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Meéethodologie

Le groupe était composé de deux éleves directeurs d’hopital, de trois éléves
directeurs des établissements sanitaires, sociaux et medicaux sociaux, de trois éleves
inspecteurs des affaires sanitaires et sociales, et d’un directeur des soins stagiaire.

La méthode de travail a été organisée dans un souci constant de promotion des échanges
entre les participants. Chaque membre du groupe, ainsi que I’animateur, a été étroitement
associé aux différentes étapes du projet dans I’objectif de profiter des différents regards et
expériences de chacun. Les éléves inspecteurs se sont révélés particulierement précieux

pour I’enrichissement de notre réflexion sur les migrants.

Dans le cadre de ce travail, il s’agissait d’identifier et d’évaluer la place du réseau
migrants dans la prise en charge médico-sociale des migrants en Ille-et-Vilaine. Il
importait de s’interroger sur les conditions de cette prise en charge et surtout sur le champ
d’intervention du réseau migrants. Nous avons choisi de mener une analyse documentaire,
et de consulter les acteurs et partenaires du réseau, en nous interrogeant plus
particulierement sur sa valeur ajoutée. En effet, notre étude n’avait pas pour objet

d’évaluer la satisfaction des usagers du réseau ni le fonctionnement interne de celui-ci.

Dés le premier jour un rétro-planning a été élabore. Ce calendrier a été respecté et
nous avons toujours travaillé de concert. En effet, le groupe, apres des échanges parfois
animés, a toujours su arréter une position commune satisfaisant chacun. L’animation des

réunions a été assurée a tour de réle, de maniére spontanée.

L’élaboration de guides d’entretien semi-directifs a été notre priorité. Nous en
avons rédigeé deux : un pour les membres du réseau, I’autre a destination des partenaires.
Pour notre étude, nous avons eu recours a deux modes d’exploration; des entretiens et des
recherches documentaires, qui ont été menés simultanément Ce travail nous semblait

nécessaire afin de dégager une problématique.

Les entretiens ont été menés en bindbmes. A leur issue nous avons diffusé des
comptes rendus via la plateforme REAL. Parallelement nous avons pris le temps de faire
des restitutions orales synthétiques de nos entretiens et lectures chaque jour, ce qui a

permis des moments d’échanges essentiels a I’élaboration de notre plan.
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A I’issue de la premiére semaine, nous avons pu réaliser douze entretiens sur les
quatorze planifiés. Cela nous a permis d’engager la réflexion sur le plan dés le début de la
seconde semaine puis de commencer la rédaction. Pour cette phase, chacune des quatre
sous parties a été confiée & un bindbme. Nous avons ensuite été en mesure de procéder a une

relecture commune qui a été I’occasion d’homogenéiser nos approches.

Lors de la derniere semaine, un comité de rédaction de trois personnes a été chargé
d’harmoniser I’écriture du rapport. Pendant ce temps les autres membres du groupe ont

travaillé sur les documents complémentaires (annexes, méthodologie...)

L’aide de notre animateur s’est révélée trés précieuse. Il nous a grandement facilité
le travail en nous proposant de rencontrer des partenaires et acteurs essentiels du réseau.
Son implication et son dynamisme nous a plongés au cceur de la problématique des le
premier jour et a donné a notre travail force et rigueur. Par ses interventions réguliéres, il a
su maintenir le cap dans notre effort de réflexion. Nous avons ainsi limité les digressions

que cette question sensible pouvait générer.
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Introduction

La France est historiquement un pays d’immigration. Selon le dernier recensement
de I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) 2004, la France
métropolitaine comptait a cette date 4,9 millions d’immigrés, soit 760 000 de plus qu’en
1999, représentant 8,1 % de la population totale. Environ 40% d’entre eux avaient la
nationalité frangaise, soit par naturalisation, soit par mariage. Prés de quatre immigrés sur
dix résident en Tle-de-France, premiére région d’immigration, loin devant les régions
Rhoéne-Alpes et Provence-Alpes-Céte-d’Azur. En Bretagne, en Basse-Normandie et dans
les Pays-de-la-Loire, les immigrés représentent moins de 3 % de la population. Fin 2005, le
Ministere de I’intérieur comptabilisait sur le territoire national, 2 294 506 étrangers
titulaires d’un titre de séjour a court, moyen et long terme (document provisoire de sejour,
carte de séjour temporaire et carte de résident). Ces chiffres ne doivent pas occulter la
présence, non répertoriée sur le territoire, de personnes en fin de droits qui basculent, de

fait, dans une situation de non droit statutaire.

Les immigrés, que I’on qualifie aussi parfois de «migrants», forment une
population tres hétérogéne. Le terme migrant est en soi ambigu. Il recoupe des réalités
diverses qu’il convient d’éclaircir. Pour I’INSEE, le terme migrant ne représente qu’une
caractéristique de I’immigré. 1l renvoie au déplacement géographique d’une population
d’un territoire vers un autre. Selon la définition du Comité Médical pour les Exilés
(COMEDE), le terme migrant englobe « toute personne résidant en France, née étrangére
dans un autre pays, un migrant pouvant étre étranger ou avoir acquis la nationalité
francaise ». Dans une acception plus large, utilisée en santé publique, est « migrante »
toute personne ayant vécu a I’étranger et résidant désormais en France. Sont ainsi
concernés les immigreés, étrangers, exilés, demandeurs d’asile, réfugiés, « sans papiers » ou

clandestins.

L’action de I’Etat en matiére d’immigration a commencé avec I’ordonnance du 2
novembre 1945, relative a I’entrée et au séjour des étrangers en France. Pour répondre a la
pression migratoire et aux normes européennes, la politique relative aux migrants a été

modifiée et complétée par de nombreux dispositifs complexifiant sa compréhension. Ainsi,
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depuis 2003, quatre lois* ont renforcé la législation sur I'accueil des étrangers. Selon la
stabilité de son statut, un migrant peut bénéficier, ou non, de I’accés aux droits civiques,
sociaux, sanitaires... Dans le cadre de la Loi Organique Relative aux Lois de Finances
(LOLF 1% Ao(t 2001), la réalisation de ces politiques passe par plusieurs programmes de
mise en ceuvre opérationnelle?, qui doivent cependant tenir compte du contexte migratoire

de chaque région de France.

La situation cdtiére de la Bretagne a toujours facilité les migrations. Elles débutent
sous I’ Ancien Régime avec les flux commerciaux (terrestres et maritimes). Dans la période
contemporaine, le nombre d’étrangers a progressé sensiblement entre 1960 et 1990. Il
apparait alors que les nouveaux arrivants sur le territoire national s’orientent vers les
régions de I’Ouest de la France. En quarante ans, en Bretagne, les étrangers sont passés de
6 995 en 1962 a 34 600 en 2004. Les nationalités les plus représentées sont les Marocains
et les Britanniques. Les zones urbaines telles Rennes, Brest et Lorient sont trés attractives
pour les populations immigrées. La communauté urbaine rennaise réunit, a elle seule, 30%
de la population immigrée de Bretagne. En effet, sur une population de 521 379 personnes
(en 1999), la communauté urbaine rennaise comptabilisait 13 996 étrangers ressortissants
de 145 nationalités differentes (Birmans, Comoriens, Estoniens, Turcs, Japonais...), soit
2,7% de sa population. A titre comparatif, les immigrés représentent 1,9% de la population
de Brest (303 728 habitants). L’année 1975 marque I’arrivée & Rennes de réfugiés d’Asie
du Sud Est (Cambodgiens, Laotiens, Vietnamiens). Dans les années 1980, la vague
migratoire est trés diversifiée. Depuis les années 2000, les ressortissants en provenance de
I’Europe de I’Est et d’ Afrique noire sont en constante augmentation. Ils arrivent souvent en
Bretagne au titre de la demande d’asile. Pour faire face a cette poussée migratoire, la
région s’adapte et autorise I’ouverture de centres d’hébergements supplémentaires sur des

départements jusqu’alors peu touchés tels les Cotes d’Armor, le Morbihan et le Finistére.

! Loi n° 2003-1119 du 26 novembre 2003 relative a la maitrise de I’immigration, au séjour des

étrangers en France et a la nationalité ; loi n°2003-1176 du 10 décembre 2003 portant réforme des procédures
d’asile ; loi n°2006-911 du 24 juillet 2006 relative a I’'immigration et a I’intégration ; loi n° 2007-1631 du 20
novembre 2007 relative a la maitrise de I'immigration, a I'intégration et a l'asile.

% Ces programmes sont déclinés dans des Budgets Opérationnels de Programme (BOP) : BOP 104 relatif a
I’intégration et a I’accés a la nationalité francaise, BOP 303 relatif a I’'immigration et a I’asile de maniére
transversale, BOP 177 relatif aux personnes «en difficulté sociale» et «victimes d'exclusion ou de

discriminations quelle que soit leur nationalité ».

-2- EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2009



Au dela de I’hébergement, les migrants néecessitent une prise en charge medicale
adaptée aux pathologies particulieres qu’ils peuvent développer suite au traumatisme de
I’exil. Selon Madame Martine Aubry, ministre de I’Emploi et de la Solidarité en 1998 :
« accueillir, c’est d’abord organiser concrétement I’arrivée de celui qui a été autorisé a
résider en France [...], c’est aussi pour celui qui représente le pays d’accueil, expliquer
les droits et les devoirs, les regles de la vie commune. C’est enfin se préoccuper des
besoins du nouvel arrivant, de fagcon a faciliter son installation ». Aussi, pour assurer
I’accueil des primo-migrants, des plateformes d’accueil médico-social ont été créees dans
les départements dans lesquels I’immigration est la plus importante (région parisienne,
Lyon, Marseille, Toulouse, Lille et Nancy). Pour coordonner les services d’accueil, ces

plateformes se sont organisées en concevant une approche globale de I’accueil du migrant.

Ce dispositif n’a pas éte institué en Bretagne compte tenu du faible taux migratoire.
Toutefois, il a fallu apporter une réponse aux problémes sanitaires et sociaux des migrants
présents sur ce territoire. Aussi, le département d’llle-et-Vilaine a opté pour une prise en
charge innovante. L’association Réseau Ville Hopital 35 (réseau VH 35), créée en 1991, a
développé en son sein un péle « migrants », communément identifié sous I’appellation
Centre Médical Louis Guilloux (CMLG). Ce pole, qui constitue une partie des missions du
réseau VH 35, a vocation a fonctionner comme un réseau de santé. Il a pour objectif
principal de s’inscrire dans une demarche de coordination des soins (ambulatoire, hopital,
médico-social) a destination des populations migrantes. Pour cela il associe des acteurs
multiples (institutionnels, corps médical et social, associatifs...). Ses activités s’articulent
par ailleurs principalement autour de la prévention, de la promotion de la santé, de la

cohérence et de la qualité du parcours de soins.

Ces dernieres années, le CMLG a connu une évolution exponentielle de son
activité. En cette période d’évaluation, il peut étre opportun de se demander si I’action du
réseau répond aux attentes des différents acteurs et aux besoins particuliers des migrants
présents en llle-et-Vilaine. Les objectifs du groupe sont donc d’évaluer la place du réseau
migrant en llle-et-Vilaine, mais aussi la plus-value qu’il apporte dans la prise en charge

médico-sociale des migrants.

Au-dela des dispositifs traditionnels spécialisés dans la prise en charge médico-
sociale des migrants, le département d’llle-et-Vilaine s’est doté d’un instrument original et
apprécié : le réseau migrant (). Son organisation et son fonctionnement doivent toutefois

étre interrogeés a la lumiére des évolutions du réseau lui-méme et de son environnement(l1).
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I. UNE INITIATIVE LOCALE ORIGINALE COMPLETANT LE
DISPOSITIF NATIONAL

Les specificités de la population migrante justifient I’existence de dispositifs de
prise en charge particuliers (A). L’llle-et-Vilaine a fait preuve d’originalité en la matiére en

se dotant d’une structure atypique (B).

A. DES BESOINS SPECIFIQUES NECESSITANT UNE PRISE EN
CHARGE PARTICULIERE

Les étudiants, les travailleurs migrants, ainsi que les bénéficiaires du dispositif de
regroupement familial relevent du droit commun. C’est pourquoi, ils n’entreront pas dans

notre champ d’étude, centré sur I’accueil des primo-migrants.

1. Le dispositif national d’accueil des migrants

a) Un public aux pathologies spécifiques :
En termes de morbidité, les données épidemiologiques francaises concernant les

migrants sont rares et parfois confuses.

L'Institut National de Veille Sanitaire (INVS) a cependant observe sur certaines
populations étrangeéres, une surreprésentation de certaines pathologies infectieuses (VIH,
hépatites virales, tuberculoses) par rapport a l'ensemble de la population francaise.
D’autres études® ont également permis de constater, chez les migrants, une prévalence plus
importante concernant les psycho-traumatismes et les maladies chroniques. Selon un
rapport de I’Agence Nationale de I’Accueil des Etrangers et des Migrations* (ANAEM),
I'obésité, les maladies cardio-vasculaires et le diabéte sont d’ailleurs les principales

pathologies auxquelles cette population doit faire face.

% Enquéte portant sur 20000 patients exilés suivis entre 2000 et 2006 par I'Association francilienne, le
COMEDE.

* In « La santé des primo-migrants en 2007 »établi & partir de 8086 visites médicales obligatoires de migrants
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Pour les demandeurs d’asile, la dimension psychique est un des volets d'action
sanitaire prioritaires, les traumatismes lies a des sévices ou des tortures faisant I'objet d'une
attention particuliere. De plus, un volet prévention est préconisé autour de I'alimentation et
des soins dentaires. Des facteurs particuliers de vulnérabilité ont par ailleurs été constatés
parmi les migrants forcés: traumatisme de I’exil et des persécutions, exclusion liée a la
précarité administrative, difficultés de communication et différences culturelles,
inhospitalité et isolement social. L’ensemble de ces particularités a donc conduit les
pouvoirs publics a mettre en ceuvre des politiques de prévention spécialement orientées en
direction des migrants. Cependant, I’acceés au systéme de soins n'est pas toujours percu par
les plus vulnérables d'entre eux comme une priorité, en raison de leur extréme précarité
sociale (absence de domicile, de ressources financiéres, exploitation par le travail

clandestin...).

b) Un dispositif de prise en charge globalisé :

En France, le nombre de demandeurs d'asile et de personnes sous protection
subsidiaire connait un regain depuis plus d'un an, pour atteindre en fin d'exercice 2008, 42
600 dossiers, alors qu'il s'était stabilise en 2006 a environ 30 000 demandeurs (soit une
hausse de 20 %). Parmi eux, les déboutés ont été, en 2007°, 23 569 (soit 80 % des
demandes)®. Le taux d'admission, trés élevé dans les années 1970 s'est considérablement
réduit dans I'ensemble des pays occidentaux, la moyenne européenne se situant a 10%
environ. Cette évolution résulte, depuis la fin des annees 1980, d'un afflux de « migrants
économiques », poussés par la pauvreté a espérer trouver un travail en France et n’ayant

droit & aucune protection’.

> C'est a dire les personnes dont la demande a été définitivement rejetée par I’office francais de I’intégration
et de I’'immigration (OFII) et par la cour nationale du droit d’asile (CNDA) et qui ont épuisé toutes les voies
de recours.

® Selon les termes des statuts de la Convention de Genéve de 1951 et de la Convention de New YORK de
1954 qui définissent les obligations des Etats parties en matiére de Droit humanitaire général.

"« L’asile en hausse », in Alternatives Economiques n°280 mai 2009. p.27.
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Dans le cadre de I’Espace Economique Européen, la France a, en raison de
I'intensite de ses flux migratoires, institutionnalisé les premiers centres d'hébergements
dédies. Ils sont intégrés a la liste des établissements sociaux et médico-sociaux. Les
Centres d'Accueil des Demandeurs d'Asile (CADA) doivent répondre désormais a
I'ensemble des obligations de cette catégorie d'établissements (projet d'établissement,
cahier des charges...).

La prise en charge des demandeurs d’asile dans les CADA® s’appuie
essentiellement sur I’équipe socio éducative, qui a un role de conseil et de soutien matériel
et psychologique, tout au long de la procédure instruite par I’Office Francais de
I’Immigration et de I’Intégration (OFII). Cet objectif passe aussi par une prise en charge
globale, qui offre, en plus de I’hébergement temporaire, une expertise administrative et
juridique au fil de I’instruction de la demande d’asile. Par ailleurs, les CADA versent
I’allocation mensuelle de subsistance, indispensable aux personnes accueillies qui ne sont

pas autorisées a travailler.’

c) Undroita I’acces aux soins pour tous les migrants

Enfin, la prise en charge sanitaire des demandeurs d’asile repose sur :
- le passage effectif des examens de santé obligatoires tels que définis par
l'arrété du 1 janvier 2006 relatif a la visite médicale des étrangers autorisés a résider en

France.

- I’affiliation au régime de sécurité sociale (admission immédiate a la

Couverture Médicale Universelle (CMU) de base et complémentaire),

- I’accompagnement aux démarches d’acces aux soins médicaux.

8 Définie dans la circulaire n°NOR IMIA 0800035C du 24 juillet 2008 relative aux missions des centres
d’accueil des demandeurs d’asile et aux modalités de pilotage du Dispositif National d'Accueil (DNA).
% Une exception toutefois, si le demandeur n’a pas obtenu de réponse de I’OF11 dans un délai de 9 mois, une

autorisation de travail doit lui étre délivrée pour une période de 4 mois.
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Par ailleurs, la situation sanitaire des migrants irréguliers pose probleme puisque la
France est, malgré tout, tenue de les soigner. En effet, en vertu de l'article 13 de la Charte
Sociale Européenne, leur irrégularité ne peut leur étre opposée pour l'acces a l'assistance
sociale et médicale™®. En pratique, ce droit est traduit par I'admission & l'aide médicale de
I'Etat'! (AME). En bénéficient, sous condition de ressources, les étrangers qui au regard de
la réglementation relative au séjour en France, ne peuvent étre affiliés a un régime de
sécurité sociale. Cette réglementation réaffirme le droit fondamental a la santé, et préserve

également la sécurité sanitaire des populations en général.

Si aucune étude ne prétend pouvoir décrire cette population des migrants sans
papier, les acteurs de terrain ont le sentiment que sa présence n’est pas le produit d’entrée
illicite sur le territoire national. Il s'agirait le plus souvent de personnes qui perdent le droit
de séjourner en France. Leur nombre est évidemment inconnu mais estimé de quelques
dizaines de milliers de personnes a plusieurs millions. Leur présence peut étre attestée par
le versement de cotisations sociales (pour ceux qui travaillent) et par leur passage dans les

services d’Urgences.

2. ...décliné au niveau départemental

a) Etat des lieux de I’offre médico-sociale en Ille-et-Vilaine :

En région Bretagne, les CADA offrent 839 places, I'llle-et-Vilaine disposant de 339
places, soit 40% de I'offre régionale, réparties sur cing sites.
En 2008, 452 demandes d'asile étaient en cours de traitement dans ce département. Outre
les 339 places en CADA, le département dispose de 100 places d'hébergement temporaire
dédiées au public migrant dans le cadre de I'urgence sociale (ce qui correspond a 60 % des

places gérées par le SAMU Social, hors période hivernale). 1l faut noter que la tension en

%In MAILLE D., TOULLIER A., VOLOVITCH P., « L’Aide Médicale d’Etat : comment un droit se vide de
son sens faute d’étre réellement universel », in Revue de Droit Sanitaire et Sociale n°4 Juillet Aot 2005 p.
541-554

11| "aide médicale de I’Etat a été instaurée par la loi n© 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’une

couverture maladie universelle.
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matiere d’hébergement d'urgence en llle-et-Vilaine, n'est pas aussi aigué que dans les
grands centres urbains (Tle-de-France et départements frontaliers.). Le département dispose
par ailleurs de 59 places en Centre Provisoire d'Hébergement (CPH), structure spécialisée
dans l'insertion pour les personnes refugiees. En 2007, 339 demandes initiales (dont 62
mineurs accompagnants, 20% des dossiers) ont été déposées et 88 personnes ont obtenu la

reconnaissance du statut de réfugiés et apatrides.

b) Les pathologies des migrants en llle-et-Vilaine :

Dans le département d’llle-et-Vilaine, le rapport d'activité 2008 du Réseau VH 35
indique que 14% des patients du pdle migrants présentent des maladies infectieuses, avec
une hausse significative des hépatites B et une légere augmentation des hépatites C. En
revanche, les pathologies VIH et tuberculeuses connaissent une diminution importante. Ces
données quantitatives sont partielles et ne dénombrent que les migrants suivis par le centre
et domiciliés sur la communauté urbaine de Rennes. Ces tendances locales reflétent
cependant I'évolution des chiffres nationaux. Les consultations psychiatriques ont ainsi
quadruplé entre 2007 et 2008 et les interventions de I'équipe mobile de psychiatrie ont
doublé durant la méme période. Enfin, il faut remarquer que la situation sanitaire des

mineurs migrants n'a fait I'objet d'aucune étude tant locale que nationale.

B. UN DISPOSITIF UNIQUE EN ILLE-ET-VILAINE APPRECIE DE
SES PARTENAIRES

Le département de I’llle-et-Vilaine présente la particularité d’avoir organisé une
partie de son dispositif de prise en charge des migrants autour du CMLG. Exemple unique
en France, ce centre constitue un lieu d’accueil et de coordination auquel acteurs et

partenaires accordent une place a la mesure de ses réalisations.

1. Le Centre Louis Guilloux, lieu d’accueil et de coordination

Ayant ouvert ses locaux en 2006, le centre Louis Guilloux est situé Place du Blanat,
dans le quartier populaire du Blosne a Rennes, au pied d’un immeuble d’habitation. Le
réseau VH 35 s’est initialement centré sur la prise en charge des patients VIH. Son activité

a evolué vers la prise en charge des migrants. Par ailleurs, un pdle Tuberculose, un pole

-8- EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2009



d’interprétariat ainsi qu’une activité liée a la mise a disposition d’appartements de

coordination thérapeutiques ont été crées en 2007.

a) Une équipe pluri professionnelle au service des migrants

Le RéseauVH35 est aujourd’hui composé de vingt six salariés pour 9,8 équivalent
temps plein (ETP) et recense soixante et onze adhérents répartis entre médecins
généralistes et spécialistes (pédiatres, gynécologues,...), masseurs Kinésithérapeutes ou
encore infirmieres, intervenant principalement au CMLG au profit de la population
migrante. Le centre travaille également en partenariat avec quelques associations
(Pharmacie Humanitaire et Internationale...).

Cette approche pluridisciplinaire adoptée par le réseau VH 35 en général, mais plus
particuliérement pour son activité a I'égard des migrants, est plébiscitée par I'ensemble des
acteurs et partenaires du réseau migrant. La directrice du réseau assure que « les médecins
qui travaillent habituellement en cabinet libéral et interviennent au centre sous forme de
vacations apprécient particulierement de se retrouver au sein de ces équipes
pluridisciplinaires». Le lien entre les différents partenaires est favorisé par I’instauration
de soirées d’informations et de formations en direction des professionnels de Rennes. Un
film sur I’accés aux soins des migrants est en projet. Cette démarche traduit le dynamisme
du réseau et la volonté de ses membres de communiquer sur la nécessaire spécificité de
I’approche médico-sociale des migrants. Des articles de fonds sur les pathologies
susceptibles d’affecter les migrants sont également présentés dans la publication mensuelle

du réseau « La lettre ».

Pour répondre a la forte demande en soins psychiatriques, le CMLG bénéficie de
consultations assurées par une équipe mobile du Centre Hospitalier Spécialisé Guillaume
Regnier de Rennes. Ce service est particulierement apprécié des partenaires. Un médecin
membre du réseau souligne que « les populations accueillies au CMLG souffrent d’une
grande detresse et ont souvent de lourds traumatismes. Pour eux, il est nécessaire d’avoir
recours a un suivi que I’équipe mobile de psychiatrie peut leur offrir dans un premier
temps, plus rapidement que s’ils devaient étre orientés sur la médecine de ville ou les

délais sont trés longs. C’est pour moi un des points forts du centre». La littérature
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confirme que, s’agissant de public migrant, une approche psychiatrique s’aveére

indissociable d’une prise en charge somatique pour I’efficacité de cette derniére.*?

b) Une orientation vers le Centre de plus en plus fréquente

En pratique, I’orientation des patients vers le CMLG se fait principalement par la
voie des structures traditionnelles d’accueil et d’orientation (Service d’Accueil et
d’Orientation (SAQO) pour 50 %, et CADA 12 %) qui recoivent primo migrants et
demandeurs d’asile. Mais elle peut aussi émaner d’un médecin, ou d’une d’association. La
prise de contact se fait donc principalement par I’intermédiaire d’un tiers qui fixe un
rendez-vous avec I’équipe du centre. Enfin 13,31 % des patients (12,07 % en 2007) se
présentent directement au centre. Ce sont généralement les personnes présentant les

problémes de santeé les plus sérieux.

Le nombre d’usagers recus au CMLG s’éléve depuis 2006 & 660 patients qui ont
bénéficié de 695 consultations™ en 2007 et 965 en 2008, soit une croissance de 40%. Le
chargé de mission de I’Union Régionale des Caisses de I’ Assurance Maladie (URCAM) de
Bretagne est particulierement attentif a cette montée en charge qui témoigne de la qualité
du service rendu a la population. Il précise : «un médecin traitant peut difficilement porter
seul ces situations et le CMLG est rationnellement une organisation pertinente. 1l répond a
des besoins identifiés : 280 usagers ont été integrés au systeme de soins avec une montée
en charge continue ». Un médecin libéral, hors réseau, ainsi que I’assistante sociale de la
PASS deplorent toutefois une augmentation, encore maitrisée mais a surveiller, des délais
d’accueil : « parfois le délai de rendez-vous est trop long et oblige la prise en charge par

I’hépital, d’usagers relevant normalement du CMLG »

c) Une nécessaire prise en charge des migrants sans papier par le

réseau

Parmi la population accueillie, 24% des migrants sont en situation irréguliére. Pour

certains des partenaires, le CMLG joue ici un role essentiel en offrant une prise en charge

2« Accompagner les migrants face aux effets du déracinement et de I’exil » Arnaud Veisse. La santé de

I’THomme Novembre décembre 2007 n° 392 p19 et s

13 En 2007, la moyenne de consultation par patient était de 2,7 bien que le centre n’ait pas vocation a voir les

patients plus d'une fois, lors du bilan médical et administratif initial.
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médicale a des personnes qui ne bénéficient d'aucune prise en charge par le systéeme de
soins, alors méme qu’une partie importante de celles-ci se trouve en situation de précarité.
Dans son rapport 2008, I’Observatoire du droit a la santé des étrangers, met en évidence la
situation de plus en plus délicate des migrants sur le territoire francais et leurs difficultés a
accéder a un statut juridique régulier. 1l pointe les conséquences néfastes sur la santé des
étrangers malades de la grande précarité. Elle est renforcée par I’impossibilité de travailler,
I’isolement et leur éloignement du systéme de santé, par peur ou ignorance. Un médecin
membre du réseau indique : « I’incertitude générée par les politiques d’immigration chez
les sans papiers génere aussi des pathologies supplémentaires telles que la dépression. »

Sur I'ensemble de ces points, I’action meneée par le réseau migrant d’llle et Vilaine, et plus
particulierement par le CMLG, apporte de véritables solutions en rompant I’isolement des
migrants grace a un lieu d’accueil et de soins et en facilitant leur insertion dans le systéme

de soins.

2. Une plus-value manifeste dans la prise en charge médico-sociale des

migrants

a) Une prise en charge individualisée des migrants

Concretement, le CMLG recoit les migrants en présence d'un interpréte au cours
d’une premiere consultation d’une heure avec un médecin, précédée de 30 minutes
d’entretien social. Ce temps de prise de contact est I’occasion d’une écoute attentive de la
situation du migrant afin de procéder a I’évaluation de sa situation médicale (bilan médical
complet et dépistages), sociale et administrative (autorisation de séjour). Ce premier
rendez-vous peut étre I’occasion de procéder a I’ouverture des droits des usagers a
I’ Assurance Maladie, a I’établissement de certificats médicaux pour le dossier de demande
d’asile. Le patient peut ensuite étre orienté vers les partenaires du réseau tels que les
centres d’hébergements, les assistantes sociales, les médecins de ville, et plus généralement

le systéeme de soins de droit commun.

Le centre ayant vocation a insérer le patient dans les dispositifs classiques de soins,
aucun suivi individualisé n’est prévu apreés le bilan médical. Le lien avec le systeme de
soins est assure par I’équipe du CMLG qui organise les rendez-vous aupres de médecins
libéraux, radiologues, cabinets d’analyses médicales, avec, si nécessaire, la mise a

disposition d’un interprete.
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b) L’interpretariat : un avantage majeur du CMLG

En matiére de prise en charge médico-sociale des migrants, I’interprétariat constitue
un apport remarquable du centre, plébiscité par les membres et partenaires, qui y voient la
plus-value essentielle du réseau. Le professionnalisme des interprétes du CMLG a en effet
été souligné lors d’une évaluation menée par le réseau VVH 35 auprés de ses partenaires™.
L'Association pour I’accueil et la formation de tout travailleur migrant (AFTAM) a
d’ailleurs passé une convention de partenariat pour bénéficier de la présence d’interpretes
au sein des CADA. Le CMLG a pris conscience assez rapidement de cet atout et, afin de
faciliter I’insertion des migrants, n’a pas hésité a mutualiser le temps d’interprétariat
aupres de ses partenaires. La mise a disposition d’interpretes est facturée, ce qui permet au
centre d’avoir des ressources supplémentaires. L'intervention des interprétes est gratuite
pour les patients adressés par le centre lui-méme. La présence d’un interpréte se révele
précieuse et facilite la compréhension réciproque, gage de la qualité de la prise en charge.
Ainsi, un des médecins libéraux interrogé, non membre du réseau, indique, malgré une
forte activité de consultation envers les migrants, que « confrontée a la barriere du
langage, quand il n’y a pas de traducteur, il est quasiment impossible de faire de la
médecine (...) Les femmes de la communauté turque, installées depuis longtemps mais qui
n’ont pas appris le Francais viennent en consultation avec un enfant pour interprete, cela

n’est pas non plus satisfaisant. »

Au-dela de la compréhension de la langue, la compréhension de la culture est
facteur d’amélioration de la prise en charge du migrant. Selon le professeur Bouchaud :
« Connaitre quelques éléments des structures sociales « traditionnelles» ou des
représentations de la maladie (...) va permettre de mieux comprendre les réactions
déroutantes avec leurs conséquences (...) tout en restant dans le champ privilégié de la
relation « singuliére » soignant/ soigné. » *°. La encore, les interprétes, qu'ils soient issus
de la communauté du patient ou familiers de sa culture, assurent une médiation

indispensable.

Le CMLG élabore également des publications bilingues, en plusieurs langues,

exposant les différentes prises en charge médicales, avec la description des droits, des

14 Cf Annexe Compte rendu étude sur I’interprétariat

3¢ Professeur Bouchaud « Intégrer les représentations culturelles dans la prise en charge des migrants » La Santé de
I’Homme Novembre-Décembre 2007
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structures d’hébergement ainsi que des renseignements pratiques permettant au migrant de
trouver des repéres & Rennes. Parmi ces documents Le Petit Guide Pratique®® de Rennes
sert de support a I’entretien social et est ensuite remis a I’intéressé. Ces initiatives trouvent
un écho aupres des partenaires ; un médecin du Centre d’examen de I’Assurance Maladie
souhaite, par exemple, « bénéficier de la traduction de ses questionnaires médicaux. »

Le role du péle interprétariat au sein du réseau migrant a donc vocation a se développer,
dautant plus que l'utilité et la qualité de ses prestations sont reconnues par tous.
Néanmoins, la maitrise de la langue francaise reste un objectif prioritaire pour le migrant.
Le CMLG favorise ainsi I’apprentissage du Frangais en orientant les migrants vers des

cours adaptés.

c) Une qualité de prise en charge reconnue

Le réseau migrants apparait aujourd’hui comme un dispositif incontournable en
Ille-et-Vilaine et particulierement a Rennes et ses environs. Ses partenaires directs (le
centre d’examen de santé de I’Assurance Maladie, le CADA ou le SAO) se déclarent trés
satisfaits des prestations du CMLG et n’imaginent plus travailler sans lui. Au-dela de
I’expertise du centre en matiere de migrants, son role de « facilitateur » et de coordinateur
au sein du réseau a constamment été mis en avant lors des entretiens. On peut légitimement
en déduire que le centre a réussi sa mission de sensibilisation a la spécificité de la prise en
charge de la population migrante. Le chargé de mission de 'URCAM que nous avons
rencontré precise : « Le pole n’a pu que jouer un réle positif. En levant la barriére de la
langue, le pdle, dans sa logique réseau, favorise I’acces au systeme de soins et permet

I’ouverture a une couverture sociale ce qui le rapproche d’un réseau précarité ».

Toutefois, si le réseau migrant institué en Ille-et Vilaine, semble répondre aux
attentes de ses membres, de ses partenaires et aux besoins du public concerné, il parait

nécessaire de s’interroger sur la pertinence de son organisation et sur sa pérennité.

16 Cf ANNEXE
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1. UNE ORGANISATION EN RESEAU APPELEE A EVOLUER

L’organisation actuelle du CMLG illustre les forces et faiblesses de I’organisation
en réseau de sante (A). Elle conduit a s’interroger sur ses evolutions possibles (B).

A. UNE STRUCTURATION EN RESEAU PERTINENTE MAIS
PERFECTIBLE

Depuis plus de vingt ans, les réseaux se développent de fagcon continue en France,
et ils représentent aujourd’hui une forme d’organisation des soins inscrite dans le paysage
des politiques publiques. Population fragile, les migrants nécessitent une prise en charge

coordonnée, que permet I’organisation en réseau.

1. Le réseau de santé : un outil organisationnel de prise en charge

.Les réseaux de santé visent non seulement les pathologies chroniques (sida,
diabéete, cancer...) mais aussi des populations complexes dont les besoins de santé ne
peuvent se résumer au seul domaine medical. Ils exigent, au contraire, une
pluridisciplinarité des soins (personnes agees, personnes en fin de vie ...). Ainsi, avec les
réseaux de santé, une nouvelle direction stratégique est donnée en cherchant un
rapprochement des problématiques médico-sociales pour apporter une réponse concertée

aux problemes de santé des individus.

a) Une organisation qui se structure au fil du temps...

C’est I’apparition du Sida dans les années 1980 qui sert de moteur au
développement des réseaux de soins. L’épidémie a en effet nécessité la coopération entre la
médecine de ville et I’hopital, entre le secteur sanitaire et médico-social. Ainsi des réseaux
spontanés apparaissent dans cette période, sans aucun financement public. Le secteur
associatif comble les lacunes du systeme de soins classique, cloisonné, en attendant que la

société trouve une réponse’’.
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En 1991, le ministre de la santé Claude Evin reconnait I’utilité de ces initiatives et
incite a la création de réseaux Ville-Hopital a travers une circulaire. Ils sont financés par
I’Etat (Agence Régionale d’Hospitalisation) et I’Assurance Maladie (URCAM). Les
ordonnances du 24 avril 1996 donnent un cadre légal aux réseaux de soins. Leur
développement est facilité, a partir de 1999, par la création du Fonds d’Aide a la Qualité
des Soins de Ville (FAQSV).

En 2002 est créée la Dotation Nationale de Développement des Réseaux (DNDR)
afin d’assurer la pérennité financiére des réseaux de soins. Elle est répartie par région. Par
la suite la DNDR fusionne avec le FAQSV pour constituer le Fonds d’Intervention pour la
Qualité et la Coordination des Soins (FIQCS) instauré par le décret du 15 mai 2007.

La loi du 4 mars 2002 abroge les réseaux de soins et propose une définition unifiée
des réseaux de santé. Désormais il n’y a plus gu’une seule forme de réseaux. Leurs
missions, leur composition sont précisées dans le Code de Santé Publique. Le droit des
réseaux est également formalisé par la création de documents obligatoires (charte du
réseau, convention constitutive prévoyant I’organisation, le fonctionnement et I’évaluation
du réseau, rapport d’activité annuelle transmis a I’ARH et a "'URCAM et rapport

d’évaluation obligatoire tous les trois ans).

Les réseaux sont désormais des structures juridiqguement reconnues, mais soumise a

un certain nombre d’obligations et en particulier celle de I’évaluation.

b) ...soumise a une obligation d’évaluation contraignante

L’ARH et P'URCAM, en tant qu’autorités d’agrément, ont la responsabilité de
définir la stratégie destinée a favoriser la prise en charge des patients atteints de
pathologies lourdes ou chroniques, des personnes agées, des personnes démunies. Elles
ont, entre autre, la responsabilité d’évaluer ces réseaux et d’assurer, en cas d’évaluation
favorable, leur pérennité et leur extension. L’évaluation du réseau de santé devient donc
indispensable a son accréditation. Elle est prévue par les textes le réglementant. Ainsi, une

circulaire du ministére de la santé du 2 mars 2007 donne des recommandations, et la Haute

7 Chossegros P. « Les réseaux de santé : une histoire francaise » in Sociologie Santé décembre 2008
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Autorité de Santé (HAS) a édité un guide a ce sujet. La démarche repose sur deux
approches complémentaires : I’évaluation interne et externe. Elle est inspirée de
I’évaluation des politiques publiques et axée autour des cing qualités attendues d’un
«bon » dispositif d’approche globale: pertinence, cohérence, efficacité, efficience,
impacts. Elle permet de rendre compte des difficultés de definition des attendus du réseau
de santé et de sa nature comme espace d’action collective et d’expérimentation sociale.

Elle permet aussi d’apprécier sa cohérence et son acceptabiliteé.

L’évaluation présente cependant des difficultés méthodologiques. En effet, le terme
« évaluation » recouvre une pluralité de pratiques et de finalités (évaluation normative,
formative, sommative, évaluation interne ou externe, évaluation des structures, des
processus et des résultats...). Ainsi, la littérature souligne I’inadaptation des modeles
traditionnels de I’évaluation des programmes de santé et préconise de développer celui des
organisations de santé, plus adaptée a la nature méme du réseau. Le médecin du centre de
santé de I’ Assurance Maladie, indique : « la principale difficulté des réseaux concerne leur
systeme d'évaluation qui aujourd'hui n'est pas bon. Demain, il va falloir étre capable de
mesurer de maniére pertinente I'action. Cependant, la question du choix des criteres se

pose, et la méthode utilisée ne doit pas prendre trop de temps. »

Au-dela de ces aspects juridiques, une prise en charge par le biais de réseaux de
santé semble présenter de nombreux avantages. Mais elle se heurte, dans sa mise en ceuvre,

a un certain nombre de limites qui relativisent I’intérét de I’outil réseau de santé.

2. Pertinence de [I’organisation locale de la prise en charge des

migrants :

L’amélioration notable du pronostic et de la prise en charge de I’infection par le
VIH a la fin des années 1990 a remis eu cause I’existence du réseau VH 35 de Rennes. Une
évaluation, réalisée en 2001, confirme ce constat. L’absence d’une structuration
opérationnelle de la Permanence d’Acces aux Soins de Santé (PASS) de Rennes, la
prépondeérance des pathologies infectieuses et les besoins médico-sociaux spécifiques de la
population migrante, ont réorienté I’activité du réseau en direction des migrants. La
création du CMLG s’inscrit dans une volonté de faciliter I’accés aux soins de ce public

précaire et vulnérable, et d’ameéliorer son insertion dans le tissu sanitaire et social existant.
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a) Une structuration en réseau répondant aux différents besoins...

Le réseau, par définition, permet la prise en charge globale d’une population
particuliére. Le public migrant présente de nombreuses spécificités qui nécessitent une
coordination de son parcours social et sanitaire. En effet, la barriere de la langue, les
différences culturelles, les probléemes administratifs ont rendu nécessaire une structuration
de la prise en charge. Dés lors, I’essence méme du réseau, c'est-a-dire la capacité a se
coordonner et a s’adapter, s’est trouvée justifiée dans I’accueil et I’accompagnement

médico-social du migrant en Ille-et-Vilaine.

Le réseau de santé peut se révéler comme un outil de transformation et d’adaptation
du dispositif de soins classique. Il permet, par une approche populationnelle, d’aborder le
traitement mais aussi la prévention, la santé publique et d’assurer une participation
communautaire. L information des partenaires et des usagers et la lisibilité du systeme de
prise en charge tendent a étre facilités par ce type d’organisation. De plus, quand il réussit,
le réseau créé des liens sociaux sur des valeurs partagées et prend en compte les
dimensions affectives et émotionnelles des relations humaines, parfois négligées dans la
segmentation traditionnelle. Dans sa représentation idéale, le réseau apparait donc comme
un outil avantageux de coordination fort entre les différents professionnels (souvent isolés)

au service des individus qu’ils prennent en charge.

Cette vision est partagée par les partenaires rencontrés a propos du réseau migrants.
Ainsi ils soulignent, dans leurs propos, un grand nombre d’avantages liés a cette forme
organisationnelle. La structure souple et adaptable du réseau permet selon eux, une
évolution des coordinations dans le temps et dans I’espace et donc une meilleure

adaptation aux besoins des usagers.

L’assistante sociale de la PASS considére le réseau comme « Une structure réactive
qui permet de donner des réponses rapides a des situations d’urgence et de dépasser les
lourdeurs administratives ». Elle mentionne également que «la coordination et la
connaissance des professionnels entre eux participent a cette réactivité, source
d’efficacité ». D’autres indiquent que I’organisation en réseau a I’avantage de mettre en
rapport de nombreux professionnels aux compétences complémentaires (médecins, Equipe
Mobile de Psychiatrie, interprétes) essentielles a la prise en charge globale et de qualite de
ce public. En outre, la structure de réseau est décrite comme adaptée a I’atteinte de

I’objectif d’insertion des primo-migrants dans les dispositifs de droit commun.
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Enfin, le medecin du Centre d’examen de santé de I’Assurance Maladie étaye la
pertinence de I’utilisation de I’organisation en réseau de santé a destination de populations
spécifiques, par son expérience passée : « J’ai été médecin libéral pendant 25 ans dans un
quartier qui comptait plus de 35 % d’étrangers. J’ai pu constater les difficultés de
communication liées a la barriere de la langue et de compréhension liées aux différences
culturelles. J’ai donc créé un réseau qui comprenait 50 médecins libéraux pour faciliter
I'orientation vers le centre de l'assurance-maladie. Certains d’entre eux sont aujourd'hui

membres du réseau migrants. »

b) ...mais dont le fonctionnement atypique n’exclut pas les

inconvénients d’une organisation réticulaire

Traditionnellement considéré comme un ensemble d’interconnexions entre
professionnels, le réseau n’a pas forcément vocation a se doter d’une structure pivot.
Néanmoins, aux vues des specificités et de la fragilité de la population des primo-migrants
accueillie dans le département, le réseau migrant s’est d’emblée équipé d’un établissement de
référence : le CMLG. Sa présence a pour principal avantage d’identifier pour les usagers et les
professionnels un lieu unique d’expertise médicale et sociale et d’interprétariat adapté.
Certains partenaires du réseau intervieweés confirment I’intérét de ce p6le « ressource » dans
le processus de prise en charge. L’assistante sociale de la PASS précise : « L’existence du
CMLG est cohérente puisqu’avant sa création aucune structure ne prenait en charge les
personnes sans couverture sociale. Le centre vient palier les lacunes du dispositif médico-

social traditionnel. »

Cependant, cette structuration est source de rigidité dans le fonctionnement et freine
I’atteinte des objectifs d’une organisation en réseau. Le Directeur de I’Union Régionale des
Médecins Libéraux de Bretagne (URML) nous indique : « le CMLG, comme nombre d’autres
réseaux, ajoute une strate supplémentaire. En instaurant une structure ou un coordonateur,
c’est ce que font les réseaux de santé en général, ils ajoutent un niveau supplémentaire
superflu ». Ce phénomene va a I’encontre du but de fluidité. Par ailleurs, la chef de service du
SAO mentionne : « il existe des risques de ghettorsation, de stigmatisation d’une population
migrante dont la perception n’est pas toujours positive ». Cela rejoint un risque lié a la
structuration en réseau qui, par la catégorisation des usagers, peut aller a I’encontre de ses

objectifs d’insertion dans le systeme de soins et de la société en général.
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D’autre part, les problemes inhérents aux dotations financieres générent de réelles
difficultés de management opérationnel du réseau. Ainsi, le caractere non pérenne lié au mode
de financement (attribués pour 3 ans et soumis a évaluation) constitue une difficulté dans
I’organisation de I’action du réseau. L’incertitude qui en découle empéche une bonne
visibilité pour une projection dans le temps. De plus, I’insuffisance des dotations financieres
est aussi relevée par certains financeurs institutionnels. Une inspectrice de la Direction
Départementale de I’Action Sanitaire et Sociale (DDASS) indique: «les crédits de
fonctionnement sont insuffisants. Si la situation financiere s’améliorait, les migrants et les
personnes a la rue seraient, pour nous, une priorité ». Par ailleurs, c’est I’activité réalisee
«en propre » par les professionnels ou I’établissement qui est rémunérée, sans prise en
compte des charges liées a I’organisation en réseau. Ceci est également peu incitatif pour les
professionnels, dont la participation se fonde sur un engagement personnel.

Enfin, selon les options d’évolution retenues, force est de constater la possibilité de
dysfonctionnements organisationnels. S’il souhaite passer de I’échelle territoriale a I’échelle
régionale, la formalisation et la hiérarchisation que cela ne manquera pas d’entrainer risque de

géneérer une perte de souplesse et d’adaptabilité précieuses.

Dés lors, malgré des avantages indéniables et a la lumiére des évolutions en cours et a
venir du réseau migrant et du CMLG, la pertinence de son organisation réticulaire est

interrogée.

B. DES MISSIONS APPELEES A EVOLUER

Les attentes recueillies aupres des différents acteurs de la prise en charge médico-sociale

des migrants conduisent a s’interroger sur les objectifs d’actions prioritaires du réseau.

1. Une extension du role du réseau souhaitée par la majorité des

acteurs
Il ressort clairement des entretiens menés aupres des partenaires et des membres du

réseau, d’une part un desir de voir évoluer la prise en charge du patient, et d’autre part de

modifier le périmétre d’intervention du réseau.
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a) Les suggestions relatives a la prise en charge

En matiére de prise en charge des migrants, deux attentes principales ressortent des
déclarations des partenaires du réseau : la prise en charge psychiatrique et le renforcement

de la coordination.

Les migrants ont souvent vécu des situations difficiles, traumatisantes, qui
nécessitent des consultations psychiatriques. Le rapport d’activité du réseau laisse ainsi
apparaitre que plus de 40% des migrants recus au CMLG se plaignent de troubles
psychiatriques ou psychologiques dans leur demande initiale. L’approche des patients
souffrant de troubles psychiatriques, nous I’avons vu, est concrétement prise en charge par
une équipe mobile du Centre Hospitalier Guillaume Régnier. Cette situation répond
partiellement aux besoins exprimés par le CADA de Fougéres méme si, selon son chef de
service : «une prise en charge plus rapide serait plus adaptée ». Pour résoudre ce
probléme, la directrice du CADA de Rennes suggere : « il serait intéressant de sensibiliser
un plus grand nombre de psychiatres a la problématique migrante. »

D’un point de vue plus général, la majorité des partenaires souhaite une
coordination de la prise en charge plus développée. Les responsables du CADA et du SAO
de Rennes souhaiteraient d’ailleurs que le CMLG assure la coordination des soins pour
I’ensemble de leurs usagers. Ce recentrage autour de la vocation premiére d’orientation
d’un réseau de santé permettrait de renforcer la connaissance partagée de la prise en charge
du patient. Cela éviterait notamment les risques de double prescription. Un médecin libéral
remarque ainsi : « pour certains patients des examens sont demandés en double, et les
médecins généralistes n’ont pas toujours de retour...». D’ailleurs, le degré de
coordination assuré par un réseau de sante fait parti de ses criteres d’évaluation. Le charge
de mission de ’'URCAM de Bretagne précise : « L’action de coordination des soins doit
étre au cceur du réseau. Il existe par ailleurs un risque de s’éparpiller vers d’autres
missions. L’amélioration de I’acces aux soins ne peut justifier la création de dispensaires
spécialisés. 1l s’agit d’amener les usagers vers le systéme de soins de droit commun, pas

de les retenir dans une prise en charge spécifique ».

b) Les suggestions relatives au champ d’action

Il parait nécessaire de définir le périmétre d’action du réseau dans le processus de

prise en charge, voire d’imaginer une extension de son périmétre territorial. La prise en
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charge spécifique des migrants ne peut se concevoir qu’a certains moments, notamment a
leur arrivée sur le territoire national. Il est alors important de les accompagner dans le
dispositif de soins, en tenant compte des barrieres linguistiques et culturelles. Ainsi un
médecin libéral mentionne : « Il serait dommageable de trop compartimenter, au risque de
ghettoiser par une prise en charge systématique par le CMLG ». Le meédecin coordinateur
du centre d’examen de santé de I’assurance maladie ajoute : « Pour la prise en charge des
migrants dans I’avenir, il faut toujours penser a garder les personnes dans le systeme de
soins pour éviter toute mise a I’écart ; il faut favoriser I’intégration. L’enjeu du réseau
migrant est d’étre capable d’apporter une réponse spécifique sans remettre en cause la
structure de recours aux soins. » Les partenaires affichent ainsi une réelle volonté d’insérer
les migrants dans le systeme de santé. lls souhaitent que le CMLG réoriente dés que

possible le patient. L objectif est d’éviter la stigmatisation des migrants.

Le périmetre territorial du réseau est également interrogé. Les responsables de la
structure réfléchissent a un élargissement de son rayon d’action au-dela du département. Le
Président du réseau souhaiterait que le CMLG devienne une plateforme de la prise en
charge médico-sociale des migrants en Bretagne. Il précise : « Il serait nécessaire, aprés
une cartographie des populations et I’identification des professionnels et associations
concernés, de fédérer les intervenants et de mutualiser les outils ». Il s’agirait donc
d’identifier I’ensemble des acteurs intervenant dans ce domaine en Bretagne et de les
associer au réseau. L’inspecteur de la DDASS d’llle et Vilaine est favorable a ce projet,

tout en soulignant que : « de nouvelles sources de financement seraient nécessaires. »

Ces suggestions conduisent a s’interroger sur les évolutions envisageables du

réseau migrant.

2. Les pistes d’évolutions susceptibles de pérenniser la place du péle

migrants

a) L’augmentation de I’activité : une contrainte forte sur I’avenir du

réseau

L’étude du bilan d’activités 2008 du CMLG laisse apparaitre une augmentation
importante de son activité. Le pble migrants a déja connu un accroissement du nombre de
consultations de 40% entre 2007 et 2008. Cette tendance risque de se confirmer en 2009,

d’autant plus que I’orientation des migrants dans le systeme de soins de droit commun
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demeure difficile. Un médecin membre du réseau remarque : « Il existe une réelle difficulté
a réorienter les migrants dans le systeme de soins. Ces patients ne maitrisent pas

suffisamment la langue ».

Victime de son succes, il est prévisible que le dispositif atteigne dans les prochaines
années sa capacité maximale de prise en charge. L’allongement des délais, déja souligne
par plusieurs partenaires confirme cette perspective. Un médecin membre du réseau
ajoute : « le CMLG est parvenu a son niveau d’activités maximum au regard de ses moyens

actuels. » Plusieurs hypothéses sont alors envisageables.

b) Les propositions de redéploiement de I’activité du CMLG

Trois orientations se dessinent :

e Une augmentation du nombre de vacations de médecins pour répondre aux besoins
de consultations.
Méme si de nombreux médecins seraient préts a assurer des vacations au CMLG, leur
financement semble peu probable dans le contexte actuel. En effet, il n’est pas prévu

actuellement par les financeurs du réseau d’augmenter substantiellement les crédits.

e L’abandon de la consultation au profit des seules missions d’orientation et de
coordination du réseau.
Ce choix impliguerait le transfert de la prise en charge médico-sociale aux partenaires du
réseau (PASS, SAO, associations, medecins libéraux). L’objectif d’intégration dans le
systeme de santé de droit commun serait immédiatement atteint. Cependant, cela pourrait
conduire a la perte de I’expertise acquise par le CMLG, gage de la qualité de la prise en

charge actuelle mise en avant par les partenaires.

e Le rééquilibrage entre les activités de prise en charge et de coordination.
L’expertise du CMLG impose de maintenir son activité en matiére d'accueil, de bilan et
d'orientation. 1l conviendrait toutefois de circonscrire son intervention au seul bilan
médico-social initial, avant d'orienter effectivement les patients vers le systéeme de soins
classique. En effet, la limitation de I'activité de prise en charge devrait aller de pair avec un
développement de l'activité de coordination et d'animation du réseau. Il s'agirait alors
d’exporter davantage I'expertise du CMLG en dehors de ses murs. Cela permettrait de
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sensibiliser un nombre accru de partenaires et d’améliorer la qualité de la prise en charge

au sein du systéme de soins de droit commun.

Ce développement de l'activité de coordination pourrait également s'inscrire dans une
dimension régionale. La sensibilisation de partenaires sur I'ensemble de la région, pourrait
étre envisagee, par exemple par la création d’antennes departementales. Une telle initiative
permettrait a I'ensemble des migrants de Bretagne d'étre pris en charge au plus prés de leur
lieu d’hébergement, tout en bénéficiant de I'expertise du CMLG. Au-dela des avantages
que présenterait la régionalisation pour la prise en charge médico-sociale des migrants, elle
conduirait le réseau a atteindre une taille critique et a acqueérir une meilleure visibilité. Une
dimension régionale ouvrirait, en outre, la possibilité de solliciter des crédits

supplémentaires.
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Conclusion

Notre enquéte démontre que le réseau migrant est une organisation qui satisfait
pleinement ses partenaires, notamment dans sa dimension sanitaire de prise en charge des
primo migrants. En levant les barriéres linguistiques et culturelles, cet outil favorise
I'insertion des patients pris en charge dans le systéme de soins de droit commun. Cet apport
s’appuie notamment sur la fonction de réorientation du CMLG, des migrants vers les
professionnels de santé du circuit classique. Ce fonctionnement en réseau est plébisciteé par
la plupart des interlocuteurs rencontrés qui louent sa souplesse. Il est donc impératif de

maintenir cette dimension afin de ne pas stigmatiser une population déja marginalisée.

Par ailleurs, lors de notre enquéte, la problematique de I'exclusion sociale a été peu
soulevée. Nos lectures, en revanche, ont pointé un lien étroit entre précarité et migrant. La
littérature identifie la PASS comme le point d'entrée a l'accés aux soins pour toute
personne quelque soit sa situation administrative. En llle-et-Vilaine, de facto, I'existence
du réseau migrant crée un point d'entrée complémentaire au dispositif de la PASS. Si
I’apport du CMLG ne peut étre dénié, une meilleure articulation avec la PASS, pourrait

améliorer la prise en charge médico-sociale des primo migrants.

Enfin, les flux migratoires s'intensifient et conduisent les pouvoirs publics a tenter
de les maitriser par la production massive de textes législatifs et réglementaires. Cette
complexité normative rend encore plus difficile I'adaptation de la prise en charge par les
acteurs de terrain. Ainsi, la régionalisation de la demande d'asile induit un redéploiement
de structures départementales et implique une réflexion sur la mutualisation des dispositifs
d’accueil des migrants. Dans ce contexte de régionalisation, le projet d’extension des
activités du réseau a la région Bretagne apparait a méme de répondre a ces nouveaux
enjeux. Cette perspective serait, cependant, subordonnée a I’octroi de moyens financiers

supplémentaires, notamment pour I’activité de coordination.
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ANNEXE |

GUIDES D’ENTRETIEN
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Guide d’entretien semi-directif exploratoire

Préambule : nous sommes étudiants a I’école de santé publique de Rennes. Dans le cadre
d’un module interprofessionnel, nous avons choisi de travailler sur le theme proposé par M
JARNO concernant le réseau migrants de Rennes. Nous sommes au début de notre étude,
pour mieux cerner la problématique, nous souhaiterions vous poser quelques questions. Si
Vous n’y voyez pas d’inconvenients, nous enregistrerons notre entretien par securiteé.

Identification de I’interviewé

| Pouvez-vous nous présenter le réseau migrants de Rennes ?

e comment s’est créé le réseau ? Quel est son historique ? Quelles sont ses missions,
ses objectifs ? son fonctionnement ? Comment s’insére I’activité de ce réseau dans

le fonctionnement global du réseau Ville-Hbépital?)

Il Quelle sont, selon vous, les plus-values de ce réseau migrants et quelles sont les

difficultés de prise en charge des migrants par un réseau ?

111 Quels sont vos principaux partenaires ?

e Modalités et liens de coopération, formalisations en conventions ? si partenaires
non répertoriés, demander si important de les rencontrer)

IV Avez-vous connaissance d’autres réseaux migrants en France ? Quelles

caractéristiques distinguent le réseau Rennais des autres ? Quels liens entretenez-

VOUS avec ces autres réseaux ?
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Guide d’entretien a destination des partenaires:

| Pouvez-vous nous parler de la prise en charge médoc-sociale des migrants dans le
357

11 Comment vous situez-vous dans le parcours de prise en charge médico-sociale des

primo-migrants ?

111 Quels relations entretenez-vous avec le centre L.G ?

e Comment avez-vous connu le centre L.G ?

e Comment s’organisent vos relations avec le centre L.G ? (prise de rendez-vous,
outils de communication, contacts...)

e A quel moment déclenchez-vous la prise de contact avec le centre L.G (quand et
sur quels criteres ?)

1V Quelles sont vos attentes vis-a-vis du centre L.G ?

e Selon vous, quelle devrait étre la place du centre LG dans la prise en charge des
migrants ?

V Selon vous, quels sont les avantages et les inconvénients d’une prise en charge des

primo migrants par le péle migrant ?

e Avez-vous des retours de la part des usagers sur leur prise en charge par le centre ?

VI Des évolutions vous semblent-elles souhaitables en matiére de fonctionnement du

dispositif de prise en charge médico-sociale des migrants ?
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ANNEXE I

Préesentation de la population migrante
accuelllie au CMLG (Extraits de la
présentation faite a I’Assemblée

Générale)
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Réseau Ville Hépital 35
1 Place du Banat -Rennes

Pole Migrants

iLe centre médical Louis Guilloux

accueille des populations migrantes
essentiellement non francophones...
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LA POPULATION

Foip W o1 imi g v kA Tige

* 52.8 % sont des femmes
*L'dge moyen est de 34 ans
¥ 43 % vivent isoléz en
France, 9% avec enfants

L'amplitude des ages s'etend

de 0 a 64 ans

# 47 % ont moins de trois mois de presence en France
'an demier ce chiffre &tait de 28 %

# 67 % =zont en France depuis moins d'un an

'an demier ce chiffre &tait de 40 %

# T0 % ne sont pas francophOnNEs conire 64 % ran passs
# |e niveau d'étude baisse légérement -
- en 2007, il etait de 65 % [ bac, 33 % / études sup.
- en 2008, il est de 55 % dont 29 % &ludes supérieures

Origine Géographique

1 45 % sont originaires du Caucase
§ 25 % d"Afrique Subsaharienne

i 12 % d'Asie

1 8 % dEurope

B 3 % d Afrigue du Mord

Situation / séjour

8 18 % situation réguliére

3 18 % situation imaguliéne

2 62 % demande en cours

1 3 % aufres

Situation / Logement

% 52 % ont un logement précaire (62 % en 2007)

B 32 % sont SDF (20 % en 2007) (17 % en 2006)

Situation | securité sociale

2 21 % n'ont pas de droits ouverts lors de la consultation (28 % en 2007)
1 O % ont bénéficie d'une ouverture de droits par le RWVH (7 % en 2007)

B g hpe® a1
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Bilan Medical

1 14% des patients presentent . _
des mahg'aleg hfe.gtieuseg_ Motifs de consultation
1 22 hetpatibes C {20 en 2007)
1 18 hitpatibes B (7 en 2007)
1 2 fubesculoses pulmanaires
{7 &n 2007}
1 4 WIH (10 en 2007)

s s
- BT e o oo s
7 patients sur 10 declarent v

avoir subi des violences B e
W7 E4m e

30 patients ont &té orientés

vers l'equipe mobile de

psychiatrie pour 128

consultations

{en 2007 17 pallents pour 31 = enfretiens avec un IDE ou un psychologue.
consultations., &

Expérience de |a précanis,

indépendanceicarie des secteurs

Dépistage de maladies infectieuses

En 2007 :
- Tuberculose 17%
-VHC 26 %
-VHE 30 %
-VIH 2T %
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ANNEXE III

Présentation du pOle interprétariat
(Extraits de la presentation faite a

I’ Assembléee Generale)

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2009



e e

Réseau Ville Hopital 35
1 Place du Banat -Rennes

Pole Interprétariat

164 % des consultations du Centre Louis
Guillou nécessitent 'aide d'un interpréte
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Enquéte de satisfaction

cualtes de Minerprate les plus apprécis par nos partenalres

Camiih dea @ rearaine
[rer—

4%
S b e w langus
Frics o diniarcs

o DFsapect <uU Eace
et = read

mF & de Catamce

U e dotangen
Fieapsct du sacw!
i ]

Fkmaion ——

En 2008 : 78 h de formation ont 846 assurées (33,5 hen 2007)
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ANNEXE IV

Plaguettes d’information a destination des

migrants :
e « Petit Guide Pratique Rennais pour les
personnes migrantes »
e Plaquette d’information en langue arabe

e Plaguette d’information du pdle

Interprétariat

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2009



Association Réseau Ville Hopital 35
Centre medical Lowis Guilloux

. phice du Banaz— 35200 REMMES
Méora - Blasne

Télephang 102 99 31 47 14

Télécople =03 5% 50 51 20

Mel . reseausiichopital 15E@wanadan fr

Sive Internet  wiww reseaunlehopinll S.org

Septembre 2004 Association Réseau Ville
| Hopital 35

Petit GUIAE PrAtlgUe
rennhais

POUR LES PERSONNES
MIGRANTES

Francais f Russe
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CENTRE MEDICAL LOUIS GUILLOUX

L Cenrre Medical Leuis Gaslows est un beu daceieil medioo-secial

Le Cenare 3 pour mission d'awer les personnes megrances 3 déparrer |eor
peise encharge medizale.

1 g3t dkane jEanilde &y conaulior un midecin ot de 1z faire aider poer I'auver-
e de ses droits 4 e séouritd saciale,

Par la Suite, o Centre Pedscal Louis Guillous orients vers o medecin fraiang
car W subi médcal as Centre est lemparkre.

* Corare Lowds Girdflerey
Corare medical pour personies migrantes avec dificobies dacoss aue sons,

Cansularions sur rendag-vous

|. place duBanat
33300 Reners
029%.52.4) 18,
Meira Le EBlosns

Homires d' cuverirs

- Lurdi apras-midi de 4ha | PR30
- Loy mardi, mercredi, jeudi ot vendredi de %000 2 11030

En cas durginces, A gst possibe de se rendre i

# L Helpitm! Poutchard fon (pour une urgence cancernans un adule)
™Meroe Pormchailion

L Heipimf Sewl {pour les urgerces peduarrsque e gynéoologegue}
Méro Le Blosne

MEOWMUMHCKWA LLEHTP NYH TARY

Accouraund Ny M@y ABASTCR MOONLMHTRI—COUMENEH B WSHTROM

Frasmof uamee FaS0Te URHTRE ABNASTGA MNOASOLE SMAHIPAHTEM B

I GUCTREMEHMN MBIMUMHCKOID COCIY MaBEHA ?

ARECH MAUMNG NPCROHCYNET MPORATECA ¥ BIENE W RO Th NOMOLL B
SENCrHEHAN ROKFMEHTOR AN8 DHODMIEER WEORLA-CKOR CTRAXDEKN
Tak w2k BOHCYNETALMA B UBHTOE KOCHT BPBMEHHEIR X30asTER,
meguyaEHcEn A uaHTR Ty Tuly opseHTWMpYET BROCHEEETEAY FEUMIHTS |
NeEsauesy Bpardy

# Oty Lowds O
MEAWUMHERNA LEHTD ANA IMMUTPAHTOR H2 AERUME ASCTYNE K
NE-SHUHD
HOoHCYMETALMN (0 ADBEE-SPMTANEHOA 330MCKH;

I.place du Banay

35200 Ranrias

WO290.32.47. %

Crasumr meTpo ale Basnen
Yscel pabioTe:

MokaaessH c 14 00 Ao 1730

BTOpHARCRENa W TRapT 1 mATHALE © 9: 00 g3 12 30
B cny-8e Epafked HeQBxofMMSETH Bel MOmETE COparMTECA

L Hdpdral Pocehaiflon | CHOpaR nOMOUs QR 630000 )
CreHumn weTpa dPanichaliou.

# 1 Hiipial Sind | ovopar mosows &A demed)
CraHymR MeTpD die Blosnen
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| La Sécurité Sociale

Paur se soigrer, taaie persann vivard en France a droit d une protection
mealadee pawr paper ses fras medicas, 3 partr du momeng o o le v depiss
U NS trods mwods sur le terricoire. || gsr préfarable de b demender avam
d'ézre malade, 51 ne voad et pas pesiible de pstfier de ces trois mois de
présence & France, yous pouves venr nous rencontres au Centre Lous Gul-
1T

La Couverture Maladie Universelle (CMU)Y
Elle cancerna @

L leg personnas en situatian reguliere résidanc en Franoe diopuis a0
Meis Lrois mon.
W Les ddemanders d'asile e sort soumis 3 cette obigaton de tros

mos de présence,
Ele o5t complévée par b CMU corplémantaire qui dispesse totalesment
de I'avanoe e frais

L Adbche Medicabe Etar [AME] ol conerms los pertannes e situation
mwreguliere résgant an France depus 5u mors trois mais

I fiur se presemer 3 che gue consultarion avec sa noolication de CHU oo dA-
ME On me paie ni ks brai d'hiipital ni chea ke medecing ni ey esamens de
bberaroire, ni s rkdicments 3 la pharmacie. Ly CMU ot |'ABE permettent
Faccos aus soos dentaires mais sede la MU permet Faccis aun prothises
dertares et aim hnerres

En cas d'urgence witzbe, il faue se rendre o Ihépaal pubific e s onn's
pa: de drons de Sécurick Sodale owers,

viCovmie Primaire d Assurance Malodle
Caurs des Allies

L0000 Rarces

0L59.3547.13

Métro Charles de Gaulle

Qu'est qu'vm médecin traitant }
q

Nl mst obigincire Fétre sl par le méme medecn peneraliste afin de
bénsices d'une medleura qualivé de soirs. Le nvbdesin que [on choisit devient
son « midecin ralant = (il remplira le formulaire adequath || est possibla de
chunger de medecin tratane par esemple, an ce de dimbnagament dins une
autre wie

L CoumansHoe oBecrieyeHue

Haa i HEnones, NpOHEEOLEE B0 ©RAHLAN we MoNeR 1N MBCRLUEE,
HREST MOSS0 w3 WROHUWNCKYH CTRANGEYY, MOEpeBdouyn pacxogul no
MEQWUMHE. O rOyiemin 3700 CTRAXTEN HYHHD NO3E00TWInCE JajaHes.
Ecni Boi  waxcOWTeCs BO  GpAHUMM  MEWESE  TPeX  SECRLEE,
AEARSHEY LT IpYATaCE i HBS B LiEHTpe My Duiry

Beeobiee MEEMUHHCHDE CTPAXOBARME [CHLUL:
KTo MusiT Npano |

¥ MU IpoEMESGAE B Bpasyue HE SRICHHIM OCHOBSMMW HE
MiaHee 1-x HacAleE
¥ ANR MFLL, COSMBaLUAE MINPoC HE CTaTys TEersnngE, 1o MEcHnDe

NPACYTZTERE HE TEPRATORW Mo DORIETENEHD.
Cwn ot GniTe ADNONMEND BCODDMA  ACNARMHWISNEHRIN MBIMLHHIIM
CTRaxamar sk (LML camplermentaine], MOsfisiBdsii)nk DOE pECIDOL

FoCYRAPOTEEHNER MeAWUHMHCKAR nNoMOwe]sME}
MEEACCTANNEATOS MAUAM, B3ROQALLMMCA B0 SRy B3 HENBTEN:HDW
REMICHAIAI B3 NIOTRHSHIG T Mecillam w Gomes

Cripapsy © CWU wie AME Bei goneres DRBQocTeandTe fpd  rEsgod
MEQMUMHCEDA meHCyNETa0R. O Head 8 DONEAWEE | ¥ BRaYa, B SNTeHS @
nebopatopus Bec oOcnysat Gecnnamwo. CABU w GME pehcmantersiss o
TEMEHAE | fog@ wa Bcal TEppMTOpMM DepaHUME W JRIOT gocTyn K
ROMCYMBTALMY y CTOMETONGE | HO Toness CMU mepusasT pacxois HE
1y Tibie NPOTEL B D4

B cnywas spapked weobzoanmocts oBpauadtess o O 8 PETBRHHYHD
BansHnuy gaows Boni Y BAC HET COLMBNEHOR T 300 m

¥ MBpUsHCKCS CTRAROBAHE
Ceurs dus Albis

5000 Foannas

Bi219915.47.13

Craques maTpo «Ckarles de Gaulas

SHID TakOR esanmi Bpay)

TMemiToLA ¥ OOHOND # TOND W2 BOEwS - TRpareaTs ofaatenssa, 310
YPALIET KMacTeO mEMUsHCcRIro obcnysateesin BxBpanres Bauws Bpad
CTAHIBKTEA BRiod “NeqEumm apasom’ (D8 2anonHMT SNA 3TAM kAR
apMynag]  Bbi MesETES ROMEsSTE DEUSWETD DEANE B MoBon BpaME,
HENpUMED. I CRACIN © NEPESZ0M B APYTOH Topc).
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l lLes droits au séjour

0w dasile

LEE perEings ayiecd fui B persécumon peuvsent ke une demande daske afin dobenr e sl ch
refuget {corte de remident de 10 ans) au s provecion subsidare (caree de séjour de | an} acoordés
par MOFPRA {Office francans de prateciicn des. rahugis a1 apacrides),

I fart d'abaord se prisener i B Foédecore pour &tre auterms i ssurmine Bgalemant, puis adresser
dans s 1| jours & [OFPRA le dossier remis par by Prifhecors dam e | i g rcomar an frangls
{ew fiirn radurel s motils de @ darande Le sevice d'accus) el d'orantation (SA0) est 1§
POl vous dider clans oS demarhes.

Blreit au séjour en cas de maadie grave

Les purscring atteides d'une ouledie ks grist pouvent demandar 0 doe de si{our mmporane
[limith & ki choree clis icim] A b Prifecture, & condition gue lo raimement récssome M 100 jas 30Ces.
sitde dams beur papy, Le dossier deceminde dos dore retivs & b Prefecure pa b perienne malide er
cosmplied par un mradecn agred. Ls Cescre Madical Louis Guilous peut vaus mider dam cett déimar-
ez

iisandce J A AR g o Thisn nation A
33 his rue Auguste Povia i 1 il
Tel: O2.53.51 36 &

B A1, e Aupuste Pavie

STTHRCH TR TE8 | S

frdlermany A o Wil

4, averuus da ly Praincoes

315028 Permes Codex 9

0SS 101

Bass 0" B, arric BaauregerdiPrafocoure

ifpeire notne o des GEraOgen 8l O T
tons (A NAE A

110 rue de Wern 31530 Rennes

Tel 0@ 99 22 98 &3

Sersice public chargi de kb geston admmistrame

chirk megratiors contest o ascual at Sincégranen,

chagiers de regrawsemrant limilil, conordle miédical

accued demandeirs d'asie

Coued iy Juisk @0 vengice e e )2

el de | B g [kl

Mpaso Ha npebbiBaHKWe

Elpann ka plawims
Teiua fewBEaUsE 0T DPRCOBRIBAHIR, WMONT NOLATe YORATARCTOD O NPSAOCTABIEH
AL © L TRy A CTRTYCE Besmpiua LY 0T O Pas el N-HOCTA BHCOT R3HILA. Ha
10 AET) W SONOMHTENEHOA T86EHTE) [YISCTOREDEMSE NISHICTIA HHDCTRMLA Ha 1 mal
FOTOPLS (YHEG CCTREMRETCR DpRGIcHie YRR AN N0 eieTe BaeRiEe e e s
W KME MR EnCTRE - OFRR
B repeyrn cempene i b Mpaderypy o WeCTy MR s, STl
MEMYYHTE PRIpEILEYIE HE NEFENbH0S IDefeBatue BS TEppatopu SpatMi, ETeu & 11
IHESHLE CROE OTPRaBsaT. @ COFPRA senasieoe B Npedeaype gocke, B AOTDPOM nEhRagman
rENTE METHES PEocels HE (PORHLVICKOM AN | Wi B nepeeone). Crysda rosssa v
CRMEHTALIE (5ALD] MOMET DO Bam 5 3T

2Npasn ke NpeBclBEe B CNYHa8 THNEN0A Banass

IWisa, cTpASAKEME  TAMENOA GONEILK  MOMYT NOAETE  JEREHEE HE  NApeHie
SETHOCOOHHOND YIDCTOSAPEHEA NHYHOCT MuoTTpme@ (C5T, carte de whjour tamponire],
EACTEATEMSHIND HE Q0K NHE4EH A NN YOIOEHN, YTD HEDEN0E R0 NEEHIE HERICTYNIG Ha
pogis. ONR 3700 Boces, BXATOR Bonedem @ Mpedesmyoe, gonemo Goiie 3anoitesg
BN Y KOO0 BCTe CNELMAMNEHDE DASDALMHISE HE FNMHIHE TAE CAPTWENETIE
ME QL HHRA L HTR Ty Dy MOET NoM0S BaM B 3BMN0MHEHN 3TOM 1008

“Tywiia o L U OpueRTaul (400
13 his rue Augusoe Pavie i (L]
@02 94,51 8628 il

AETOOYE NE 17 2CTEHOEIE Auguibe Pavie

¥ Mpebesmyns Hest-Yian LY : y
3, avenue de la Pridecturs
35026 Rerwas Tedex 9
B e

ApTofyc M6, ocTanooes
afeauregar 0P rélectiras

FHauanaNsA08  BREHCTIED 10 N@EUSMy

WHOCTT aHEa o wAMLZRSMTIOOPLMAZAY,

110 rum de Yen 35200 Renpss
Tul: 43 9% 22 98 &0
looygaporesnnas oys0a  3EHMMAHHLARCA BO M ECTRATHEHE M B pacasti
AT AR, WOETREET PEMEnsd W SRTETEaAE, BIDCCOELnH e Demel, g e
ORTRGS, MR DerEnue,
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 Pour manger |

= Pronre un panier ~epas
¥ Rerer o Cmine

2114, ruede (Mdma

02,23 30 IS0,

bum 0"}, arréx jacques Carper

Mamrn ja{q.ln-: Cartier ou Clemencesu
Lundi, miardi, jeudi ex vendredi de Bh30 2 1 1130 (de decembre & mars|

KR e Henri Le Guillow: (Quarner Villagsan)

12.99.33.13.93

Bus n* | et n° |0, arric [ean-Baptiste de La Salle

HMard, peudi, verdred: &z | 4h 2 18h30 {de decembre & mars)

|arvancicn ; ¢'ivrd @ |4n e de seprambre @ novembre, ks Resoos ne sanc ou-
vlrE Cuu'un jeur par wemiaing, w0 rarsaignar want d'y allarl)

*“Ureix=Souge Frangmse

£, i Dupont des Lopes

029967 7570

Bus 0", 0" |atn® 1T arrd Ladnne:

Bus n"6 & n® 1§, arrécPom de Charsaudun

Mardi ot jpudide 9h30 8 [ 1hiS ez da 14h30 & 16hIS
Mercredi et vendredi &= 7303 | 1kl 5

= [Mjemuer sur place

< Rera v Le peedit v Lo Foumeas o

REUELraT] GUvert U PErsCONes Majoures w@ns nevenus ou § failes revenus ec
Mx peracnnes sans demicia fise

®5, e Clamanog PLoyer,

059673730,

Bus 07| 9 e WokminMabilas

D luncli au vendrodi de 8030 3 | 3k restauration de Ghd3 3 | 2haEs)

Le samedi de Bh30 & Dih {restauration de h45 4 1 [F45)

Farme B dimandhe etjours féres

e

e

[ eeomums

=2l on BIATE NPOS 0N LEE 0 KOpInHY -
wHrani du G

L)

¥ 1

118, rue de TR
02 23.30.28.60 3
ABTolys Mal, DCTascaKE « |acques Carber ---
CTEHWA MITRD « jaogues Carter & Wne & Chmenosas o

Tpadive paloTel NOHEGEMHE BTONHEE, SETERQC W TATHILE © B30 a0 11:30 [o
NezadpE No MELT)

D)

=Rue Henri Le Gaibowe (padios Bamasan)

02.80.35.23.93

Aarolfiyc Nele Wil | OCTam0ess « |canBapome de b Salkn
Bropas wareapr ik neTHmE o140l no 16:30c measaipe no sapt)

| Drmwems s C &DENA MO WoHs 4 G ceTaBos o oo, Reaos du Cor

OTKEEITE TEMR R 1 GRHOMY BHE B HELERR [IPOHEECYT TV AT, NSRS S
raRThl]

F“Uinindonge Frangoie [Soanuyacnd Kpacmesd Kpeom).

66 rue Dupant dey Lopes

29867 76. T

AETHOVC Ned, el | wha |7, ocraqoara slaennecs

%) 14 B &, DOTEHOEE o Pont de Chaaeasdors

Mpadpee paose eropes w ST, ¢ 0930 go 1116 % © 14:3085 1618
cpena B neTies, o950 no 11015

= NoobonnTis b MeGTE

* Pecropai Le perddl L Faumea”
OTHRAAT A0S NS, AOCTIAMLEY COROE LEWHMT TR, © HHIGR YO8 DO
W 063 [Oennsm W ans e Ge cnpe e res 0N RECTE METE ST
®E rug Cldmpnon Roper
02.90.67.37.30
Sprobpc Ne| 9, scrahcm « Volrsing Mabilas
Mpadis patoTh: G NOHEIEMEEE ND nATHIELY, G- 8:30 pz 1500
|pScmywmpaHme o 8046 ga 1248).
Mo cyfiboras o &:30 go 12:00 |shanyomame o B4 ae11:46).
AR PT N0 EOCERECE Haf W 1P I-HE B (R,
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Pour se laver |

o Lient d"ircened] Jir o ¢ Puzzle v ¥ L ot recwer! e fone o Pusale
=% s de la Codrardiére
02.23,20,34.58

Apmafiys Meil, coraqneze Mo Dieun
CTaHLMA METRD nSainte- Anines:

Tpatwe patoTe | GO BTOPHWLE NG NETHALY © 1430 80 1830
Mo poCIpECEHBM W RpAAHIE-HEIM SaAn ¢ 930 go 1300

B me de |n Codhardwers

O 133034 50,

Bisn® |k arrér Horel Dima

FMéora Saime-Anne

D miardi g vendred de 4630 3 18R30

La dimanche ec les jours eries de 3h30 4 30

¥ Mpires-Dwsehes Mumicpuur’ Piecive Sain-Oevges VOLECMEEHAEE fawy U BB s Baces e «Saint-Seorgesy

*2, rue Gambes b -

mul:l-.:. ;:r;;i:n:‘m“;} Anpes: AntoBys Nel, oCTEHOBKE afambetan

Dumardi au vendredi de Bh30 3 1 3h30 oo de |46 2 15130 [ padgie padoTs - noregenerne - & B:30 nln12-_3-|:| ;

Le sarmadi de BRE0 3 1200 ot e |4h 5 190 ©O ETOEHAKE Mo NRTHALY © 8:30 ao 12-30 @ ¢ 1400 1o 19:30
cyfboTa - o B30 a0 12:30 W ¢ 14:00 o 1800

+ Secenrs Cutholigue

viecaivs Cotraligue
i
51! Ii.'!'ms-:i II_Ii-'J';IIIs eape 0, rue Lowis Guillour
Bus i | &, arrét Sant-Brisue 02.99.54.11.01

Sarafys Mo16, 3eTesoeda wSaintBrieues

e e R Ipaduk pelory - yereepr o 14:00 go 16:50

Laver et sécher du linge ll'f.a NOCTUPATE U BLICYLIKTL Bely.

o i i eaccreet! e pouir o Puzzhe 5 « a1 Pomzie w

=Wair w pour 88 lvar = eaaTRITE BYSmEY « 02 NEMHRTE Dy

= )

@&

£

S
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Pour se procurer des vétenents J

Il st recommands de se rerseigner auprds & SO ou du Cenere Louis Gail-
|csum Fearit de cormtacter les assacadons

¥ CGreoix-Rouge Frangaise
=%0ir o pour marger &
Cou mardli au vendredi cedlh 4 [2h e de 14h 0 18k

i Restos du domur
=Vair o pour marger o
Sur rendaz-vous bes jaus de detribution des repas

¢ Segsurs Pepulaire =

=33 rue de hadanlt de Buffon \I

0799533148 cu

02,99 BT 9,22 { ‘\
A

Bug 0" 19, arrét Strashoarg
Lo lundl g 14k & 1630

¥ Secours Catholigue
KYOIT 4+ PO S8 |iver o

_':'Fqurgﬁprelrdrél_a-frangais |

“ Crmv-Beaigee Framgaine
BT o piit manger

W Service " Accueil o1 o " vievm o
Vair « Dokl au sipawr

] Lamité dbe Linkson powr la Préformation
ot s prometion sockile {CLLF.5)
Franinbion edaldabaisatan
Les conare dme® lione diows e dquipeinensy
SearavecriTa rals o o wine Givanady
Sovckear igrana
5 ruc Laun Beilank

P 2L e mes codex
#2.09.14.50.00

ks Diéclic fenames
Law canide owid® lore fll.'.'il.l..‘gl.'. i Mgy
o e Sockal de Blosae
7 bis, rue d” Armmagnaec
ASLEHE Renmes Tel: 00 23 46 17 92

Moe B3ATH anem_y

My BaEU COHETYEN CPMOHCy b TposrThen ¥ Oy 1 |1|1!|r|q e F T
(54 i e Uenrps T Naity sepea ten sak ofpesimecs & sccouimaniug

¥ Erolx-Rouge Francailse |Toangacsul Kuacmsi
kpecm).

sCugaTpee pyBpacy of ge nooBenate:
Co propsed m namsuy o 1070 12 Wz 1440 16 HE008

3 Restos du Cecur
=Cmetpure pyBprey of ge noobename.
Mo NEenBapHIERNGAaR JENKCKH @ GW0 PEI0F-M a0

¥ Seesurs Populaire ==
&21 e de Madash de Bufion ‘1
02595331 41 wna @
029987 0522 1";
AnTofipe o' | 9 ooTaH0g€a Srashaung b

Mo#sgeneqn s 1400 16 30

« Secpurs Eatholigua
KCMOTEWTE PySipuiy «TAE NPMHET T

- Kypcoe!l thpaHuy3cKoro fa3sika |
O -Rage Fromase (Dpay oLl KpaiHbad Kpsc).
=CppomouTe pyfipasy « [ae noobegarss

Y Emysfla NpeEMa n aprentTaumnn (SA0)
ECapoTpeTe pyipey o MNpseo sa npedsieaney

v Camist de Liaison pour la Préformnation
et la promotion soclake (C.LP.5)
CIEyLeRNE 1 ANMARLHEE HISIBOBBIE K3 piL
TomEvid  MOrYY  OpOBRUETECE  KAK 8 COULELID-KY ATV
B, TR W secTe. Diyueinie Geoaintio,

CMRNEHME QR SMMATDEHTOR
e Léan Derilaul.

BF, 5 1b4% Roaney etk

0. 9%, B4 50,00

¥ DHclic Femmes
Kypou ma mecre, 8 poflose Mopena
e T T T
T b, g ol Armagnac
IS0HMN Rennes Tl 02 3% 456 1752
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Les associations de soutien

MRAP
11 vours de [ohigme
I5200 RENKES
9.00.30.008.41

Welais Etrangers
U e de Goseogne
FMH0 RENNES
@2, 99.33.84.39
Permunenees o jowllde 170386 4 19630

W.ALR.
02 rue de [t an
150 RENMES
231.99.33.91.08

Secours €atholigue
L0, e Loz Gl
35000 FLEMK ES
02.990.58.0 1.01

Eirmnds
22 hd de La Libemd
35000 Renmes
Tel: 02 %6 34§10 17 EMine Comtingd
Accueil ot toutien wx demandewrs d’asile
Formathan linguistique
Interyention dens les centres de rétention admbnlstrative

Belit de selidarite
Fermanencea la Makon de Quartier Ls Binguernis
Place de Bir Hakeim 1330 Renees
Lunds de | 5E & 20h.
Ted: D2 9B 5657 41
Aide et ass stance peridiquee gratuites aux personnes
Etrangéres-ot domandsars o asile,

Gollectif de seution aux sans paplers
Rencante b mordt 4 18304 o
Maizon Infemmicnale de Hennss (M_LE.)
T yuaai Chatesobrmand  §3000 Bennes
www.sp3i Fee it

|_ | Accouvalnn NonaepxKm

MRAP
12 oing e Badsdome
IEHIND REMMES
21.909.31.04.41

Relais Etrangers
e de Gascogne
3500 REMMES
21.99,.33.84.36
Thpavéwy oo mermepram © 17250 an 19:50

@.A.0.R.
62 rue dv Dinmn
1500 RENNES
02.99.33.01.03

Segours Caiholigue
113, muie Louin Guslloux
35000 REMMES
21.99.53.1 1.1

Eimade
12 hd de la Libend
31501x] Rennes
Td: 02 W9 54 (6 17 (%lme Canfipap
MNosoub Geweruas
AibikoBme Kypobi
MNopnepiss B  USHTPAX  AOMUHACTRATAREGTD
JBME MHAHHA

Dedic de soldarité
F.JHEH 8 Maison de Quartker La Binquenss
Place de Bir Hakeim 35300k Rennes
[Musenensais ¢ 16 00 0 vacon
Tul; 02 90 50 5741
Morowe n BecNNaTHIA HPRIMYICKEA ROLOEPKKD
O HHOCTpaHYE s W GemeHuen,

Eollectif de soucien auX sans papiers
Bernpawi no gmaopHusay 8 (830 8
Maisan Internatianale de Reenss 311 R.)
T quai Charenuboianid  S35041 R ames
www.sp i 8, fresft
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Horaires d'ouvertyre

Du lundi au vendred| :
9h00-12h 30
14 h0O0- 17 h oo

o ididta oatent
interprétariat:

Mme Oksana VATS

Comite de pilotage:
« AMSSIC/ Malson des Squares

= Réseau ville hdpital 35

= AFTAM/S Service d'Accuell at
d’Orientation

= Union des Associations
Interculturelies de Rennes (UAIR)

Nos partenaires financiers:
ACSE, Conseil Général35, CUCS,
DDASS, GRSF, Vilie de Rennes
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Crmmer e e 3 5i)tin v
| limseng
| Flack de Fospe 4isp
o oo L
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1, place du Banat (rez-de-chaussée)
315200 REMNMNES

Tél: 02.99.32.47.36
Fax:02.99.50.51.20

E-mail:
reseauvillehopital 35@wanadoo. fr
Site web:

www. reseauvillehopital35.arg

Accés métro et bus

melro : arrét Le Blosne

bus : Ligne 33A ou 33B arrét Le
Blosne

HoPTAL Pile dinterprétarial

P!ﬁea
d'interprétariat
medico-social

Flaguette d’informations & destination des
professionnels en contact avec des
personnes migrantes
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Faciliter la

communication

entre les professionnels de
sante et du social et la
personne migrante

Répondre

aux difficultés des structures
en propesant un service de
qualité avec des interprétes
formés et experimentés

Favoriser

l'accés aux soins, aux droits
sociaux et |'intégration de la
personne migrante

Fonctionnement

Le pdle d'interpretariat se compose
de 17 interprétes, salariés de
I'association et d'un coordinateur,

L'interpréte assure la traduction
orale d'une langue vers une autre
entre la personne migrante et le
professionnel.

MNos interprétes sont formeés aux :

- respect des regles
déontologiques:

# Confidentialite
% Impartialité

++ Restitution objective, compléte et
fidele du message

- antretiens médicaux et
sociaux

Toute demande d'interprétariat doit
impérativement étre
préalablement enregisirée par
I'association qui est seule
habilitee a missionner les
interpretes dont elle est employeur.

Lanques

Les langues dont nous
disposons actuellement sont
suivantes:

Q Afghan

O Albanais
O Anglais
O Armenien
0 Georgien
a Kurde

O Lingala
& Mongol
U Portugais
O Roumain
O Serbe

O Somali

O Russe

O Turc

Axes dintervention
+ Médical
% Social
s Educatif

% Juridique
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