CSP en 2017, et près d’un patient sur 

cinq du cabinet d’ophtalmologie du centre, ont été vus dans le cadre d’un diabète. 

Différents facteurs doivent être pris en compte chez les populations en grande 

précarité souffrant d’un diabète. Une mauvaise hygiène de vie avec des 

comportements addictifs, notamment à l’alcool, une alimentation déséquilibrée et 

irrégulière, des troubles mentaux fréquemment associés et parfois l’absence de 

logement et un isolement social peuvent compromettre l’équilibre glycémique et donc 

induire des complications potentiellement graves. 

L’intervention d’un pédicure-podologue depuis le mois de juin 2017 a permis la prise 

en charge de 18 patients dont sept diabétiques. Cette nouvelle prestation au sein du 

CSP a toute sa place puisqu’il est démontré que les patients diabétiques en grande 

précarité ont un risque podologique élevé (52) et donc la surveillance se doit d’être 

accrue dans cette population. 

De ce fait, une prise en charge globale médico-psycho-sociale de ces patients est 

primordiale, et c’est là le rôle du CSP qui fait intervenir différents acteurs pour assurer 

le meilleur suivi possible.  

 

8. Les soins dentaires 

 

Parce qu’ils sont les plus touchés par le renoncement aux soins pour raisons 

financières et qu’ils sont dispensés gratuitement au CSP, les soins dentaires 

représentent l’activité bénévole principale du centre avec 261 consultations réalisées 

en 2017, soit 78 consultations de plus qu’en 2016. 

En effet, du fait de leurs conditions de vie difficiles associant une mauvaise hygiène, 

une alimentation déséquilibrée et une prévalence élevée des comportements addictifs, 

les personnes en grande précarité sociale se présentent très souvent en consultation 

avec des dégradations majeures de leur état bucco-dentaire avec un risque de 

complications infectieuses et de dénutrition. Ils nécessitent fréquemment des soins 

lourds, qui sont mal pris en charge par la CPAM avec un reste à charge important. 

D’ailleurs, 21% des consultants pour soins dentaires au CSP n’avaient pas de 

complémentaire santé et 6% n’avaient aucune couverture sociale. D’autre part, 57% 

d’entre eux étaient des bénéficiaires de la CMU-C et 12% de l’AME, et donc étaient 
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par conséquent plus exposés au refus de soins de la part des chirurgiens-dentistes 

libéraux. Tous ces éléments expliquent le succès connu par le cabinet dentaire du 

CSP. 

La demande de soins a donc été plus importante, notamment dans la tranche des 18-

25 ans, qui représentaient 16% des patients du cabinet dentaire (4% en 2016), et qui 

étaient pour la plupart des jeunes migrants. Parallèlement, l’équipe de chirurgiens-

dentistes s’est agrandie avec 1 médecin et 1 assistant supplémentaires par rapport à 

l’année précédente, ce qui a permis de mieux répondre aux besoins des usagers. 

La proportion de patients issus du dispositif « du Sourire à l’Œil » n’était pas connue, 

probablement en raison d’un manque de traçabilité, étant donné que les patients ne 

présentent pas nécessairement la fiche de suivi remise lors de la consultation au sein 

du camion. 

9. L’ophtalmologie 

 

L’ophtalmologie est la deuxième spécialité touchée par le renoncement aux soins pour 

raisons financières, et comme les soins dentaires, ils sont dispensés gratuitement aux 

usagers du centre de santé. 

Pourtant l’activité du cabinet d’ophtalmologie a connu une légère baisse avec 56 

consultations en 2017 contre 69 en 2016. Ce résultat ne fait pas suite à une moindre 

demande, mais au manque de personnel avec le départ de deux des trois 

ophtalmologistes qui exerçaient au CSP. Les consultations sont donc assurées par un 

seul ophtalmologiste depuis le 2ème semestre de l’année 2016. 

Ces consultations font partie intégrante du processus de réinsertion. En effet, des 

troubles visuels non détectés sont susceptibles d’avoir un impact majeur sur la mobilité 

des personnes mais aussi sur leurs interactions avec autrui et donc de faire obstacle 

à une réinsertion sociale et professionnelle, notamment lorsqu’il existe un 

analphabétisme associé, fréquent en population précaire. 

On remarque que six pour cent des patients reçus au cabinet d’ophtalmologique 

proviennent du dispositif itinérant de la SDAT. Cependant ce chiffre ne concerne que 

les patients qui se sont présentés avec la fiche remise par l’équipe mobile, ou en 

spécifiant oralement qu’ils ont été adressés à la suite d’une consultation au sein du 

camion. Comme pour le cabinet dentaire, il est donc possible des patients issus du 
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dispositif de consultations mobiles aient été pris en charge sans que cette provenance 

n’ai été connue par l’équipe soignante. 

 

10. La gynécologie 

 

Seulement 21 consultations ont été effectuées par la sage-femme. 

Ceci s’explique par le fait que cette prestation au sein du centre est récente, puisqu’elle 

n’a débuté qu’en janvier 2017, et par la spécificité du public visé.  

En effet, les femmes en situation de précarité ont un moindre accès aux soins, et 

particulièrement sur le plan gynécologique, s’agissant de leur intimité. Elles utilisent 

moins souvent les moyens de contraception (53), a fortiori pour les femmes sans abri, 

ce qui engendre une prévalence plus élevée de grossesses non prévues et non 

désirées, mais aussi plus risquées. Une étude menée auprès de femmes prises en 

charges dans les Centres d’Accueil de Soins et d’Orientation de Médecins du Monde 

en 2013 (54) a relevé que 37,3% de ces femmes ont déclaré avoir eu recours à une 

interruption volontaire de grossesse au cours de leur vie, contre 17,4% en population 

générale. 

Elles participent également moins souvent aux dépistages des cancers spécifiques 

des femmes et y survivent moins (50). Par exemple, l’étude menée par Médecins du 

Monde a montré que 66,9% des femmes interrogées ont déclaré n’avoir jamais réalisé 

de frottis cervico-utérin, et ce parce qu’elles ne connaissaient pas cet examen pour 

34,5% d’entre elles. La notion de sous-diagnostic rejoint les résultats obtenus au CSP 

qui ont révélé que les pathologies cancéreuses, d’une manière générale, concernaient 

seulement 2,7% des consultants. 

Les consultations gynécologiques proposées par le CSP ont donc toute leur place, 

cependant un temps d’« apprivoisement » semble nécessaire pour arriver à réconcilier 

ces femmes avec le soin mais aussi leur corps, et augmenter les chances de les voir 

consulter au centre. 

 

11. L’activité au sein du camion itinérant de la SDAT 

 

D’après les données disponibles, 19 patients au total ont été prise en charge à bord 

du dispositif, dont dix personnes lors des consultations ophtalmologiques et neuf en 
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dentaire. La majorité des consultants étaient des hommes, âgés de 45,1 ans en 

moyenne.  

L’INSEE, dans une étude à propos de l’hébergement des personnes sans-domicile 

francophones en 2012 (55), révèle que ces derniers sont âgés de moins de 50 ans 

dans 75% des cas et que 38% d’entre eux sont des femmes. Plus particulièrement, 

ces dernières représentent seulement 5% des sans-abris, car elles bénéficient en 

général de solutions d’hébergement plus stables. Cela explique peut-être pourquoi la 

population vue à bord du camion est essentiellement masculine, d’autant plus que les 

femmes ont un moindre recours aux soins que les hommes. 

La couverture sociale, le niveau de ressources et le type d’hébergement des patients 

pris en charge n’étaient pas connus. 

Le nombre de patients orientés vers le CSP à la suite d’une consultation au sein du 

camion était plus important lorsqu’il s’agissait de soins dentaires avec sept patients 

adressés sur les neuf pris en charge, alors que seulement trois patients sur les dix vus 

en ophtalmologie y ont été adressés. Cela s’explique par la fréquence et la gravité des 

pathologies dentaires nécessitant des soins urgents dans cette population, soins ne 

pouvant être réalisés sur place puisque le dispositif n’a qu’une activité de dépistage et 

de prévention. Et d’autre part, sur les sept patients d’ophtalmologie qui n’ont pas été 

orientés vers le centre, trois ont pu repartir avec une correction optique adaptée et 

gratuite. 

On peut donc affirmer que le dispositif rempli sa mission puisque grâce à lui, quelques 

personnes, aussi peu nombreuses soient-elles, ont pu bénéficier de ces services et 

engager le pas vers la réinsertion. Ce projet mené par la SDAT avait d’ailleurs été 

récompensé par la FEHAP (Fédération des Etablissements Hospitaliers et d’Aide à la 

Personne privés non lucratifs) qui lui a décerné le prix de l’innovation en 2013. 

La coordination avec le CSP devrait être néanmoins améliorée pour assurer un 

meilleur suivi des patients pris en charge. 

 

D. Perspectives  

 

Cette étude réalisée au CSP de Dijon a permis de mettre en évidence les principales 

caractéristiques socio-démographiques et médicales de la population prise en charge 
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par l’établissement, ainsi que de quantifier l’activité des différents pôles au cours de 

l’année 2017.  

Cependant, le caractère rétrospectif de ce travail n’a pas permis de recueillir un 

nombre suffisant de données, notamment sur le plan médical. Un travail prospectif 

permettrait d’avoir des réponses plus précises et plus fiables, d’autant plus que 

l’informatisation des dossiers médicaux est prévue très prochainement au sein du 

CSP, ce qui facilitera le codage et l’exploitation des données qui pourront être utilisées 

à des fins statistiques.  

Concernant les résultats de l’étude, l’augmentation constante de la demande de soins 

au CSP montre que les besoins en matière de santé sont de plus en plus importants 

au sein de la population précaire. Il est donc évident que cet établissement, qui assure 

une prise en charge médico-sociale globale et adaptée à chaque usager, tient une 

place primordiale dans le processus de réinsertion qui va faire intervenir l’ensemble 

des acteurs de la SDAT.  

Toutefois, l’offre y reste limitée par manque de personnel soignant. Le problème étant 

que les structures médico-sociales d’une manière générale, tout comme le public 

précaire, sont peu ou mal connus des professionnels de santé, notamment des 

médecins, alors que la prise en charge de ces patients exige une connaissance de ce 

milieu. Être capable de repérer les situations sociales fragiles et savoir où orienter les 

patients sont deux compétences nécessaires pour lutter contre les inégalités d’accès 

aux soins.  

Au cours du cursus des études médicales, la précarité est évoquée dans un item du 

programme des Epreuves Nationales Classantes intitulé « Sujets en situation de 

précarité » avec des objectifs d’apprentissage tels que la connaissance des facteurs 

de risque de précarité, des pathologies les plus fréquentes et des dispositifs médico-

sociaux adaptés mais aussi la capacité à évaluer une situation de précarité. Par 

ailleurs, l’Université de Bourgogne propose depuis plusieurs années une formation 

dispensée dans le cadre du Diplôme Universitaire « Action Humanitaire » destinée aux 

étudiants inscrits en 3ème cycle des études médicales ou tout autre professionnel de 

santé souhaitant s’investir dans l’action humanitaire ou amenées à travailler en pays 

en développement mais aussi en milieu précaire. Toutefois, le sujet reste peu abordé, 

en particulier sur le plan pratique. Les terrains de stage au sein de structures médico-

sociales telles que les services de Protection Maternelle et Infantile, les PASS, les 

Centres de Santé ou Centres d’Examens de Santé des CPAM, pourraient être 
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favorisés. Pour les médecins salariés ou libéraux, des journées de formation dans le 

cadre de la formation continue, devraient être encouragées pour parfaire les 

connaissances du domaine de la précarité et de l’exclusion sociale. 

Force est de constater que des populations demeurent en situation d’extrême 

exclusion, en rupture avec les structures existantes. Des consultations médicales 

mobiles pour aller au-devant de ces personnes marginalisées, peuvent constituer une 

alternative dans la problématique d’inégalités d’accès aux soins des plus démunis. 

Le dispositif « du Sourire à l’Œil » créé à Dijon par la SDAT montre des résultats 

encourageants puisqu’il a permis à des personnes éloignées des soins de bénéficier 

d’un dépistage gratuit ophtalmologique et dentaire, spécialités les plus touchées par 

le renoncement aux soins, avant d’être orientées vers le CSP afin d’assurer la 

continuité des soins. Mais avant tout, ces consultations permettent de recréer du lien 

social et de remettre ces hommes et ces femmes sur le chemin de la réinsertion.  

C’est dans le même esprit que l’association dijonnaise a développé il y a un an un 

nouveau projet, baptisé « l’Amour Propre » qui consiste à mettre à disposition des 

sans-abris un camion réaménagé en douche mobile. Des vêtements propres sont 

proposés aux usagers, ainsi qu’un moment d’échange et d’écoute autour d’un repas 

ou d’une boisson chaude. A Dijon, la population sans domicile féminine a elle aussi 

été ciblée par ce nouveau dispositif qui propose parallèlement des consultations 

gynécologiques mensuelles gratuites dispensées par une sage-femme bénévole, 

offrant ainsi la possibilité à ces femmes vulnérables d’évoquer leurs problèmes dans 

le domaine de la sexualité et de bénéficier d’actions de dépistage avec notamment la 

réalisation de frottis cervico-utérins.  

D’autres initiatives similaires, inspirées elles aussi du modèle parisien 

« Mobil’douche » créé en 2012, ont vu le jour en France. Parmi elles on peut citer « Le 

Camion douche » à Toulouse qui maraude depuis mai 2015 et « Etmadouche ? » à 

Nantes depuis mai 2018.  

La médecine « itinérante » pourrait ainsi s’élargir à d’autres types de populations, 

exposées elles aussi aux difficultés d’accès aux soins comme les personnes âgées ou 

en situation de handicap, mais aussi les habitants de zones touchées par la 

désertification médicale. 
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VI. CONCLUSION 

 

Diverses études ont permis d’identifier les phénomènes à l’origine des inégalités 

d’accès aux soins, en particulier chez les populations en grande précarité sociale. Bien 

que des progrès aient été réalisés depuis la création de nouvelles structures d’accueil 

et de dispositifs d’aide financière pour les plus démunis, des inégalités persistent au 

sein du système de santé français pourtant considéré comme « le plus performant » 

par l’Organisation Mondiale de la Santé en 2000. 

Dans ce contexte, les centres de santé, qui constituent des structures de proximité 

délivrant des soins de premier recours, ont vocation à se développer. 

La SDAT (Société Dijonnaise d’Assistance par le Travail), association dijonnaise 

historique créée en 1903 ayant pour mission principale la lutte contre l’exclusion en 

faveur des plus démunis et agissant dans le champ de l’insertion sociale et 

professionnelle, a vu son antenne d’accueil médical être agréée Centre de Santé 

Polyvalent en 2003. 

Cette étude rétrospective avait pour but de dresser le bilan d’activité de l’année 2017 

du Centre de Santé Polyvalent de Dijon, réservé à un public en situation d’exclusion 

sociale, et de montrer que cet établissement à toute sa place dans notre système de 

santé à l’heure où les inégalités se creusent. 

La demande de soins y est en constante augmentation, notamment dans les domaines 

dentaire et ophtalmologique qui sont les plus touchés par le renoncement aux soins. 

L’établissement tente de répondre à ces besoins grâce l’investissement de quelques 

personnes, salariées ou bénévoles. Cependant l’offre reste insuffisante et ce, en 

grande partie en raison de la méconnaissance de cette structure ainsi que du 

phénomène de précarité par les différents professionnels de santé. 

Loin de pratiquer une médecine à deux vitesses, le centre de santé veille à maintenir 

un accès égalitaire à des soins de qualité et adaptés à l’égard de ses usagers qui 

requièrent une prise en charge globale par une équipe pluridisciplinaire. 

Pourtant, une partie de la population se trouve toujours en situation d’exclusion et 

éloignée des soins, suggérant le nécessité d’une autre approche. 
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C’est à l’image du SAMU social ainsi que d’autres associations, que la SDAT a su 

développer de nouvelles stratégies pour aller au-devant des personnes en errance 

dans les rues dijonnaises avec la mise en place de consultations mobiles gratuites. Ce 

dispositif, baptisé « du Sourire à l’Œil », propose depuis cinq ans des bilans dentaires 

et ophtalmologiques à toute personne démunie ou en situation d’exclusion. Et plus 

récemment, devant les résultats plutôt encourageants, l’association a renouvelé 

l’expérience avec la création de consultations mobiles gynécologiques, visant ainsi le 

public féminin pour qui l’accès aux soins est moins aisé. 

Des consultations « itinérantes » de ce type peuvent en effet constituer une alternative 

pour pallier la problématique des inégalités d’accès aux soins, que ce soit pour des 

populations en grande précarité et exclues du système de santé ou bien en situation 

de dépendance, comme les personnes âgées ou handicapées, mais aussi celles 

exposées à la désertification médicale.  

Il est certain que ce type de consultations a un coût et des actes techniques ne peuvent 

pas toujours être pratiqués. Néanmoins, de simples actions de dépistage et de 

prévention auprès de ces populations fragilisées et exclues, avec une orientation 

éventuelle vers les structures adaptées, participeraient déjà au processus de 

promotion de la santé. 

Enfin, la sensibilisation des professionnels de santé, notamment des médecins, 

passant par une meilleure formation et information sur la question de la précarité et 

des structures médico-sociales existantes, permettrait un meilleur repérage des 

populations les plus vulnérables et donc une prise en charge adaptée. Ces mesures 

pourraient ainsi contribuer à la réduction des inégalités d’accès aux soins et donc des 

inégalités sociales de santé. 
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VIII. ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Score EPICES : indicateur de précarité des Centres d’examens de 

santé  

 

 

ANNEXE 2 : Les conditions indispensables à la santé (Charte d’OTTAWA de l’OMS, 

1986) 

« La santé exige un certain nombre de conditions et ressources préalables, l’individu 

devant pouvoir :  

- Se loger, 

- Accéder à l’éducation,  

- Se nourrir convenablement,  

- Disposer d’un certain revenu,  

- Bénéficier d’un éco-système stable,  

- Compter sur un apport durable des ressources,  

- Avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable. 

Tels sont les préalables indispensables à toute amélioration de la santé. » 
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TITRE DE LA THESE : UNE STRUCTURE DE SANTE ORIGINALE : LE « CENTRE DE SANTE POLYVALENT DE LA 

SDAT » DE DIJON. PRESENTATION, BILAN D’ACTIVITE 2017. 
 
AUTEUR : HANANE BATTA 
 
RESUME : 
 
Les inégalités sociales de santé, et notamment d’accès aux soins, persistent en France. Le 

Centre de Santé Polyvalent de la SDAT (Société Dijonnaise d’Assistance par le Travail) de 

Dijon offre, depuis près de trente ans, une prise en charge médico-sociale globale et adaptée 

aux plus démunis pour un retour progressif au droit commun. Et pour tenter de subvenir aux 

besoins des personnes en situation d’exclusion, en particulier les sans-abris, l’association 

propose des consultations mobiles ophtalmologiques et dentaires gratuites avec orientation 

éventuelle vers le centre de santé pour poursuivre les soins. L’objectif de cette étude est de 

décrire l’activité de ce centre de santé au cours de l’année 2017 et démontrer l’intérêt de cette 

structure pour pallier les inégalités d’accès aux soins. 

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive et rétrospective concernant les personnes ayant 

consulté au Centre de Santé Polyvalent de Dijon du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017. 

632 personnes ont bénéficié d’une prestation au sein du Centre de Santé Polyvalent en 2017 

et 554 d’entre elles ont consulté un médecin, dont 260 étaient des nouveaux patients. 4 446 

actes infirmiers ont été réalisés. 2 874 consultations médicales, toutes spécialités confondues, 

ont été dispensées par les médecins du centre. Les consultants étaient majoritairement des 

hommes (80%), jeunes (42,4 ans en moyenne), sans ressources et bénéficiaires de la 

Couverture Maladie Universelle complémentaire. Les médecins généralistes ont effectué 

67,6% des consultations. Les maladies psychiatriques et addictions étaient les pathologies les 

plus représentées. Le nombre de consultations dentaires a augmenté de 42,6% par rapport à 

l’année précédente tandis qu’il a diminué pour la dermatologie et l’ophtalmologie, faute de 

médecins. La grande majorité des patients pris en charge par le dispositif de consultations 

mobiles étaient des hommes, avec une moyenne d’âge de 45,1 ans. Un peu plus de la moitié 

ont été orientés vers le centre de santé. 

La demande de soins au sein du Centre de Santé Polyvalent de Dijon est en constante 

augmentation, mais l’offre demeure insuffisante car la structure est méconnue des 

professionnels de santé, notamment des médecins. La formation de ces derniers sur la 

question de la précarité et les dispositifs existants mériterait d’être renforcée. Quant aux 

populations qui demeurent exclues des soins, de nouvelles stratégies devraient être 

développées. L’organisation de consultations mobiles pourrait constituer une alternative dans 

la réduction des inégalités d’accès aux soins, qu’elle qu’en soit la cause. 

MOTS-CLES : précarité, exclusion sociale, inégalités sociales de santé, accès aux soins, centre 

de santé. 

 

 

 


