
Rapport d’Activité 2016  - Médecins Solidarité Lille   

  1                                                                                                                                                                           

 

 

  

 

 

Médecins Solidarité Lille  

112, chemin des postes 

59120 Loos-lez-Lille  

Tél  : 03 20 49 04 77  

Fax : 03 20 53 40 48  

msl@msl-asso.org 

www.msl-lille.fr  
 

 

 

 

 

 

Rapport MSL 
2016 

http://www.msl-lille.fr/


Rapport d’Activité 2016  - Médecins Solidarité Lille   

  2                                                                                                                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

Nous remercions les 46 bénévoles  

qui se relaient jour après jour pour permettre à MSL de remplir sa mission.  

 

Nous remercions  

Le GHICL 

Le CHRU de Lille 

CH DRON 

Le RSSLM 

Pharmacie Humanitaire Internationale  

AG2R La Mondiale 

American Optical  

Les  Opticiens Mutualistes de Lille  

Le centre de soins infirmiers de Lille sud  

Le cabinet de kinésithérapie CKRF Marcq en Baroeul  

De leur partenariat  

 

MSL a fonctionné grâce aux subventions de  :  

La Direction Départementale de la Cohésion Sociale  

Le Conseil Général 

La ville de Lille  

LõARS 

 

Et aux dons de fondations et particuliers que nous remercions de leur fidélité.  
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 PRESENTATION DE MSL  

 

 

Médecins Solidarité Lille, situé 112 chemin des postes à Loos -lez-Lille, ouvre ses portes 

du lundi au vendredi de 9h à 12h et 14h à 17h.  

 

Afin dõassurer sa mission : soigner gratuitement toute personne nõayant pas acc¯s aux soins, 

mobiliser tous les moyens possibles pour une réinsertion dans le système de droit commun, et 

témoigner des dysfonctionnements, MSL dispose dõune ®quipe de 6 salari®s et 34 b®n®voles : 

médecins, chirurgien -dentiste, pédiatres, gynécologues, infirmières,  kinésithérapeute , 

assistants sociaux, pharmaciens, psychiatres et chauffeurs, et possède une pharmacie 

approvisionnée par Pharmacie Humanitaire Internationale, sur fonds dõEtat. 

 

1 -  Fonctionnement du centre  

 

-  Lõaccueil 

Toute personne ayant des difficult®s dõacc¯s aux soins est accueillie sans rendez-vous. Cet 

accueil est assur® par des infirmi¯res dipl¹m®es dõEtat et des personnes dõaccueil toutes 

bénévoles, 

 

-  Lõentretien social 

Les personnes se présentant pour la première fois ont systématiquement un entretien social 

qui permet  : 

-de faire le point sur leur situation et leurs droits dans le cadre de lõacc¯s aux soins 

(famille, sit uation administrative, logement, communication, situation financière, couverture 

sociale) 

-de les informer, les orienter, voire les accompagner afin de leur permettre une réinsertion 

rapide dans le système de santé de droit commun si cela est possible.  

A chaque consultation m®dicale ou dentaire leur dossier est examin® par lõassistant social afin 

de faire le point notamment si des d®marches sont en cours ou sõil y a un changement de 

situation.  

 

-  La consultation médicale  

Les médecins assurent une consultati on de médecine générale complétée au besoin par un avis 

sp®cialis® ou des examens para cliniques si le diagnostic ne peut attendre lõacc¯s au syst¯me de 

soins de droit commun, et de la manière la plus adaptée, grâce au réseau mis en place par MSL  

Les médicaments  sont délivrés gratuitement.  
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-  Les soins infirmiers  

Les infirmi¯res ont en charge lõaccueil et les soins infirmiers. Dans ce cadre, elles assurent 

lõaccueil, des entretiens infirmiers,  les prélèvements sanguins, les pansements, les injections, la 

stérilisation des instruments, les électrocardiogrammes et la gestion des rendez -vous, et des 

appels téléphoniques. 

 

-  La consultation dentaire  

Elle est assurée, par trois  chirurgiens -dentistes, sur rendez -vous et apr¯s avis m®dical si cõest 

un premier soin.  

Sont pris en charge les soins dõhygi¯ne, de caries, les extractions, et certaines proth¯ses 

provisoires. Pour les gestes plus lourds, et urgents les patients sont adres sés à la Faculté 

Dentaire.  

 

 

-  La régulation des Lits Halte Soins de Santé et des Lits dõAccueil M®dicalis® 

MSL assure la régulation médicale des LHSS (Lits Halte Soins de Santé), et des LAM (Lits 

dõAccueil M®dicalis®s) : dispositifs mis en place sur la mé tropole par lõAgence R®gionale de 

Santé.  

Ce sont des lits dõh®bergement provisoire de dur®e courte (LHSS), ou de dur®e plus longue 

(LAM) situ®s dans diff®rents Centres dõH®bergement et de R®insertion Sociale de la 

métropole pour assurer des soins à des per sonnes sans domicile ne pouvant retourner à la rue 

et ne relevant plus de lõh¹pital. 

 

2 -  Le fonctionnement en réseau   

 

MSL travaille  : 

- avec des partenaires du tissu institutionnel environnant  : 

-  Le CHRU de Lille,  

-  le G.H.I.C.L. (Hôpital Saint -Philiber t, Hôpital Saint -Vincent de Paul),   

-  le CH DRON (centre hospitalier de Tourcoing)  

qui proposent un accès gratuit aux consultations spécialisées et aux examens complémentaires 

(échographie, radiographie, scanner) sous réserve que la situation sociale et médicale du 

patient ait ®t® examin®e par MSL, et que le diagnostic ne puisse attendre lõacc¯s au syst¯me 

de soins de droit commun.  

- Le laboratoire de biologie du CHRU de Lille pour les bilans sanguins  
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-  avec des partenaires privés ou associatifs  :  

-  PHI (Pharmacie Humanitaire Internationale), assure lõapprovisionnement gratuit de la 

pharmacie, gr©ce ¨ des fonds dõEtat, 

-  Deux pharmaciens bénévoles assurent la gestion en collaboration avec le médecin 

coordinateur  

-  American Optical fournit gratuitemen t des verres de lunettes, en complément les Opticiens 

mutualistes de Lille (rue Denis Papin) procurent gratuitement les montures et montent les 

verres correcteurs.  

-  2 m®decins gyn®cologues de lõassociation ADSF assurent une vacation hebdomadaire 

-  lõ®quipe Pédiatres du Monde assure 3 consultations par semaine  : 2 dans le bus médico -social 

et 1 dans les locaux dõ MSL 

-  Diogène assure des entretiens psychiatriques, deux fois par semaine  

- 1 kinésithérapeute bénévole consulte à MSL en fonction des besoins.  

-  La sauvegarde du nord pour les migrants venant de lõEurope de lõEst (ex-Yougoslavie, 

Roumanie, Bulgarie.) 

 

 

- Avec le Réseau Santé Solidarité Lille Métropole  

Créé en 2005, avec différents partenaires (MSL, ABEJ, CMAO, Diogène, CHRU, GHICL, 

Armée du Salut) . 

LõEPSM de lõagglom®ration lilloise assure la coordination et la promotion du R®seau.  

La finalit® du R®seau Sant® Solidarit® Lille M®tropole est dõam®liorer la prise en charge 

médico-psycho-sociale des personnes précaires et/ou exclues, par un accompagne ment global, 

cohérent et coordonné des acteurs de santé.  

 

 

MSL travaille également   avec : 

 

-  les foyers dõh®bergement, les Centres dõH®bergement et de R®insertion Sociale (CHRS), 

-  les structures en charge de la toxicomanie,  

-  les services de PMI, de planning familial,  

-  les Centres de Prévention Santé, les CeGIDD: Centre Gratuit d'Information, de Dépistage et 

de Diagnostic des infections par VIH, les hépatites virale et les infections sexuellement 

transmissibles.  

-  les travailleurs sociaux de secteur,  

-  les associations en charge des personnes de nationalité étrangère en cours de régularisation.  

-  lõOFII (Office Fran­ais de lõImmigration et pour lõInt®gration), EMA 

- le GPAL, AIDES, le mouvement du Nid, Ellipse  : sur le thème de la prostitution  

- le Service Social du Centre Hospitalier de Tourcoing  pour les patients dépistés séropositifs  
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ACTIVITE DU CENTRE 

 

 

 

MSLl a accueilli à peu près le même nombre de personnes cette année, mais une progression de 

11,24 % des nouveaux patients. La particularit® de lõann®e 2016 est un changement de la 

population : un grand nombre de mineurs isolés, une nette progression du nombre des 

personnes venant dõAfrique sub-saharienne : 31,5%, et une baisse de 37 % de la population 

Rrom. 

 

Chiffres de l’activité 

 

  

Nouveaux 

dossiers  

File 

active 

générale  

File 

active 

médicale 

Cs 

médicales 

Entretiens 

sociaux 

2014 2028  3256  2944  8089  6423  

2015 1916 3115 2760  7480  6059  

2016  2154  3110  2754  7641  6759  

 

 

 

La pharmacie    

Nos deux pharmaciens b®n®voles ont command® pour 52093 û de m®dicaments aupr¯s de 

Pharmacie Humanitaire Internationale, médicaments financés par la Direction Générale de la 

Santé.  

Par contre MSL sur ses propres fonds a achet® 6646 û de m®dicaments, Soit une d®pense 

inférieure de 40% inf®rieure ¨ lõann®e 2015 (gr©ce ¨ la bonne gestion de nos pharmaciens et de 

nos médecins) Ces médicaments, ne faisaient pas partie de la liste des médicaments disponibles 

auprès de PHI, ou étaient en rupture de stocks ou subissaient le déremboursem ent posant 

problème aux patients qui viennent alors les chercher chez nous  

 

 

L’activité dentaire   

Nous avons accueilli, avec bonheur, courant 2016, 2 chirurgiens -dentistes bénévoles 

supplémentaires qui assurent 2 vacations par semaine. Cette collaboration  précieuse 

(compl®tant lõactivit® salari®e et b®n®vole d®j¨ en place) a permis dõoffrir un 4/5 de temps 

dõintervention.  

 

1226 actes dentaires ont été accomplis. C'est 46% de plus que 2015.  

Devant le nombre de rendez -vous non honorés, un système de rendez -vous a été instauré. 

Celui-ci fonctionne bien puisque le taux d'absentéisme est passé de 34% à 25%.   

Le d®lai dõobtention dõun rendez-vous, est dõun mois et demi, ce qui est tr¯s long pour la 

population que nous recevons. 
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Les infirmières  

Cette année, grâce à une augmentation du nombre de bénévo les et à la présence nouvelle de 

personnes dõaccueil, les infirmières ont pu prendre plus de temps avec les patients  : première 

consultation infirmière, les soins et les prises de sang au calme, anticipation d es besoins de la 

consultation médicale (prise de TA, glycémie capillaire pour les patients diabétiques)  

Les personnes dõaccueil  assurent  : lõaccueil physique et téléphonique, les prises de rende z-vous, 

recherche des dossiers.  

Une augmentation de 20% des  actes  recensés, 

Les prises de rendez -vous en hausse de 10% 

Comme chaque année ces chiffres ne sont pas le reflet exact du travail fourni, car de 

nombreux actes ne sont pas enregistrés à cause de la charge de travail importante, et la 

sollicitation permanente à ce poste, lõenregistrement dans lõordinateur passant apr¯s, et donc 

parfois oublié.  

 

 

 

Les gynécologues  

2 médecins gynécologues bénévoles se relaient pour assurer une vacation hebdomadaire.  

Cette année, ils ont assuré 188  consultations recevant en moyenne 5 patientes par vacation 

assurée. 

 

 

Le kinésithérapeute  :  

Un kinésithérapeute bénévole a assuré des consultations à partir de mars 2016 en fonction des 

besoins des patients et de ses disponibilités. Il a assuré 29  rendez -vous. 
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DESCRIPTION DE LA POPULATION 

 

Les statistiques, pour la description de la population, sont basé es sur la file active toutes 

consultations confondues (les différents patients vus durant lõann®e 2016).  

55% des personnes reçues à MSL sont des hommes, 

1 – Nationalités  

Plus de 92% des patients re­us au cours de lõann®e sont ®trangers. 

Nous avons accueillis une plus grande diversité de patients  venant de 97 pays différents  ( 89 

lõann®e derni¯re).  

 

-  La proportion de Français  dans la file active est de 8%. 

-  Union européenne  (hors France): 24.7 %. On note une diminution d’environ 10% par rapport 

à l’année dernière, la population Roumaine ne cessant de diminuer, ne représentant plus que  

18% des nationalités contre  30% en 2012. 

-  LõAfrique sub - saharienne  augmente : 31 ,3 % (25% lõann®e derni¯re) 

-  Maghreb  : 21% dont 8 % du Maroc et 11% dõAlgérie  

- Europe hors UE : 6 .5 % 

-  Augmentation également des personnes venant  d’Asie : 7.7 % avec notamment 3% des 

personnes reçues  à MSL qui  viennent d’Irak ou de Syrie 

-  un peu moins de 1% Amérique du sud .  

 

 
 

AUTRES PAYS, 23%

ROUMANIE, 18%

ALGERIE, 11%

GUINEE, 10%

MAROC, 8%

FRANCE, 8%

RDC, 5%

CAMEROUN, 3%

NIGERIA, 2%

MONGOLIE, 2%
ITALIE, 2%

IRAQ, 2%

COTE D'IVOIRE, 2%
MALI, 2%

BULGARIE, 2%

Répartition des personnes reçues à MSL selon la nationalité, en 2016
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Les nouveaux arrivants  :  

Nous décrivons la population en 6 groupes pour les nouveaux arrivants dont nous avons relevé 

les variations depuis  10 ans.  

Les groupes continentaux Proche Orient, Moyen O rient, Océanie et Amérique ne sont pas 

notés, ils représentent moins de 1% des nouveaux patients.  

 

La population française diminue après 1999, date de la création de la CMU. Elle est stable 

depuis quelques années. 

 

Depuis 2007, lõint®gration  de la Roumanie dans lõUE favorise lõarriv®e de migrants roumains  sur 

notre territoire. Cependant cette population diminue depuis 2 ans.  

On note aussi lõarriv®e de ressortissants de pays voisins de la France, touch®s par la crise 

économique (Espagne et It alie). 

 

Le Maghreb augmente petit à petit avec deux immigrations principales  : Maroc et Algérie.  

 

LõAfrique sub-saharienne, continue à augmenter.  

 

LõAsie est toujours représentée avec des patients qui fuient la guerre (Syrie , Irak ) ou qui 

migrent  pour avoir un accès aux soins (Mongolie).  

 

 

Evolution de la répartition des nouveaux patients reçus à MSL selon le groupe continental  
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2 -  Mode de contact avec MSL  

Pour les nouvelles personnes reçues à MSL en 2016, 36 % ont connaissance de MSL par des 

amis ou la famille, 35 % par les associations.  

Les travailleurs sociaux, les foyers et les hôpitaux se partagent 19% des orientations vers 

MSL. 
 

 

3 – Age des nouveaux patients  :  

Nous continuons à recevoir à MSL une population particulièrement jeune avec plus de la 

moitié des patients qui ont moins de 30 ans.  

La répartition des âges chez l es mineurs  a changé , près de 26% sont mineurs. 6% des 

mineurs ont  moins de 4 ans (contre  11% lõann®e derni¯re). 

 

 
 

Sur la totalité des mineurs reçus à MSL on retrouve près de 31% de mineurs étrangers 

isolés, la plupart sont en attente dõ°tre reconnus mineur ou en recours suite à un refus.  

- 89% viennent dõAfrique sub saharienne 

- Les mineures isol®es dõorigines roumaines sont toutes des filles entre 16 et 17 ans, 

la plupart mariées au pays et suivant leur mari et sa famille.  

- 39% sont guinéens, ils ont en moyenne 16 ans (le plus jeune a 14 ans)  

- Le plus jeune mineur isolé vu à MSL avait 13 ans   

 

 

0-4 ans
6%

5-17 ans
20%

18-29 ans
29%

30-39 ans
21%

40-59 ans
19%

>60 ans
5%

Age des patients 
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Nationalité s des mineurs étr angers isolés  :  

 

 

4 – Logement 

89% des patients vivent dans la métropole lilloise.  

17% des patients ont un logement fixe  

83% ont donc un logement précaire :   

-  11 %  sont à la rue.    

-  36% sont dans leur famille ou chez des amis, où ils sont souvent accueillis dans un logement 

trop petit dans des conditions de cohabitation difficiles.  Souvent ces solutions ne sont que 

temporaires.  

 

 

NIGER, 1% SENEGAL, 1% AFGHANISTAN, 3%

CONGO, 2%

COTE 
D'IVOIRE, 

10%
RDC, 4%

CAMEROUN, 7%

ERYTHRE
E, 3%

ANGOLA, 1%

MALI, 18%

GUINEE, 39%

ALGERIE , 3%

TUNISIE, 1%

MAROC, 2%

ROUMANIE, 3% BANGLADESH, 1%

AUTRES, 3%

accueilUrgence
8%

ami
21%

caravane
12%

chrs
6%

famille
15%

fixe
17%

hotel
2%

SDF
11%

sqatt
2%

tente
6%
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5 – Communication 

27% des personnes venant consulter à MSL parlent, lisent et écrivent le français.  29% ne le 

parlent ni le comprennent. 27% le parlent uniquement et 17% en ont quelques notions.  

 

L’interprétariat reste un problème majeur, tant au niveau social que médical.  

Le réseau santé solidarité Lille Métropole  a une liste de traducteur mais les financements 

restent restreint et les traducteurs sont surtout sollicités pour les consultations avec le 

psychiatre qui sont quasi impossible sans traducteur et sont plus programmable que les 

consultations de médecine gé nérale. 

 Le recours au compatriote ®tant dõautant plus compliqu® pour la sph¯re psychiatrique et 

psychologique. 

En consultation médicale ou sociale, l e recours à un tiers ou de la famille permet parfois de 

« débrouiller  » des situations mais la méfiance et l’absence de confidentialité font 

obstacle.  

Souvent les enfants scolarisés assurent, au bout de quelques temps, la traduction pour leurs 

parents, mais se pose le probl¯me du secret m®dical, de lõapproximation de la traduction, ainsi 

que de certaines informations qui nõont pas ¨ °tre partag®es avec des enfants. 

Alors en consultation «  on fait avec  », on utilise internet, certains logiciels de traductio n, on 

mime, on essaye de se faire comprendreé 

 

Certaines situations sont même dangereuse s :  

« Équilibrer le previscan de Mr X est quasi impossible… Nous le voyons toutes les semaines, il 

prend un comprimé et ¼ de comprimé. Pourtant on se retrouve avec un dosage insuffisant… On 

essaye de savoir combien il en prend en faisant des dessins on s’aperçoit alors qu’il ne prenait 

que ¾ de comprimé (dosage d’il y a un mois )… 

Pourtant ce traitement est vital pour Mr X et un mauvais dosage peut avoir des conséquences 

importantes sur sa santé. » 

 

« Mme K a une infection rénale qui peut se compliquer rapidement, un traitement antibiotique à 

prendre 2 fois par jour lui est prescrit car elle ne veut pas être hospitalisée. Nous la revoyons 

pour contrôler l’évolution et elle nous re-demande des antibiotiques alors que le traitement 

complet lui avait été donné. Vous n’en -avez plus ? demande le médecin. Non, j’en ai pris dès que 

j’avais mal, ça marche bien pour la douleur mais j’en ai plus du coup… » 

 

 

6 -  Situation administra tive  

 

- 92% des français  reçus ont des papiers en règle  

- 23% des patients étrangers sont sans papiers . 

- 24% des patients étrangers ont demandé l’asile politique et sont en attente de 

papiers 

- 3% des personnes dõorigine ®trang¯re ont une carte CEE, 23% sont européens 

sans titre de séjour.  
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- 11% des personnes étrangères reçues à MSL sont des  mineurs étrangers isolés, la 

plupart viennent dõarriver sur le territoire et sont en attente de reconnaissance de 

leur minorité.  

 

 

Situation Administrative des étrangers reçus à MSL  
 

 
 

 

Les personnes détentrices d’un visa touristique restent à la charge de leur famille, amis 

ou hébergent. Il nõexiste aucune possibilit® de prise en charge pour ces patients, ils ne 

rentrent pas dans les missions  d’accueil de MSL 

 

7-  Emploi et ressources  :   

93% sont sans emploi , beaucoup nõont pas le droit de travailler. 

0.5% ont un emploi stable  

1.7%  ont un emploi précaire  type CDD, interim  

5% sont étudiants  

 

6% d®clarent nõavoir aucune source de revenus  

84.5 % ont moins de  500 euros  par mois, le plus souvent: aide familiale . 

9.5 % ont plus de 1000 euros  par mois 

  

asile-prioritaire, 2%

mineur-etranger-
isole, 11%

autre, moins de 1%

asile-dublin, 4%

Asile Politique, 18%

Attente Papier, 2%
Carte 10 Ans, 2%

Carte 1 Ans, 3%

Carte CEE, 3%

CNI, 1%

Européen Sans Titre, 
23%

Recepisse 3 Mois 
Hors Asile, 5%

Sans Papier, 23%

Visa, 1%

VisaD, 2%
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L’ACCES AUX SOINS 

 

 

 

Pour la population exclue du système de soins de droit commun, M.S.L. est l õunique 

recours pour se soigner.  

 

74% des personnes  se pr®sentant pour la premi¯re fois ¨ MSL nõont aucune couverture 

sociale au lieu de 77% en 2015 . Incroyablement, 31 % des patients français ne sont pas 

assur®s et devraient b®n®ficier au minimum dõune assurance de base via la PUMA (Protection 

Universelle  Maladie). Du côté des personnes de nationalité étrangère, le non accès à une 

couverture médicale est bien plus criant avec 77  % des nouveaux venus, en hausse de 3 %. 

 

76  patients algériens et marocains, fuyant la crise économique, possédant des titres de 

séjour européens  en Italie et en Espagne essentiellement, doivent dõabord r®silier leur 

couverture de base dans ces pays avant de pouvoir entreprendre des démarches en France.  

5 % moins nombreux quõen 2015 vivent dans des conditions très précaires malgré leur 

r®gularit® sur le territoire car ils nõont pas le droit au travail. 

De plus, cette migration économique et professionnelle touche à présent également les  

européens,  davantage les italiens et les espagnols.  

 

 

 

 
 

 

1%
5%

6%

14%
74%

Type de couverture sociale de base des 
nouveaux patients

ALD 100 %
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        Certains patients b®n®ficient dõune Couverture Maladie Universelle Compl®mentaire (CMU 

C) ou de lõAide M®dicale Etat (AME) mais nõont aucun justificatif dõouverture de droits. Ils 

seront donc soign®s en d®pannage le temps dõobtenir le nouveau justificatif de la CPAM. 

  Les seconds sont l e plus souvent issus des populations Roms, et leur réorientation vers 

la médecine de ville rencontre plusieurs obstacles  : barrière de la langue, non compréhension du 

système et non accueil des cabinets de médecine libérale.  

 

 
 

83 % des nouveaux patients nõayant pas de couverture sociale ont n®anmoins des droits 

potentiels dõacc¯s aux soins au lieu de 76 % en 2015 , en particu lier gr©ce ¨ lõAME pour un quart 

(étrangers en situation irrégulière ou européens prouvant plus de 3 mois de  présence en 

France) et 41 % via la PUMA  pour ceux en situation régulière.  

17 % des nouveaux venus devraient avoir des droits en qualité de salarié, étudiant, 

ayant-droit de leur famille.  
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Pour 17 %, aucun droit potentiel ne peut être ouvert le jour de la p remière consultation. 

Ce public concerne les personnes de nationalit® ®trang¯re nõayant pas 3 mois de pr®sence sur le 

territoire français ou ne pouvant le prouver. A ce stade, elles ne peuvent prétendre ni à la 

CMU, ni à l’AME.  

 

       
 

 

 Si toutes les conditions sont réunies dans un délai de 3 m ois, un nouveau patient sur 

trois  pourra  b®n®ficier de lõAME et 16 % de la CMU Complémentaire. 

 

1 -  Les difficultés en matière d’accès aux soins :  

La mission de lõ®quipe sociale consiste en lõinsertion ou la réinsertion dans le système de 

soins de droit commun. Dans ce cadre, les assistant s de service social reçoivent  

systématiquement toutes les personnes qui se présentent au centre pour la première fois et 

les re voient  ensuite en fonction de lõaccompagnement n®cessaire ¨ cette r®insertion. Lõaccueil 

social permet de repérer les obstacles aux soins afin de les lever dans la mesure du possible.  
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A.  Les bénéficiaires d’une couverture sociale :  

 

× Lõeffet de seuil : 

La population ayant des ressources à peine supérieures au barème de la Couverture 

Maladie Universelle Complémentaire (CMU C), soit 720  euros mensuels  pour une personne 

seule, rencontre des difficult®s dõavance de frais et ne  peut b®n®ficier de lõexon®ration du 

ticket modérateur. Il en est de même pour le forfait hospitalier (18 euros par jour en hôpital 

général et 13,50 euros en service de psychiatrie).  

En outre, la mutualisation est souvent trop onéreuse . 

 

Depuis janvier 2007, une Aide à la Complémentai re Santé  (ACS) était accordée aux 

assurés dont les revenus étaient supérieurs de 20% au plafond de ressources de la CMU 

Compl®mentaire. Le montant annuel de lõaide est fonction de lõ©ge de lõassur® : 

 

- 100  euros pour les moins de 16 ans  ; 

- 200  euros pour les  16 à 49 ans  ; 

- 350  euros pour les 50 à 59 ans  ; 

- 550  euros pour les plus de 60 ans . 

 

Ce dispositif nõa jamais atteint ses objectifs en raison de son bar¯me limit®, du manque 

dõinformation des assur®s sociaux et de la lourdeur administrative de son application. Le 

barème est passé à 35  % au-delà du plafond de ressources de la CMU Complément aire en 2012, 

soit 973  euros mensuels pour une personne seule. 

 

Les situations les plus fr®quemment rencontr®es concernant lõeffet de seuil sont : 

-     les personnes surendettées,  

-     les couples compos®s dõune personne gagnant le SMIC et lõautre sans ressource, 

-   les salariés travaillant à temps partiel qui sont de plus en plus nombreux à connaître la      

précarité des contrats de travail,  

-    les b®n®ficiaires de lõAllocation aux Adultes Handicap®s (AAH) ou dõune faible pension de 

retraite ayant des di fficultés à financer leurs soins ou une mutuelle alors que, du fait de leur 

handicap ou de leur âge avancé, elles ont des frais médicaux plus élevés.  

 

  Ponctuellement, il est possible de contourner cet effet de seuil grâce aux prestations 

supplémentaires vers®es par les Caisses Primaires dõAssurance Maladie (CPAM). Toujours aussi 

mal connues du public et des travailleurs médico -sociaux, elles permettent de financer une 

partie des soins restant à la charge des assurés sociaux. Cependant, cet outil a des lim ites, ne 

serait -ce que par la lourdeur de la proc®dure et des d®lais dõinstruction des demandes, 

incompatibles avec des traitements urgents. De plus, pour les soins de ville, le patient doit 

faire lõavance des frais. 
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× Lõignorance des droits : 

  Certaines personnes ayant une simple couverture sociale ignorent quõelles peuvent 

bénéficier de la CMU complémentaire.   

 

× Le non-remboursement de certains traitements  : 

  Même avec la CMU complémentaire ou une mutuelle, certains médicaments sont à la 

charge des patients car ils sont classés hors nomenclature par les CPAM. Il en est ainsi de 

certaines vitamines, des traitements contre la gale et les poux fréquemment prescrits chez 

nos patients.  

 

× La non-possession des justificatifs de couverture sociale  :  

  Suite au vol ou ¨ la perte de leurs documents ou encore en raison dõ®v®nements 

familiaux, des personnes se retrouvent dans lõimpossibilit® dõacc®der aux soins le temps que 

leurs démarches puissent aboutir. Les situations les plus fréquemment rencontrées s ont  les 

suivantes :  

-  les femmes ayant fui le domicile conjugal sous la menace de violences ;  

-  les jeunes en errance ayant quitt® le domicile parental volontairement ou parce quõils en ont   

été chassés suite à des conflits familiaux.  

 

 

B. Les non bénéfic iaires d’une couverture sociale :  

 

× Les dossiers en attente  :  

Certains patients sont re­us ¨ M.S.L. parce que les d®lais dõinstructions des demandes 

de CMU et dõAide M®dicale Etat sont longs : jusquõ¨ 2 mois dans certains cas et ¨ condition que 

les dossiers soient complets. Pendant ce laps de temps, ils se retrouvent sans solution dõacc¯s 

aux soins.  

Dõapr¯s la l®gislation, pour lõAide M®dicale Etat, lõadmission peut ®ventuellement °tre 

immédiate afin «  dõ®viter que le d®lai pris pour prendre la d®cision dõadmission nõait des 

conséquences graves pour la santé du malade ».  

Dans la pratique, la r®ticence de certains agents de la CPAM rend difficile lõobtention 

dõadmissions imm®diates ¨ lõAide M®dicale Etat.  

Par ailleurs, lorsque les dossiers sont incomplets (mal instruits ou manque de pièces 

justificatives), les patients (connus ou NON  de MSL) sont régulièrement renvoyés vers 

nous, alors qu’une simple évaluation de l’agent administratif de la CPAM permettrait de 

répondre aux éléments manquants  (comme par exemple les ressources perçues durant les 12 

derniers mois).  

A la CPAM de Lille -Douai, il convient de prendre rendez -vous pour toute demande dõAME 

avec un délai qui sõest r®duit de mani¯re significative. Malgré tout,  cette procédure ne 

convient  pas à un public ayant de grandes difficultés à respecter des rendez -vous. 

Pour lõinstruction dõune demande en urgence, un certificat m®dical de moins de 48 

heures est impératif .  Toutes ces obligations retardent gravement l’ouverture de droits à 

l’Aide Médicale de l’Etat et donc, l’accès aux soins de patients n’ayant aucune couverture 

maladie et très démunis.  
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Au niveau de la CMU, son admission dès le dépôt de la demande doit en théorie «  être 

possible si des soins immédiats ou programmés sont nécessaires, m ais aussi lorsquõil apparait 

indispensable que les personnes b®n®ficient sans d®lai dõun acc¯s aux soins ». 

 

× Lõignorance des droits :  

Une grande majorité des personnes reçues a un accès théorique aux droits.  

Cette m®connaissance sõexplique par :  

 -  un ®loignement et une inaccessibilit® des r®seaux dõinformation de par leur mode de  vie, 

 -  lõillettrisme, 

 -  la barrière linguistique pour les étrangers arrivés depuis peu sur le territoire.  

  

× Le manque de pièces justificatives  : 

  La non-possession de pi¯ces dõidentit® bloque toute demande de couverture sociale. Il 

faut attendre plusieurs semaines avant de recevoir une carte nationale dõidentit®, un passeport 

ou encore un permis de conduire. Auparavant, la carte dõidentit® ®tait gratuite pour tous les 

fran­ais. D®sormais, il faut sõacquitter de 25 euros si lõancienne a ®t® vol®e ou perdue. Cela 

devient problématique pour les personnes sans ressources.  

Des pièces administratives sont parfois injustement exigées aux guichets des CPAM 

(relev®s dõidentit® bancaire ou extraits dõacte de naissance), dõo½ des retards dans lõinstruction 

des demandes, et une démotivation à la poursuite des démarches.  

 

C. Les démarches effectuées en vue de l’accès aux soins :  

 

923  dossiers de demandes dõouverture de droits ont ®t® remplis par les assistants de 

service sociaux cette année. A 75 %, ces dossiers concernaient des demandes dõAide M®dicale 

de lõEtat. 
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Depuis 2015, le nombre de demande dõAide M®dicale Etat ®manant du service social de 

MSL a diminué de 28  %. De plus en plus de conditions sont demandées par les CPAM  : fin de 

droits à la  protection sociale du pays ou attestations de non affiliation difficiles à obtenir, 

assurances voyage expirées. Le nombre de patients Roms r elevant de lõAME a diminu® de 37 %. 

Celui de PUMA et de CMU C Complémentaire a par contre augmenté de 38 %.  Cette 

®volution sõexplique en partie par un acc¯s aux droits plus facile pour certains patients ¨ la 

PUMA, compar® ¨ lõancienne CMU de Base. 

2-  Les reculs législatifs en matière d’accès aux soins :  

 

A.  La CMU :  

 

 La date dõouverture des droits est celle du premier jour du mois qui suit la d®cision de 

la CPAM et non plus le jour de la décision.  

Par contre, en cas dõurgence, le b®n®fice de la CMU compl®mentaire sera attribu® d¯s le 

premier jour du  mois de dépôt de la demande. Seront pris en charge les séjours en 

établissement de santé, les soins immédiats ou programmés, ou encore les patients en situation 

sociale difficile. Cette disposition complique la prise en charge des plus précaires et confir me 

le pouvoir discr®tionnaire des CPAM dans lõappr®ciation de la vuln®rabilit® des demandeurs. 

En outre, pour rappel, depuis 2007, les ressortissants de lõUnion europ®enne, de lõEspace 

économique européen ou de la Suisse ne peuvent plus bénéficier de la CMU lorsquõõils sont 

consid®r®s comme inactifs.  Ils rel¯vent alors de lõAME comme tous les ®trangers r®sidant en 

France depuis plus de 3 mois.  

 

B.  L’Aide Médicale de l’Etat :  

 

Selon l’Article 97 de la loi de finance rectificative pour 2003, lõAME est d®sormais 

restreinte aux étrangers en situation irrégulière résidant de manière ininterrompue depuis 

plus de 3 mois sur le sol français. Ce délai entraîne un retard aux soins et donc une aggravation 

de lõ®tat de sant® dõun public en situation pr®caire. 

Toutefois,  les soins urgents dispensés en établissements de santé devraient être pris 

en charge si leur absence met en jeu le pronostic vital ou peut conduire à une altération grave 

et durable de lõ®tat de sant® de la personne ou dõun enfant ¨ na´tre.  

 

Certains pro blèmes demeurent  :  

- Comment les patients se soignent -ils ¨ leur sortie dõhospitalisation ?  

- Par quels moyens se procurent - ils leur traitement  ?  

- Comment obtiennent - ils des soins infirmiers  ?  

 

Lõadmission imm®diate ¨ lõAME nõest donc plus autoris®e, sauf dans les cas dõurgences m®dicales 

et pour les enfants mineurs de nationalité étrangère. Ceux -ci peuvent b®n®ficier de lõAME d¯s 

le premier jour de leur arrivée sur le territoire français, et ce depuis le 2 Août 2007.  

 

Pour rappel, les prothèses a uditives, dentaires et lunettes  ne sont pas prises en charge 

par lõAME, ainsi que la Procr®ation M®dicalement Assist®e (PMA). 
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C. Les franchises mé dicales  :  

 

Depuis le 1er janvier 2008, une franchise restant ¨ la charge de lõassur® est ®gale ¨ : 

× 0,50  euros par boîte de médicament  et par acte paramédical , 

× 2 euros pour les transports sanitaires, sauf en cas dõurgence. 

 

Les franchises sont directement déduites des remboursements ultérieurs effectués par la 

CPAM dans la limite dõun plafond : 

× Journalier  de 2 euros pour les ac tes paramédicaux et de 4 euros pour les transports 

sanitaires,  

× Annuel de 50  euros par personne.  

 

En sont dispensés les mineurs, les femmes enceintes et les bénéficiaires de la CMU 

complémentaire.  

Pour m®moire, une participation forfaitaire dõun euro par consultation ou acte réalisé est 

retenue, avec un plafond journalier de 4 euros chez le même praticien et annuel de 50 euros.  

 

3-  Progrès et recul s législatif s dans l’accès aux droits : la PUMA.  

 

 La Protection Universelle Maladie est entrée en application au 1er  janvier 2016. Elle va 

entraîner une simplification et une continuité des droits pour les assurés. Même en cas de 

perte dõactivit® ou de changement de situation personnelle ( s®paration par exemple ), un 

maintien des droits est prévu.  

La CMU de Base dispara´t avec la PUMA. Le statut dõayant-droit sera supprimé 

progressivement. Ainsi, tout majeur  sera assuré à titre individuel, ou dès 16 ans à sa demande.  

 

 Par contre, aucune ouverture de droits nõest possible pour les personnes de nationalit® 

®trang¯re titulaires dõun r®c®piss® sans autorisation de travail, m°me si elles r®sident en 

France depuis plusieurs années. Elles ont obtenu ce récépissé car elles sont  : 

× Etudiantes , 

× Issues de lõAide Sociale ¨ lõEnfance suite ¨ une admission en Foyer,  

× En procédure de régularisation administrative pour raisons médicales. La Préfecture 

autorise ces patients à rester légalement sur le territoire français pour se soigner mais 

lõassurance maladie leur est refus®e. Ils nõont aucun acc¯s aux soins alors quõils sont 

atteints de pathologies lourdes.  

Cet imbroglio juridique est insoluble car leurs demandes dõAME sont rejet®es car les 

patients sont en règle sur le territoire français é 

  

 

 

En règle générale, il convient  de retenir que  : plus le patient est en situation de 

précarité, plus les procédur es d’ouverture de droits sont complexes.  
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LA CONSULTATION MEDICALE 

 

 

Les chiffres concernent les consultations médicales réalisées au centre de Loos, chemin des 

postes et dans le bus  : 

 

- 7631 consultations  médicales (+2%)  ont été dispensées en 2016  :  

        7208  soit + 2,3% au centre  

        423  dans le bus médico-social (stable).  

 

-   Nombre de patients vus dans l’année (file active médicale)  : 2754 patients (stable)   

   Dont   nouveaux patients: 2140 (+12%) . 

 

-     636 consultations par mois  soit 30 consultations  par jour  

  2 médecins (et souvent 3) consultent matin et après -midi  

- En moyenne 8,5  nouveaux patients  par jour (8 en 2015).  

Plus de nouveaux patients et une rotation des patients plus forte peut être due à la 

croissance de la population migrante et la l®g¯re r®duction dõune population pr®caire ®tablie 

(Roms). 

- En g®n®ral, les patients consultent 3 fois avant lõouverture de leurs droits.  

 

 Les pathologies sont superposables à celles rencontrées en médecine  générale de ville, avec 

cependant quelques caractéristiques  : 

        -  Pathologies prises en charge souvent à un stade plus avancé avec complications en raison    

du recours tardif aux soins et aux nombreuses ruptures de suivi.  

        -  Troubles psychiques  plus fréquents.  

        -  Motifs de consultations multiples exprimés lors de la visite.   

        -  Consultations plus longues en raison  : de la barrière de la langue, des multiples 

pathologies, de la prise de connaissance du dossier pour les nouveaux patients en constante 

croissance, de la d®livrance du traitement en fin de consultation et la n®cessit® dõune 

transmission ¨ lõ®quipe infirmi¯re MSL et/ou ¨ lõ®quipe du r®seau (GHICL, CRH, ABEJ, AREAS, 

H¹pital Saint Vincent, Diog¯ne, Samu social, LHSSé)              

 

 

1 -  Pathologies des patients rencontrés en 2016  

Les statistiques pour lõ®tude des consultations m®dicales sont bas®es sur la file active des 

patients. (2754)                                             

 

Pathologies les plus fréquentes  :  

-  Les pathologies  respiratoires (12,6%)  

- les pathologies PSY (12,6%) 

 - les pathologies gynécologiques et grossesses (9,8%)  

 -  les pathologies ostéo -articulaires (10%)  
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 -  Certaines pathologies chroniques sont fréquentes  : troubles anxio -dépressifs 10 % (en     

progression 8% en 2015)  ; Hyper Tension Artérielle 5 %  ; diabète 3,4%   

- 38% plus d’ 1/3 des consultations concerne des pathologies chroniques (diabète, 

cardiopathies, psychiatrie, hépatites) qui nécessitent  1 prise en charge régulière et sur le long 

terme. Leur prise en charge précoce permet de limiter les complications, dõ®viter de futures 

hospitalisations et les passages aux urgences..  

 

 

 

Répartition des pathologies en nombre de consultations et évolution -  2016 -  2015  
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Les diagnostics   des consultations ont été classés en 86 items regroupés par spécialité  

 

Répartition des diagnostics les plus fréquents  

- Infections respiratoires 10,3%  

-Troubles anxio -dépressifs: 9,9%  

- HTA: 5 %  

- gastrite UGD colite: 5,6 %  

- Caries ð abcès dentaires  : 4,2%  

- rachialgies : 3,7%  

- grossesse : 3,5 %   

- diabète  : 3,4 % 

 

 

2 -  Les pathologies psychiatriques (467 patients)  

Elles concernent  13% des consultations et 16% des patients  

En progression ou mieux repérées. (en 2015 11%/11%)  

 

Elles peuvent °tre le motif de la consultation ou sõexprimer dans un deuxi¯me temps au cours 

de celle -ci, ou juste en dernier mot ou à demi -mot ¨ la fin de lõentretien. Ces pathologies sont 

certainement sous exprimées.  

 

Elles se répartissent ainsi:  

-  syndrome anxio -dépressif  : 76% (829 consultations pour 339 patients), soit 12% du 

total des patients  

- psychoses 14 % (153 consultations pour 45 patients), soit 1,6% des patients  

- dépendance  (alcool toxiques médicament)  3% (29 consultations pour 25 patients)  

 

La fréquence élevée des troubles anxio -dépressifs est liée aux événements de vie et à 

lõhistoire des patients, notamment celles des migrants. 

 

Pour les patients migrants  :  

La décision de migrer se fait dans un contexte de survie que ce soit la guerre, les violences 

politiques, les exactions, les difficultés économiques ou le drame familial. Cette décision fait 

parfois suite ¨ une p®riode dõincarc®ration avec des tortures physiques et psychiques ou fait 

suite à la mort violente de proches.  

Elle sõaccompagne toujours de d®racinements (familial, culturel, mat®riel, cadre de vie, 

professionnel), de séparations familiales (enfants, conjoint laissés au pays ou décédés dans un 

cont exte de violences).  

 

 

 Il sõy ajoute un voyage qui peut °tre long, ®prouvant physiquement (violences ¨ leur encontre, 

incarcération avec maltraitance dans certains pays traversés) mais aussi éprouvant 
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psychiquement (angoisse et solitude, beaucoup sont témo ins du décès de leurs compagnons de 

route. (Par noyades lors de la traversée sur des  embarcations de fortune en méditerranée)  

 

Lõarriv®e sur le territoire fran­ais confronte le migrant, ¨ nouveau, avec des difficult®s de 

survie (absence de logement, de no urriture,  barrière de la langue, solitude) ainsi que des 

difficultés de régularisation. Cette dernière rarement obtenue le fait basculer alors dans la 

clandestinité source parfois de déprime voire de désespoir.  

 

 

97 Patients souffraient d’un Syndrome de stress post traumatique  très sévère,  en 

augmentation de 44% par rapport à 2015  :  

Tous arrivaient de lõ®tranger de pays en conflit : 

76% dõAfrique subsaharienne RDC Guin®e Nigeria R®publique centrafricaine (74 

patients)  

7% Europe de lõest (hors UE) Bosnie Arménie Géorgie Kosovo macédoine Serbie (7)  

7% Syrie, Irak, Palestine (7)  

57% ®taient en attente dõune r®ponse de demande dõAsile (51% en 2015)  

16% (34%en 2015)  ®taient sans papier (en g®n®ral d®bout® du droit dõasile). 

 

 

 

Pour les patients non migrants    

Les parcours de vie sont marqués de ruptures affectives, familiales, économiques qui 

entraînent des conditions de vie difficiles avec parfois des périodes  à la rue.  

 

Fréquence de troubles psychiques et psychiatriques selon la nationalité  

 

 Français N=208                                                           Etrangers N=2546  

Troubles anxio - dépressifs       10% 12,5% 

Psychose                            3% 1,5% 

Syndrome Post traumatique                  0% 3,8% 

Troubles de la personnalité            1% 0.3% 

dépendances   5% 0.5% 

Total psy  21% 16%  

 

 La prévalence des troubles psychotiques chez les patients français accueillis à MSL est de   

3%, elle est supérieure à celle retrouvée pour la population générale française (0,37%).  

De même, la prévalence des troubles anxio -dépressifs est plus forte 10% p our 5% retrouvés 

dans la population générale française.  

 

 

Pour la population dõorigine ®trang¯re, la barri¯re de la langue et de la culture, les urgences du 

quotidien, la culpabilit®, les craintes freinent lõexpression de leur souffrance. Les chiffres ne 

r eflètent donc pas totalement celle -ci.  
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En réalité, la souffrance psychologique chez les migrants est très importante et souvent 

difficile ¨ faire ®merger en premi¯re consultation. Il faut quõun climat de confiance soit 

instaur® avant quõils ne se confient. (Voir cas illustr®s dans lõ®mission le magazine de la sant® 

de France 5 sur MSL).   

 

Selon lõassociation Primo Levi ç au moins 20% des r®fugi®s et demandeurs dõasile dans lõUnion 

Europ®enne seraient gravement traumatis®s et auraient besoin dõun traitement et 

dõassistance ». 

 

 

Types de logement des pat ients avec troubles psychiques  

 

LOGEMENT 

 

Logement 

fixe  

Amis /  

Famille 

CHRS Hôtel  

CADA 

Accueil 

dõUrgence 

Tente  

Caravane 

 SDF/ 

Squats 

Patients MSL  17 % 36% 6 % 1% 8 % 18% 13 % 

Patients MSL avec 

troubles psychiques 

13 % 33 % 13 % 3 % 16 % 8 % 13  % 

 

 

-  Les troubles psychiques et psychiatriques sont plus fréquents  :  

      .chez les patients h®berg®s en Accueil dõurgence et ¨ lõh¹tel 16%. Lõisolement des patients 

et le mode de fonctionnement de lõAccueil dõUrgence (accueil uniquement nocturne, la journ®e 

se passe dehors, lõincertitude dõune place pour le lendemain ou certitude dõabsence de place), 

sont des ®l®ments suppl®mentaires, sources de d®pressions ou dõanxi®t®. 

   . Chez les SDF passant de 7% en 2014 ¨ 12% en 2015, et 13% en 2016. Lõisolement et 

lõanxi®t® de la rue d®veloppent fortement leurs troubles psychiques.  

 

 

- Les troubles psychiques sont moins fréquents  : 

       . Chez les patients ayant un domicile fixe  

       . Peu de troubles psychiques repérés chez les patients vivant en caravane et cabane             

(Bienfait du groupe, de la famille ou troubles non exprimés)  
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Situation administrative des patients avec troubles psychiques  

 

SITUATION 

ADMINISTRATIVE      

POPULATION MSL  PATIENTS MSL AVEC 

TROUBLES PSYCHIQUES  

ASILE POLITIQUE                              24 % 39 % 

SANS PAPIERS                       23 % 20 % 

MINEURS isoles étrangers  11 % 9% 

CNI  1  % 7 % 

EURO SANS TITRE                 23 % 8 % 

CARTE DE 10 ANS                       2 % 3 % 

RECIPICE 3 mois hors asile                        5 % 5 % 

PAPIERS VOLES                             1  % 0 % 

CARTE CEE                            3 % 1 % 

CARTE DE 1AN                       3 % 3 % 

ATTENTE DE PAPIERS     2 % 2 % 

 VISA      3 % 3% 

 

 

-  Les demandeurs dõasile sont plus affect®s par les souffrances psychiques  

-  Les patients français qui consultent à MSL ont une fréquence importante de  troubles 

psychiques. 

-  Les patients européens sans titre (sont en majorité Roumains) présentent peu de syndrome 

anxio-d®pressifs, ou peut °tre somatisent ou lõexpriment moinsé  

 

Le dispositif Diogène (équip e de santé mentale), constitué de psychiatres, infirmières et 

psychologue,  consulte 3 fois par semaine dans nos locaux. Il permet ainsi une prise en charge 

médicale des patients en souffrance psychique.  

 

3 -  Les affections dermatologiques (8 %) des motif s de consultations (643)  :  

Sont sous estimées  : elles ne motivent pas toujours la consultation et sont fréquemment 

rencontr®es lors de  lõexamen des patients. 

 La vie ¨ la rue, en caravane, en cabane ou en tente, sõaccompagne de conditions dõhygi¯ne 

déplorables par absence dõeau, de sanitaire, de chauffage. Elle favorise lõ®mergence de 

pathologies dermatologiques  :  

o Infections cutanées… (dermites, mycoses, impétigo) 35% 

o Plaies surinfectées, brulures, abcès… (11%)  

o Parasitoses, teigne, gale et pédiculoses… (12%)  

La promiscuité est source de petites épidémies (gale, pédiculose, impétigo chez les enfants).  

La réalisation correcte des traitements reste souvent très aléatoire ou impossible pour 

certains en raison de leurs conditions de vie (ex  : le traitement dõune famille qui pr®sente une 

gale et vit sous une tente).  
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4 -   Gynécologie obstétrique (822 consultations) :  

Concernent 10 %  des motifs de consultations.  

Une partie des consultations gynécologiques sont réalisées par nos gynécologues bénévoles qui 

assurent une consultation par semaine à MSL soit 188 consultations , permettant ainsi dõ®viter 

en partie le recours aux consultations hospitalières.  

 

Les grossesses  représentent près de 34% des consultations de gynéco obstétrique  

. 

171 femmes enceintes  ont consulté  

36 nationalités   

6% sont Françaises  

18% sont Roumaines  

7,5 % sont originaires de lõunion europ®enne hors France et Roumanie  

36 % sont originaires d’Afrique subsaharienne (RDC 9%, Nigéria 8%,  Guinée 8%) pour 23% 

en 2015, soit une forte progr ession. 

24 % sont originaires du Maghreb  (Algérie 16%, Maroc 6%)  

6 %  sont originaire du moyen orient (Syrie Iraq Liban)  

 

10 patientes étaient mineures  

Lõ©ge moyen des patientes est de 27 ans  

 

 

A)  La majorité de ces femmes sont en situation de grande précari té  

  . Du point de vue logement  : 

    -  13 % sont ¨ la rue (14% en 2014), dont la moiti® en accueil dõurgence  

    -   43% sont chez des amis ou de la famille (50% en 2015)  

    -   18 % vivent en caravane ou cabane, tente (18% en 2015)  

- seules 20 % ont dõun logement stable (fixe, CHRS, hôtel) (18 % en 2015).  

 

  . Du point de vue administratif  : 

               -  23 % sont sans papiers (18% en 2014)  

               -  27 % sont en demande dõasile (stable)  

               -  20 % sont européennes mais sans titre de  séjour  

      -  7 %  ont une carte nationale dõidentit® fran­aise  

               -  3 % ont une carte CEE  

 

Cette situation sociale extrèmement fragile a des conséquences sur le déroulement et le suivi 

de grossesse : 1ère  consultation tardive  ; nombre insuffisant de consultations prénatales et 

échographiques, dépistage médiocre des pathologies gravidiques.  

Des études montrent un risque de décès maternel près de 2 fois plus important pour les 

femmes étrangères par rapport aux femmes françaises (Sante périnatale des femmes 

étrangères en France, InVS, BEH, 2012)  
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B) Le suivi des grossesses  

Nombreuses sont les patientes qui arrivent à MSL au 3 ème trimestre de la grossesse, parfois 

même à terme, sans aucun suivi antérieur .  

116 femmes avaient un terme inférieur à 5 mois soit 67%  

51 femmes avaient un terme supérieur ou égal à 5 mois, soit 30%.  

61 femmes sont arrivées sur le territoire déjà enceintes  

78% sont arriv®es sur le territoire fran­ais dans lõann®e en cours 

 

 

B1) En l’absence d’urgence 

- En début de grossesse ( jusqu’à 5 mois) :  

o Elles sont orientées en PMI  :  62  

Un certain nombre nõarrive jamais jusquõ¨ la PMI (craintes , difficult®s ¨ se rep®rer en 

ville ou dans le temps, ou  autres priorités). Elle réapparaitront à MSL plus tard, sans 

contr¹le dans lõintervalle, parfois juste avant lõaccouchement. 

o Elles sont déjà en PMI  : 4  

 

- A partir du 5 e mois : 2 possibilités d’orientation 

¶ la maternit® de lõhopital St Vincent (34)  : 

      13 étaient déjà suivi à St Vincent  

      21 seront adressé es à la consultation prénatale  

La maternité a ouvert une consultation spécifique par semaine (depuis 2010), où les femmes 

sont reçues par une sage -femme. Cette consultation a lõavantage dõ°tre dans un d®lai court et 

un lieu repérabl e facilement,  ce qui permet dõam®liorer lõadh®sion au suivi. Elle est r®serv®e 

aux patientes  de plus de 5 mois de grossesse, sans sécurité sociale, sans suivi. Cet accueil 

spécifique améliore leur prise en charge et évite un suivi de grossesse résumé à 

lõaccouchement. 17 patientes en 2016 (18 en 2015) ont été adressées dans ce cadre à St 

Vincent.  

Malgré des RDV assez proches dans le temps, on note quelques absentéismes. La peur et 

la difficult® li®es aux d®placements, la barri¯re de la langue, dõautres urgences familiales, la 

difficult® de contact avec lõinstitution, sont en partie la cause. 

  

¶  la maternité Jeanne de Flandre (  8) 

4 seront adressées en consultation prénatale  

4 sont déjà suivi en CPN CHR 

 

 

B2) En Cas d’urgence 

3 patientes seront orientées aux  urgences de St Vincent  

23 patientes seront orientées aux urgences de Jeanne de Flandres  

 

8   patientes non revenues ¨ MSL apr¯s la 1ere consultation, donc pas dõorientation 

5 patientes orientées vers le CHR Roubaix ou Tourcoing  
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C/ Les femmes Rroms (34)  

Les femmes enceintes dõorigine Rrom, soit 20% des femmes enceintes, consultent 

rarement spontanément pour le suivi de leur grossesse (sauf urgence) .  

Bien souvent cõest au cours dõune consultation pour un autre motif, que le constat dõune 

grossesse en cours, am¯ne le m®decin ¨ proposer la mise en route dõun suivi.  

Une fois celui -ci amorc®, la tradition, les situations dõextr°me d®nuement ®conomique et 

socio-®ducatif, les complexit®s administratives, la difficult® de contact avec lõinstitution, la 

barrière de la langue, les expulsions et les pressions r®guli¯res des forces de lõordre font 

obstacle au suivi proposé.  

 

Certains centres dõAccueil Soins et Orientation de M®decins du Monde (ex Bordeaux) 

proposent un accompagnement physique et moral des patientes t out au long de leur grossesse 

pour se rendre en consultation,  diminuer lõabsent®isme et ainsi am®liorer le suivi et la 

compréhension.  

Cet accompagnement est r®alis® de temps en temps par lõ®quipe de lõAREAS et cela 

favorise le suivi des patientes ainsi q ue leur autonomie.  

 

 

5 -  Les pathologies infectieuses (433 consultations)  

Les pathologies infectieuses (hors ORL, pneumo, dermato, gynéco, urologie) représentent 5% 

(très stable) des consultations, avec pour certaines, un potentiel de gravité.  

27 patients  porteurs du virus de l’Hépatite C, en hausse par rapport 2015 (21)  

60  patients porteurs du virus de l’Hépatite B chronique, en hausse par rapport 2015 

(37)  

16 porteurs du VIH,   en hausse par rapport 2015,  (12)  

4 patients présentant une Tuberculose,  en baisse par rapport 2015 (8).  

 

 

  Hépatite B  Hépatite C  VIH  Tuberculose  

Roumanie  12 0 

 

3 

Afrique Sub -saharienne 34 12 15  

Mongolie 7 4   

Géorgie 3 8 1  

Maghreb  1 2  1 

Moldavie   1   

Azerbaïdjan   1   

Turquie  1    

Palestine 

Montenegro  

Kosovo 

1 

1 

1    
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A) Modes de découverte  : 

-  d®couverte de la pathologie dans le pays dõorigine avant leur arriv®e ¨ MSL. 

-  dépistage systématique au CDAG (orienté par MSL ou non)  

- bilan biologique réalisé à MSL en raison de signes clinique ou patients originaire de pays à 

risque 

- radios pulmonaires syst®matiques ou en raison de la clinique r®alis®es ¨ lõh¹pital Calmette.  

  

B)   Prise en charge médicale  : 

Les patients porteurs dõH®patite B ou C sont orient®s vers une consultation sp®cialis®e pour un 

avis complémentaire. Si un traitement sõav¯re n®cessaire, lõouverture des droits sera 

nécessaire. 

Les patients VIH positifs, sont orientés en consultation spécialisée au CH Dron, en attendant 

lõouverture des droits. Un traitement est quelque fois n®cessaire avant lõouverture des droits.  

La majorité des patients ont une situation administrative très précaire  qui retarde la mise en 

route des traitements (sauf pour la tuberculose pour laquelle, il est fourni quel que soit la 

situation administrative).  

 

 

C) Situation administrative et sociale  

 

         -  38 sont sans -papiers.  

         -  13 sont des mineurs isolés  

         -  26 sont en attente de r®ponse dõune demande de titre de s®jour (Asile,  APS) et  

 La plupart  rel¯ve dõun titre de s®jour pour soins (actuellement durcissement de lõacc¯s 

à ce titre de séjour).  

 

Le d®lai dõouverture dõune couverture sociale (AME PUMA), n®cessaire pour entamer un  

traitement, est de plusieurs mois, ce qui retarde le démarrage des traitements de 

lõh®patite B et C. 

53 % des patients sont logés par des amis ou la famille, 19% sont SDF ou en accueil 

dõurgence. 

Or un logement stable est indispensable pour la mise en route des traitements en son 

absence les traitements de lõh®patite B et C ne seront pas initi®s.  

 

On note la per sistance (mais stable en nombre) de la migration Mongole pour demande de soins 

pour hépatite sur la métropole lilloise.  

Le Dr Hembert  (LILLE) confrontée au même constat a réalisé quelques recherches  : 

« Le seul motif de migration est le dépistage et le tr aitement des hépatites B et C 

probl¯me de sant® majeur dans leur pays dõorigine, puisque les enqu°tes de pr®valence 

sur échantillon de population font état de  : 
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- 9,8% des enfants porteurs dõAgHBs dont 2% co-infect®s par le virus de lõh®patite 

Delta (Journ al of Médical Virology 79  :1064-1074-2007)  

- jusquõ¨ 32,7% dõadultes porteurs dõAgHBs et 27,3% avec super- infection par le 

virus Delta (J.Med.Virol.78  :542 -550,2006).  

   -  11% dõh®patite virale C, dont 98,8 % de g®notype 1b (liver International-2008).  

 

Les modes de transmission sont nosocomiales (données personnelles via réseau ONG  ; WASTE 

Management 28 (2008) 435 -441) et transmission mère -enfant (plus que transmission par voie 

sexuelle).  

Un réseau de passeurs bien organisé via les transports terrestres ve rs la métropole 

lilloise sõest acc®l®r® en 2012. Le traitement nõest pas disponible dans leur pays 

dõorigine, o½ la principale cause de mortalit® est le cancer du foie li® essentiellement 

aux  hépatites.  

Lõ®volutivit® vers ce cancer est aggrav®e par la consommation éthylique  : le taux de 

mortalité par cancer du foie est le plus élevé au monde  : 63,2/100 000 habitants pour 

un pays qui compte 2,8 millions dõhabitants (Monoliaõs struggle with liver cancer Ted 

Alcorn  .Lancet.2011 (377)  :1139-1140 ;WHO Country Health Profile -Mongolia)é  

Les personnes mongoles connaissent la responsabilité de leur système de santé, même si 

le traitement devenait disponible ils nõy ont pas acc¯s financi¯rement et ils ont perdu 

toute confiance dans leur système de soin qui les a infecté.  

Un résultat négatif  ou le statut dõimmunis® permet une lev®e de stigmatisation et une 

réintégration dans leur communauté (le  retour au pays est donc organisé).  »  

 

é. Dõo½ la n®cessit® dõun bilan rapide.     

 

 

6 – Cancérologie et hématologie  

- 21 patients ont été reçus à MSL dans le cadre de la d®couverte r®cente dõune 

pathologie  canc®reuse ou pour un suivi dans lõattente de lõouverture des droits. 

- 4 patients  étaient  porteurs  dõune H®mopathie maligne.  

 

 

7 -  Prévalence de certaines pathologies à potentiel de gravité:  

12% des consultations ( 14% des patients) concernent des patients atteints dõune pathologie ¨ 

potentiel de gravité  hors maladies infectieuses :  

HTA -Cardiopathie, Diabète, Asthme, Psychose, Cancer, Epilepsie, insuffisance rénale.  

Ces pathologies sont potentiel lement graves en lõabsence de prise en charge avec traitement 

adéquat. Elles nécessitent un accès aux soins et un suivi au long cours.  

 

Ces affections ne sont pas toujours diagnostiquées dès la première consultation, mais au cours 

des consultations suivant es et nécessitent le recours aux examens complémentaires et/ou aux 

avis spécialisés. 
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Ces différentes pathologies sont régulièrement au stade des complications pour différentes 

raisons : diagnostic tardif, ruptures du suivi médical, difficultés de compréhen sion du 

traitement (barrière liguistique), conditions de vie incompatibles avec la maladie (diabète à la 

rueé.), absence de s®curit® sociale, clandestinit®. 

 

8 – Les patients d’origine Rrom 

Nous avons reçu en 2016 à MSL  671  patients Roms dõorigine roumaine bulgare ou dõex 

Yougoslavie pour 852 en 2015.  Cette baisse est due à une diminution de la population Rroms 

sur la m®tropole avec des retours dans leurs pays dõorigine et ¨ une int®gration pour une petite 

partie dõentre eux avec acquisistion dõune AME. 

On compterait environ 1200 à 1300   Rroms sur la métropole lilloise en 2016 pour environs 3000 

en 2015.  

Pour rappel : 15 000 à 18 000  en France fin 2013 (en Europe 10 à 15 millions de Rroms).  

 

Lõarriv®e sur le territoire fran­ais  sõest fait progressivement depuis 1990 avec une très forte 

majoration depuis 2007 quand la Roumanie et la Bulgarie sont entr®es dans lõUnion Europ®®nne. 

Ils migrent pour des raisons ®conomiques et dõ exclusion dans leur pays dõorigine. 

Ils se sont installés sur diffe rents terrains sauvages de la communauté urbaine. Certaines 

familles sont maintenant installées sur des lieux autorisés par les pouvoirs publiques et des 

d®buts dõint®gration sont d®celables (scolarisation , travail). 

 

Les pathologies rencontrées en consul tation restent les mêmes que celles du reste de la  

population avec cependant des particularités  suivantes:  

 

 

a) Remarques sur leur état de santé :  

-  Beaucoup de pathologies respiratoires qui sont en mojorité des infections des voies 

aériennes majoritairement  bénignes. Mais aussi BPCO fréquentes avec insuffisances 

respiratoires secondaires aux conditions de vie et au tabagisme.  

 

-  Nombreuses pathologies osteoarticulaires (rachialgies..) secondaires sans doute à leur 

mode de vie (ferraille, portage) et à la sur charge pondérale.       

 

-  Les grossesses  sont fréquentes mais pas ou très peu suvies (La PEC se résume parfois à 

lõaccouchement et la sortie de maternit® est souvent tr¯s rapide. 

 Quelques patientes mineures enceintes. Les jeunes filles se marient très j eunes 14, 15 ou 

16 ans, cela nous pose des questions juridiques et éthiques  

 La contraception  : une demande existe plus spécialement chez les jeunes femmes qui ont 

eu plusieurs grossesses tr¯s jeunes (pr®f®rence pour lõimplant et dispositif intra-utérin ca r 

en g®neral lõobservance des contraceptifs oraux est plus  difficile). 

Les freins à a  la contraception  :  la jeune mari®e nõacqui¯re pas son statut de femme avant 

la naissance dõun premier enfant. Les Croyances religieuses. 

 



Rapport d’Activité 2016  - Médecins Solidarité Lille   

  35                                                                                                                                                                           

- Les pathologies chroniques (diabète, cardiologie) sont mal et peu suivies et présentent 

plus rapidement des complications.  

 

-  On note une chronisisation des pathologies aigües (ex bronchites vers BPCO, Insuffisance 

respiratoire, pathologies gastrique ou ostéoarticulaire)  

 

-  Etat den taire souvent délabré même chez les jeunes, pas de demande de soins en absence 

de douleurs.  

 

-  Affections dermatologiques et parasitaires plus fréquentes (pédiculoses  oxyuroses, 

ascaris, gales, mycoses, plaies) secondaires au conditions de vie déplorables . 

 

-  Conseils de prévention difficile à réaliser.  

 

 

b) Plusieurs freins aux soins peuvent être repérés  

- La barrière de la langue +++   

      -   Mauvaise compr®hension de lõenjeu m®dical (ex: ce qui est grave , ce qui est b®nin) 

      -  Mauvaise compr®hension du traitement et de lõorganistion des soins (ex: 

d®roulement dõune radioth®rapie ou innobservance dõun traitement) 

  -  Les difficultés au repérage des lieux et dans le temps par rapport aux rendez vous de  

consultation (ex  : RDV dans 3 mois un mardi ¨ 13h45 ¨ lõhopital huriez en rez de jardin é quand 

la personne ne sait pas quel jour nous sommes  , et comment sõorienter dans la ville  ne sachant 

pas lire les panneaux  ?) 

       -  Faire part au médecin de ses antécédent médicaux.  

 

-  La Méconnaissance des réseaux sanitaires et sociaux parfois complexes (ex  : démarche 

pour pose de Dispositif intra -utérin en PMI )  

 

- Le Mode de recours aux soins se fait culturellement chez eux  dans lõurgence par 

lõurgence hospitali¯re. Le fonctionnement dans  lõinstant pr®sent fait que lõurgence est 

éliminée mais que les bilans programmés en sont pas réalisés à la suite du passage aux 

urgences. 

 

-  Le Délai long en milieux hospitaliers pour une date de consultation, externalisation de 

certai ns actes (ex  : bilan sanguin, radiographie en externe)  

 

-  La priorit® des patients nõest pas le soin (sauf pour leurs enfants) : 

- La pauvret® entraine dõautres priorit®s : recherche dõargent, dõabri ou enfants ¨ 

surveiller.  

- Par habitude communautaire : pas  de necessité de suivi de grossesse, répartition 

des taches au sein du couple (le père garde difficilement les enfants pour libérer 

son épouse qui doit se rendre en consultation).  

- Moins de connaissances générales des pathologies.  

- Pression du milieu familial qui ne se préoccupe pas de la santé  
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-  Lõabsence dõacc¯s ¨ lõeau et aux sanitaires (tr¯s difficile dõeffectuer des soins 

gynécologiques ou dermatologiques comme soins de gale, contamination interhumaine des 

parasitoses).  

 

-  Les expulsions des terr ains sont responsables de ruptures de soins (perte des rendez -

vous ,des traitements, des carnets de santé  , une réinstallation est alors leur seule 

priorité).  

 

-  Des allers -retours réguliers vers la Roumanie de convenance, économiques ou juridiques 

sont aussi source dôarr°t des soins. 

 

-   Les difficult®s dõobtention de lõAME : 

                              -domiciliation difficile sur certaines communes  

                              -preuves de présence sur le territoire  

                              - frein s aux guichets de la CPAM  

                             -  délai dobtention une fois le dossier déposé  

M°me quand ils obtiennent lõAME, leurs comportements ne facilitent pas toujours leur prise 

en charge en médecine de ville .   

On note cependant, une diminu tion de ces difficultés pour certaines familles conséquence du 

temps pass® en France, de lõaquisition du fran­ais, de la scolarisation,  de lõaccompagnement 

social et de lõadaptation au syst¯me de vie fran­ais. La pr®sence r®guli¯re dõun interpr¯te 

financé  par le réseau améliore la prise en charge et le suivi des soins.  

 

 

c) Pédiatres du monde  

Pédiatres du monde, avec les médecins de son équipe,  consulte désormais le mardi après midi, 

au centre, et 2 matinés dans dans le bus de MSL.  

718 Consultations  

Cela permet  : 

-de b®n®ficier dõavis p®diatriques pour les enfants suivis ¨ MSL,  

-de réaliser les vaccinations (367) auprès des enfants de la communauté Rrom et de 

leur faire b®n®ficier dõun bilan audio et visuel.  

-  de faciliter les interventions et le suivi de leurs orthophonistes, psychologuesé 

 

 

9 – La population des mineurs  non accompagnés (anciens mineurs isolés étrangers)  :  

Nous avons reçu en 2016 à MSL 310 patients mineurs isolés d’origine étrangère  pour 109 

en 2015 soit une augmentation de 137%  

Cette progression de lõarriv®e de ce nouveau public se confirme depuis mi 2015 .Environ 

4000 arriveraient sur le territoire par an (France terre d asile 2015).  
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- Age respectif des patients  : 4 ont 13 ans, 10 ont 14 ans (4 en 2015), 44 ont 15 ans (28 en 

2015) , 130 ont 16 ans (62 en 2015) et 122 ont 17 ans (22 en 2015).  

 

- La majorité sont des garçons  :   301 garçons  

-   9 filles toutes roumaines generalement vivant dejà en couple parfois confiée à un 

membre de leur famille    

 

- Origine des patients  :  

La grande majorit® viennent dõafrique subsaharienne : 86% 

- Guinée 37 % 

- Mali 18 % 

- C¹te dõivoire 10 % 

- Cameroun 7 % 

- RDC 4% 

- Erythrée 3 %  

- Congo, Niger, Sénégal, Angola, Gabon, Soudan, Nigéria, Gambie, Ethiopie, 

Djibouti  : 7 %  

          -     Magrheb 6%,  

          -     Af ghanistan - Syrie -  Bengladesh ð Syrie  5%.  

Enfin aussi quelques uns de Roumanie 2%.  

 

- Pathologies :  

550 consultations ont été réalisées pour des pathologies souvent benignes, à noter 

cependant les plus fréquentes :  

- Pathologies secondaires au stress 7% (dépression, anxiété pfs detresse 

psychologiqueé) 

- Beaucoup de pathologies digestives 13%ésouvent en rapport avec lõanxi®t® (gastrites, 

colitesé) 

- Pathologies osteo articulaires 13%  souvent en rapport avec leur voyage  : 

      . violences à leur encontre dans certains pays qu ils ont traversé    

(agressions,emprisonement avec maltraitance)   

      .chute  ,accident, blessures, é  

      . stressé 

- Beaucoup de dermato (kystes, mycosesé) 12,5% 

- des maladies infectieuses souvent benignes à part  quelques hépatites B (11 cas) & 

hépatites C (2 cas)  

- des pathologies dentaires, 10% et ophtalmo 3%, dues ¨ lõabsence de suivi m®dical 

antérieur  

- peu de gynéco (population majoritairement masculine)  

    

Leur parcours administratif est long, difficile et complexe.  

En tant que mineur isolé , ils devraient être pris en charge systematiquement et totalement par  

les services de lõaide sociale ¨ lõenfance 

Or, ils doivent dõ abord obtenir la reconnaissance par les services du D®partement de leur 

minorit® pour °tre accueillis en foyer de LõAide Sociale ¨ lõEnfance. Ils sont dõabord ®valu®s 
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par le service du  departement EMA ( Evaluation et  Mise à lõAbri) qui transm et son rapport aux 

services du département de lõAide Sociale ¨ lõEnfance. 

- Si le jeune est reconnu mineur, une ordonnance provisoire de placement est prononcée 

par le juge et une admission en foyer est possible en fonction des places disponibles.  

- Si le jeun e reçoit un rejet de minorité, il peut contester assisté  dõun avocat la d®cision 

auprès du Juge des Enfants. Cette procédure de recours peut prendre plusieurs mois et 

les jeu nes sont livrés à eux -m°me, ¨ lõerrance pendant toute cette période.  En cas de 

nouveau refus, ces d®lais sont encore rallong®s en Cour dõAppel. 

 

Leurs  conditions de vies sont donc difficiles et problématique s,  

Nõayant pas acc¯s au SAMU social du fait de leur minorité, ils vivent souvent à la rue. Certains 

bénéficient des 10 places dis ponibles au sein du service dõEMA le temps de leur ®valuation 

(5jours  maximum selon la loi, mais délai largement dépassé en raison du nombre de situations à 

traiter) . 

Certains mineurs peuvent b®n®ficier de lõacceuil temporaire chez des particuliers rencont és au 

fil de leurs errances . D õautres (35) sont accueillis dans certaines paroisses de la métropole qui 

se sont mobilisées pour organiser des repas et des nuitées temporaires à tour de rôle (env 

20%) . Cette mise ¨ lõabri a ®t® initi®e par lõABEJ qui poursuit cette initiative depuis 18 mois .  

 

 Nombre dõentre eux (135) sans solutions se sont regroup®s au Parc des Olieux ¨ Lille pour 

dormir sous de simples toiles. Ils ne b®n®ficient dõaucunes ressources et font appel aux 

associations bénévoles ou caritatives pour tenter de subvenir à leurs besoin s de base. En 

octobre 2016, la préfecture a proposé aux jeunes du parc des Ol ieux un acceuil en Auberge de 

Jeunesse à Cassel ou Dunkerque, ce qui a permis dõaméliorer nettement leurs conditions de 

vie .  

 

Concernant l’accès aux droits à une couverture maladie,  

la pr®somption de minorit® devrait pemettre lõouverture de droits ¨ lõAME. En r®alit®, les 

mineurs isolés rencontrent des difficultés pour se domicilier et sans adresse, ne peuvent 

compl®ter une demande dõAME. M°me si le dossier est complet, lõabsence de réponse des CPAM 

dans un délai de 2 mois équivaut à un refus implicite.  

Il faut attendre lõadmission dans un foyer de lõAide Sociale ¨ lõEnfance pour b®n®ficier de la 

PUMA et de la CMU Complémentaire.  

En pratique, tant que la reconnaissance de minorité  nõest pas acquise, lõouverture des droits ¨ 

lõAME reste exceptionnelle et le patient restera ¨ MSL pour son suivi m®dical. 
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10 -  Focus demandeurs d’asile :  

 

 

A)  ANNEE 2016  EN   UN COUP DõîIL DU CENTRE PRIMO LEVI 

 (centre de soins aux victimes de la violence politique et de la torture réfugiées en 

France). 

 

Plus de mineurs  

Plus de personnes isolées 

Variété inedite de pays d origine 

 

La demande d’asile en France en 2016 : 

Plus de 85.000 demandes deposées à l’OFPRA soit 32% de plus qu en 14 

26.000 accords : un reccord 

46.000 rejets en hausse 

Augmentation du delai enregistrement 

Diminution delai instruction 

Seulement la moitié  des besoins hebergements couverts 

16.000 renvois potentiels  (retour en force de la procedure DUBLIN) 

5.701 relocalisés en France sur les 30.000 prevus 

 

La France est donc concernée par l’arrivée plus importante de refugiés en Europe, même si elle 

est loin dõetre confront®e aux m°mes situations que des pays comme lõAllemagne, la Gr¯ce 

ou lõItalie.  

 

Les demandeurs dõAsile sont majoritairement en Ile de France 1/3 en 2015 40% en 2016  

 

Malgré les efforts des autorités publiques nationales ou locales (en particulier Paris), seule la 

moitié des besoins en hebergement est couverte.  

Fait peu connu, un certain nombre de places existantes reste bloquées pour les arrivées 

prévues dans le cadre du plan de relocalisation de septembre 15 , dont les objectifs sont loin d’ 

être atteints : à ce jour, sur les 30.000 personnes que la France s’était engagée à accueillir 

d’ici SEPT 17 ,seulement 2.696 ont été accueillies depuis la grece et l Italie, 3.005 Syriens 

depuis le Liban, la Jordanie et la Turquie. 

 

Si les d®lais dõinstruction des demandes ont diminu®, ce sont les d®lais dõenregistrement 

en préfectu re qui ont explosé  . Or tant que l’enregistrement n’a pas été fait, la personne n’a 

ni hebergement, ni aide financière et même une fois cette démarche effectuée, ni l’un nil’autre 

n’est garantie de facto , du moins dans l immediat. 

Ces conditions de vie ag gravent les traumatismes  dont souffrent les personnes acceuillies au 

centre PRIMO LEVI et renforcent le besoin d’un accompagnemen particulièrement soutenu. 

 

Profil des nouveaux patients en demande asile en 2016 : 

30  pays différents 
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Afrique subsaharienne 53%, en particulier la RDC (les conflits multiples qui agitent depuis des 

décennies la RDC ont été ravivés dans le contexte du maintien au pouvoir de joseph Kabila 

audelà de sa periode de mandat.Ils expliquent le retour d un gd nombre de demandeurs d asile)  

Moyen orient, Caucase, Ukraine et Afghanistan . 

Part importante de déboutés du droit d asile confère le rapport de Primolevi « persécutés au 

pays, déboutés du droit d’asile en France » 

 

B) A MSL, en 2016 

Les demandeurs dõasile repr®sentent 24% des patients etrangers  (22,5% en 15) reçus à MSL  

 les 5 nationalit®s les plus repr®sent®es chez les demandeurs dõasile sont par ordre 

dõimportance : Algérie, Guinée, République Démocratique du Congo ,Iraq  et Nigéria.  

 

Les pathologies les plus frequentes  sont de lõordre de la sant® mentale :les syndromes 

anxiodepressifs et post trauma.  

Une demande de PUMA est possible quand le dossier de demande dõasile est enregistr® en 

prefecture.  

Un accueil en CADA (centre daccueil pour demandeurs d asile) devrait etre  proposé 

rapidement mais le nombre de place ®tant insuffisant ce nõ est pas le cas. 
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LA CONSULTATION DENTAIRE 

 

 

MSL est la seule structure  de la métropole lilloise à proposer des soins dentaires 

gratuits  pour les personnes sans couverture sociale.  

 

Depuis quatre  ans,  gr©ce ¨ la pr®sence continue de notre dentiste, lõactivit® dentaire nõa pas 

connu dõinterruption. Nous avons eu la chance de compl®ter cette activit® par la venue d'une 

dentiste bénévole en juillet 2015  et de 2  dentistes  bénévoles cour ant 2016.  

Malheureusement , lõoffre de soins demeure insuffisante  : la demande de rendez -vous ne cesse 

de croitre et le manque de moyens financiers ne permet pas dõaugmenter le nombre dõactes 

dentaires.  

 

 Nous avons effectué 46% d'actes dentaires de plus en  2016. En moyenne nous traitons 8 

personnes par vacation dentaire et la demande est tr¯s importante: le d®lai dõobtention de 

rendez -vous est dõun mois et demi!  

En moyenne sur 100 rendez -vous, sont réalisés  : 

Å 60 soins dentaires conservateurs avec des traite ments dõurgence type d®vitalisation 

avec prescription.  

Å 20 actes chirurgicaux (extractions)  

Å 20 consultations pour des prothèses en cours de réalisation ou des petits actes 

dõhygi¯ne (d®tartrage) 

 

La réalisation de prothèse est toujours aussi importante en  2016 et représente un budget 

élevé. 

 

Les soins sont difficiles du fait du non -respect des rendez -vous: 320  non honorés (mais 

l'absentéisme a nettement diminué en 201 6) et dõun manque dõ®ducation en mati¯re dõhygi¯ne 

bucco-dentaire. Des kits dentaires (bro sses à dents et échantillons de dentifrice) sont 

disponibles.  

 

Beaucoup de patients motivés, en attente de couverture sociale ont été soignés. Ils ont été 

ensuite orientés vers les dentistes de ville ou la faculté dentaire après obtention de cette 

même couverture.  

La convention ®tablie avec le CHR permet lõacc¯s gratuit aux consultations de la Facult® 

Dentaire pour les personnes que nous adressons ave c un document de transmission . Sont 

adress®s les patients qui justifient dõinterventions plus lourdes (extractions des "dents de 

sagesse") ou dans le cadre de lõurgence. 

 

 

 

 

 

 



Rapport d’Activité 2016  - Médecins Solidarité Lille   

  42                                                                                                                                                                           

 

 

 
 

 

 

On peut constater que par rapport à la population totale vue à MSL, les pays du Maghreb sont 

plus représenté en consultation dentaire alors que les patients venant de Roumanie sont  moins 

représentés (Ils ont plus de difficulté à honorer leurs rendez -vous). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTRE, 15%

MAROC, 16%

ALGERIE, 14%

GUINEE, 10%

ROUMANIE, 10%

FRANCE, 7%

ITALIE, 4%

CAMEROUN, 4%

IRAQ, 3%

RDC, 3%

NIGERIA, 3%

MALI, 3%

TUNISIE, 2%

ESPAGNE, 2%
BULGARIE, 2%

SENEGAL, 2%
SYRIE, 1%

ARMENIE, 1%

Principales nationalités des personnes vues par 
le dentiste
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LE BUS 

 

 

Le bus médico-social a partagé son activité entre les terrains où se stationne la population  

«Rrom » à raison de 2 sorties par semaine. Il ne se déplace pas pendant les vacances scolaires 

(notre équipe est alors restreinte et se concentre alors sur le cen tre médico -social)  

 

Nous avons effectué 59 sorties et réalisé  958 consultations  :    

Nombre de sorties           59  

Nombre de consultations réalisées par PDM        535      

Nombre de consultations réalisées par MSL   423  

 

 

Les consultations du bus sont en quelque sorte des «  visites à domicile  » et permettent de 

comprendre certaines problématiques spécifiques à la précarité des terrains, et donc les 

difficult®s des patients dans lõacc¯s aux soins et ¨ lõhygi¯ne de base.  

Cela permet de rencontrer certains patients qui ne se d®placent jamais jusquõau centre 

médico-social, en particulier certains enfants avec problèmes ou handicaps (retard, surdité, 

malvoyantsé) qui ne sortent jamais du terrain.  

 

Le bus médico-social sõest rendu sur différents terrains de la métropole  : 

Roubaix (rue de Soubise), Villeneuve dõAscq (4 cantons, rue Moli¯re),  Lezennes (zone du Hellu), 

Saint André les Lille (rue Constantine) et Lille (rue de Bavay, Bd Schuman)  

 

Lõassociation P®diatres du Monde finance lõaide dõinterpr¯tes dõorigine roumaine qui sont 

pr®sents ¨ chaque consultation. Cela permet dõam®liorer tr¯s fortement la qualit® m®dicale des 

consultations et lõ®change patient maladeé 

 

 

1/ La vie sur les terrains  

 

Les terrains «  sauvages »  

Ils sont g®n®ralement plus petits et en tr¯s mauvais ®tat. D¯s lõarriv®e des intemp®ries ils se 

transforment en mar®cages boueux. Il nõy a pas de sanitaires sur la majorit® des terrains, pas 

dõeau, pas dõ®lectricit®. Des bennes ¨ ordures sont parfois mises à disposition et vidées 

r®guli¯rement. En lõabsence de bennes, des ordures de tout ordre sõaccumulent autour des 

caravanes, sources de blessures pour les enfants et dõanimaux nuisibles.  

 

Les caravanes sont généralement vétustes, surpeuplées et souvent en  état de délabrement; 

certaines ne roulent plus. Quand une famille nõa pas les moyens dõen acheter une, elle se 

construit une cabane.  

 Les poêles sont de fabrication artisanale (simple bidon, à feu ouvert,  branché sur un tuyau 

dõ®vacuation qui passe par le toit, sans système de protection pour les enfants) .Ils permettent 

de se chauffer et de cuisiner. Ils sont sources de nombreux accidents (brulures, incendies) 
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parfois dramatiques. Un enfant est d®c®d® en 2015 suite ¨ lõincendie de sa cabane (plus dõun 

accident mortel par an en moyenne).  

 

Les terrains stabilisés par une municipalité    

Les terrains sont asséchés par un revêtement de cailloux, il y a la mise en place de toilettes de 

chantier, dõune fontaine dõeau courante et dõun  ramassage des ordures m®nagères. Les 

conditions de vie sont alors nettement améliorées. Ce qui facilite la scolarisation, le suivi social  

et m®dical par les associations et ainsi lõinsertion. 

Le nombre de ce  type de terrain nõaugmente pas suffisamment  malgr® une population toujours 

importante qui se stabilise dans la r®gion avec lõintention dõy rester. 

 

Les expulsions  

Après une année où de nombreuses familles ont été expulsées sans solution de remplacement, il 

y a eu moins dõexpulsion en 2016. Sur Lille, le terrain sauvage du CHR a été transféré sur un 

terrain stable à Vauban, ce qui constitue un progrès par rapport aux expulsions de 2015 où les 

familles se retrouvaient sur le trottoir, avec pour tout bagage un  baluchon. On constate sur 

les terrains stables une am®lioration de lõ®tat général de la santé et cela permet mieux 

lõinsertion.  

 

Quand il y a expulsion sans transfert, les rep¯res et les efforts dõint®gration sont r®duits ¨ 

néant, et il y a rupture des suivis médicaux  : la sant® nõest plus lõurgence, perte des RDV, coup 

dõarrêt des scolarisations, des vaccinations, perte des carnets de santé, des cartes et des 

attestations AMEé 

 

 

2/ Principaux motifs de consultations  

 

                                                 BUS      Centre MSL chemin des Postes  

Appareil respiratoire           25%   15% 

Gynéco-obstétrique           14%   10% 

Appareil ostéo -articulaire     11%    10% 

Gastro -entérologie                8 %    8% 

Dermatologie                      8%   8% 

Urologie Néphrologie                  5%     5% 

Cardiologie                         8%      8% 

Dentaire                            5%     5% 

Diabète                                       4%                          3%  

Psychiatrie                                   2%     13% 

 

 

On retrouve quelques diffé rences avec le centre MSL chemin des Postes, avec une population 

plus féminine et plus  jeune, avec moins de troubles psychiques,  peut -être dus à un isolement 

moindre, à une expression moins facile des troubles.   
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25 % des consultations correspondent à de s affections respiratoires le plus souvent bégnines 

et virales. Il y a beaucoup plus de bronchites chroniques dues au tabagisme fréquent et aux 

conditions de vie rapport ¨ lõensemble des patients qui consultent au centre. 

Nombreuses pathologies ostéo -artic ulaires (rachialgies, tendinopathies) en rapport avec leurs 

activit®s (port de charge lourdes,  ferraillagesé). 

 

3/ Sorties conjointes MSL/PDM  

 

Une équipe de médecins, infirmières et puéricultrices de  Pédiatre du monde nous accompagne 

sur les terrains Rro ms à chaque sortie du bus pour assurer des consultations et réaliser des 

vaccinations  (les vaccins sont fournis par le Conseil Général).  

 

PDM a réalisé 535 consultations (404 en 15  ,425 en 2014, 371 en 2013, 200 en 12)   

                      367 vaccina tions (384en 15  ,304 en 2014, 307 en 2012, 309 en 12)  

Principalement  : MMR,  Hexavalent,  Pentavalent, Tétravalent, BCG,  VHB   

 

Dans le rapport 2012 des pédiatres de PDM on retrouve  :  

-  « Peu de pathologies sévères dans cette population.  

-  Peu de maladies saisonnières (ils sont peut être protégés par leur mode de vie),  

-  Mais leur développement staturo -pondéral se situe en dessous de celui de la 

moyenne des français. Nous ne pouvons pas bien interpréter cette constatation: cela 

peut être un phénomène génétiqu e (les parents sont également petits) aussi bien que 

nutritionnel bien quõil nõy ait pas de d®ficit nutritionnel ®vident chez les enfants que 

nous avons vus. 

-  La protection vaccinale des enfants à leur arrivée en France est mal connue. Au vu 

des petites épi démies que nous avons pu observer pour des maladies courantes que 

lõon ne voit plus gu¯re en France (rougeole, coqueluche), nous avons pens® que les 

vaccinations étaient peu suivies. Actuellement, il y a une demande des parents pour 

ces vaccinations, à laquelle nous efforçons de répondre.  » 

 

2 orthophonistes, 1 kin®sith®rapeute, 1 psychologue sont intervenus en 2016 issus de lõ®quipe 

PDM. Cela a permis de prendre en charge de certaines pathologies dõenfants dont des 

handicaps.  

Depuis 2015,  1 professeur de  lõ®quipe PDM intervient de temps en temps pour r®aliser un ®veil 

¨ la scolarit® et au fran­ais dans la salle dõattente du bus afin de les sensibiliser ¨ lõint®r°t de 

la scolarisation.  

 

 

4/ Interventions à la demande de l’ARS 

 

Une seconde campagne de vaccination a été réalisée suite à la campagne 2015 de vaccinations 

contre hépatite A dans les bidonvilles  
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LE TRAVAIL EN RESEAU 

 

Le travail en r®seau est aujourdõhui indispensable ¨ notre activit®, il optimise le savoir-

faire des uns et des autres  et per met une prise en charge globale du patient .  

1 -  Santé mentale  :  

MSL accueille chaque semaine lõ®quipe de Diog¯ne (®quipe mobile de sant® mentale 

constitu®e dõinfirmiers psychiatriques, psychologues et psychiatres qui se consacrent 

spécifiquement aux personnes en situation de précarité).  Nous avons également une psychiatre 

bénévole  qui travaille en lien avec cette équipe.  

 

Les objectifs sont  : 

- Initier une prise en charge spécialisée en santé mentale pour les personnes ne se rendant 

pas spontanément en CMP, ou ne pouvant être suivies à domicile, faute de logement.  

- Etablir dès que possible une liaison avec le secteur dont le patient dépend pour améliorer le 

suivi et la prise en charge.  

- Permettre la continuit® de cette prise en charge en d®pit de lõinstabilité dans 

lõh®bergement des personnes. 

Dans ce cadre, une infirmière et deux  médecins psychiatre  ont réalisé en binôme des 

consultations hebdomadaires de deux demi-journée s à MSL. Cette année, 615 entretiens  ont 

été réalisés  

 

Lõ®quipe de MSL est attentive à déceler les souf frances psychiques des patients qui ne sont 

pas souvent mises en avant lors des consultations, leur souffrance nõ®tant pas leur priorit®.  

Il est souvent difficile dõaborder la souffrance psychique chez des patients venant pour des 

plaintes somatiques  ; le recours à une prise en charge psychologique ou psychiatrique se 

heurtant aussi à des barrières culturelles et surtout linguistiques. Ces remarques 

expliqueraient partiellement le fort absentéisme aux rendez -vous. 

 

2 -   Optique  

MSL répond, dans la mesure du possible, à la demande de lunettes en sõappuyant sur : 

- American Optical qui fournit gratuitement les verres correcteurs,  

- Les opticiens Mutualistes de Lille  assurent  gratuitement le montage de ces verres.  

- Le GHICL et le CHR nous permet tent  dõavoir des consultations dõophtalmologie pour les 

enfants scolarisés . 

 

Au total, 80 pair es de lunettes ont été réalisées  par ce circuit pendant lõann®e.  

Les b®n®ficiaires de ce service sont les patients nõayant pas de s®curit® sociale et les patients 

ayant lõAME (lõAME ne prenant pas en charge le remboursement des lunettes).  
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3 -  Orientation vers une consultation spécialisée hospitalière  

Dans le cadre des conventions établies avec le CHRU, les hôpitaux du GHICL et le CH  

DRON, les trois  groupes hospitaliers ont été sollicités cette année pour des consultations 

spécialisées et examens radiologiques.  

Toutes les orientations sont formalisées par un courrier médical et une fiche de prise en 

charge. Il sõagit dõorientations pour lesquelles nous ne savons pas toujours si le patient sõest 

effectivement présenté au rendez -vous. 

 

1 052  fiches de transmission  ont été délivrées pour des consultations spécialisées  ou des 

examens para cliniques, cette augmentation de 10 % correspond à la hausse dõactivit® m®dicale 

du centre  : 

- 718  au CHRU de Lille,  en hausse de 32 %, suite à une baisse de 15 % en 2015. Cõest un 

retour au niveau de 2013 qui sõexplique en partie par le d®m®nagement de MSL en 

septembre 2015 à proximité du CHRU.  

- 327  auprès des hôpita ux du GHICL , soit  une diminution de 20 %. 

ë lõh¹pital Saint-Vincent de Paul,  une orientation sur trois concerne lõimagerie m®dicale  (la 

radiologie du CHRU de Lille nõ®tant accessible que pour les examens demand®s en interne - 

sauf les radiographies pulmo naires à Calmette ).  

- 7 au CH DRON  : stable.  

 

4 -  Orientation vers une structure gratuite  

En accord avec sa mission de réinsertion dans le système de droit commun, MSL réoriente 

le plus possible vers les structures spécialisées institutionnelles ou associatives  gratuites :  

 

- Centre de planification et consultation prénatale  

- Centre de PMI  (pour  les femmes enceintes de moins de 6 mois et le suivi des enfants)  

- Centre de Prévention Santé pour les Vaccinations, consultation de pneumologie 

(dépistage de tub erculose, radiograph ie pulmonaire). 

- Centre de Dépistage Anonyme et G ratuit (CDAG)  

- Centre dõInformation, de D®pistage et de Diagnostic des Infections Sexuellement 

Transmissibles (CIDDIST)  

- Centre Médi co-Psychologique (CMP), Centre Psychiatrique d'Accueil et  d'Admission 

(CPAA) 

- Centres de prise en charge de la toxicomanie  : Boris Vian, Cèdre Bleu, Centre 

dõInformation et de traitement des d®pendances (CITD) 

- Point Alcool Rencontres Informations (PARI)  

 

5 -  Réseau Santé Solidarité Lille Métropole  

Depuis le début  de son élaboration en 1999, MSL appartenait  au Réseau informel «  Ville 

Hôpital Précarité  ». En 2004, nous avons participé activement, encouragés par la DDASS et le 

GHICL,  ¨ lõ®tablissement dõune convention pour formaliser ce r®seau, lui donner un cadre légal 
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et obtenir des financements. En 2005, nous avons, avec les différents partenaires, signés 

cette convention. LõEPSM de lõagglom®ration lilloise assure la mission de promoteur du r®seau. 

 

La finalit® du R®seau Sant® Solidarit® Lille M®tropole est dõam®liorer la prise en charge 

médico-psycho-sociale des personnes précaires et/ou exclues par un accompagnement global 

coh®rent et coordonn® des acteurs de sant® afin quõelles puissent °tre orientées dans les 

dispositifs de droit commun.  

 

Nous participons au comité de pilotage, à la coordination médicale, aux comités techniques, aux 

formations «  Flashs » et aux intervisions adultes et pédiatriques.  Chaque nouveau patient 

est invité à adhérer au r éseau ce qui permet une meilleure prise en charge globale.  

6 -  Interventions extérieures  

- Table ronde IRTS / ISL sur les  « Migrations Internationales et Travail Social  » à            

lõUniversit® Catholique de Lille, 

 

- Intervention à la  Ligue des Droits de l õHomme sur lõacc¯s aux soins. 

7 -  Participation à des groupes de réflexion sur l’accès aux soins 

- Comités techniques , Comités de pilotage  et assemblées générales du réseau S anté 

Solidarité Lille Métropole,  

 

- Réunions centrale s du service social du CHRU , 

- Participation aux réunions PASS du GHICL ,  

 

- Participation aux intervisions pédiatriques   à Jeanne de Flandre et à St Vincent de Paul 

¨ lõinitiative du R®seau, 

 

- Participation aux intervisions  mensuelles organisées par le Réseau Santé Solidarité Lille 

Métropole , 

 

- Participation à un groupe de réflexion sur la prise en  charge médicale des patients 

Rroms avec lõARS, lõAREAS, P®diatre du Monde, le conseil G®n®ral, le CHRU et MSL. 

Rencontre avec lõatelier solidaire. 

 

- MSL fait également partie du COREVIH (Coordination Régionale de lutte contre 

lõinfection ¨ VIH) et participe donc ¨ la r®flexion sur le d®pistage VIH, VHB et VHC, et 

sur les IST (Infection Sexuellement Transmissible).  

Le COREVIH est une instance régionale de santé qui tend à faciliter la pris e en charge 

globale des personnes vivant avec le VIH.  

Il contribue à l'équité et à l'accessibilité des soins sur tout le territoire, au 

rapprochement des acteurs de la prévention, du dépistage, de la recherche clinique et 

favorise l'implication des malade s et usagers du système de santé . 

 

- Commission Migrants. 
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LES LITS HALTE SOINS SANTE 

 

 

MSL assure la régulation médicale des Lits Halte Soins Santé (et initialement celle des 

Lits Infirmiers).  

1-  Présentation des dispositifs  

A-  Objectif initial  

Le dispositif « Lits Infirmiers  » a été mis en place sur la métropole par la DDASS en 1999. Il 

avait ®t® ®labor® afin dõam®liorer la prise en charge des probl¯mes de sant® des personnes 

sans domicile fixe.  

Le dispositif « Lits Halte Soins Santé  » (LHSS) sõest mis en place sur Lille en novembre 

2006. Il vise à développer les possibilités de dispenser des soins aux personnes sans domicile 

fixe en donnant un statut juridique et financier aux structures hébergeant les LHSS.  

Le Lit Halte Soins Santé n’est pas :  

-Un lit dõh¹pital ou dõhospitalisation ¨ domicile 

-Un lit de maison de retraite  

-Un lit dõh®bergement dõurgence ordinaire 

-Un lit dõh®bergement ¨ long terme 

-Un lit de convalescence  

B-  Public accueilli  

Lõindication dõaccueil en LHSS est MEDICALE. Lõadmission de patients en LHSS se fait 

prioritairement pour des cas de  : 

- Episode infectieux aigu  

- Petite traumatologie  

- Lésions dermatologiques importantes  

- Alt®ration de lõ®tat g®n®ral n®cessitant des soins et un bilan m®dical 

- Toute pathologie aigüe  

 

Ne relève pas des LHSS toute p athologie chronique et les situations relevant du handicap.  

 

 Il sõagit dõun dispositif pour ç permettre aux personnes de «  garder la chambre  », de recevoir 

des soins médicaux et paramédicaux , qui leur seraient dispensés à domicile si elles en 

disposaient  ;  et dont la pathologie ou lõ®tat g®n®ral, somatique et/ou psychique, ne nécessite 

pas une prise en charge hospitalière ou médico - sociale spécialisée (personnes handicapées, 

personnes âgées) ; et ceci pour une durée prévisionnelle inférieure à 2 mois  » - extrait du 

cahier des charges concernant les LHSS. Le Nord Pas de Calais représente 50% des lits LHSS 

en France. 
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C-  Les fonctions de MSL  

- Veiller à la bonne utilisation des Lits LHSS au regard des critères sociaux et médicaux.  

- Centraliser les informations relatives aux entrées et sorties.  

 

D-  Situation géographique  

Sur Lille - Roubaix, au sein de 5 CHRS : 33 LHSS + 4 supplémentaires en décembre 2016  

- Abej  : 10 LHSS hommes ou femmes + 4 en décembre 2016  

- Eole - Escale : 6 LHSS femmes  

- Eole ð Pont leu (anciennement Martine Bernard)  : 6 LHSS hommes  

- Accueil Fraternel Roubaisien  : 6 LHSS hommes  

- Armée du salut  : 5 LHSS hommes. 

 

E-  Les étapes  

1. Constat dõun besoin 

Un diagnostic médical est établi par  un médecin : quõil soit g®n®raliste (centre m®dico-

social, médecin g®n®raliste lib®ral), hospitalier ou dõun centre dõh®bergement dõurgence 

 

2. Demande dõorientation 

Elle est établie par fax et téléphone de médecin à médecin, adressée au médecin régulateur 

de MSL ¨ lõaide de ç fiches de régulation pour LHSS  ». 

 

3. Régulation médicale 

MSL a été désigné comme régulateur des LHSS, étant indépendant des structures 

dõh®bergement accueillant les personnes. La d®cision du m®decin est prise en fonction de la 

pathologie, des places disponibles et de lõaccord du foyer dõaccueil. 

 

4. Transfert de la personne  

Le contact est pris par la structure qui oriente avec la structure qui reçoit. Si la personne 

ne dispose pas de couverture sociale et que son état de santé ne lui permet pas de se rendre 

au foyer dõaccueil par les transports en commun, il peut être fait appel à la CMAO.  

 

5. Passage dõun m®decin g®n®raliste 

Le m®decin consultant dans la structure dõh®bergement suit le patient pendant son s®jour 

en LHSS et donne son avis pour la sortie. Il est en contact avec les médecins de MSL. Dans  

le cadre des LHSS, un contrat a ®t® sign® entre le foyer dõaccueil et un m®decin 

généraliste.  
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6. Orientation à la sortie  

Le service social de la structure accueillant des LHSS sõengage ¨ travailler avec le patient 

pour trouver une solution de logement ou d õh®bergement durable apr¯s la sortie.  

 

7.  Prise en charge par la structure dõaccueil 

Lõenveloppe ARS allou®e ¨ chaque structure dõaccueil prend en charge lõensemble des frais 

dõh®bergement et si n®cessaire les soins du patient. 

 

 

F-   Annulation  

Cette année,  127 demandes n’ont pas abouti à un LHSS. Ce chiffre comprend des demandes 

non satisfaites (47%) et des demandes annulées (53%).  

27 de ces demandes étaient pour des femmes (14 annulations, 10 pathologies hors cadre et 3 

refus par manque de place).  

Toutes les demandes doivent être documentées afin de pouvoir recenser et analyser les refus  :  

-  Manque de place ,  

- Pathologie hors cadre  (pas dõindication m®dicale ou pas dõindication sociale ou 

pathologie chronique),  

- Comportement  compromettant la sécurité des personnes dans le foyer,  

- Annulation  par la structure ou le patient.  

Un bilan est remis annuellement aux responsables de lõARS. Lõanalyse des besoins non satisfaits 

par le dispositif peut ainsi permettre dõorienter lõam®nagement et/ou lõextension de ce m°me 

dispositif ou de faire des propositions de mise en place ou dõam®nagement dõautres structures 

de soins/hébergement.  
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2-   Le Dispositif sur la Métropole Lilloise  

A-  Aspect quantitatif  

a.  Admissions et file active  

En 2016, le dispositif LHSS a accueilli 77 hommes, 25 femmes.  

Soit 102  admissions pour 33 LHSS  avec une file active de 99 patients.  

(Ces chiffres comprennent également les patients présents au 31/12/201 5 étant toujours en 

LHSS en 2016 ) 

 

Evolution des admissions depuis 2001   

 

 

Le dispositif reste saturé quasiment en permanence . Malgré le travail des équipes, certaines 

situations sociales bloquent la sortie alors que le problème médical est résolu. La sortie ne peut 

donc se faire sans risquer de perdre le bénéfice du LHSS par un ret our à la rue.    

Le nombre dõadmissions est en diminution par rapport ¨ 2001, celle-ci sõexplique par 

lõallongement du temps de s®jour en LHSS (et ce, malgr® lõouverture de lits suppl®mentaires en 

2008). Nous  accueillons des patients qui présentent des pat hologies lourdes, de longue durée, 

o½ la sortie ne peut parfois °tre envisag®e quõ¨ la condition de trouver une solution de 

logement stable.  

 

          b.  Age moyen des patients  

Lõ©ge moyen des patients est de 42 ans pour les femmes  et de 47 ans pour les hommes (le 

patient le plus âgé  : 76 ans). 
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c.  Nombre de séjours par personne  

2 hommes et 1 femme ont séjourné à plusieurs reprises en LHSS (2 séjours). Ce sont parfois 

des interruptions de s®jour en raison dõune hospitalisation avec retour ®ventuel en LHSS à la 

suite de celle -ci, ou alors parfois aussi des patients qui présentent une récidive de leur 

pathologie.  

 

d.  Durée moyenne de séjour  

La durée moyenne de séjour des LHSS  est de 153 jours pour une médiane à 109 jours  

- Pour les hommes : 151 jours  en moyenne pour une médiane à 86 jours  

- Pour les femmes : 161 jours  en moyenne pour une médiane à 115 jours.  

Nous donnons aussi les médianes ce qui donne une idée plus précise de la durée de séjour car 

cela permet dõenlever les extr°mes (patient ne restant quõune journ®e ou patient qui ®tait l¨ 

depuis 2013é). Au niveau national, dans le rapport de la DGCS, la médiane est à 52 jours . 

 

e.  Durée de séjour supérieure à 30 jours  

90% des séjours sont supérieurs à 30 jours  chez les hommes et les femmes. Cette durée de 

séjour sõallonge et est toujours trop longue au vu des objectifs du LHSS. Cependant le LHSS 

permet souvent de faire un bilan plus large par rapport à la pathologie (no tamment pour les 

patients avec des pathologies chroniques mal suivies) ou permet dõaller au bout dõun traitement 

long (comme celui de la tuberculose).  

 

f.  Demandes non satisfaites  & annulations 

Nous avons enregistr® 127 demandes qui nõont pas abouties ¨ un LHSS sur la métropole lilloise.  

100 concernaient les hommes et 27 les femmes.  

 

Pour les femmes :  

FEMMES Famille 

Retour à 

domicile  Hôtel  

Pas de 

nouvelle Foyer  

SSR/ 

hospi 

Ami/ 

compatriote  Rue décédé 

Annulation  

par le patient      1 3       2   

Annulation  

par la structure        1 2 3   1 1 

Pas de place   1         2     

Hors cadre 

médical       1       1   

Hors cadre social  1 1   1 1   1     
Hors cadre 

pathologie 

chronique       2     1     
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Seuls 3 refus étaient par manque de place  : et ces patientes avaient une autre solution (2 par 

des amis ou compatriotes et 1 est retourn®e ¨ domicile). Ces solutions nõ®taient peut-être pas 

id®ales mais elles nõ®taient pas ¨ la rue. 

 

Pour les hommes : 

HOMMES  Famille 

Retour à 

domicile  Hôtel  

Pas de 

nouvelle Foyer  

SSR/ 

hospi 

Ami/ 

compatriote  Rue décédé 

Annulation  

par le patient  1   1 1 1       6 

Annulation  

par la structure  2   10 5 5 2   2 3 

Pas de place 2   15 2 6 1   2 5 

Hors cadre 

médical     1 3   2     2 

Hors cadre social    3   4   1   1   
Hors cadre 

pathologie 

chronique     4 1     2   3 

 

Il y a plus de demandes pour des hommes et il y a eu 33 refus par manque de place (15 pour 

lesquels nous nõavons plus eu de nouvelles, 2 que nous avons r®orient®s vers dõautre LHSS de la 

région et 5 qui  sont restés à la rue).  

Sur les 19 patients à la rue après une demande de LHSS annulé on note que 6 patients ont eux -

mêmes annulé leur demande (ne sont jamais arrivé en LHSS ou ont refus ® dõy aller). 
 

- Refus par  manque de place  :         

Le dispositif LHSS continue de sõam®liorer mais il reste souvent satur®. 36 refus  pour 

manque de places ont été enregistrés. Le chiffre est toujours un peu sous -estimé car 

certaines demandes, refus®es par t®l®phone, nõont pas ®t® confirm®es par ®crit et donc pas 

toujours comptabilisées. Le devenir de ces patie nts est difficile à connaître (3  avait une 

autre solution au moment de la demande mais 30 patients n’avaient pas d’autre solution 

connue). 

 

-  Refus pour  pathologie hors cadre  :        

23 refus  pour indications hors cadre en raison de pathologies chroniques, de pathologies 

trop lourdes, relevant du handicap, pour des personnes ayant déjà un hébergement ou ayant 

une pathologie ne nécessitant pas de soin particulier.  

Ce chiffre est sûrement lui a ussi sous-estimé. Parmi ces pathologies, on retrouve  : 

-  Cancers avancés, personnes en soins palliatifs  

- Pathologies chroniques (diabète, Hépatite virale B ou C, VIH, cirrhose, polyhandicap)   
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- Pathologies neuropsychiatriques majeures (Korsakoff, troubles  psychiatriques 

sévères)  

- Pathologies traumatiques lourdes, patients très dépendants.  

- Début de grossesse  

Lorsque ce type de demandes est r®alis® par les assistantes sociales hospitali¯res, cõest en 

g®n®ral lorsquõelles nõont aucune autre solution ¨ proposer (convalescence refusée, pas de 

famille ou dõami, pas de foyers adapt®s).  Cependant, tr¯s r®guli¯rement, face ¨ lõabsence 

dõautres solutions dõaccueil pour ces patients et sõil y a de la place, nous sommes amen®s, 

dans la mesure du possible, à les pre ndre en charge. Ces demandes ne sont pas prioritaires 

face à une demande rentrant dans le cadre des LHSS.  

Ces patients sont souvent ceux qui séjournent en LHSS plus de 2 mois.  

 

-  Annulation de la demande  

On retrouve cette année 54 demandes annulées:  

Les demandes ont été annulées:  

- Par lõassistante sociale : lorsquõune autre solution a ®t® trouv®e ou que la demande nõest 

plus indiquée. 

- Par la structure dõaccueil pour des probl¯mes de comportement du patient (patient d®j¨ 

connue de la structure et mis à p ied pour des probl¯mes dõagressivit® envers le personnel 

par exemple).  

-  14% des demandes ont été annulées par le patient  lui-même qui ne souhaitait pas aller en 

LHSS. 
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B-   Aspect qualitatif  

a. Provenance 

Č 34% des patients sont orientés par les médecins des centres médico - sociaux 

 (Abej  = 27%, MSL et MDM)  

Č 51% des patients sont orientés par le milieu hospitalier  :  

GHICL : 22%, CHR  : 19%, CH Dron, CH Vi ctor Provost ou autres hôpitaux  

Č 15% des patients des patients sont orientés par le 115, le centre pénitentiair e ou les 

médecins libéraux.  

 

 

b. Pathologies ayant motiv® lõadmission 

 

-  chez les hommes : 

           2016  

Pathologie chronique          39% 

Traumatologie                    16% 

Post-chirurgie      12% 

AEG, épuisement     9%  

Autres pathologies aigües    9% 

Dermatologie      7% 

Infections       5% 

Pathologies neuro-psy    3%  

 

En  2016, les motifs dõadmission chez les hommes sont principalement les pathologies 

chroniques et de longue durée ( 39%).  

Mais 58% des motifs dõentr®e restent des pathologies aigües  (infection, pathologies 

dermatologiques, traumatiques et post chirurgicales, alt®ration de lõ®tat g®n®ral). 

 

41% souffrent dõune dépendance associée  (alcool, toxicomanie).  

Et 2 1% des patients accueillis ont des problèmes psychiatriques ou des troubles du  

comportement.  
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-  chez les femmes  : 

            2016  

Pathologie chronique            44% 

Grossesse, suite de couches    17% 

Pathologies neuropsychiatriques   17% 

AEG, épuisement     11%   

Pathologie traumatique     11% 

Pathologie dermatologique    6% 

Post chirurgie      6%  

Le premier motif dõadmission en 2016 chez les femmes est repr®sent® par les pathologies 

chroniques ou de longue durée (44%).   

22% des patientes souffrent dõune dépendance associée.  

Et  16% des patientes accueillies ont des problèmes psychiatriques ou des troubles du  

comportement.  

 

c. couverture sociale  

Sécurité sociale des patients admis en LHSS en 2016  : 

 

 

Complémentaire 

 

 

 

 

d.  Devenir du patient à  la sortie du lit halte soins santé  

Pendant la p®riode pass®e en LHSS, lõ®quipe sociale du foyer aide le patient ¨ trouver une 

solution dõh®bergement en fonction des possibilit®s. Lõ®quipe et le patient se heurtent alors ¨ 

de nombreuses difficult®s en raison dõune carence importante en h®bergement (foyers, 

logement personnel, accueil dõurgence, logement adapt® aux personnes pr®sentant des 

problèmes de santé et qui ne peuvent plus vivre seuls).  

Au 31/12/2016, 22 hommes et 7 femmes sont encore accueillis en LHSS.  

CMU base / PUMA  31% 

Aucune 25% 

SS base 22% 

ALD 100% 16% 

AME 6% 

Aucune 55% 

CMU compl 31% 

Mutuelle  14% 
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Parmi les patients sortis du  dispositif en 2016  : 

-  Une solution de sortie stable  (CHRS, relogement, famille) pour un temps, a été trouvée pour 

42% des patients.   

-  Malheureusement, pour 21% des patients, cõest un retour en accueil d’urgence.  

-  19% ont été hospitalisés, ou ont été transférés dans un autre LHSS ou LAM.  

-  3 patient a été mis à pied suite à de la violence  

- 2 patients sont décédés pendant leur séjour en LHSS, suite à des pathologies lourdes.  

-  Pour quelques patients, à la rue depuis longtemps, isolés, marginalisés, la  vie en foyer (vie de 

communauté) est difficile et même parfois non souhaitée. Ainsi 8% des patients sont partis 

dõeux-mêmes des LHSS avant la fin des soins.  

 

3-  Les dysfonctionnements  

Lõengorgement des LHSS ne nous a permis en 2016 de nõaccepter que 45% des demandes.  

 

 

 

La difficult® de lõexercice est que, le dispositif ®tant souvent satur®, cela induit dõimportants 

dysfonctionnements dõun bout ¨ lõautre de la cha´ne : 

 

- Les LHSS ne peuvent pas souvent r®pondre ¨ lõurgence, 

- Les patients atteints de soin s l®gers de courte dur®e nõacc¯dent pas ou peu aux LHSS, 

- Les patients entrant, le sont souvent pour une durée supérieure à 2 mois,  

- Le manque de places femmes implique que les femmes entrants en LHSS présentent des 

situations sanitaires et sociales lourdes  ; et de la même manière, leur durée de séjour 

est longue,  
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- Le manque de place induit des orientations par défaut (par exemple, les places «  hôtel  » 

de la CMAO qui vont accueillir des familles dont lõun des membres pr®sente une lourde 

problématique sanitaire ). 

 

 

M°me constat donc que lõann®e derni¯re : 

Augmenter le nombre de lits est un incontournable, mais pas seulement.  

Les demandes en attente d’entrée en LHSS sont révélatrices des besoins en structures 

médico- sociales.  

En amont, il faudrait peut -être imagi ner la cr®ation dõune équipe mobile sanitaire et sociale  

qui interviendrait dans les structures dõh®bergement. Elles auraient pour mission dõ®valuer 

lõ®tat de sant® du patient, dõassurer la coordination des soins et dõenvisager une r®orientation 

vers les d ispositifs adéquats si nécessaire. Cette équipe interviendrait sur des modalités 

dõHAD. 

 

En aval, il est nécessaire d’améliorer le nombre et les accès aux structures de droit 

commun 

- En centre maternel   

- En FAM / MAS  

- En EPHAD 

- En service de soins de suite  

- En CHRS. 

Mais aussi des structures innovantes telles que  : 

- une structure m®dicalis®e pour accueillir un enfant atteint dõune pathologie lourde et sa 

famille  

- les patients vieillissants, trop jeunes pour entrer en maison de retraite, et pour autant 

en très mauvaise sant®, et trop ©g®s pour rester ¨ la rue ou en h®bergement dõurgence 

fermé la journée,  

- les patients atteints du syndrome de Korsakoff.  

 

 

 

- A. pathologies rencontrées nécessitant des soins prolongés ou un entourage médico -

social particulier  

 

* Pathologies de la grossesse (menace dõaccouchement pr®matur®), fin de grossesse, post-

partum pathologique.  

En cas de grossesse pathologique (où le repos total est nécessaire) et en fin de grossesse, les 

centres dõaccueil dõurgence ne sont pas adapt®s car ils ne sont ouverts que la nuit. 5 femmes  

ont ®t® accueillies pour grossesse cette ann®e. Dõautres demandes ont ®t® faites, quõil nõa pas 

®t® possible dõhonorer. 

Le post -partum sans pathologie associée ne relève pas du LHSS  ;  cependant une femme avec 

son bébé ne peut se retrouver à la rue en sortie de maternité.  
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* Pathologies neuropsychiatriques nécessitant un hébergement et / ou un logement adapté  

25% des patients admis en LHSS présentaient une pathologie neuropsychiatrique, associée ou 

non à des conduites addict ives : 

-  patients avec des troubles mnésiques majeurs (Korsakoff, Alzheimer)  

- patients avec des troubles neuropsychiatriques  : psychose - dépression sévère ð

Syndrome post -traumatique  

87% dõentre eux sont rest® plus de 2 mois, leur ®tat neurologique ou psychique ne pouvait 

laisser envisager une sortie sans solution de logement fixe. Les patients porteurs de troubles 

mnésiques avancés ou psychotiques sont en danger vital à la rue. Certains arrivent en LHSS 

dans un ®tat dõ®puisement et dõincurie. 

 

* Suites  de traumatologie lourde  

10 patients ont ®t® admis plus de 2 mois, lõadmission en convalescence nõayant pas ®t® obtenue 

pour bon nombre dõentre eux, par absence de place, absence dõindication de r®®ducation, par 

refus de prise en charge des patients sans d omicile ou sans couverture sociale.  

 

* Poly-pathologies, pathologies chroniques  

33 patients ont été admis plus de 2 mois  : pathologies cardio -respiratoires, tuberculose, 

diabète déséquilibré, néoplasie. Pour la majorité de ces patients, la sortie ne peut ê tre 

envisag®e quõavec une solution dõh®bergement. 

6% des patients admis en LHSS le sont pour un cancer , certains entre les cures de 

chimioth®rapie vivaient dans leur voiture ou en accueil dõurgence. 

 

B-Manque de structures d’hébergement adaptées. 

Déjà sign alé, le besoin dõh®bergement adapt® reste entier  :  

* Structures hébergeant les femmes  : en fin de grossesse, ou grossesse pathologique, ou en 

suite de couches  

Les maisons maternelles sont saturées. Elles priorisent donc leur accès aux femmes ayant des 

problèmes avec leur enfant. Pourtant toute femme à la rue avec un enfant de moins de 3 ans 

devrait y avoir accès.  

 

* Foyers, pensions de famille  ; mais aussi FAM, MAS, EPHAD ou service de soins de suite  

De telles structures pourraient accueillir de façon p rolongée avec une équipe adaptée (médico -

sociale, voire une maîtresse de maison) des personnes ayant un handicap ou une pathologie 

chronique invalidante. Actuellement, les foyers classiques (type CHRS) nõont pas cette 
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vocation. Pour certains patients, ce t ype dõaccueil pourrait °tre d®finitif lorsquõil nõest plus 

possible pour eux dõenvisager une vie dans un logement seul, sans lõaide dõune tierce personne. 

Cela concernerait  : 

-  les malades psychiatriques ne relevant plus dõune hospitalisation, 

 -  les patie nts fragilisés sur le plan cardio -respiratoire,  

 -  les patients ayant une maladie dite de longue durée (cancer, dialyse) ou un handicap.  

 

* Défaut  ou refus de place en structure de convalescence ou centre de rééducation.  

Certains patients relevant dõun centre de convalescence ou de rééducation sont admis en LHSS 

en raison dõune absence de place. 

Malheureusement, il arrive que la convalescence soit refusée pour des patients sans 

couverture sociale. Ou encore, de nombreux établissements de convalescence re fusent 

dõaccueillir les personnes sans domicile, probablement pour des raisons budg®taires, leur s®jour 

étant en moyenne plus long par absence de solution de sortie.  

Or à la suite d’une hospitalisation, l’absence de domicile devrait être en lui- même un 

critère d’indication de convalescence en établissement spécialisé. 

 

 

C-  Manque de place en hébergement CHRS et accueil d’urgence : 

Les patients pour lesquels un projet dõh®bergement se met en place voient leur s®jour en LHSS 

être parfois prolongé pour faire la jonction avec un logement stable. Un retour à la rue 

mettrait en péril ce qui a été reconstruit au niveau psychologique et soc ial et pourrait être 

source de r®cidive de lõalt®ration de sant®. Les CHRS pourraient assurer ce service. Mais les 

listes dõattente sont de plusieurs mois.  

 

Les familles à la rue  :  

Depuis 2002, le d®faut dõh®bergement en accueil dõurgence sõest fortement accentué sur la 

m®tropole. Certaines familles en demande dõasile avec enfants restent dehors, la CMAO ne 

pouvant plus répondre à la demande, les foyers étant saturés.  

Leur situation est source, entre autres, de pathologies infectieuses et de souffrances 

psychiques. En cas de pathologie, le LHSS est peu adapté à leur accueil car cela nécessite une 

séparation du couple ou des enfants, les structures ne pouvant pas accueillir la famille au 

complet.  
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CONCLUSION 

 

Lõactivit® dõMSL a repris de plus belle,  après un petit ralentissement constaté fin 2015 début 

2016, dû au déménagement. +11% de nouveaux patients, et + 2% dõactivit® m®dicale 

Le plus grand changement se constate au niveau de la composition de notre patientèle  : 

La population Rrom est en baisse de 37 %. 

Les personnes en provenance de lõAfrique sub-saharienne est en augmentation de 30%.  

Sur la totalité des mineurs reçus à MSL on retrouve près de 31% de mineurs étrangers isolés, 

dont 89% en provenance de  lõAfrique sub-saharienne 

Deux nouveaux chirur giens-dentistes ont rejoint notre ®quipe et lõactivit® dentaire fonctionne 

d®sormais tous les jours de la semaine ce qui nõ®tait jamais arriv®. Merci à eux . 

En septembre, lõ®quipe accueillera une directrice administrative ¨ mi-temps., pour une période 

de deux ans, charge à la présidente de trouver des finances supplémentaires pour pérenniser 

cette embauche, qui permettra à notre association de poursuivre son essor  

Notre équipe médico -sociale quõelle soit b®n®vole (52 personnes) ou salariée ne baisse pas le s 

bras, et se mobilise et innove avec toujours autant dõ®nergie et dõefficacit® pour soigner et 

recevoir tous les patients qui relèvent de notre action.  

  


