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RÉSUMÉ EXÉCUTIF

CONTEXTE
Face au fractionnement des accompagnements 
des personnes en situation de précarité et aux 
difficultés d’accessibilité à l’offre de soins à Metz, 
un projet multipartenarial de plateforme d’accueil 
et d’accompagnement médico-psycho-social qui 
s’inscrit dans les objectifs du Plan Régional de 
Santé et du Contrat Local de Santé est en cours 
de développement. Il s’agit de créer un point d’an-
crage en centre-ville intégrant un dispositif d’ac-
cès aux droits et aux soins de droit commun, 
quelle que soit la situation des personnes, doublé 
d’un maillage territorial entre professionnel·le·s 
de santé pour une prise en charge globale et fa-
ciliter l’autonomie des personnes dans leur par-
cours de santé. La littérature fait état de nom-
breuses difficultés d’accès aux droits de santé et 
aux soins rencontrées par les personnes en situa-
tion de précarité en France. Afin d’analyser les 
barrières à l’accès aux soins et aux droits de santé 
des personnes concernées sur le territoire messin 
et d’identifier les profils des potentielles per-
sonnes accueillies au sein du dispositif, une en-
quête a été réalisée.

MÉTHODES
Il s’agit d’une étude descriptive, transversale et 
quantitative. Une trentaine de structures d’ac-
cueil et d’accompagnement des publics en situa-
tion de précarité, présentes sur le territoire mes-
sin, furent mobilisées pour collecter les données 
auprès des personnes concernées via un ques-
tionnaire, de janvier à février 2023.

RÉSULTATS
Au total, 280 questionnaires ont été collectés. 
Les personnes interrogées présentent de mul-
tiples facteurs précarisant tels que des res-
sources insuffisantes, des lieux de vie instables, 
des difficultés avec l’usage du français ou encore 
des situations de monoparentalité. Concernant 
les barrières à l’accès aux droits, celles-ci sont 
multiples et variées : complexités administra-
tives, difficultés linguistiques, méconnaissance 
du système de santé, fracture numérique, délais 
d’attente, conditions d’accueil et mobilité. Les 
barrières à l’accès aux soins sont également 
nombreuses. Près d’un quart des personnes 
ayant une couverture maladie de base n’ont pas 
de médecin traitant ce qui fragilise le parcours 
de soins coordonnés. Par ailleurs, les données 
montrent qu’en-dehors du fait de ne plus 
prendre de nouveaux·elles patient·e·s, la situa-
tion des droits de santé est l’une des principales 
causes du refus de soins (pas de couverture ma-
ladie, aide médicale de l’État, complémentaire 
santé solidaire). Les principales raisons au re-
port et au renoncement aux soins sont les 
difficultés financières (avance de frais, reste à 
charge), les mauvaises expériences antérieures 
et les délais de rendez-vous longs. De même, la 
principale raison du défaut d’observance théra-
peutique est financière. On observe un manque 
de prise en compte des déterminants sociaux de 
la santé dans les consultations médicales, et une 
fragilité du lien entre le·la patient·e et le·la pro-
fessionnel·le de santé (confiance, peur, commu-
nication). Les suggestions des répondant·e·s 
pour améliorer leur prise en charge et leur ac-
compagnement en santé concernent un besoin 
d’interprétariat lors des consultations médi-
cales, la simplification des démarches adminis-
tratives et la réduction des délais pour obtenir 
des droits de santé, l’augmentation de l’offre de 
soins et la réduction des délais de rendez-vous, 
un besoin d’accompagnement, de médiation et 
d’orientation que ce soit pour l’accès aux droits 
ou l’accès aux soins ainsi que davantage 
d’écoute et de communication de la part des 
professionnel·le·s de santé. 
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CONCLUSION
L’enquête confirme les nombreuses difficultés 
d’accès aux droits et aux soins vécues par les 
personnes en situation de précarité sur le terri-
toire messin. Ces difficultés nécessitent une 
approche holistique comprenant des réponses 
concrètes, en tenant compte des suggestions 
des personnes concernées. Des recommanda-
tions sont formulées pour répondre aux com-
plexités administratives et à la méconnaissance 
du système de santé, aux délais d’attente et aux 
conditions d’accueil, à l’usage du numérique, à la 
barrière de la langue, à la connaissance du par-
cours de soins, à la lutte contre le report, le 
renoncement et le refus de soins, à l’améliora-
tion de la relation patient·e–professionnel·le de 
santé et à la coordination des acteur·rice·s. Par 
ailleurs, les multiples facteurs précarisant des 
personnes interrogées confirment un besoin 
d’accompagnement global en tenant compte de 
leur singularité.
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INTRODUCTION

CONTEXTE DE L’ÉTUDE
La santé est définie par l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) comme un état de complet 
bien-être physique, mental et social [qui] ne 
consiste pas seulement en une absence de ma-
ladie ou d’infirmité [1]. Les conditions et les res-
sources préalables indispensables à la santé dé-
finies par la Charte d’Ottawa sont le logement, 
l’éducation, l’alimentation, un revenu, un écosys-
tème stable, un apport durable des ressources, 
le droit à la justice sociale et à un traitement 
équitable [2].

La précarité est définie comme l’absence d’une 
ou plusieurs des sécurités permettant aux per-
sonnes et aux familles d’assumer leurs obliga-
tions professionnelles, familiales et sociales, et 
de jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécu-
rité qui en résulte peut-être plus ou moins éten-
due et avoir des conséquences plus ou moins 
graves et définitives. Elle conduit à la pauvreté, 
quand elle affecte plusieurs domaines de l’exis-
tence, qu’elle devient persistante, qu’elle com-
promet les chances de réassumer ses responsa-
bilités et de reconquérir ses droits par soi-
même, dans un avenir prévisible [3].

Les personnes en situation de précarité sont ex-
posées à un environnement quotidien qui peut 
entraîner des problèmes de santé ; en outre, 
leur état de santé peut influer en partie sur les 
moyens de subsistance. Leurs conditions de vie 
les conduisent aussi à prioriser d’autres besoins 
vitaux face aux besoins liés à la santé. La santé 
devient alors une préoccupation secondaire, ce 
qui peut engendrer un cercle vicieux : la dégra-
dation de la santé concourt à la dégradation so-
cio-économique, laquelle aggrave l’état de santé. 
Ces personnes vont donc être plus exposées à 
des difficultés dans l’accès aux soins et dans 
l’exercice de leur droit à la santé [4].

La France figure parmi les pays dont l’espérance 
de vie à la naissance est la plus élevée [5] et 
pourtant, des disparités persistent à travers la 
population [6]. Ces différences sont appelées 

inégalités sociales de santé (ISS) et se définissent 
comme des différences systématiques, évitables 
et importantes dans le domaine de la santé et 
sont observées entre différents groupes sociaux. 
Elles résultent d’une inégalité de distribution 
d’une multitude de déterminants sociaux [7].

Le champ de la santé et précarité renferme éga-
lement la notion d’exclusion sociale, qui corres-
pond à la non-réalisation des droits sociaux ga-
rantis par la loi [8]. Favoriser l’accès aux droits et 
aux soins est donc une forme de lutte contre 
l’exclusion, car accéder au système de soins, sur-
tout pour les plus précaires, permet de réduire 
les inégalités sociales en la matière [9].

Une étude qualitative réalisée en 2016 par Mé-
decins du Monde auprès de douze structures 
médico-sociales messines a mis en exergue des 
difficultés d’accès aux droits, à la prévention et 
aux soins. Parmi ces difficultés ressortaient le 
manque de prise en charge globale des publics 
cumulant de multiples difficultés, l’absence de 
couverture maladie ou de non-recours, les 
difficultés de repérage des personnes en 
souffrance psychique, avec la mise en veille de 
l’Équipe mobile psychiatrie précarité (EMPP) et la 
saturation des centres médico-psychologiques 
(CMP) du centre-ville, les difficultés d’accès à la 
Permanence d’accès aux soins de santé (PASS) 
hospitalière du Centre hospitalier régional (CHR) 
de Mercy et les difficultés d’accès à certain·e·s 
professionnel·le·s de santé. Les barrières cultu-
relles et psychologiques, la peur de la stigmatisa-
tion et des refus de soins, les barrières linguis-
tiques et la difficulté d’accès à l’interprétariat 
ainsi que la fracture numérique constituaient 
également des difficultés d’accès aux droits, à la 
prévention et aux soins considérables.

Les difficultés identifiées ne résultaient pas 
uniquement de l’absence de couverture maladie 
ou de contraintes financières. Un défaut d’ajus-
tement entre les réponses apportées par le sys-
tème médico-social et les besoins des publics en 
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situation de précarité était également constaté à 
travers un manque de coordination des interve-
nant·e·s, un fractionnement des accompagne-
ments et des difficultés d’accessibilité géogra-
phique de l’offre.

Pour sortir du cloisonnement des interventions 
médico-psycho-sociales, Médecins du Monde, le 
Secours catholique, la Ligue des droits de 
l’homme et la Fondation Abbé Pierre, dans le 
cadre du Réseau de solidarité des associations 
messines (RESAM), avec le Centre communal de 
d’action sociale (CCAS) de la ville de Metz ont 
convergé vers la création d’une plateforme d’ac-
cueil et d’accompagnement médico-psycho-
social. Cette plateforme se compose de cinq vo-
lets : droits, santé, hébergement, alimentation et 
éducation/apprentissage du français.

Ce projet vise à intégrer un point d’ancrage pluri-
disciplinaire et multipartenarial, permettant le 
repérage et la prise en charge globale des per-
sonnes, c’est-à-dire un point d’accès à l’en-
semble des droits sociaux, et un point d’accès 
aux soins. Il vise aussi à mettre en place un 
maillage territorial de professionnel·le·s de san-
té en lien avec la Communauté professionnelle 
territoriale de santé (CPTS) de Metz et environs, 
par un système de conventionnement, en articu-
lation avec la Caisse primaire d’assurance mala-
die (CPAM) pour permettre un accès rapide aux 
droits et une orientation directe vers le système 
de santé de droit commun. Il s’agit de conforter 
les partenariats et rendre effective la coordina-
tion des différent·e·s acteur·rice·s pour l’accom-
pagnement médico-psycho-social des publics en 
situation de précarité.

Le volet santé de cette plateforme, dont l’ingé-
nierie est portée par Médecins du Monde, a été 
intégré dans le Contrat local de santé (CLS) 2022-
2026 de l’Eurométropole de Metz. L’objectif de 
ce projet est d’améliorer l’accès à la santé et l’ac-
compagnement des populations en situation de 
précarité, en renforçant 1) la coordination des 
partenaires de santé pour permettre aux per-
sonnes concernées l’entrée dans le parcours de 
santé de droit commun, et 2) l’accompagnement 
individualisé des personnes concernées en ma-
tière d’accès aux droits, à la prévention et aux 
soins pour favoriser leur autonomie.

Une première expérience a pu être réalisée à pe-
tite échelle au sein du « Carrefour des solidari-
tés », géré par le CCAS de Metz au cours des an-
nées 2018 et 2019. Il s’agissait d’un lieu d’accueil 

inconditionnel permettant aux personnes de ve-
nir se reposer, boire un café mais aussi de pou-
voir avoir accès à une équipe pluridisciplinaire : 
accompagnement administratif, relais vers une 
demande d’hébergement, accès aux soins, accès 
à un accompagnement psychologique, etc. D’oc-
tobre 2019 à mars 2020, la PASS de l’hôpital Mer-
cy y a assuré une vacation hebdomadaire. Ces 
consultations ont représenté une avancée et un 
tremplin vers le projet plus ambitieux de plate-
forme. 

Le Secours catholique propose aujourd’hui de 
mutualiser le dispositif de plateforme avec son 
accueil de jour, afin qu’il devienne le point d’an-
crage pluridisciplinaire et multipartenarial. Ce 
projet concerne toute personne en situation de 
précarité, quelle que soit sa situation sociale, ad-
ministrative et économique, rencontrant des 
difficultés d’accès à la prévention, aux droits et 
aux soins sur le territoire.

À travers la présente étude, il est question de 
donner la voix aux personnes concernées pour 
mettre en lumière les difficultés qu’elles ren-
contrent et dimensionner le volet santé de la pla-
teforme d’accueil et d’accompagnement 
médico-psycho-social en fonction de leurs réali-
tés. Il s’agit également d’actualiser les informa-
tions existantes, notamment suite aux divers 
évènements ayant impacté ou qui impactent en-
core le contexte de santé en France : covid-19 et 
post-covid, dégradation du système de santé, 
politiques migratoires.

JUSTIFICATION

État des lieux de l’accès aux droits 
de santé et aux soins des personnes 
en situation de précarité

Panorama des dispositifs de protection 
maladie et de santé [10][11]

La couverture maladie de base, aussi appelée 
protection universelle maladie (PUMa) ou assu-
rance maladie obligatoire (figure 1) est la protec-
tion de droit commun accessible à toute per-
sonne installée en France dont les étranger·e·s 
résidant avec un droit au séjour légal (ce qui ex-
clut les personnes de passage, même en cas d’ur-
gence médico-chirurgicale). L’ouverture des 
droits à la couverture maladie de base est 
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Figure 1 : Schéma simplifié du système français de protection maladie

accordée aux personnes qui travaillent en France 
ou y résident de manière stable et régulière. Elle 
assure la prise en charge financière des soins de 
santé selon certains taux de remboursement 
(ex : 70 % pour une consultation en médecine gé-
nérale. Nb : 90 % avec le régime local Alsace-Mo-
selle). L’ouverture est matérialisée par la déli-
vrance d’une notification papier et/ou d’une carte 
Vitale.

La complémentaire santé solidaire (CSS), issue 
de la fusion de l’ex-couverture maladie univer-
selle complémentaire (CMU-C) et de l’aide à la 
complémentaire santé (ACS), est une protection 
complémentaire de service public accessible à 
toute personne assurée et financièrement dé-
munie, dont les revenus sont inférieurs à un 
seuil de ressources établi¹. Elle s’ajoute à la cou-
verture maladie de base pour couvrir 100 % du 
tarif sécurité sociale. Elle est soit gratuite, soit 
contributive en fonction des revenus. Les droits 
ouverts à la CSS sont accordés pour un an. Le re-
nouvellement n’est pas automatique et une 

nouvelle demande doit être effectuée en amont 
de l’expiration des droits, excepté pour les béné-
ficiaires du revenu de solidarité active (RSA) et de 
l’allocation de solidarité aux personnes âgées 
(Aspa). La dispense complète d’avance de frais 
étant un droit, aucun·e professionnel·le de santé 
ne peut exiger le paiement des soins pour un·e 
bénéficiaire de la CSS.

L’aide médicale de l’État (AME) est une protec-
tion maladie sous condition de ressources, ac-
cordée aux étranger·e·s démuni·e·s résidant en 
France en situation administrative irrégulière de-
puis au moins 3 mois (ce qui exclut les per-
sonnes de passage, même en cas d’urgence mé-
dico-chirurgicale) et qui ne sont pas éligibles à la 
couverture maladie de base faute de séjour lé-
gal. L’AME permet une prise en charge complète 
des frais de santé dans la limite de 100 % du tarif 
de la sécurité sociale, à l’exception de certaines 
prestations qui ne sont pas prises en charge (par 
exemple la procréation médicalement assistée 
– PMA –, les médicaments remboursés à 15 %, les 
cures thermales, etc.). Les droits à l’AME sont ou-
verts pour une période d’un an. Le renouvelle-
ment n’est pas automatique et une nouvelle de-
mande doit être effectuée en amont de 

1 En 2023, le plafond de la complémentaire santé solidaire est 
de 810 € par mois pour une personne seule. Pour la CSS avec 
participation financière, il s'élève à 1 093 € pour le premier cas.
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l’expiration des droits. Une carte d’AME compor-
tant une photo et un numéro d’identifiant est 
délivrée.

Le dispositif de soins urgents et vitaux (DSUV) 
n’est pas un dispositif de couverture maladie, 
mais un mode de paiement a posteriori des 
soins fournis en urgence par l’hôpital. Il couvre 
l’ensemble des soins dont le défaut pourrait 
conduire à « une altération grave et durable de 
l’état de santé ». Les femmes enceintes (soins de 
prévention, interruption de grossesse) et les 
personnes qui présentent une pathologie né-
cessitant d’éviter sa propagation sont inclus 
dans le champ d’application du DSUV. Pour en 
bénéficier, il faut être de nationalité étrangère, 
présent·e en France, en séjour irrégulier et ne 
pas avoir droit à l’AME. Par exception, bien 
qu’étant en séjour régulier, les demandeur·se·s 
d’asile relèvent du DSUV pendant les 3 premiers 
mois de présence en France. 

De manière générale, les dispositifs de soins de 
droit commun (cabinets médicaux, centres de 
santé, hôpitaux publics et de service public) 
sont payants, et ne sont accessibles qu’aux per-
sonnes ayant une protection maladie, à l’excep-
tion des permanences d’accès aux soins de san-
té (PASS). Les PASS permettent une prise en 
charge médico-sociale pour des personnes 
ayant besoin de soins et rencontrant des diffi-
cultés à y accéder, du fait de l’absence de cou-
verture maladie, de leurs conditions de vie, ou 
de leurs difficultés financières. Elles donnent ac-
cès à des consultations de médecine générale 
ou spécialisées. 

Par ailleurs, des dispositifs proposent des ser-
vices gratuits de prévention et de dépistage tels 
que les centres de vaccination, les services de 
protection maternelle et infantile (PMI), les 
centres de lutte anti-tuberculose (CLAT), les 
centres gratuits d'information, de dépistage et 
de diagnostic (CeGIDD) ou encore les centres 
médico-psychologiques (CMP). Certains dé-
livrent les médicaments nécessaires.

Accès aux droits en santé : de multiples 
difficultés

Les dispositifs de couverture maladie sont mul-
tiples et la compréhension des conditions d’ac-
cès peut s’avérer complexe. Ces droits en santé 
ne sont pas toujours connus des personnes à 
qui ils s’adressent. En 2022, lors de leur entretien 
d’accueil, plus des deux tiers des personnes re-

çues dans les centres d’accueil, de soins et 
d’orientation (CASO) de Médecins du Monde 
étaient éligibles à la protection maladie mais 
près de 83 % ne l’avaient pas. Parmi les per-
sonnes éligibles à l’AME, près de 87 % n’avaient 
pas de droits ouverts en France. Parmi les de-
mandeur·se·s d’asile éligibles à l’assurance mala-
die, près de 77 % n’en avaient pas. Parmi les per-
sonnes rencontrées en 2022 dans les CASO, 
28 % ne disposaient pas d’adresse postale ou de 
domiciliation lors de leur entretien d’accueil 
(nécessaire à l’ouverture de leurs droits) [4]. 

La réforme de 2019 a introduit de nombreuses 
mesures restrictives concernant l’accès aux 
droits de santé des personnes : un délai de ca-
rence de trois mois pour les demandeur·se·s 
d’asile pour pouvoir bénéficier de la couverture 
maladie de base, un délai de trois mois d’irrégu-
larité et non plus trois mois de présence sur le 
territoire a été instauré comme condition pour 
pouvoir déposer une première demande d’AME, 
et le dépôt physique des première demande 
d’AME au guichet des CPAM a été rendu obliga-
toire. Certaines CPAM ont instauré des modali-
tés d’accueil spécifiques, avec un nombre réduit 
d’agences dédiées à l’accueil des demandes 
d’AME sur certains territoires, ou encore des 
prises de rendez-vous préalables au dépôt des 
demandes [12]. Dans un contexte général de dé-
matérialisation des services publics, les difficul-
tés d’accès aux droits pour les publics les plus 
précaires s’aggravent. De nombreux obstacles 
viennent entraver les parcours administratifs 
d’ouverture des droits en santé : manque d’infor-
mation, saturation des lignes téléphoniques 
pour obtenir un RDV, éloignement des lieux d’ac-
cueil, peur de se déplacer face au risque de 
contrôle et d’interpellation, manque de forma-
tion des agent·e·s d’accueil, absence de dispositif 
d’interprétariat. Près de 31 % des personnes re-
çues dans les CASO évoquaient les difficultés ad-
ministratives (manque de pièces demandées, 
complexité, absence de preuve d’arrivée en 
France, etc.) [4].

Face aux difficultés et aux restrictions d’accès 
aux dispositifs de couverture maladie susmen-
tionnés, certaines personnes s’orientent vers 
des dispositifs où elles peuvent bénéficier 
d’une consultation médicale, prescription de 
traitements ou d’explorations complémen-
taires, sans avoir à avancer les frais : PASS, as-
sociations, médecine de ville via des actes gra-
tuits ou consultation aux urgences (générant 
une facturation a posteriori). En l’absence 
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d’une couverture maladie intégrale, ces dispo-
sitifs ne peuvent pas toujours assurer la conti-
nuité des soins des personnes au-delà des 
premiers soins délivrés et les patient·e·s finan-
cièrement précaires sont alors exposé·e·s à 
des renoncements aux soins pour des ques-
tions financières. En effet, la répétition de 
soins ou la nécessité de soins spécialisés sont 
incompatibles avec les dispositifs de prise en 
charge sans avance de frais mentionnés précé-
demment (ex : hospitalisations non-urgentes, 
thérapeutiques coûteuses, bilans réguliers et 
traitements quotidiens pour les affections 
chroniques). Pour ces patient·e·s, la continuité 
des soins n’est possible qu’en cas de couver-
ture maladie intégrale avec dispense d’avance 
des frais [10].

Pas de santé sans accès aux soins dans un 
parcours de droit commun

La barrière de la langue est aussi un obstacle im-
portant de l’accès à des soins de qualité : 22 % 
des personnes reçues dans les CASO la men-
tionnent. Littérature scientifique et acteur·rice·s 
de terrains s’accordent sur l’impact de l’interpré-
tariat sur la qualité des soins (diagnostics retar-
dés ou inappropriés, relations patient·e·s/soi-
gnant·e·s). Plusieurs dispositifs d’interprétariat 
en santé existent, mais ils sont limités à cer-
taines structures, certains publics, ce qui pose 
un problème fondamental d’iniquité dans la 
qualité de l’accès aux soins des personnes non-
francophones. De plus, ces limites encouragent 
la concentration de ces patient·e·s dans certains 
dispositifs dédiés à la précarité, nuisant à la mise 
en place d’un parcours de santé coordonné. [4]

Parallèlement, la dégradation générale du sys-
tème de santé (crise de l’hôpital public, satura-
tion des services des urgences, baisse de la dé-
mographie médicale, etc.) confronte les 
personnes en situation de précarité à des obs-
tacles supplémentaires pour accéder aux soins 
et à la prévention. Le forfait patient urgences 
risque d’augmenter les inégalités en impactant 
fortement des publics sans droits ou avec des 
droits au rabais, déjà éloignés des soins. Les 
PASS sont également affectées par le manque 
de personnel social et médical. Malgré un enga-
gement de nombreux·ses professionnel·le·s, les 
délais de rendez-vous peuvent s’étendre. Les 
files actives augmentent, conséquence visible de 
la perte de droits de santé pour de nombreux 
étrangers en situation de précarité dans l’impos-
sibilité de payer leurs soins. Au cours des 12 

mois précédant la première visite dans les 
CASO, 17 % des personnes ont déclaré avoir re-
noncé à des soins, dont 87 % pour des raisons 
financières. Il arrive que des PASS n’aient pas ré-
tabli d’accueil sans rendez-vous, lesquels peu-
vent être difficiles à obtenir. Les personnes pré-
carisées ne peuvent donc pas être réinsérées 
dans le système de soins de droit commun. [4]

L’ensemble de ces obstacles conduit à des re-
noncements aux soins et des retards de recours 
aux soins coûteux en termes économiques et 
humains. Les mesures et financements dans le 
cadre du « Ségur de la santé » ont opéré des 
changements assez importants permettant un 
renforcement des dispositifs existants, la créa-
tion de nouveaux dispositifs et notamment de 
dispositifs « d’aller-vers ». Les équipes mobiles 
santé-précarité ont été renforcées. Mais l’aller-
vers doit aussi être un « ramener-vers ». Ces dis-
positifs ne peuvent pallier les carences ni se sub-
stituer au système d’accès aux soins. Le réseau 
médico-psycho-social vers lequel orienter et ac-
compagner les personnes doit être solide pour 
accueillir les personnes concernées. La promo-
tion de la médiation en santé dans les services 
médico-sociaux intègre la possibilité d’aller vers 
et d’accompagner vers, favorise le renforcement 
des capacités d’agir des personnes et s’inscrit 
pleinement dans la démocratie en santé. Cepen-
dant, les médiateur·rice·s ne pourront pallier des 
dysfonctionnements qui relèvent de carences 
et/ou de choix stratégiques du système de san-
té. Ils·elles ne peuvent à eux·elles seul·e·s consti-
tuer une solution aux difficultés rencontrées par 
les personnes en situation de précarité : non-ac-
cueil, conditions de vie précaires, discrimina-
tions, violences, mal-logement, etc. [4]

La santé des personnes détériorée par leur 
situation de précarité

Le cercle vicieux de la santé et de la précarité ex-
pose à des difficultés dans l’accès aux soins et 
dans l’exercice des droits à la santé. Les poli-
tiques publiques peuvent impacter la réduction 
ou l’aggravation des inégalités des conditions de 
vie ou d’accès au système de santé et de soins. 
Les équipes de Médecins du Monde rencontrent 
des adultes, des enfants et des adolescents dé-
munis, perdus, abîmés par leur parcours de vie, 
leur parcours migratoire, leurs conditions d’ac-
cueil en France. Les patient·e·s présentent des 
troubles anxieux et dépressifs couplés à des pro-
blématiques sociales (situation administrative et 
économique précaire, habitat, etc.). Que les per-
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sonnes aient ou non une couverture maladie, 
leur détresse psychosociale sévère doit être 
prise en compte par les professionnel·le·s, qu’il 
s’agisse de consultations de médecine générale 
ou d’activités de soutien psychosocial, psycholo-
gique et psychiatrique. Il est important que les 
politiques publiques puissent agir sur les déter-
minants sociaux de la santé. [4]

En 2022, les troubles identifiés chez les pa-
tient·e·s ayant consulté dans les CASO étaient 
notamment liées au système digestif, aux trou-
bles ostéoarticulaires, dermatologiques, respi-
ratoires ou psychologiques. Selon l’avis des mé-
decins, au moins 84 % des patient·e·s 
nécessitaient un suivi ou un traitement pour au 
moins une pathologie. Parmi eux·elles, près de 
la moitié n’étaient pas suivi·e·s ou traité·e·s 
avant leur venue dans les CASO. Selon l’avis des 
médecins, près de la moitié des personnes re-
çues en consultation avaient un retard de re-
cours aux soins, et 45 % nécessitaient une prise 
en charge urgente ou assez urgente. Plus de la 
moitié des patient·e·s souffraient d’au moins 
une pathologie chronique d’après les médecins, 
les conditions de vie précaires favorisant leur 
survenue et leur aggravation. Les médecins ont 
diagnostiqué que les retards de soins concer-
naient plus souvent des pathologies chroniques 
que des pathologies aiguës. [4]

Enjeux de santé-précarité 
sur le territoire messin

Le Diagnostic Local de Santé (DLS) de Metz réali-
sé en 2016 recommandait d’avoir une approche 
globale, transversale et adaptée aux différentes 
situations, de sortir du cloisonnement des inter-
ventions en rassemblant l’ensemble des ser-
vices du médico-social et d’organiser l’accompa-
gnement des publics en situation de précarité. 
Par ailleurs, les acteur·rice·s réuni·e·s autour 
des thématiques santé et précarité soulignaient 
des situations de précarité de plus en plus mul-
tidimensionnelles et complexes. Le cumul des 
difficultés favorisait des stratégies de priorisa-
tion impactant les retards de soins, le renonce-
ment aux soins pouvant parfois entraîner l’ap-
parition ou l’aggravation des pathologies, no-
tamment chroniques, et créer des fragilités sup-
plémentaires. Une diversité de publics en situ-
ation de précarité était observée : personnes 
âgées vivant une précarité économique, usa-
gers·ères de drogues, personnes en situation 
irrégulière, personnes en errance, familles 
monoparentales, femmes victimes de violences, 

enfants de familles en situation de pauvreté, 
travailleur·se·s du sexe, demandeur·se·s d’asile, 
personnes présentant des troubles mentaux, 
personnes âgées immigrées, personnes à la rue, 
migrant·e·s, etc. [13].

Travailler sur une coordination et une mise en 
réseau des différent·e·s acteur·rice·s et disposi-
tifs amenés à rencontrer les publics concernés 
s’inscrit alors comme une nécessité pour lutter 
contre la précarité. Il est également important 
de travailler sur le retour d’une offre médicale 
accessible et plus importante en centre-ville de 
Metz et de favoriser l’accès à la PASS hospita-
lière. Le mode d’intervention doit permettre une 
approche globale de la personne, la création 
d’un lien de proximité, la simplification des dé-
marches administratives (en tenant compte de 
la fracture numérique) et l’aller vers l’autonomie 
des personnes. 

Dans le même sens, le schéma régional de santé 
2018-2023 comporte un programme spécifique 
pour l’accès à la prévention et aux soins des plus 
démunis (PRAPS). Les objectifs et actions du 
PRAPS visent toute personne en difficulté dans 
son parcours de santé du fait d’une situation de 
fragilité [14]. Parmi les enjeux du PRAPS, il est 
question de : 
— Faciliter l’accès des personnes en situation 

de précarité à des parcours de santé coor-
donnés pour favoriser le retour au droit 
commun qui permettra d’améliorer la quali-
té de leur prise en charge.

— Proposer des dispositifs spécifiques d’accès 
aux soins pour les personnes démunies ou 
en situation de précarité pour prendre en 
compte une situation préexistante inégali-
taire et d’exclusion (démarches transver-
sales d’aller-vers ou accompagnement spéci-
fique pour réduire les inégalités territoriales 
de santé).

D’un point de vue opérationnel, le PRAPS Grand-
Est vise en partie à : 
— Faciliter l’accès aux droits et l’entrée dans un 

parcours de santé, en partenariat notam-
ment avec l’Assurance maladie, en agissant 
en direction des personnes bénéficiaires de 
la couverture maladie universelle complé-
mentaire (CMU-c – Aujourd’hui CSS) 

— Faciliter l’accès aux soins et à la prévention, 
dans une démarche globale de promotion 
de la santé, en permettant un accompagne-
ment de qualité par le développement de la 
médiation en santé et l’interprétariat pour la 
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médecine de ville et la mise en place 
d’actions de prévention et de promotion de 
la santé adaptées aux publics en difficulté

— Développer l’articulation entre secteurs sani-
taire, médico-social et social afin de faciliter 
la prise en charge des personnes en difficul-
tés sociales. L’offre de soins de droit com-
mun doit pouvoir acquérir une connais-
sance, une souplesse ainsi que des moyens 
permettant d’inclure des personnes avec des 
difficultés très diverses liées à la précarité. 

Le nouveau PRAPS s’inscrit, par ailleurs, dans la 
continuité de ces objectifs.

Tout comme au niveau régional, la métropole de 
Metz et les collectivités locales s’engagent à 
mettre en œuvre une politique volontariste en ma-
tière de santé publique qui se veut au plus proche 
des besoins de la population, pour faire face aux 
défis collectifs à relever en matière de santé. Ainsi, 
parmi les six grands enjeux de santé publique 
priorisés dans le CLS 2022-2026 apparaît l’amé-
lioration de l’accès aux soins et des parcours de 
santé des personnes vulnérables. Les enjeux 
sont de développer les conditions favorables 
pour lutter contre les inégalités d’accès aux soins 
et améliorer le niveau de recours au soin des 
personnes vulnérables les plus éloignées du sys-
tème de santé. [15]

C’est dans ce contexte que la fiche action 31 
« Coordination locale de l’accompagnement 
médico-psycho-social des publics en situation 
de précarité » portée par Médecins du Monde 
dans le cadre du projet plus ambitieux de 
plateforme d’accueil et d’accompagnement 
médico-psycho-social, a été inscrite.

OBJECTIFS
Cette enquête s’inscrit dans une étude plus glo-
bale visant à identifier les opportunités et les 
barrières à la mise en place et au fonctionne-
ment d’un réseau de santé de proximité en 
centre-ville de Metz, en 2023.

Plus spécifiquement, cette enquête a pour ob-
jectifs de
— définir les profils des potentielles personnes 

accueillies au sein du dispositif ;
— analyser les barrières à l’accès aux soins et 

aux droits de santé des personnes en situa-
tion de précarité.

Les résultats de cette enquête vont permettre 
d’adapter le dimensionnement du projet aux 
réalités des personnes concernées, la finalité 
étant d’avoir une approche globale de la per-
sonne, de créer un lien de proximité, de simpli-
fier les démarches et d’aller vers son autonomie. 
Cette enquête permet également la mobilisation 
des acteur·rice·s du champ médico-psycho-so-
cial messin pour une coordination adaptée aux 
besoins des personnes concernées afin de les 
mettre au cœur des dispositifs existants. Les ré-
sultats de cette enquête seront mis en relief 
avec l’autre volet de l’étude adressé aux profes-
sionnel·le·s de santé libéraux·ales sur les difficul-
tés rencontrées concernant la prise en charge 
des personnes en situation de précarité. L’idée 
étant d’identifier les leviers d’action du projet 
pour saisir les opportunités et lever les barrières 
à la mise en place et au fonctionnement du ré-
seau de santé de proximité en cours de 
construction.



1414 MÉTHODES

MÉTHODES

SCHÉMA D’ÉTUDE
Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive 
et transversale dont la méthode d’enquête est 
quantitative.

POPULATION D’ÉTUDE
Population cible et source

La population cible concerne toute personne en 
situation de précarité, quelle que soit sa situa-
tion sociale, administrative et économique, pré-
sente sur le territoire messin. La population 
source concerne les personnes en situation de 
précarité accueillies et/ou accompagnées par 
différentes structures sur le territoire messin. 
Une trentaine de structures intervenant dans le 
champ du médico-psycho-social à Metz furent 
sollicitées.

Échantillonnage

En l’absence de base de sondage, nous avons ci-
blé l’échantillon maximal considérant un inter-
valle de confiance de 95 % et une marge d’erreur 
de 5 % à savoir 383 répondant·e·s. Des struc-
tures d’accueil et d’accompagnement des pu-
blics en situation de précarité du territoire mes-
sin furent mobilisées pour la collecte des 
données via leurs activités. L’idée était de multi-
plier les portes d’entrées et de toucher un maxi-
mum de personnes tout en ayant une pluralité 
de profils pour assurer une meilleure représen-
tativité des données. Concernant la représenta-
tivité des données, il a été demandé aux struc-
tures de questionner un panel représentatif de 
leur public.

Au total, nous avons interrogé 280 personnes à 
travers la mobilisation de trente structures, 
nous permettant un niveau de confiance de 
95 % et une marge d’erreur de 5,8 %.

Critères d’inclusion

— Être en lien avec les différentes structures 
d’accueil et d’accompagnement du territoire 
messin

— Accepter de répondre au questionnaire

MODE ET OUTIL DE RECUEIL
Un questionnaire a été administré aux per-
sonnes ayant consenti à participer à l’étude. Il a 
été administré en face-à-face par les équipes des 
structures d’accueil et d’accompagnement des 
personnes en situation de précarité mobilisées. 
Une rencontre bilatérale fut organisée avec 
chaque structure pour permettre une bonne 
compréhension du projet, de l’enquête et de ses 
outils. Un guide d’appui à l’administration des 
questionnaires a également été partagé pour li-
miter les biais de sélection et d’information. Ce 
guide soulève les points d’attention sur le ques-
tionnaire, fournit des conseils pour la conduite 
d’entretien et informe sur les considérations 
éthiques de l’étude (confidentialité, consente-
ment). Des mesures pour pallier les difficultés 
liées à l’interprétariat ont été proposées pour les 
structures qui en avaient besoin : traduction du 
questionnaire en anglais, mobilisation de béné-
voles de Médecins du Monde pour l’utilisation 
d’Inter Service Migrant (ISM) qui est une plate-
forme téléphonique d’interprétariat profession-
nel. Certaines structures ont fait appel à leurs 
traducteur·rice·s. Pour pallier le risque d’éven-
tuels doublons (personnes en lien avec diffé-
rentes structures), il a été demandé de s’assurer 
que la personne n’a pas déjà répondu au ques-
tionnaire avec une autre structure.
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ANALYSE DES DONNÉES
Les données ont été extraites sous format Excel 
et analysées avec ce même logiciel. Pour la réali-
sation des tests statistiques, le logiciel R a été 
utilisé.

ASPECTS RÉGLEMENTAIRES ET ÉTHIQUES
Le questionnaire a été conçu de manière à res-
pecter le Règlement Général sur la Protection 
des Données (RGPD). L’identité des répon-
dant·e·s n’était pas demandée et les modalités 
de réponse ont été pensées pour ne pas identi-
fier le·la répondant·e en croisant les réponses 
des différentes questions. Aussi, les questions 
portant sur des informations sensibles au sens 
de la RGPD n’ont pas été intégrées dans le ques-
tionnaire. Il était recommandé d’administrer le 
questionnaire en ligne, et quand il était adminis-
tré en format papier, Médecins du Monde s’est 
assuré de la destruction des copies papier. 
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RÉSULTATS
DESCRIPTION DE LA POPULATION INTERROGÉE
Caractéristiques démographiques

Sur les 280 personnes interrogées (tableau 1), 
90 % vivent dans l’Eurométropole de Metz dont 
69 % vivent à Metz. L’ensemble des répon-
dant·e·s ont été interrogé·e·s par des structures 
ayant des activités à Metz et alentours proches 
(les répondant·e·s vivant en Moselle et Lorraine 
étaient accueilli·e·s et/ou accompagné·e·s par 
des structures travaillant dans l’Eurométropole 
de Metz). Au regard du sexe des répondant·e·s, 
50 % s’identifient comme des femmes. Enfin, 
toutes les tranches d’âge sont représentées avec 
une prépondérance des 18-29 ans (36 %) et une 
plus faible part des 65 ans et plus (6 %).

Caractéristiques administratives

Un tiers des répondant·e·s sont de nationalité 
française (tableau 2). Le groupe continental le 
plus représenté parmi les répondant·e·s de na-
tionalité étrangère est l’Afrique subsaharienne 
(20 %), l’Europe hors Union européenne (15 %) 
ainsi que l’Asie (8 %) et le Proche et Moyen-
Orient (8 %). Parmi les répondant·e·s de nationa-
lité étrangère, 8 % sont des primo-arrivant·e·s 
(en France depuis moins de 3 mois – à partir de 
la dernière date d’entrée en France) et 66 % ont 
effectué une demande d’asile. Par ailleurs, les 
femmes représentaient 42 % des répondant·e·s 
de nationalité française et 54 % des répon-
dant·e·s de nationalité étrangère ainsi que 55 % 
des demandeur·se·s d’asile et 60 % des primo-
arrivant·e·s.

Caractéristiques sociales

Comme évoqué en introduction, la précarité re-
lève de l’absence d’une ou de plusieurs sécurités 
permettant aux personnes et aux familles d’assu-
mer leurs obligations professionnelles, familiales 
et sociales et de jouir de leurs droits fondamen-
taux. La précarité est donc un phénomène multi-
dimensionnel qui ne se réduit pas au seul aspect 
financier. La population interrogée dans cette en-
quête présente plusieurs facteurs précarisant, 

dont des ressources insuffisantes, des lieux de vie 
inadaptés ou des difficultés avec l’usage du fran-
çais (tableau 3).

Concernant la composition des ménages concer-
nés par l’enquête, 59 % des personnes interro-
gées vivent seules, 25 % vivent en couple dont 
19 % avec des enfants et 11 % sont en situation 
de monoparentalité. On observe par ailleurs une 
différence de composition des ménages entre 
les femmes et les hommes interrogé·e·s. En 
effet, 84 % des hommes répondants vivent seuls 
contre 33 % des femmes. Les ménages des 
femmes sont davantage composés d’enfants 
avec 19 % de mères seules et 34 % de femmes en 
couple avec des enfants, dont la moitié avec 3 
enfants ou plus.

Concernant les types de logements où les per-
sonnes interrogées ont vécu au cours des 30 der-
niers jours, 35 % ont déclaré avoir vécu dans un 
logement personnel et 34 % avoir été hébergé·e 
en structure pour plus de 15 jours. Une part im-
portante des répondant·e·s est dans une situa-
tion de grande précarité vis-à-vis du logement 
avec 10 % ayant déclaré avoir vécu à la rue, 5 % 
en hébergement d’urgence, 15 % par des 
proches ou par un collectif/réseau et 1 % en 
squat. On observe une plus grande précarité vis-
à-vis du logement chez les hommes interrogés 
avec 16 % ayant vécu à la rue (contre 4 % des 
femmes) et seulement 23 % dans un logement 
personnel (contre 47 % des femmes). Parmi les 
ménages ayant un ou plusieurs enfants, 44 % ont 
vécu dans un logement personnel (contre 31 % 
des ménages sans enfant) et 4 % ont vécu à la 
rue ou en squat (contre 15 % des ménages sans 
enfant). On observe également une plus grande 
précarité au logement chez les personnes de na-
tionalité étrangère avec seulement 25 % ayant 
vécu dans un logement personnel contre 53 % 
des personnes de nationalité française.

On observe toutefois un fort taux de domiciliation 
au sein de la population interrogée (2 % des ré-
pondant·e·s ont déclaré ne pas avoir d’adresse). 
C’est un élément positif à prendre en considéra-
tion, car l’ouverture des droits de santé nécessite 
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n %

Lieu de vie 280 100

Metz ville 194 69

Eurométropole de Metz 60 21

Moselle 24 9

Lorraine 2 1

Sexe 280 100

Femme 139 50

Homme 141 50

Âge 280 100

18-29 101 36

30-39 65 23

40-49 54 19

50-64 42 15

65 et plus 17 6

Non-réponse 1 > 1

n %

Groupe continental 280 100

France 93 33

Afrique Subsaharienne 55 20

Europe (hors UE) 43 15

Asie 23 8

Proche et Moyen-Orient 22 8

Maghreb 15 5

Union Européenne 15 5

Autre 11 4

Non-réponse 3 1

Période d'entrée en France 184 100

Moins de 3 mois 15 8

3 mois et plus 163 89

Non-réponse 6 3

Situation demande d'asile 184 100

Demande d'asile 122 66

Pas de demande d'asile 54 29

Non-réponse 8 4

* Il s’agit de questions à choix multiples 
donc la personne interrogée pouvait sélec-
tionner plusieurs réponses.
** Il s’agit des ressources déclarées indé-
pendamment de la composition familiale.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques 
de la population interrogée

Tableau 2 : Caractéristiques administratives 
de la population interrogée

Tableau 3 : Caractéristiques sociales 
de la population interrogée

 n  %

Situation du ménage 280 100

Personne seule 165 59

Famille monoparentale 30 11

Couple avec 1 ou 2 enfants 29 10

Couple avec 3 enfants ou plus 26 9

Couple sans enfant 17 6

Autre 9 3

Non-réponse 4 1

Logement(s) au cours des 30 derniers jours* 280 100

Logement personnel 97 35

Hébergé.e en structure > 15 jours 96 34

Personne à la rue 29 10

Hébergé·e par de la famille ou des amis 24 9

Hébergé·e en réseau, collectif 18 6

Hébergement d'urgence ≤ 15 jours 13 5

Autre situation 7 3

Logement sans bail (squat, bidonville) 3 1

Possession d'une adresse 280 100

Dans une institution ou une association 138 49

Adresse personnelle ou chez famille, amis 133 48

N’a pas fait les démarches / Ne sait pas 5 2

Non-réponse 4 1

Sources de revenus* 280 100

Aucune ressource 76 27

Autres allocations 54 19

Salaire (activité professionnelle) 49 18

Revenu de solidarité active (RSA) 39 14

Aides au logement 26 9

Allocation chômage 24 9

Autre 20 7

Retraite 15 5

Aides financières aux familles 15 5

Prime d'activité 8 3

Non-réponse 4 1

Revenu mensuel** 280 100

Aucune ressource 76 27

798 € par mois ou moins 105 38

Entre 799 € et 1077 € par mois 47 17

Plus de 1077 € par mois 31 11

Non-réponse 21 8

Possession d'un compte bancaire 280 100

Oui 193 69

Non 67 24

Non-réponse 20 7

Niveau de français 280 100

Maîtrise le français écrit et oral 149 53

Difficultés à l'écrit et/ou à l'oral 87 31

Besoin d'un·e traducteur·rice 40 14

Non-réponse 4 1
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l’obtention d’une adresse postale. À noter que 
49 % ont une adresse dans une institution ou une 
association, parmi lesquels 64 % sont des 
hommes et 77 % sont de nationalité étrangère. Il 
existe cependant un biais du fait que les per-
sonnes interrogées sont accompagnées par des 
structures. Il y a donc une probable surestimation 
des personnes domiciliées.

Les sources de revenu déclarées par les répon-
dant·e·s démontrent également une forte préca-
rité financière avec seulement 18 % des répon-
dant·e·s ayant une activité professionnelle (à 
noter que la nature du contrat n’est pas précisée 
et peut s’avérer présenter des conditions pré-
caires : temps partiel, contrat à durée détermi-
née, contrat d’insertion, etc.). 27 % des répon-
dant·e·s ont déclaré n’avoir aucune ressource, 
les rendant totalement dépendant·e·s aux dis-
positifs sociaux en place sur le territoire. À noter 
que 6 % des répondant·e·s de nationalité fran-
çaise n’ont aucune ressource contre 38 % des 
personnes de nationalité étrangère. Cette préca-
rité financière s’observe également sur le mon-
tant des revenus mensuels déclarés par les per-
sonnes interrogées. Seul·e·s 11 % des répon-
dant·e·s ont un revenu supérieur à 1 077 € (seuil 
à partir duquel une personne seule n’est pas éli-
gible à la CSS contributive²). Par ailleurs, 24 % 
des répondant·e·s n’ont pas de compte bancaire 
(3 % des personnes de nationalité française et 
34 % des personnes de nationalité étrangère).

Enfin, 31 % des répondant·e·s ont déclaré avoir 
des difficultés en français à l’écrit et/ou à l’oral et 
14 % avoir besoin d’un·e traducteur·rice. Parmi 
les répondant·e·s de nationalité française, 8 % 
ont déclaré avoir des difficultés à l’écrit et/ou à 
l’oral. Parmi les répondant·e·s de nationalité 
étrangère, 33 % ont déclaré maîtriser le français 
écrit et oral. Ces données mettent en exergue 
une difficulté supplémentaire concernant l’accès 
aux droits de santé et aux soins.

2 Du 01/07/2022 au 31/03/2023, les plafonds d’attribution de la 
CSS en Métropole pour une personne seule étaient de de 798 € 
pour la CSS gratuite et 1 077 € pour la CSS contributive

ACCÈS AUX DROITS DE SANTÉ
Couverture santé

Parmi les 280 répondant·e·s (tableau 4), 64 % ont 
une couverture maladie de base, 20 % ont l’AME 
et 14 % n’ont aucun droit de santé. Parmi les per-
sonnes n’ayant aucun droit de santé (n = 40), 
quatorze ont leurs droits en cours de régularisa-
tion ou on fait la demande d’activation, neuf sont 
en période de carence car sur le territoire depuis 
moins de trois mois, cinq ont déclaré ne pas avoir 
de droits éligibles, trois ont abandonné les procé-
dures et une personne a oublié de régulariser sa 
situation, deux ne connaissent pas les aides et 
deux ne comprennent pas les démarches.

Parmi les personnes couvertes par la couverture 
maladie de base (n = 179), 63 % bénéficient de la 
CSS, 20 % d’une autre complémentaire type mu-
tuelle payante et 13 % n’ont pas de complémen-
taire santé. Parmi les personnes n’ayant pas de 
complémentaire santé (n = 23), six ont leurs 
droits en cours de régularisation ou on fait la de-
mande d’activation, quatre n’ont pas fait la de-
mande, quatre ont déclaré ne pas avoir de droits 
éligibles, deux ne connaissent pas les dispositifs, 
deux ont abandonné les procédures d’inscrip-
tion/de régularisation, une personne a déclaré 
avoir oublié de régulariser sa situation et une 
personne ne comprend pas les démarches.

n %

Droits de santé actuels 280 100

Couverture maladie de base 179 64

Aide médicale de l'État (AME) 57 20

Assurance dans le cadre d'un visa 1 > 1

Aucun droit de santé 40 14

Ne sait pas 2 1

Non-réponse 1 > 1

Complémentaire santé 179 100

Complémentaire santé solidaire 
(CSS) 112 63

Autre complémentaire (mutuelle) 35 20

Pas de complémentaire 23 13

Ne sait pas 7 4

Non-réponse 2 1

Tableau 4 : Couverture santé de la population 
interrogée
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Aussi, 29 % des personnes ayant déclaré avoir 
une couverture maladie de base et des revenus 
inférieurs à 1 077 € ne bénéficient pas de la CSS. 
Plus de 50 % d’entre eux·elles ayant une autre 
complémentaire type mutuelle payante et moins 
de 50 % n’ayant pas (encore) de complémentaire.

Freins à l’accès aux droits de santé

Les freins à l’accès aux droits rencontrés par les 
répondant·e·s sont multiples (tableau 5). Plus 
d’un tiers des répondant·e·s ont mentionné en 
premier lieu les complexités administratives 
(38 %) et les délais d’attentes ou conditions d’ac-
cueil (36 %). Les difficultés linguistiques (29 %) et 
la méconnaissance du système de santé (28 %) 
constituent également des freins importants 
pour les répondant·e·s. La question suivante 
montre d’ailleurs que seul un tiers des répon-
dant·e·s ont déclaré avoir un bon niveau de 
connaissance de leurs droits de santé. Parmi les 
freins identifiés, l’usage du numérique a égale-
ment été mentionné par 21 % des répondant·e·s 
et dans une moindre mesure, la mobilité (11 %) 
et la fermeture des guichets (7 %).

NB : Cette question s’est parfois avérée difficile pour 
les répondant·e·s et il se peut que certaines per-
sonnes n’aient pas distingué l’accès aux droits de 
santé et l’accès aux soins. Ces réponses sont donc à 
relativiser au regard de ce biais potentiel.

ACCÈS AUX SOINS
Situation de santé

Un tiers des répondant·e·s considèrent ne pas 
être en bonne santé, parmi lesquel·le·s 73 % ont 
consulté un médecin en France dans les 6 mois 
ayant précédé l’enquête et 13 % entre 6 mois et 
un an (tableau 6). Parmi les 7 % de répondant·e·s 
n’ayant jamais consulté de médecins en France, 
près d’un tiers sont des primo-arrivant·e·s et 5 % 
sont de nationalité française. 

Par ailleurs, parmi les personnes ayant une cou-
verture maladie de base, 75 % ont un déclaré 
avoir un médecin traitant (nb : afin de limiter les 
erreurs de compréhension, le médecin traitant 
avait été défini dans le questionnaire comme le 
médecin qui tient à jour le dossier médical, coor-
donne le parcours de soins et centralise les avis 
des autres soignant·e·s. Il avait également été 
spécifié que Médecins du Monde ne peut pas 
être considéré comme un médecin traitant).

Parmi les personnes ayant une couverture mala-
die de base et n’ayant pas de médecin traitant 
(n = 41), seize l’expliquent par le fait qu’il n’y a 
plus de médecin traitant sur le secteur, huit ne 
savent pas comment faire, six évoquent un refus 
dû à la barrière de la langue, quatre un refus 
sans explication et une personne un refus en 

Tableau 5 : Freins à l’accès aux droits 
de santé de la population interrogée

Tableau 6 : Situation de santé de la population 
interrogée

n %

Freins à l'accès aux droits* 280 100

Complexité administrative 107 38

Délai d'attente, conditions d'accueil 102 36

Difficultés linguistiques 82 29

Méconnaissance 79 28

Usage du numérique 59 21

Mobilité 31 11

Fermeture des guichets 19 7

Autre 20 7

Connaissance des droits de santé 280 100

Bonne 92 33

Moyenne 101 36

Faible 78 28

* Il s’agit de questions à choix multiples donc la personne 
interrogée pouvait sélectionner plusieurs réponses.

* Cette question ne concerne que les personnes qui ont une 
couverture maladie de base.

n %

Considération de l'état de santé 280 100

Pense être en bonne santé 167 60

Pense ne pas être en bonne santé 89 32

Ne sait pas 19 7

Non-réponse 5 2

Dernière consultation chez un 
médecin (en France) 280 100

Moins de 6 mois 185 66

Entre 6 mois et 1 an 43 15

Entre 1 an et 2 ans 17 6

Plus de 2 ans 16 6

Jamais consulté de médecin (en France) 19 7

Déclaration d'un médecin traitant * 179 100

Oui 135 75
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raison de la CSS. Aussi, cinq personnes l’ex-
pliquent car elles consultent chez Médecins du 
Monde ou une autre structure, deux personnes 
car elles n’ont jamais consulté de médecin en 
France et huit personnes pour d’autres raisons 
parmi lesquelles le fait de ne pas en avoir be-
soin, de ne pas voir l’intérêt ou de ne pas avoir le 
temps (n = 4), les déménagements et transferts 
de dossiers (n = 3) et le départ du médecin trai-
tant en retraite (n = 1).

Refus de soins

27 % des répondant·e·s ont déclaré avoir vécu 
du refus de soins au cours des 12 mois ayant 
précédé la collecte des données (tableau 7 et 
figure 2). Parmi les personnes ayant déclaré 
avoir vécu un refus de soins (n=75), vingt-quatre 
ont mentionné que le·la professionnel·le de 
santé ne prenait plus de nouveaux·elles pa-
tient·e·s, seize n’ont pas reçu d’explication, 
douze ont déclaré que c’était lié à l’absence de 
couverture maladie, douze que cela était dû à 
l’AME ou la CSS et douze ont mentionné 
d’autres raisons. La barrière de la langue fut 
également mentionnée par huit répondant·e·s. 
Concernant les professions de santé, il s’agissait 
principalement de médecins généralistes 
(67 %), de médecins spécialistes (33 %), de den-
tistes (31 %) et dans une moindre mesure de 
pharmaciens (15 %).

Suite à la réalisation de tests statistiques (X² ou 
Fisher), on ne note pas de relation significative à 
p<0,05 entre le refus de soins et le sexe, la natio-
nalité et le niveau de français. En revanche, on 
observe une relation statistiquement significa-
tive entre le type de droits de santé et le refus de 
soins. En effet, on note un taux de refus de soins 
plus important chez les personnes ayant l’AME 
(41 %) et encore important pour les personnes 
ayant une CSS (23 %). On note également une re-
lation significative entre l’état de santé et le refus 
de soins où on observe un taux de refus de soins 
plus important chez les personnes qui pensent 
ne pas être en bonne santé (44 %) que chez les 
personnes qui pensent être en bonne santé 
(22 %). Cela peut aussi s’expliquer par le fait que 
les personnes se considérant en bonne santé 
n’ont pas ou peu essayé de voir un médecin au 
cours des 12 derniers mois et se sont donc po-
tentiellement moins exposées au refus de soins.

Report de soins

NB : Afin d’éviter les erreurs de compréhension, le 
report de soins était défini comme le fait de ren-
voyer les soins à plus tard.

23 % des répondant·e·s ont déclaré avoir reporté 
des soins au cours des 12 mois ayant précédé la 
collecte de données (tableau 8 et figure 3). 

Le report de soins concernait principalement les 
soins dentaires (36 %), les consultations chez un 
médecin généraliste (31 %), les actes chirurgi-
caux (20 %), les consultations chez un médecin 
spécialiste (17 %), chez un·e gynécologue (14 %) 
et chez un psychiatre (14 %). Les analyses et exa-
mens médicaux étaient mentionnés par 13 % 
des répondant·e·s et les appareillages auditifs, 
lunettes ou lentilles par 11 %. 

Les principales raisons évoquées sont l’avance 
de frais (20 %), le reste à charge trop élevé 
(19 %), les délais de rendez-vous trop longs 
(17 %), les mauvaises expériences antérieures 
(16 %), le refus de soins (9 %), la stigmatisation, 
la disponibilité et le caractère non-urgent (8 %). 
Dans une moindre mesure, étaient aussi men-
tionnés l’impossibilité physique de se déplacer 
et le besoin d’accompagnement (6 %), ainsi que 
la peur des médecins / du diagnostic, la non-
connaissance de praticiens et les craintes de 
manquer le travail (5 %). 

Suite à la réalisation de tests statistiques (X² et 
Fisher), on ne note pas de relation significative à 
p<0,05 entre le report de soins et le sexe, la na-
tionalité, la couverture santé, la considération 
de l’état de santé et le niveau de français. En re-
vanche, on observe une relation statistique-
ment significative entre le report de soin et le re-
fus de soins. En effet, on observe un taux de 
report de soins plus important chez les per-
sonnes ayant vécu un refus de soins (38 %) que 
chez les personnes n’en ayant pas vécu (20 %). 
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Refus de soins 
% (n)

Pas de refus 
de soins % (n)

p-value

Sexe (n=256)

Femme 25 (32) 75 (96)
p > 0,05 

Homme 34 (43) 66 (85)

Nationalité (n = 253)

Française 28 (25) 72 (65)

p > 0,05Étrangère (UE) 42 (5) 58 (7)

Étrangère (hors UE) 29 (44) 71 (107)

Droits de santé (n = 244)

Couverture maladie de base sans complémentaire 30 (7) 70 (16)

p < 0,05

Couverture maladie de base + Complémentaire autre que CSS 12 (4) 88 (30)

Couverture maladie de base + Complémentaire santé solidaire (CSS) 23 (25) 77 (83)

Aide médicale de l’État 41 (20) 59 (29)

Aucun droit 47 (14) 53 (16)

Considération de l’état de santé (n = 236)

Pense être en bonne santé 22 (34) 78 (123)
p < 0,05

Pense ne pas être en bonne santé 44 (35) 56 (44)

Niveau de français (n = 252)

Maîtrise le français écrit et oral 26 (37) 74 (105)

p > 0,05Difficultés à l'écrit et/ou à l'oral 29 (24) 71 (58)

Besoin d'un·e traducteur·rice 46 (13) 54 (15)

Refus de soins
27 %

Pas de refus de soins
65 %

Jamais essayé de consulter (en France)
7 %

Non réponse
1 %

Figure 2 : Refus de soins vécu au cours des 12 derniers mois par les répondant·e·s

Tableau 7 : Refus de soins vécu au cours des 12 derniers mois par les répondant·e·s selon le sexe, 
la nationalité, les droits de santé, l’état de santé et le niveau de français

* Les effectifs ne sont pas les mêmes selon les critères d’analyse car les modalités autres que celles d’intérêt (ex : non-ré-
ponses) ont été retirées
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Report de soins
23 %

Pas de report de soins
69 %

Non réponse
8 %

Figure 3 : Report de soins vécu au cours des 12 derniers mois par les répondant·e·s

 Report de soins
% (n)

 Pas de report 
de soins % (n)  p-value

Sexe (n=257)

Femme 27 (35) 73 (94)
p>0,05

Homme 23 (29) 77 (99)

Nationalité (n = 254)

Française 31 (27) 69 (61)

p>0,05Étrangère (UE) 7 (1) 93 (13)

Étrangère (hors UE) 24 (36) 76 (116)

Couverture santé (n = 244)

Couverture maladie de base sans complémentaire 25 (5) 75 (15)

p>0,05

Couverture maladie de base + Complémentaire autre que CSS 21 (7) 79 (27)

Couverture maladie de base + Complémentaire santé solidaire (CSS) 29 (31) 71 (75)

Aide médicale de l’État 16 (8) 84 (42)

Aucun droit 24 (8) 76 (26)

Considération de l’état de santé (n = 252)

Pense être en bonne santé 21 (33) 79 (122)

p>0,05Pense ne pas être en bonne santé 31 (25) 69 (55)

Ne sait pas 29 (5) 71 (12)

Niveau de français (n = 254)

Maîtrise le français écrit et oral 29 (40) 71 (99)

p>0,05Difficultés à l'écrit et/ou à l'oral 23 (19) 77 (62)

Besoin d'un·e traducteur·rice 15 (5) 85 (29)

Refus de soins (n = 256)

Oui 38 (26) 62 (42)

p<0,05Non 20 (35) 80 (136)

Jamais essayé de consulter en France 18 (3) 82 (14)

Tableau 8 : Report de soins vécu au cours des 12 derniers mois par les répondant·e·s selon le sexe, 
la nationalité, les droits de santé, l’état de santé et le niveau de français

* Les effectifs ne sont pas les mêmes selon les critères d’analyse car les modalités autres que celles d’intérêt 
(ex : non-réponses) ont été retirées.
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Renoncement aux soins
23 %

Pas de renoncement aux soins
71 %

Non réponse
6 %

Figure 4 : Renoncement aux soins vécu au cours des 12 derniers mois par les répondant·e·s

 Renoncement 
aux soins % (n)

 Pas de renoncement 
aux soins % (n)  p-value

Sexe (n = 265)

Femme 25 (33) 75 (101) p>0,05

Homme 24 (32) 76 (99)

Nationalité (n = 262)

Française 28 (26) 72 (66) p>0,05

Etrangère (UE) 20 (3) 80 (12)

Etrangère (hors UE) 23 (36) 77 (119)

Couverture santé (n = 253)

Couverture maladie de base sans complémentaire 36 (8) 64 (14) p>0,05

Couverture maladie de base + Complémentaire autre que CSS 20 (7) 80 (28) 

Couverture maladie de base + Complémentaire santé solidaire (CSS) 24 (26) 76 (83) 

Aide médicale de l’État 21 (11) 79 (41)

Aucun droit 26 (9) 74 (26)

Considération de l’état de santé (n = 260)

Pense être en bonne santé 18 (29) 82 (131) p<0,05

Pense ne pas être en bonne santé 34 (28) 66 (54)

Ne sait pas 33 (6) 67 (12)

Niveau de français (n = 261)

Maîtrise le français écrit et oral 23 (33) 77 (111) p>0,05

Difficultés à l'écrit et/ou à l'oral 26 (21) 74 (61)

Besoin d'un.e traducteur.rice 26 (9) 74 (26)

Refus de soins (n = 262)

Oui 41 (29) 59 (41) p<0,05

Non 18 (31) 82 (144)

Jamais essayé de consulter en France 24 (4) 76 (13)

Report de soins (n = 251)

Oui 51 (32) 49 (31) p<0,05

Non 15 (28) 85 (160)

Tableau 9 : Renoncement aux soins vécu au cours des 12 derniers mois par les répondant·e·s 
selon le sexe, la nationalité, les droits de santé, l’état de santé et le niveau de français

* Les effectifs ne sont pas les mêmes selon les critères d’analyse car les modalités autres que celles d’intérêt 
(ex : non-réponses) ont été retirées.
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Oui, pendant toute la durée du traitement
82 %

Oui, mais je n’ai pas fait toute la durée
11 %

Non
6 %

Non réponse
1 %

Oui, toutes
80 %

Oui, mais pas toutes
10 %

Non
9 %

Non réponse
1 %

Figure 5 : Observance thérapeutique des médicaments par les personnes ayant eu 
des prescriptions au cours des 12 derniers mois (n = 199)

Figure 6 : Observance thérapeutique des radios et analyses par les personnes ayant eu 
des prescriptions au cours des 12 derniers mois (n = 156)
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Renoncement aux soins

NB : Afin d’éviter les erreurs de compréhension, le 
renoncement a été défini comme l’abandon de 
soins.

Concernant le renoncement aux soins, 23 % des 
répondant·e·s ont déclaré l’avoir vécu au cours 
des 12 mois ayant précédé l’enquête (tableau 9 
et figure 4). À noter que 11 % des répondant·e·s 
ont déclaré avoir à la fois renoncé à des soins et 
reporté des soins.

Les types de soins concernés étaient principale-
ment les soins dentaires (38 %), les consultations 
chez un médecin généraliste (37 %), les achats 
de médicaments (22 %), les consultations chez 
un médecin spécialiste (20 %), les actes chirurgi-
caux (15 %), les analyses ou examens médicaux 
(14 %) et les appareillages auditifs, lunettes ou 
lentilles (11 %). Dans une moindre mesure, les 
consultations gynécologiques et les consulta-
tions psychiatriques ont été évoquées par 6 % 
des répondant·e·s. 

Les principales raisons au renoncement aux soins 
évoquées sont les délais de rendez-vous trop 
longs (25 %), les mauvaises expériences anté-
rieures (23 %), l’avance de frais (23 %), la peur des 
médecins/du diagnostic (15 %), le reste à charge 
trop élevé (15 %), le refus de soins (14 %), le be-
soin d’accompagnement en raison de démarches 
trop compliquées (14 %), la stigmatisation (12 %) 
et le fait que ce soit peu ou pas urgent (12 %).

Suite à la réalisation de tests statistiques (X² et Fi-
sher), on ne note pas de relation significative à 
p<0,05 entre le renoncement aux soins et le 
sexe, la nationalité, la couverture santé et le ni-
veau de français. En revanche, on observe une 
relation statistiquement significative entre le re-
noncement aux soins et le refus de soins où le 
taux de renoncement aux soins plus important 
chez les personnes ayant vécu un refus de soins 
(41 %) que chez les personnes n’en ayant pas 
vécu (18 %). On observe aussi une relation statis-
tiquement significative entre le report de soins 
et le renoncement aux soins où les personnes 
ayant déjà reporté des soins renoncent davan-
tage aux soins (51 %) par rapport aux personnes 
n’ayant pas reporté de soins (15 %). Enfin, on ob-
serve également une relation statistiquement si-
gnificative entre le renoncement aux soins et la 
considération de l’état de santé. En effet, les per-
sonnes qui ne pensent pas être en bonne santé 
renoncent davantage aux soins (34 %) que les 

personnes qui pensent être en bonne santé 
(18 %). Cela peut s’expliquer par une plus grande 
exposition au besoin de soins en raison d’un 
mauvais état de santé, et donc à une plus grande 
exposition au renoncement aux soins. 

Observance thérapeutique

Parmi les personnes ayant eu une prescription 
pour des médicaments au cours des 12 derniers 
mois ayant précédé l’enquête, 11 % n’ont pas 
observé le traitement durant toute sa durée et 
6 % n’ont pas du tout suivi le traitement (fi-
gure 5). Les raisons principalement évoquées 
sont les difficultés financières (56 %), le fait de 
ne pas être convaincu·e par l’utilité du traite-
ment (24 %), la méfiance concernant le traite-
ment et/ou ses effets secondaires (18 %) et la 
non-compréhension du traitement (6 %).

Concernant les radios et/ou analyses, 10 % des 
répondant·e·s ayant eu une prescription au 
cours des 12 derniers mois ne l’ont pas observé 
dans sa totalité et 9 % ne l’ont pas du tout obser-
vé (figure 6). Les raisons avancées sont les diffi-
cultés financières (30 %), le fait de ne pas être 
convaincu·e de l’utilité (13 %), l’incompréhension 
(10 %) et la méfiance (7 %).

Communication et interprétariat

Cette série de données (tableau 10) porte sur les 
répondant·e·s ayant consulté un·e profession-
nel·le de santé au cours des 24 derniers mois 
(n=245). Parmi ces répondant·e·s, 23 % ont décla-
ré ne pas avoir reçu des réponses à toutes leurs 
questions concernant leur état de santé et leur 
traitement, 21 % ne se sont pas senti attentive-
ment écoutés sur leur situation médicale et leurs 
antécédents familiaux et 75 % n’ont pas discuté 
de leur situation économique et sociale faisant le 
lien avec les déterminants sociaux de la santé.

Parmi les répondant·e·s qui ont consulté au 
cours des 24 derniers mois et qui ont préalable-
ment déclaré avoir des difficultés à l’écrit et/ou à 
l’oral ou avoir besoin d’un·e traducteur·rice vis-
à-vis de la langue française (n=108), 63 % ont dé-
claré avoir eu des difficultés pour comprendre 
ou se faire comprendre par le·la profession-
nel·le de santé. Parmi ces derniers, un quart ont 
déclaré ne pas avoir eu recours à un mécanisme 
d’interprétariat alors qu’ils en auraient eu be-
soin. Le mode d’interprétariat le plus mentionné 
est l’aide d’un proche (37 %) et l’application de 
traduction (19 %).
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n %

Difficultés pour comprendre ou se faire comprendre par le·la professionnel·le de santé (dernière 
consultation) 108* 100

Oui 68 63

Non 38 35

Non-réponse 2 2

Mécanisme d'interprétariat utilisé lors de cette consultation 68 100

Par un proche 25 37

Par une application de traduction 13 19

Par un.e interprète 6 9

Par une personne du service 2 3

Pas d'interprétariat et en avait besoin 18 26

Pas d'interprétariat et n'en avait pas besoin 2 3

Non-réponse 2 3

Le·la patient·e a reçu des réponses à toutes ses questions concernant son état de santé, 
traitement, etc. (dernière consultation) 243** 100

Oui 175 71

Non 55 23

Non-réponse 13 5

Le·la patient·e s’est senti·e attentivement écouté sur sa situation médicale, antécédents 
familiaux, etc. (dernière consultation) 243** 100

Oui 180 74

Non 52 21

Non-réponse 11 5

Le·la patient·e a discuté de sa situation économique et sociale (conditions de vie, emploi, etc.) 
avec le·la professionnel·le de santé (dernière consultation) 243** 100

Oui 54 22

Non 182 75

Non-réponse 7 3

n %

Peur d'aller chez le médecin en France 280 100

Jamais 174 62

Parfois 45 16

Toujours 14 5

Non-réponse 47 17

Confiance aux professionnel·le·s de santé 280 100

Toujours 166 59

Parfois 75 27

Jamais 10 4

Non-réponse 29 10

Réticences à consulter un·e professionnel·le du sexe opposé 280 100

Oui 49 18

Non 205 73

Non-réponse 26 9

Tableau 10 : Analyse de la qualité de la communication avec les professionnel·le·s de santé 
pour les personnes interrogées ayant consulté dans les 24 mois ayant précédé l’enquête

* Cette question concerne les personnes ayant déclaré avoir des difficultés à l’écrit et/ou à l’oral ou avoir besoin 
d’un·e traducteur·rice et ayant consulté il y a moins de 2 ans.
** Ces questions concernant les personnes ayant consulté il y a moins de 2 ans.

Tableau 11 : Attitude des personnes interrogées vis-à-vis des professionnel·le·s de santé
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ATTITUDES ENVERS LES PROFESSIONNEL·LE·S 
DE SANTÉ

21 % des répondant·e·s ont déclaré avoir parfois 
ou toujours peur d’aller chez le médecin en 
France (tableau 11). La barrière de la langue est 
l’une des premières raisons mentionnées par les 
répondant·e·s ainsi que la peur des résultats né-
gatifs. La crainte du jugement, de ne pas être 
écouté ni compris fut aussi évoquée, tout 
comme la situation sociale et administrative 
(sans papiers). Enfin, des mauvaises expériences 
passées ou des traumatismes sont aussi la rai-
son de peurs.

31 % des répondant·e·s ont déclaré ne pas tou-
jours voire ne jamais faire confiance aux profes-
sionnel·le·s de santé. La qualité de la communi-
cation avec le·la professionnel·le de santé est 
l’une des principales raisons au manque de 
confiance rencontré (ne pas être compris, ne pas 
être écouté, se sentir jugé, le manque de temps 
durant les consultations). La remise en question 
des compétences des professionnel·le·s de san-
té est également l’une des raisons (analyses trop 
rapides, avis différents selon les médecins, 
manque de confiance dans les prescriptions mé-
dicamenteuses). La barrière de la langue est aus-
si l’une des raisons évoquées, tout comme des 
mauvaises expériences antérieures/expériences 
traumatisantes (violences médicales, erreurs de 
diagnostic, décès de l’entourage, découverte tar-
dive de maladie chronique). 

Enfin, 18 % des répondant·e·s ont des réticences 
à consulter un·e professionnel·le du sexe oppo-
sé au leur. Parmi les personnes ayant des réti-
cences (n = 49), trente-cinq sont des femmes et 
dix-neuf sont de nationalité française.

ATTENTES DES PERSONNES INTERROGÉES
La dernière question du questionnaire permet-
tait aux personnes interrogées de suggérer des 
pistes d’amélioration concernant leur prise en 
charge et leur accompagnement en santé. Cinq 
thématiques ont émergé à partir des éléments 
de réponses : l’interprétariat, la simplification 
des démarches administratives et la réduction 
des délais administratifs, l’augmentation de 
l’offre de soins, l’accompagnement, la médiation 
et l’orientation pour les droits et les soins et da-
vantage d’écoute et de communication de la part 
des professionnel·le·s de santé.

NB : Les verbatims ci-dessous sont issus des 
questionnaires donc il est possible que des pro-
pos aient parfois été reformulés par les per-
sonnes ayant accompagné le remplissage des 
questionnaires.

Interprétariat

« Que le médecin ait accès à des traducteurs pour 
une meilleure compréhension des informations 
transmises car le français reste encore difficile 
pour moi. »

« J'aimerais parler à une personne qui me 
comprend afin de lui faire part de tous mes 
problèmes de santé. Avec la barrière de la 
langue, j'ai l'impression de ne pas être comprise 
ou écoutée. »

« Avoir un médecin traitant qui peut appeler un 
interprète »

Simplification des démarches 
administratives et réduction des 
délais administratifs

« Que les démarches auprès d'Ameli (CPAM) soient 
simplifiées (notamment pour l'acquisition d'une 
carte vitale) »

« Délais administratifs très longs pour obtenir une 
couverture médicale »

« Délais de rendez-vous moins long à la PASS, délai 
de carence moins long, des délais de traitement 
des dossiers à la CPAM réduits »
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Augmentation de l’offre de soins

« Augmentation du nombre de médecins, on ne peut 
pas trouver de médecin traitant et dentistes »

« Embaucher plus de personnel médical et 
paramédical. Manque de personnel donc mal 
accompagné et suivi »

« Il faut que les rendez-vous avec les médecins 
soient plus faciles et pas très loin, les médecins ne 
prennent pas de nouveaux patients »

« Réduire les délais de rendez-vous pour une 
consultation chez un spécialiste »

« Délais trop longs pour un rendez-vous et aux 
urgences »

Accompagnement, médiation, 
orientation (droits et soins)

« J’aimerais avoir quelqu’un qui m’accompagne »

« Moins de complexité administrative et pouvoir 
être accompagné par un conseiller CPAM, une 
personne qui prenne le temps pour m'aider à 
comprendre ce qui ne va pas dans mon dossier. »

« Apprendre à m'orienter pour trouver les 
médecins et prendre un rendez-vous »

« Aide pour obtenir de l’aide médicale et 
explications sur le système de soins en France »

Plus d’écoute et de communication de 
la part des professionnel·le·s de santé

« J’aimerais qu’on m’écoute quand je parle »

« Être à l'écoute, être pris au sérieux quand on 
s'inquiète sur un symptôme. Que le professionnel 
de santé puisse proposer des examens de santé 
pour répondre à ces inquiétudes sans tourner 
autour du pot »

« Que tous les professionnels de santé soient à 
l'écoute, sans discrimination en fonction du 
statut du patient »
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DISCUSSION

SYNTHÈSE DES PRINCIPAUX RÉSULTATS
Les résultats mettent en exergue de multiples 
facteurs précarisant tels que des ressources in-
suffisantes, des lieux de vie instables, des 
difficultés avec l’usage du français ou encore 
des situations de monoparentalité.

Concernant l’accès aux droits de santé, les 
difficultés sont multiples. Les principales étant 
les complexités administratives, les délais d’at-
tente et conditions d’accueil, les difficultés lin-
guistiques, la méconnaissance des droits de san-
té et l’usage du numérique.

Concernant l’accès aux soins, les barrières sont 
également multiples. Parmi les personnes inter-
rogées bénéficiant de la couverture maladie de 
base, près d’un tiers n’ont pas de médecin trai-
tant. Il ressort par ailleurs que 27 % des répon-
dant·e·s ont déclaré avoir vécu du refus de soins 
au cours des 12 mois ayant précédé l’enquête, 
notamment par des médecins généralistes, spé-
cialistes, des dentistes et des pharmacies. Il ap-
paraît également que 23 % des répondant·e·s 
ont reporté des soins au cours de la dernière an-
née, principalement pour des raisons finan-
cières. Il en est de même pour le renoncement 
aux soins où 23 % des répondant·e·s l’ont vécu 
au cours de la dernière année, principalement 
pour des raisons financières, des délais de ren-
dez-vous trop longs et des mauvaises expé-
riences antérieures. Parmi les personnes ayant 
eu une prescription de médicaments au cours 
de la dernière année, 17 % des répondant·e·s 
n’ont pas suivi le traitement ou pas durant toute 
sa durée. Pour les prescriptions de radios et ana-
lyses, il s’agit de 19 %. Dans les deux cas, les 
difficultés financières constituent la barrière 
principale. Parmi les personnes ayant eu des 
difficultés à comprendre ou se faire comprendre 
par le·la professionnel·le de santé lors de leur 
dernière consultation, un tiers n’ont pas eu re-
cours à un mécanisme d’interprétariat et en au-
raient eu besoin. Les données montrent égale-
ment des difficultés de communication autres. 
En effet, au cours de la dernière consultation, 
23 % des répondant·e·s n’ont pas reçu de 

réponses à toutes leurs questions concernant 
leur état de santé, leur traitement, etc., 21 % ne 
se sont pas senti·e·s attentivement écouté·e·s 
sur leur situation médicale, leurs antécédents fa-
miliaux, etc. et 75 % n’ont pas discuté de leur si-
tuation socio-économique avec le·la profession-
nel·le de santé. À noter que ces éléments 
peuvent éclairer sur les déterminants sociaux de 
la santé. 

Concernant les attitudes en santé, il apparaît 
que 21 % des répondant·e·s ont parfois ou tou-
jours peur d’aller chez le médecin, 31 % font par-
fois ou jamais confiance aux professionnel·le·s 
de santé et 18 % ont des réticences à consulter 
un·e professionnel·le du sexe opposé au leur. 
Ces données démontrent la nécessité de 
l’accompagnement et de la médiation en santé.

Les attentes des personnes interrogées concer-
nant l’amélioration de leur prise en charge et de 
leur accompagnement en santé constituaient 
également un élément fondamental de l’étude. 
Les principales suggestions concernent un be-
soin d’interprétariat, la simplification des dé-
marches administratives et la réduction des dé-
lais administratifs, l’augmentation de l’offre de 
soins, la réduction des délais de rendez-vous, 
l’accompagnement, la médiation et l’orientation 
et une volonté de se sentir davantage écouté·e·s 
par les professionnel·le·s de santé, d’avoir plus 
de communication. 

MISE EN PERSPECTIVE AVEC LES PROFESSION-
NEL·LE·S DE SANTÉ

Une enquête portant sur les difficultés rencon-
trées par les professionnel·le·s de santé dans la 
prise en charge des personnes en situation de 
précarité sur le territoire messin a également été 
réalisée. Les objectifs étaient d’identifier les 
difficultés rencontrées et les besoins en accom-
pagnement des professionnel·le·s de santé. Au 
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total, 100 professionnel·le·s de santé ont partici-
pé à l’étude avec toutes les professions de santé 
représentées à l’exception des laboratoires 
d’analyses médicales et des centres d’imagerie 
médicale. On observe une répartition géogra-
phique des répondant·e·s entre la ville de Metz et 
son agglomération.

Principaux résultats

Concernant la perception du temps dédié aux 
consultations, 47 % des répondant·e·s ont décla-
ré ne pas avoir suffisamment de temps pour les 
consultations. Parallèlement, 42 % des répon-
dant·e·s considéraient qu’une consultation avec 
une personne ayant des droits de santé spéci-
fiques type AME ou CSS demandait plus de 
temps. Les principales raisons avancées étaient 
la barrière de la langue et les démarches admi-
nistratives (45 %), et dans une moindre mesure 
les situations médicales plus complexes (21 %). À 
noter que les professionnel·le·s de santé qui 
considéraient que la prise en charge des pa-
tient·e·s ayant des droits spécifiques deman-
daient plus de temps n’étaient pas nécessaire-
ment ceux qui estimaient ne pas avoir 
suffisamment de temps à consacrer à leurs pa-
tient·e·s.

Quant à l’interprétariat lors des consultations, 
73 % des répondant·e·s ont déclaré ne pas avoir 
eu recours à des mécanismes d’interprétariat 
dans le cadre de leur exercice. Seulement 2 % ont 
déjà eu recours à ISM qui est un mécanisme d’in-
terprétariat téléphonique financé par l’ARS sur la 
Région Grand Est depuis janvier 2021 pour tous 
les médecins généralistes libéraux·ales et les 
sages-femmes libéraux·ales et depuis mars 2022 
pour les infirmier·e·s libéraux·ales et autres spé-
cialistes libéraux·ales. 

Un faible niveau de connaissance des dispositifs 
sociaux à Metz a été observé avec 48 % des ré-
pondant·e·s n’ayant pas de connaissances et 
50 % des répondant·e·s en ayant peu. Parallèle-
ment, 54 % des répondant·e·s ne sollicitent ja-
mais les dispositifs sociaux face à des situations 
de précarité et 43 % les sollicitent parfois. Les 
données permettent d’établir une corrélation 
entre le niveau de connaissance des dispositifs 
sociaux et leur sollicitation face à une situation 
de précarité. Par ailleurs, il semble que les 
professionnel·le·s exerçant dans des quartiers 
prioritaires de la ville contactent plus fréquem-
ment les dispositifs sociaux face à des situations 
de précarité.

Les principales difficultés cliniques rencontrées 
par les professionnel·le·s de santé ayant partici-
pé à l’étude sont le manque de connaissances 
sur les antécédents médicaux et le statut vacci-
nal, les difficultés de compréhension et de com-
munication lors des consultations et la réalisa-
tion du suivi médical du·de la patient·e. Quant 
aux difficultés non-cliniques rencontrées, les 
principales mentionnées sont les difficultés lin-
guistiques, les difficultés de paiement ou de rem-
boursement des consultations et les démarches 
administratives.

Concernant les formations en lien avec la santé 
et précarité, 5 % des professionnel·le·s interro-
gé·e·s ont déclaré avoir déjà reçu une formation 
en lien avec la précarité. Cependant, 85 % des ré-
pondant·e·s ont présenté un intérêt pour au 
moins une des thématiques proposées pour re-
cevoir de l’information sur le sujet. Les théma-
tiques ayant suscité le plus d’intérêt sont l’accès 
aux droits de santé, le domaine de la femme, pé-
rinatalité, petite enfance, parentalité et précari-
té, les dispositifs de lutte contre la précarité et 
l’usage de l’interprétariat.

Les suggestions des professionnel·le·s de santé 
pour améliorer la prise en charge des patient·e·s 
en situation de précarité sont multiples. Celles-ci 
mettent en lumière un besoin d’avoir des interlo-
cuteurs dédiés pour l’accès aux soins et aux 
droits de santé, de travailler avec un réseau de 
soins et de travailleur·se·s sociaux·ales et d’avoir 
une meilleure coordination des acteur·rice·s ain-
si qu’une approche pluridisciplinaire. Les sug-
gestions soulèvent aussi le besoin de connaître 
les dispositifs sociaux existants et d’être formé 
et/ou informé sur les sujets liés à la précarité. 
L’interprétariat, la médiation physique en santé 
et la mise à disposition de supports d’informa-
tion à fournir aux patient·e·s ont également été 
suggérés. 

Lien entre les deux études

Les difficultés et les attentes des personnes en 
situation de précarité concernant leur prise en 
charge et leur accompagnement en santé 
concordent avec les suggestions des profession-
nel·le·s de santé pour améliorer la prise en 
charge des personnes en situation de précarité. 
On observe que le besoin d’interprétariat et de 
médiation/d’accompagnement des patient·e·s 
sont des actions mises en lumière dans les 
deux études. L’amélioration de la communica-
tion est aussi un enjeu majeur qui permettra 
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d’améliorer la relation soignant·e-patient·e . Il 
semble par ailleurs que le renforcement de la 
connaissance des acteur·rice·s et leur coordi-
nation impacteraient la fluidité de la prise en 
charge des patient·e·s.

Les résultats et les suggestions de ces deux 
études s’inscrivent dans des recommandations 
nationales de santé publique.

RECOMMANDATIONS DE SANTÉ PUBLIQUE

Suite à la loi de modernisation de notre système 
de santé (2016), la Haute Autorité de Santé (HAS) 
a élaboré, en 2017, un référentiel de compé-
tences, de formation et de bonnes pratiques sur 
la médiation en santé en direction des per-
sonnes éloignées des systèmes de prévention et 
de soins. « La médiation en santé, en facilitant 
l’accès aux droits, à la prévention et aux soins, 
est un des outils disponibles pour tenter d’ap-
porter des solutions à : 1) la complexité du sys-
tème de santé (dispositifs et conditions d’accès) 
pour leurs bénéficiaires potentiel·le·s ; 2) la mé-
connaissance par les professionnel·le·s de santé 
des réalités vécues par les personnes ; 3) la mul-
tiplicité des dispositifs et des conditions d’accès 
aux droits qui provoquent non-recours et re-
tards des soins ; 4) la méconnaissance des dispo-
sitifs par leurs bénéficiaires potentiel·le·s. » [16]. 
La HAS insiste sur la reconnaissance des acteur·-
rice·s et un financement adapté [17].

Dans le même contexte, la HAS a élaboré un réfé-
rentiel de compétences, de formation et de 
bonnes pratiques sur l’interprétariat linguis-
tique pour les personnes éloignées des systèmes 
de prévention et de soins. « La HAS considère 
que seul le recours à un·e interprète profession-
nel·le permet de garantir d’une part, aux pa-
tient·e·s/usagers·ères, les moyens de communi-
cation leur permettant de bénéficier d’un égal 
accès aux droits, à la prévention et aux soins de 
manière autonome et, d’autre part, aux profes-
sionnel·le·s, les moyens d’assurer une prise en 
charge respectueuse du droit à l’information, du 
consentement libre et éclairé du·de la patient·e 
et du secret médical. Elle reconnaît néanmoins 
que d’autres moyens de communication peuvent 
s’avérer utiles dans les cas où le recours à un·e in-
terprète professionnel·le n’est pas possible. Le 
recours à un·e interprète issu·e de la famille, et 
tout particulièrement les enfants, du voisinage 

ou de l’entourage immédiat, risque de mécon-
naître le droit du·de la patient·e au respect de sa 
vie privée et du secret des informations le·la 
concernant. En outre, ce recours constitue une 
charge lourde pour les aidant·e·s » [18]. Comme 
pour la médiation en santé, la HAS insiste sur la 
reconnaissance des acteur·rice·s et un finance-
ment adapté [17].

En 2020, la HAS a produit un argumentaire pour 
Soutenir et encourager l’engagement des usa-
gers·ères dans les secteurs social, médico-social 
et sanitaire au bénéfice de leur santé, leur bien-
être ou leur qualité de vie, ou ceux de leurs 
pair·e·s. Ce document décline plusieurs recom-
mandations au sein des activités de soins ou 
d’accompagnements personnalisés, au sein des 
structures et du pilotage des projets et au sein 
de la formation des professionnel·le·s de santé 
et du travail social. Ce document met également 
en lumière des actions permettant de réunir les 
conditions favorables à cet engagement [19].

La thématique santé et précarité reste au centre 
des préoccupations et plusieurs dispositifs 
existent parmi lesquels les PASS, les lits halte 
soins santé (LHSS), les lits d’accueil médicalisé 
(LAM), les EMPP, les équipes spécialisées de soins 
infirmiers précarité (ESSIP) ou encore les appar-
tements de coordination thérapeutique (ACT). La 
HAS a publié en 2020 un document qui regroupe 
des recommandations pour les dispositifs LHSS, 
LAM et ACT dans le cadre de l’accompagnement 
des personnes et la continuité des parcours
[20]. Les recommandations concernent l’accom-
pagnement des personnes au plus près de ses 
besoins (permettre à la personne d’être actrice 
de son accompagnement, proposer un accueil 
facilitant à la création d’un lien de confiance, ac-
compagner la personne dans sa globalité et sa 
singularité). Elles concernent également l’organi-
sation des établissements pour répondre aux be-
soins des publics du territoire (mise en place d’un 
cadre de vie bienveillant et sécurisant, organisa-
tion des équipes pour répondre à la diversité des 
besoins des personnes accueillies, développe-
ment d’outils et pratiques d’accompagnement 
adaptés aux besoins des personnes et favorisant 
la continuité des parcours).

Par ailleurs, le Collège de la Médecine Générale a 
publié, en 2014, des recommandations concer-
nant la prise en compte des inégalités sociales 
de santé en médecine générale. Sept informa-
tions étaient considérées comme indispensables 
à recueillir dans le cadre d’une consultation : la 
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date de naissance, le sexe, l’adresse, le statut par 
rapport à l’emploi, la profession éventuelle, l’as-
surance maladie et les capacités de compréhen-
sion du langage écrit du·de la patient·e. Neuf in-
formations étaient considérées comme utiles : le 
fait d’être en couple, le nombre d’enfants à 
charge, le fait de vivre seul, le pays de naissance, 
le niveau d’études, la catégorie socioprofession-
nelle INSEE, le fait de bénéficier de minima so-
ciaux, les conditions de logement, et la situation 
financière perçue [21].

Enfin, la HAS a publié en 2018 un guide pour la 
coordination entre le médecin généraliste et les 
différents acteur·rice·s de soins dans la prise en 
charge des patient·e·s adultes souffrant de 
troubles mentaux [22]. Cinq catégories d’expé-
riences d’amélioration de la coordination étaient 
identifiées : amélioration de la communication, 
lieux d’exercice partagés, dispositifs de soins 
partagés, coordination de parcours de santé, 
dispositifs intégrés. Les expériences identifiées 
dans ce guide montrent que l’amélioration de la 
communication passe par des outils et leurs mo-
dalités d’utilisation pour améliorer le partage 
d’information et de liaison entre professionnel·-
le·s de santé ainsi que par des processus 
d’adressage renforcés via l’identification de 
contacts formels en cas de besoin, en définis-
sant les situations dans lesquelles un adressage 
est adapté et les rôles de chaque profession-
nel·le dans la prise en charge du·de la patient·e. 
Concernant le partage ou l’échange des don-
nées, l’Agence française de la santé numérique 
et la Caisse nationale de la solidarité pour l’auto-
nomie ont élaboré un document de bonnes pra-
tiques sur l’échange et le partage des données 
de santé [23].

L’ensemble de ces recommandations sont perti-
nentes pour le développement du volet santé de 
la plateforme d’accueil et d’accompagnement 
médico-psycho-social afin d’optimiser la qualité 
de sa mise en œuvre. 
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ÉCHANTILLONNAGE
La principale difficulté concernant l’échantillon-
nage était l’absence de base de sondage ce qui 
ne permettait pas d’avoir une visibilité claire de 
la population cible (effectif, caractéristiques, 
etc.). Afin de pallier cette difficulté, l’échantillon 
maximal pour avoir un intervalle de confiance de 
95 % et une marge d’erreur de 5 % a été défini, à 
savoir 383 questionnaires. En raison des moyens 
et du temps disponibles ainsi que de la tempora-
lité de la collecte de données, l’objectif n’a pas 
été atteint. Toutefois, 280 questionnaires ont été 
collectés permettant d’atteindre un niveau de 
confiance de 95 % et une marge d’erreur de 
5,8 %. Afin d’observer la plus grande représenta-
tivité possible, il avait été demandé aux struc-
tures d’administrer les questionnaires à un 
groupe représentatif du public accueilli. L’échan-
tillon présente une distribution parfaite entre les 
hommes et les femmes et toutes les tranches 
d’âge sont représentées. Près d’un tiers des ré-
pondant·e·s sont de nationalité française ce qui 
permet de comparer les résultats avec les ré-
pondant·e·s de nationalité étrangère. Cepen-
dant, la part de répondant·e·s de nationalité 
étrangère issu·e·s de l’Union européenne est 
beaucoup moins représentée, potentiellement 
en raison d’une « invisibilité » de ce public qui est 
moins capté par les structures d’accueil et d’ac-
compagnement des personnes en situation de 
précarité. Enfin, cette enquête s’adressait aux 
personnes accueillies et/ou accompagnées par 
des structures sociales et médico-sociales à 
Metz ce qui laisse penser qu’elles sont davan-
tage accompagnées en matière d’accès aux 
droits. Les personnes qui ne fréquentent pas ces 
structures et qui sont en situation de précarité 
ne sont donc pas représentées au sein de cette 
étude. 

MODE ET OUTIL DE RECUEIL 
Des biais d’information sont aussi à considérer 
dans cette étude. En effet, le recueil de données 
était uniquement basé sur du déclaratif et les 
personnes interrogées ont potentiellement pu 
répondre selon la désirabilité sociale. Des ques-
tions portaient également sur des expériences 
passées et il est possible qu’il y ait eu des biais de 
mémorisation. La section concernant les droits 
de santé s’est avérée plus compliquée à com-
prendre pour les répondant·e·s, sachant que 
certaines personnes ne connaissent pas et/ou 
ne comprennent pas leurs droits. Des indica-
tions étaient ajoutées pour limiter les biais liés à 
la compréhension (ex : médecin traitant, com-
plémentaire santé solidaire, renoncement et re-
port de soins, etc.). De plus, le fait que les ques-
tionnaires aient été administrés à travers une 
trentaine de structures différentes a pu biaiser 
les informations recueillies. Afin de pallier ce 
biais, un guide d’appui à l’administration du 
questionnaire a été conçu et partagé et une ren-
contre bilatérale a eu lieu avec chaque structure 
participante, de manière à ce qu’elles puissent 
avoir une compréhension commune de l’étude, 
de ses outils et du projet dans lequel cela s’ins-
crit. La langue a également pu interférer dans la 
compréhension de certain·e·s répondant·e·s. 
Afin de minorer ce risque, le questionnaire a été 
traduit en anglais et Médecins du Monde propo-
sait d’accompagner les structures avec le dispo-
sitif ISM. Enfin, chaque question comportait une 
modalité « non-réponse » pour faire valoir le 
droit de refus des répondant·e·s (consentement 
éclairé de la personne). 

CHOIX MÉTHODOLOGIQUE
L’enquête relève uniquement d’une méthodolo-
gie quantitative. En complément, il aurait été in-
téressant de réaliser des entretiens qualitatifs, 
mais le temps et les moyens disponibles ne l’ont 
pas permis.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
À partir des différents constats établis, les pers-
pectives étaient d’aller vers un point d’ancrage 
en centre-ville de Metz, avec un travail de coor-
dination et de maillage territorial entre profes-
sionnel·le·s pour permettre une prise en charge 
globale de la personne, faciliter une démarche 
de médiation et faciliter l’autonomie des per-
sonnes dans leur parcours de santé et leur 
accès à l’ensemble des droits sociaux.

Les acteur·rice·s du RESAM et du CCAS ont réflé-
chi à la mise en place d’une plateforme d’accueil 
et d’accompagnement médico-psycho-social 
couvrant les champs de la santé, des droits, de 
l’alimentation, de l’hébergement et de l’éduca-
tion/apprentissage du français. Médecins du 
Monde, avec la PASS hospitalière, la CPTS et la 
CPAM, travaille plus particulièrement sur le dé-
veloppement du volet santé de cette plateforme 
et s’est fixé comme objectifs de 1) Renforcer la 
coordination des partenaires de santé pour per-
mettre l’entrée dans le parcours de santé de 
droit commun des personnes en situation de 
précarité et 2) Renforcer l’accompagnement in-
dividualisé des personnes en situation de préca-
rité en matière d’accès aux droits, à la préven-
tion et aux soins pour favoriser leur autonomie.

Cette étude, qui s’inscrit dans un processus 
d’identification des opportunités et barrières à la 
mise en place et au fonctionnement d’un réseau 
de santé de proximité en centre-ville de Metz, en 
2023, vise plus spécifiquement à 1) Définir les 
profils des potentielles personnes accueillies au 
sein du dispositif et 2) Analyser les barrières à 
l’accès aux soins et aux droits de santé des 
personnes en situation de précarité.

Au regard des résultats obtenus, on constate 
que le public potentiellement accueilli présente 
de multiples facteurs précarisant tels que des 
ressources insuffisantes, des lieux de vie in-
stables, des difficultés avec l’usage du français 
ou encore des situations de monoparentalité, ce 
qui confirme un besoin d’accompagnement glo-
bal de la personne en tenant compte de sa sin-
gularité. Les données sur les droits de santé ap-
puient la nécessité de penser à toutes les 
éventualités en termes de situations : personne 

ayant des droits complets, non-complets, ou-
vrables et non ouvrables. Même si toutes les 
personnes interrogées ne solliciteront pas le vo-
let santé qui est en cours de développement, les 
résultats obtenus peuvent donner une idée des 
effectifs à envisager dans la file active du disposi-
tif : 14 % des personnes n’ayant aucun droit de 
santé, 20 % bénéficiant de l’AME, 64 % ayant une 
couverture maladie de base parmi lesquelles 
63 % ont la complémentaire santé solidaire et 
13 % n’ont pas de complémentaire. Par ailleurs, 
des personnes ayant déclaré avoir une couver-
ture maladie de base ont aussi déclaré ne pas 
avoir de médecin traitant. Parmi les personnes 
étrangères en France depuis plus de 3 mois, cer-
taines n’ont aucun droit de santé alors qu’elles 
devraient être éligibles à la couverture maladie 
de base s’il y a une demande d’asile en cours ou 
obtenue, ou à l’AME dans le cas inverse. Aussi, 
des personnes ayant une couverture maladie de 
base et des revenus inférieurs à 1 077 euros ne 
bénéficient pas de la complémentaire santé soli-
daire selon les déclarations. À noter que les per-
sonnes interrogées sont déjà accompagnées par 
des structures et que les besoins de prise en 
charge du public cible seront probablement plus 
importants.

Concernant les barrières à l’accès aux droits, 
celles-ci sont multiples et nécessitent une ap-
proche holistique comprenant des réponses 
concrètes aux complexités administratives, aux 
difficultés linguistiques, à la méconnaissance du 
système de santé, à la fracture numérique, et 
dans la mesure du possible aux délais d’attente, 
aux conditions d’accueil et à la mobilité.

Concernant les barrières à l’accès aux soins, on 
note que près d’un quart des personnes ayant 
couverture maladie de base n’ont pas de méde-
cin traitant, ce qui fragilise le parcours de soins 
coordonnés. Par ailleurs, les déclarations collec-
tées montrent qu’en-dehors du fait de ne plus 
prendre de nouveaux·elles patient·e·s, la situa-
tion des droits de santé est l’une des principales 
causes du refus de soins (pas de couverture ma-
ladie, AME, CSS). Les principales raisons au re-
port et au renoncement aux soins sont les diffi-
cultés financières (avance de frais, reste à 
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charge), les mauvaises expériences antérieures, 
ainsi que les délais de rendez-vous longs. De 
même, la principale raison du défaut d’obser-
vance thérapeutique est financière. On observe 
un manque de prise en compte des détermi-
nants sociaux de la santé dans les consultations 
médicales, et une fragilité du lien entre le·la pa-
tient·e et le·la professionnel·le de santé 
(confiance, peur, communication). 

Enfin, les suggestions des répondant·e·s pour 
améliorer la prise en charge et l’accompagne-
ment en santé sont variées et concernent un be-
soin d’interprétariat lors des consultations médi-
cales, la simplification des démarches adminis-
tratives et la réduction des délais pour obtenir 
des droits de santé, l’augmentation de l’offre de 
soins ainsi que la réduction des délais de rendez-
vous, un besoin d’accompagnement, de média-
tion et d’orientation que ce soit pour l’accès aux 
droits ou l’accès aux soins et plus d’écoute et de 
communication de la part des professionnel·le·s 
de santé. 

Toutes ces conclusions confortent la mise en 
place du projet de plateforme d’accueil et d’ac-
compagnement médico-psycho-social tout en 
tenant compte de recommandations pour le for-
maliser et le structurer. Les recommandations 
énoncées dans ce rapport émanent des résul-
tats obtenus au travers de la présente enquête. 
Par ailleurs, elles se cantonnent aux leviers d’ac-
tion réalisables dans le cadre de la plateforme 
d’accueil et d’accompagnement médico-psycho-
social, avec l’appui d’acteur·rice·s en présence 
travaillant également sur ces thématiques. À no-
ter que ces recommandations vont continuer de 
s’enrichir à travers la co-construction du projet 
avec les partenaires.

ACCÈS AUX DROITS DE SANTÉ

Complexités administratives et 
méconnaissance du système de santé

— Intégrer un accompagnement physique pour 
l’ouverture des droits.

— Mettre en place des ateliers auprès des per-
sonnes concernées pour présenter les diffé-
rents dispositifs existants et les documents 
clés d’ouverture de droits.

— Partager des supports de communication 
qui expliquent les différents dispositifs exis-
tants et leur articulation (faciles à lire, faciles 
à comprendre).

— Informer les acteur·rice.s du social, médico-
social et sanitaire sur les différents disposi-
tifs existants.

 Délai d’attente et conditions d’accueil

— Informer les personnes sur les délais d’ins-
truction et les conditions d’accueil.

— Améliorer les délais d’instruction de dossiers 
d’ouverture de droits.

— Faciliter la prise en charge rapide des dos-
siers « urgents ».

Usage du numérique

— Identifier et mettre en place des alternatives 
au tout numérique.

— Mettre en place des ateliers autour du nu-
mérique.

— Partager des supports de communication 
qui expliquent les procédures numériques 
d’ouverture de droits de santé (faciles à lire 
et faciles à comprendre).

Barrière de la langue

— Traduire les supports de communication qui 
expliquent les différents dispositifs, les docu-
ments clés et les procédures numériques en 
plusieurs langues.

— Décliner les supports de communication 
avec des visuels pour les personnes analpha-
bètes.

ACCÈS AUX SOINS

Connaissance du parcours de soins

— Mettre en place des ateliers pour informer 
sur le parcours de soins.

— Partager des supports de communication 
qui expliquent le parcours de soins, faciles à 
lire, faciles à comprendre et traduits.
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Entrée dans le parcours de soins

— Mobiliser la CPTS et son dispositif d’accès 
aux médecins traitants.

— Mobiliser via la CPTS un réseau incluant 
toutes les professions de santé.

Lutte contre le report, le renoncement

et le refus de soins

— Identifier les pistes d’actions pour suspendre 
la facturation durant l’ouverture des droits.

— Identifier des solutions pour alléger la 
charge administrative des professionnel·le·s 
de santé et augmenter le temps disponible 
pour la communication.

— Identifier des solutions pour préparer les 
dossiers patient·e·s en amont des consulta-
tions.

Relation patient·e-professionnel·le de 
santé

— Intégrer la médiation physique pour accom-
pagner les personnes en rupture de par-
cours de santé et faciliter la création du lien 
entre la personne et le·la professionnel·le de 
santé.

— Proposer des cycles d’information aux pro-
fessionnel·le·s de santé sur des thématiques 
inhérentes à la précarité (ex : interprétariat, 
dispositifs sociaux, droits de santé, détermi-
nants sociaux de la santé, etc.).

— Renforcer les capacités d’agir du.de la pa-
tient·e dans sa relation avec le.la profession-
nel·le de santé (ex : avoir connaissance et 
user de son droit de recours à l’interprétariat 
professionnel).

COORDINATION DES DISPOSITIFS
Le volet santé est avant tout un dispositif qui va 
permettre l’entrée et l’accompagnement des 
personnes dans leur parcours de santé pour fa-
voriser leur autonomie. Il est essentiel de mobili-
ser les dispositifs sanitaires, médico-sociaux et 
sociaux existants et de travailler sur une coordi-
nation adaptée pour avoir une prise en charge 
globale des personnes en tenant compte de leur 
singularité.
— Mobiliser la PASS pour la mise en place d’une 

antenne délocalisée dans le point d’ancrage.
— Mobiliser la CPTS pour l’animation et la coor-

dination du réseau des professionnel·le·s de 
santé libéraux·ales.

— Mobiliser la CPAM pour l’ouverture des 
droits.

— Mobiliser des acteur·rice·s de médiation en 
santé.

— Mobiliser le Dispositif d’Appui à la Coordina-
tion (DAC).

— Mobiliser des dispositifs liés à la santé men-
tale, aux addictions, aux droits à la santé 
sexuelle et reproductive, aux soins infir-
miers, à la lutte contre la fracture numérique 
et à tout autre dispositif adapté aux besoins.

— Partir de la préoccupation des personnes 
pour la prise en charge dans le dispositif : 
traiter les questions pour lesquelles la per-
sonne est arrivée à la plateforme, ce qu’elle 
cherche et comment le dispositif peut y 
répondre.

— Les entretiens au sein du dispositif doivent 
se dérouler au rythme de la personne et des 
informations qu’elle accepte de donner.

— Requestionner le consentement de la per-
sonne lors de chaque rencontre, et ne pas 
s’appuyer sur le consentement du premier 
entretien pour les entretiens suivants.

— Mettre à disposition de la plateforme un logi-
ciel/outil de coordination commun qui res-
pecte la RGPD.

— Identifier la personne de référence de 
chaque patient·e et coordonner l’ensemble 
des actions avec cette personne.

Pour une prise en charge globale des personnes, 
le volet santé devra être fortement coordonné 
avec les autres volets de la plateforme (héberge-
ment, alimentation, droits, éducation/apprentis-
sage du français). Cela permettra de prendre en 
compte les déterminants sociaux de la santé.
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ANNEXE

OUTIL DE COLLECTE DES DONNÉES
Code de la structure en charge de l’administration
_ _ _ _ _ _ _ _ _

Langue du questionnaire
Deux versions sont disponibles : français et anglais
□ Français
□ Anglais

Recours à l’interprétariat
□ Oui
□ Non

Si oui, via quel dispositif ?
□ ISM (Inter Service Migrants)
□ Application de traduction
□ Traducteur présent
□ Autre

Médecins du Monde travaille actuellement sur la 
conception d’un projet qui vise à améliorer l’accès aux 
droits de santé et aux soins des personnes en difficul-
tés. Afin d’adapter au mieux le dimensionnement du 
projet à la réalité des personnes concernées, un ques-
tionnaire est administré avec l’appui d’organisations 
qui accueillent et accompagnent les personnes en 
difficultés.
Ce questionnaire demande 15/20 minutes et les ques-
tions posées portent sur votre profil, votre situation 
administrative et sociale, l’accès aux droits et aux 
soins, vos considérations vis-à-vis du système de san-
té, et vos attentes pour une meilleure prise en charge 
de votre santé.
Ce questionnaire est anonymisé et les modalités de ré-
ponses ont été pensées de manière à exclure des don-
nées personnelles identifiables ainsi que les données 
sensibles. Les données recueillies via ce questionnaire 
sont traitées sur la base de votre consentement. Vos 
réponses sont facultatives et le défaut de réponse est 
sans conséquence. Vos données seront transmises 
aux seules personnes habilitées, lesquelles sont sou-
mises au devoir de confidentialité. Vos données se-
ront conservées pendant 12 mois après la clôture de 
l’enquête. Elles ne seront, en aucun cas, utilisées à des 
fins de prospection commerciale. 

Consentez-vous à participer à cette enquête et au 
traitement de vos réponses ? 
□ Oui
□ Non (fin de questionnaire)

Points d’attention
Veuillez vous assurer que la personne n’a pas déjà répon-
du à ce questionnaire à travers une autre structure 
Veuillez rester vigilant à ne pas renseigner d’informations 
trop précises qui pourraient mener à l’identification du 
répondant dans les modalités « Autre » et dans les zones 
de texte libre

Caractéristiques démographiques, 
administratives, sociales

Caractéristiques démographiques

1. Dans quelle zone géographique habitez-vous ?
Choix unique
Veuillez sélectionner la modalité de réponse la plus pré-
cise correspondant au lieu de vie du répondant
□ Metz ville
□ Eurométropole de Metz 
□ Moselle
□ Lorraine
□ Autre
□ Ne souhaite pas répondre

2. Quel est votre sexe ?
Choix unique
□ Masculin
□ Féminin
□ Autre
□ Ne souhaite pas répondre

3. Quel est votre âge ?
Choix unique
□ 18-29
□ 30-39
□ 40-49
□ 50-64
□ 65 et plus
□ Ne souhaite pas répondre
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4. Quel est votre niveau de français ?
Choix unique
□ Maîtrise le français écrit et oral
□ Difficultés à l'écrit et/ou à l'oral
□ Besoin d'un traducteur
□ Ne souhaite pas répondre

Situation administrative

5. Parmi quelle zone géographique se trouve votre 
nationalité ? 
Choix unique
Si la personne a une double nationalité dont la nationali-
té française, veuillez sélectionner la modalité France
□ France
□ Union européenne
□ Europe (hors Union européenne)
□ Afrique Subsaharienne
□ Maghreb
□ Proche et Moyen-Orient
□ Asie
□ Océanie et Amériques
□ Autre
□ Ne souhaite pas répondre

Si nationalité n’est pas française

6. Depuis quand êtes-vous en France (dernière 
entrée) ?
Choix unique
□ Moins de 3 mois
□ 3 mois et plus
□ Ne souhaite pas répondre

7. Êtes-vous ou avez-vous été demandeur d’asile ?
Choix unique
□ Oui 
□ Non
□ Ne souhaite pas répondre

Situation sociale

8. Situation du ménage 
Choix unique
□ Personne seule
□ Famille monoparentale
□ Couple sans enfant
□ Couple avec 1 ou 2 enfants
□ Couple avec 3 enfants ou plus
□ Autre
□ Ne souhaite pas répondre 

9. Dans quel(s) type(s) de logement(s) avez-vous 
vécu au cours des 30 derniers jours ?
Veuillez sélectionner l’ensemble des lieux dans lesquels 
vous avez été logé au cours des 30 derniers jours

Choix multiples
□ Logement personnel
□ Hébergé(e) par de la famille ou des amis
□ Hébergé(e) par un réseau/collectif militant/héber-

gement solidaire
□ Hébergé(e) par un organisme ou une association 

pour plus de 15 jours
□ Hébergement d’urgence pour une durée de 15 

jours ou moins
□ Logement sans bail (squat, bidonville)
□ Terrain sans droit (squat, bidonville)
□ Personne à la rue
□ Autre situation
□ Ne souhaite pas répondre

10. Disposez-vous d’une adresse pour recevoir votre 
courrier ? 
Choix unique
□ Oui, adresse personnelle ou chez famille, amis
□ Oui, dans une institution ou une association
□ Non, n’a pas fait les démarches/Ne sait pas
□ Non, car a rencontré un problème ou un refus
□ Ne souhaite pas répondre

11. Quelles sont vos sources de revenus actuelles ?
Choix multiples
□ Salaire (activité professionnelle)
□ Prime d’activité
□ Revenu de Solidarité Active (RSA)
□ Allocation chômage
□ Retraite
□ Aides étudiantes (ex : bourse sur critères sociaux)
□ Aides financières aux familles (exemple : alloca-

tions familiales)
□ Aides au logement (exemple : APL)
□ Autres allocations (exemple : personnes âgées, 

personnes en situation de handicap, invalidité, de-
mandeurs d’asile)

□ Autre
□ Aucune ressource
□ Ne souhaite pas répondre

12. Quel est votre revenu mensuel actuel ? 
Choix unique
Revenu net
□ 798 € par mois ou moins
□ Entre 799 € et 1077 € par mois
□ Plus de 1077 € par mois
□ Ne souhaite pas répondre

13. Disposez-vous d’un compte bancaire ?
Choix unique
□ Oui
□ Non
□ Ne souhaite pas répondre
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Couverture santé

14. Quels sont vos droits de santé actuels ? 
Choix unique
□ Couverture maladie de base (remboursement de la 

sécurité sociale à hauteur de 70% ou 90% selon la 
région)

□ AME – Aide Médicale d’Etat (Dispositif permettant 
aux étrangers en situation irrégulière de bénéficier 
d’un accès aux soins)

□ Droits de santé dans un autre pays européen
□ Assurance dans le cadre d’un visa
□ Aucun droit de santé
□ Ne sait pas
□ Ne souhaite pas répondre

15. [Si question 14 = Couverture maladie de base.] Si 
vous avez une couverture maladie de base, avez-
vous également une complémentaire santé ? (Prise 
en charge à hauteur de 10 % ou 30 % selon la région 
pour compléter la couverture maladie de base)
Choix unique
□ Oui, Complémentaire Santé Solidaire (CSS) – Ex-

CMU
□ Oui, une autre complémentaire (mutuelle)
□ Non
□ Ne sait pas
□ Ne souhaite pas répondre

16. [Si question 15 = Non.] Si vous n’avez pas de com-
plémentaire santé, pouvez-vous expliquer pour-
quoi ? 
Choix multiples. Ne pas énoncer les modalités de ré-
ponse (écouter la réponse de la personne interrogée et 
cocher les cases concernées)
□ Ne connaît pas les aides 
□ Ne comprend pas les démarches 
□ Les aides n’ont pas été proposées (connues ou 

non)
□ Aides demandées mais pas activées
□ Aides connues mais pas demandées
□ Droits non-éligibles
□ Présence sur le territoire français inférieure à 3 

mois
□ En cours de régularisation
□ Oubli de régularisation
□ Abandon des procédures d’inscription/de régulari-

sation (procédures trop longues, trop compli-
quées, trop contraignantes)

□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne sait pas
□ Ne souhaite pas répondre

17. [Si question 14 = Aucun droit de santé.] Si vous 
n'avez aucun droit de santé, pouvez-vous expliquer 
pourquoi ? 

Choix multiples. Ne pas énoncer les modalités de ré-
ponse (écouter la réponse de la personne interrogée et 
cocher les cases concernées)
□ Ne connaît pas les aides 
□ Ne comprend pas les démarches 
□ Les aides n’ont pas été proposées (connues ou 

non)
□ Aides demandées mais pas activées
□ Aides connues mais pas demandées
□ Droits non-éligibles
□ Présence sur le territoire français inférieur à 3 

mois
□ En cours de régularisation
□ Oubli de régularisation
□ Abandon des procédures d’inscription/de régulari-

sation (procédures trop longues, trop compli-
quées, trop contraignantes)

□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne sait pas
□ Ne souhaite pas répondre

Freins à l’accès aux droits de santé

18. Quels sont, selon vous, les principaux freins à 
l’accès aux droits de santé ?
Choix multiples
□ Méconnaissance du système 
□ Usage du numérique
□ Complexité administrative
□ Difficultés linguistiques
□ Fermeture de guichets
□ Délai d'attente, conditions d'accueil (horaires, etc.)
□ Mobilité
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne souhaite pas répondre

19. Quel est votre niveau de connaissance concer-
nant vos droits de santé ? 
Choix unique
□ Bon
□ Moyen
□ Faible
□ Ne souhaite pas répondre

Accès aux soins

Situation santé

20. Compte tenu de votre âge, pensez-vous être en 
bonne santé ?
Choix unique
□ Pense être en bonne santé
□ Pense ne pas être en bonne santé
□ Ne sait pas
□ Ne souhaite pas répondre
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21. À quand remonte votre dernière consultation 
chez un médecin en France ?
Choix unique
□ Moins de 6 mois
□ Entre 6 mois et 1 an
□ Entre 1 an et 2 ans
□ Plus de 2 ans
□ Jamais consulté de médecin (en France)
□ Ne souhaite pas répondre

22. Avez-vous un médecin traitant en France ? 
Le médecin traitant tient à jour votre dossier médical, co-
ordonne votre parcours de soins et centralise les avis des 
autres soignants. Si la personne répond Médecins du 
Monde, veuillez considérer que la réponse est non. Choix 
unique.
□ Oui
□ Non
□ Ne sait pas
□ Ne souhaite pas répondre

23. [Si question 22 = Non] Pour quelle raison n’avez-
vous pas de médecin traitant en France ?
Ne pas énoncer les modalités de réponse (écouter la ré-
ponse de la personne interrogée et cocher les cases 
concernées). Choix multiples.
□ Pas de couverture maladie de base
□ Ne sait pas comment faire
□ Plus de médecin traitant sur le secteur (saturation, 

ne prend plus de nouveau patient)
□ Refus de soins dû à l’AME ou la CSS
□ Refus de soins dû à la barrière de la langue
□ Refus de soins sans explication
□ Consulte chez Médecins du Monde ou autre asso-

ciation
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Jamais consulté de médecin (en France)
□ Ne souhaite pas répondre

Communication - Interprétariat

24. En France, lors de votre dernière consultation 
avec un professionnel de santé (médecin, dentiste, 
etc.), avez-vous eu des difficultés à comprendre ou à 
vous faire comprendre par le professionnel de 
santé ? 
Choix unique
□ Oui
□ Non
□ Jamais consulté de médecin (en France)
□ Ne souhaite pas répondre

25. [Si question 24 = Oui] Lors de cette consultation, 
avez-vous été aidé pour des problèmes de langue ?
Choix unique
□ Oui, par un proche

□ Oui, par un interprète
□ Oui, par une application de traduction
□ Oui, par une personne du service qui parlait votre 

langue
□ Non, vous n’en aviez pas besoin
□ Non et vous en auriez eu besoin
□ Jamais consulté de médecin (en France)
□ Ne souhaite pas répondre

26. En France, lors de votre dernière consultation 
avec un professionnel de santé (médecin, dentiste, 
etc.), avez-vous reçu des réponses à toutes vos 
questions concernant votre état de santé, votre 
traitement, vos soins, etc. ?
Choix unique
□ Oui
□ Non
□ Jamais consulté de professionnel de santé (en 

France)
□ Ne souhaite pas répondre

27. En France, lors de votre dernière consultation 
avec un médecin,  vous êtes-vous sentis attentive-
ment écouté concernant votre situation médicale 
(symptômes, antécédents médicaux, antécédents 
familiaux, etc.) ?
Choix unique
□ Oui
□ Non
□ Jamais consulté de médecin (en France)
□ Ne souhaite pas répondre

28. En France, lors de votre dernière consultation 
avec un médecin, avez-vous discuté de votre situa-
tion économique et sociale (conditions de vie, 
moyens financiers, emploi, etc.) ?
Choix unique
□ Oui
□ Non
□ Jamais consulté de médecin (en France)
□ Ne souhaite pas répondre

Refus de soins

29. En France, au cours de cette dernière année, 
vous est-il arrivé qu’un professionnel de santé (mé-
decin, dentiste, etc.) refuse de vous recevoir ou de 
vous revoir ?
Choix unique
□ Oui
□ Non
□ Jamais essayé de voir un professionnel de santé 

(en France)
□ Ne souhaite pas répondre
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30. [Si question 29 = Oui] Pour quelle raison ce(s) pro-
fessionnel(s) de santé vous a/ont-il(s) refusé des 
soins ? 
Ne pas énoncer les modalités de réponse (écouter la ré-
ponse de la personne interrogée et cocher les cases 
concernées). Choix multiples.
□ Pas de couverture maladie de base
□ Ne prend plus de nouveaux patients
□ Refus de soins dû à l’AME ou la CSS
□ Refus de soins dû à la barrière de la langue
□ Refus de soins sans explication
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne souhaite pas répondre

31. [Si question 29 = Oui] De quel(s) professionnel(s) 
de santé s’agissai(en)t-il(s) ?
Choix multiples
□ Médecin généraliste
□ Médecin spécialiste
□ Dentiste
□ Pharmacien
□ Kinésithérapeute
□ Sage-femme
□ Infirmier
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne sait pas
□ Ne souhaite pas répondre

Renoncement et report des soins

32. En France, au cours de cette dernière année, 
avez-vous ou d’autres personnes de votre foyer re-
noncé à des soins ?
Choix unique. Abandonner les soins.
□ Oui
□ Non
□ Ne souhaite pas répondre

33. [Si question 32 = Oui] Le renoncement portait sur 
quel(s) type(s) de soin(s) ?
Choix multiples
□ Acte chirurgical
□ Consultation chez un médecin généraliste
□ Consultation gynécologique
□ Suivi précoce de la grossesse
□ Consultation chez un médecin spécialiste
□ Consultation chez un psychiatre
□ Kinésithérapeute
□ Soins dentaires
□ Achat de médicaments
□ Appareillage auditif, lunettes ou lentilles
□ Analyses ou examens médicaux
□ Repos prescrit (arrêt-maladie)
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne souhaite pas répondre

34. [Si question 32 = Oui] Quelles étaient les raisons 
du renoncement des soins ?
Ne pas énoncer les modalités de réponse (écouter la ré-
ponse de la personne interrogée et cocher les cases 
concernées). Choix multiples.
□ Mauvaises expériences antérieures (accueil/prise 

en charge)
□ Stigmatisation
□ Peur des médecins, du diagnostic
□ Non-connaissance de praticiens
□ Avance de frais
□ Reste à charge trop élevé
□ Éloignement géographique
□ Absence de moyens de transport
□ Coût du transport élevé
□ Impossibilité physique de se déplacer
□ Refus de soins d'un praticien (discrimination/satu-

ration)
□ Délais de rendez-vous trop longs
□ Retard du professionnel de santé (salle d’attente)
□ Problème de disponibilité (pas le temps)
□ Craintes liées au travail (pression)
□ Perte de revenu dû à un arrêt de travail
□ Démarches trop compliquées (besoin d'accompa-

gnement)
□ Peu ou pas urgent
□ Choix personnel de ne pas se faire soigner
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne souhaite pas répondre

35. En France, au cours de cette dernière année, 
avez-vous ou d’autres personnes de votre foyer re-
porté des soins ?
Renvoyer les soins à plus tard. Choix unique.
□ Oui
□ Non
□ Ne souhaite pas répondre

36. [Si question 35 = Oui] Le report portait sur quel 
type de soins ?
Choix multiples
□ Acte chirurgical
□ Consultation chez un médecin généraliste
□ Consultation gynécologique
□ Suivi précoce de la grossesse
□ Consultation chez un médecin spécialiste
□ Consultation chez un psychiatre
□ Kinésithérapeute
□ Soins dentaires
□ Achat de médicaments
□ Appareillage auditif, lunettes ou lentilles
□ Analyses ou examens médicaux
□ Repos prescrit (arrêt-maladie)
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne souhaite pas répondre
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37. [Si question 35 = Oui] Quelles étaient les raisons 
du report des soins ?
Ne pas énoncer les modalités de réponse (écouter la ré-
ponse de la personne interrogée et cocher les cases 
concernées). Choix multiples.
□ Mauvaises expériences antérieures (accueil/prise 

en charge)
□ Stigmatisation
□ Peur des médecins, du diagnostic
□ Non-connaissance de praticiens
□ Avance de frais
□ Reste à charge trop élevé
□ Éloignement géographique
□ Absence de moyens de transport
□ Coût du transport élevé
□ Impossibilité physique de se déplacer
□ Refus de soins d'un praticien (discrimination/satu-

ration)
□ Délais de rendez-vous trop longs
□ Retard du professionnel de santé (salle d’attente)
□ Problème de disponibilité (pas le temps)
□ Craintes liées au travail (pression)
□ Perte de revenu dû à un arrêt de travail
□ Démarches trop compliquées (besoin d'accompa-

gnement)
□ Peu ou pas urgent
□ Choix personnel de ne pas se faire soigner
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne souhaite pas répondre

Observance thérapeutique

38. En France, au cours de cette dernière année, un 
médecin vous a-t-il fait une ordonnance pour des 
médicaments ?
Choix unique
□ Oui
□ Non
□ Ne sait pas
□ Jamais consulté de médecin (en France)
□ Ne souhaite pas répondre

39. [Si question 38 = Oui] Avez-vous pu prendre ces 
médicaments ?
Choix unique
□ Oui, pendant toute la durée du traitement
□ Oui, mais je n’ai pas fait toute la durée
□ Non
□ Ne sait plus
□ Ne souhaite pas répondre

40. [Si question 39 = Non ou pas toute la durée] Pour-
quoi n’avez-vous pas pu prendre ces médicaments 
ou pas pendant toute la durée du traitement ? 

Ne pas énoncer les modalités de réponse (écouter la ré-
ponse de la personne interrogée et cocher les cases 
concernées). Choix multiples.
□ Difficultés financières
□ Incompréhension sur le traitement
□ Méfiance sur le traitement/effets secondaires
□ Non convaincu de l’utilité du traitement
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne souhaite pas répondre

41. En France, au cours de cette dernière année, un 
médecin vous a-t-il fait une ordonnance pour une 
prise de sang ou des radios ?
Choix unique
□ Oui
□ Non
□ Ne sait pas
□ Jamais consulté de médecin (en France)
□ Ne souhaite pas répondre

41. [Si question 40 = Oui] Avez-vous pu réaliser ces ra-
dios et/ou prises de sang ?
Choix unique
□ Oui, toutes
□ Oui, mais pas toutes
□ Non
□ Ne sait plus
□ Ne souhaite pas répondre

42. [Si question 41 = Non ou pas toutes] Pourquoi 
n’avez-vous pas pu réaliser ces radios et prises de 
sang, ou pas l’intégralité de la prescription ? 
Choix multiples. Ne pas énoncer les modalités de ré-
ponse (écouter la réponse de la personne interrogée et 
cocher les cases concernées).
□ Difficultés financières
□ Incompréhension 
□ Méfiance 
□ Non convaincu de l’utilité 
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne souhaite pas répondre

Attitudes et comportements en santé

43. Avez-vous peur d’aller chez le médecin en 
France ? 
Choix unique
□ Jamais
□ Parfois
□ Toujours
□ Ne souhaite pas répondre

44. [Si question 43 = Toujours ou Parfois] Pour quelles 
raisons vous arrive-t-il d’avoir peur d’aller chez le 
médecin en France ?
Texte
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45. Faites-vous confiance aux professionnels de 
santé en France ? 
Choix unique
□ Jamais
□ Parfois
□ Toujours
□ Ne souhaite pas répondre

46. [Si question 45 = Jamais ou Parfois] Pour quelles 
raisons vous arrive-t-il de ne pas faire confiance aux 
professionnels de santé en France ?
Texte

47. Avez-vous des réticences à consulter un profes-
sionnel de santé du sexe opposé au vôtre ?
Choix unique
□ Oui
□ Non
□ Ne souhaite pas répondre

48. En France, lorsque vous avez un problème de 
santé, où allez-vous consulter habituellement en 
première intention ?
Choix unique. Ne pas énoncer les modalités de réponse 
(écouter la réponse de la personne interrogée et cocher 
les cases concernées).
□ Médecin libéral (en cabinet)
□ Urgences 
□ Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS)
□ Hôpital (en-dehors des urgences et de la PASS)
□ Centre de soins, centre de la sécurité sociale, Es-

paces Solidarité Insertion (ESI)
□ Association (y compris Médecins du Monde)
□ Médecine traditionnelle
□ Pharmacie
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne consulte pas
□ N’a pas eu de problème de santé en France
□ Ne sait pas
□ Ne souhaite pas répondre

49. Dans votre pays d’origine (si la personne n’est 
pas française), lorsque vous aviez un problème de 
santé, où alliez-vous consulter en première inten-
tion ?
Choix unique. Ne pas énoncer les modalités de réponse 
(écouter la réponse de la personne interrogée et cocher 
les cases concernées).
□ Médecin (en cabinet)
□ Urgences
□ Hôpital (en-dehors des urgences)
□ Dispensaire, centre de soins, ONG (Organisation 

Non Gouvernementale)
□ Médecine traditionnelle
□ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _
□ Ne consulte pas

□ Ne sait pas
□ Non concerné
□ Ne souhaite pas répondre

Attentes des personnes interrogées

50. Si vous aviez la possibilité d’améliorer votre 
prise en charge et votre accompagnement en santé, 
que suggéreriez-vous ?
Texte

Nous vous remercions grandement pour votre parti-
cipation à cette étude qui vise à dimensionner au 
mieux la mise en place d’un réseau de santé de proxi-
mité pour améliorer la prise en charge médico-sociale 
des personnes en difficultés. Si vous souhaitez trans-
mettre une plaintes, une remarque ou poser une 
question à Médecins du Monde, vous pouvez nous 
contacter aux coordonnées suivantes : […]

Commentaires de l’administrateur : 
_ _ _ _ _ _ _ _ _
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