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M é t h o d o l o g i e  

 

Le groupe était composé de deux directrices des soins, de deux inspecteurs de 

l’action sanitaire et sociale stagiaires, de quatre élèves directrices des établissements 

sanitaires, sociaux et médico-sociaux et d’un élève directeur d’hôpital. 

 

Tous les membres ont participé activement aux échanges et chacun, avec son 

expérience a pu enrichir le débat aux différentes étapes de la réflexion. L’animateur très 

présent, nous a éclairé au fur et à mesure de l’avancée de l’étude de notre problématique. 

Parfaitement intégré au groupe, il nous a guidé à tous les moments clés de ce MIP 2010. 

 

Dans ce cadre, il s’agissait d’étudier l’opportunité de l’extension du « réseau 

migrant » pour une prise en charge médico-sociale des migrants en Bretagne. Il convenait 

de s’interroger sur les modalités de régionalisation et les éventuelles contraintes qu’elle 

pourrait rencontrer dans sa mise en œuvre. 

 

Dès le premier jour, un retro-planning a été réalisé et respecté tout au long de ce 

module. Le partage des tâches a été naturel et a permis une très bonne cohésion et entente 

du groupe. Tous les participants ont su s’entendre pour dégager une position commune à 

chaque moment de la réflexion. La complexité du sujet a induit des échanges très 

intéressants et nous a permis d’enrichir nos idées sur ce thème.  

 

 Dans la mesure où l’animateur de notre groupe nous avait, avant même le début du 

MIP, pris de nombreux rendez vous, nous avons pu, dès la première semaine, entamer les 

entretiens. Les premiers jours de ce module ont donc été consacrés à l’analyse de la 

documentation sur ce thème et à l’élaboration de la grille d’entretien.  

 

Les entretiens se sont déroulés par binômes durant la première semaine ainsi que 

sur les premiers jours de la seconde semaine. Nous nous sommes transmis les comptes 

rendus de chaque entretien et avons fait une restitution orale générale à l’issue du dernier 

entretien. Nous avons pu réaliser 9 entretiens sur les 10 prévus au départ. 

 

L’étude de la documentation et les entretiens ont été très complémentaires pour 

nous apporter les éléments indispensables à la problématisation de notre sujet. En effet, à 
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l’issue de cette première phase, nous avons utilisé la méthode du brainstorming afin de 

retenir les idées essentielles qui sont ressorties de cette étape d’exploration. Cette méthode 

nous a conduit à l’élaboration de notre plan détaillé qui a été, à l’issue de la seconde 

semaine, validé par notre animateur et réparti entre quatre binômes.  

 

Le début de la troisième semaine a été consacré à la rédaction par binôme du corps 

du devoir. Une relecture globale collective a été organisée à l’issue de cette rédaction. Ce 

temps relativement long a été l’occasion de confronter les idées de chacun et d’harmoniser 

l’écriture de notre rapport. Les autres éléments du rapport (résumé, bibliographie, 

sommaire, annexes…) ont été répartis par binômes afin de pouvoir respecter les délais.  

 

Une relecture individuelle et les dernières interventions de l’animateur ont enfin 

permis d’apporter les dernières corrections. La dernière journée a été consacrée à la 

préparation de la présentation orale qui aura lieu le 25 juin 2010. 

 

L’animateur a été un acteur clé de ce module. Par son implication au travers des 

prises de rendez vous avec les professionnels et sa présence quotidienne, physique ou par 

e-mail, il a su nous guider dans notre travail tout en nous laissant une liberté d’esprit 

nécessaire à la production de ce rapport. 

 

Un réel travail de groupe a été réalisé lors de ce module alors même qu’une des 

participantes ne pouvait être présente. Elle a néanmoins réussie à s’intégrer dans le travail 

de groupe au quotidien en participant aux échanges de messages et en réalisant des travaux 

indispensables à la finalisation du rapport. Dans une ambiance de travail de groupe 

toujours agréable et respectueuse de chacun, ce module nous a apporter un réel 

enrichissement tant sur le plan personnel que professionnel. 
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I n t r o d u c t i o n  

 

Dans un contexte de politique nationale d’immigration choisie, la situation des 

migrants fait débat dans la société française. Avec moins de 3 % de personnes de 

nationalité étrangère la région Bretagne est en dessous de la moyenne nationale qui est de 

8.1%
1
. Cependant parmi ces 3 %, environ 90 %

2
 sont en situation administrative précaire 

ce qui engendre entre autre une difficulté d’accès aux soins de santé. Dans ce cadre, le pôle 

migrant du Réseau Ville Hôpital 35 tente d’y apporter une réponse au quotidien.  

L’article L6321-1 du Code de la Santé Publique (CSP) complété par la loi Hôpital 

Patients Santé Territoire (HPST) du 21 juillet 2009 apporte une définition précise des 

réseaux de santé. Ils existent pour coordonner le travail entre les professionnels de santé. 

Ainsi les professionnels libéraux, les établissements de santé, les établissements sociaux et 

médico-sociaux, les autorités administratives travaillent ensemble dans le but de proposer 

une prise en charge adaptée à un public donné. 

La mission principale des réseaux de santé est de « favoriser l’accès aux soins, la 

coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, 

notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, pathologies ou activités 

sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le 

plan de l'éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent 

participer à des actions de santé publique. Ils procèdent à des actions d'évaluation afin de 

garantir la qualité de leurs services et prestations.» L’article D6321-7 du CSP prévoit que 

les réseaux de santé sont évalués tous les 3 ans. S’ils satisfont les critères de qualité les 

réseaux peuvent obtenir des financements de l’Etat, des Collectivités Territoriales, de 

l’Assurance Maladie. 

Un réseau de santé se met en place autour d’une charte constitutive qui prévoit les 

engagements de toutes les parties prenantes au réseau. Elle fixe les objectifs et les missions 

du réseau vis-à-vis de ses usagers. Ainsi comme dispose l’article D6321-2 du CSP les 

réseaux de santé « répondent à un besoin de santé de la population, dans une aire 

géographique définie, prenant en compte l'environnement sanitaire et social. En fonction 

                                                 
1
 Source INSEE, 2008 

2
 Rapport d’activité 2009 du RVH 35 
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de leur objet, les réseaux mettent en œuvre des actions de prévention, d'éducation, de soin 

et de suivi sanitaire et social. » 

Le Réseau Ville Hôpital 35 (RVH) s’inscrit dans cette définition. Son objectif 

principal est la prise en charge médico-sociale des migrants. 

La notion de  migrants n’est pas simple et une confusion peut exister entre les 

termes relatifs aux étrangers, aux immigrés, aux migrants. Selon le Comité Médical pour 

les Exilés peut être considérée comme migrante une personne française ou étrangère, 

résidant en France mais née à l’étranger. On appelle par ailleurs « primo-arrivant » une 

personne qui vient d’arriver en France et qui est aux prémices de ses démarches 

d’obtention d’autorisation de séjour en France. Toujours d’après le COMEDE « les exilés, 

réfugiés, ou étrangers en situation précaire constituent des populations particulièrement 

vulnérables sur le plan de la santé. »  

La prise en charge des migrants ne peut pas être abordé sans évoquer le contexte 

actuel de la migration en France. La politique française vis-à-vis des migrants prend forme 

dès 1945 avec l’ordonnance du 2 novembre relative à l’entrée et au séjour des étrangers en 

France. Depuis 1945, le dispositif relatif au séjour des étrangers en France n’a pas cessé 

d’être complexifié depuis par de nombreuses mesures. Ainsi en 2003, quatre lois sont 

venues renforcer le dispositif préexistant en durcissant les conditions d’immigration et 

d’obtention des titres de séjour en France. De ce fait, les préfectures compétentes dans 

l’attribution et le renouvellement des titres de séjour ont durcies leur politique, que ce soit 

en matière de régularisation pour soins ou d’autorisation de séjour pour rapprochement 

familial. Malgré ce contexte politique défavorable à l’immigration, la France reste un pays 

attractif en termes de migration. En Bretagne, la population migrante est fortement 

concentrée en Ille et Vilaine et plus particulièrement dans la ville de Rennes. L’ensemble 

des primo arrivants passe par Rennes où ils trouvent une prise en charge globale. 

Le réseau « migrants » du R.V.H. 35 bien qu’initialement mis en place en 1991 

pour répondre à la problématique de la prise en charge des personnes atteintes du V.I.H a 

diversifié son activité. En effet, à la fin des années 90 l’amélioration de la situation des 

personnes atteintes du SIDA a remis en cause la pérennité du RVH 35. Le réseau a donc 

décidé de réorienter son activité afin d’apporter une réponse aux besoins locaux, en palliant 

l’absence de structuration de la Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS), en 

s’adaptant à la prépondérance des pathologies infectieuses et surtout en répondant au 

besoin de prise en charge médico-sociale des populations migrantes. Aujourd’hui, c’est un 
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acteur incontournable de la prise en charge médico-sociale des migrants en Ille et Vilaine. 

Mais si son activité est concentrée en Ille et Vilaine, le Réseau Ville Hôpital 35 

s’interroge aujourd’hui sur la possibilité d’étendre à l’ensemble de la région Bretagne son 

activité. La notion d’extension régionale s’attache surtout au fait que la dimension du 

réseau sera de portée régionale et plus seulement départementale voire locale. A cet égard 

d’autres initiatives existent dans d’autres départements comme le point H dans le Finistère 

mais les structures bretonnes d’accueil et de prise en charge des migrants se trouvent 

parfois en difficultés pour satisfaire les demandes qui leurs sont faites. L’idée d’une 

harmonisation fait donc son chemin dans l’esprit des professionnels acteurs du réseau.  

Au total si les demandes de certains partenaires sont bien identifiées (intégration 

des prises en charge médicales et sociales, suivi psychologique et/ou psychiatrique adapté 

aux troubles liés à la migration tels que les syndromes de stress post traumatiques, mise en 

place d’un interprétariat….), le paysage de la prise en charge médico-sociale des migrants 

est en pleine mutation d’une part dans le contexte plus large de la mise en place récente des 

agences régionales de santé (ARS) et des futurs territoires de santé et d’autre part dans le 

contexte plus large de la politique vis-à-vis des migrants en France.  

 

Se pose donc la question de l’opportunité d’une extension régionale du RVH 35 

pour la prise en charge médico-sociale des migrants en Bretagne. En effet, si l’extension 

régionale du pôle migrant du RVH35 présente certes un intérêt (I) ; elle ne se fera pas sans 

contraintes, compte tenu des modalités de mise en œuvre (II). 

I. Le Réseau Ville Hôpital (RVH) 35, un dispositif local appelé à 

évoluer 

 

Si le RVH 35 est un dispositif local efficace, il demeure perfectible (A). Dans cette 

optique, l’idée de son extension pose question (B). 

 

A. Le RVH 35, un dispositif local efficace qui reste perfectible 

 

Le RVH 35 est un dispositif original répondant à des besoins spécifiques (1), il 

reste toutefois perfectible (2). 
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1. Un dispositif original qui répond à des besoins spécifiques 

 

a. Le Réseau Ville Hôpital d’Ille et Vilaine : 

 

Le réseau Ville Hôpital 35 (RVH 35) est une association loi 1901 crée en 1991. Il 

emploie aujourd’hui 26 salariés dont 14 interprètes. A l’origine entièrement dédié à la lutte 

contre le VIH, le réseau a, peu à peu, étendu ses activités pour s’orienter principalement 

vers une prise en charge médico-sociale des migrants. Aujourd’hui composé de cinq pôles 

différents, il constitue un dispositif complet chargé à la fois de  la prévention, du dépistage 

et du traitement des pathologies diagnostiquées chez les usagers de ce réseau ainsi que de 

la promotion de la santé. Le pôle VIH créé en 1991 a été complété en 2006 par l’ouverture 

du Centre médical Louis Guilloux et le pôle tuberculose, puis en 2007, par le pôle 

interprétariat et enfin le pôle chargé de gérer les appartements de coordination 

thérapeutique en 2008. 

Ces cinq pôles, ouverts à l’ensemble de la population, sont tout de même destinés à 

la prise en charge des populations en situation de précarité. Les migrants représentent donc 

une partie importante des usagers de ce réseau dans la mesure où leur situation 

administrative les conduit dans la majeure partie des cas à une situation précaire. Ainsi, le 

réseau ville hôpital se confond bien souvent, au moins dans le vocabulaire employé par les 

acteurs, avec le réseau migrant. 

Les objectifs opérationnels du R.V.H 35 sont clairement identifiés. Ainsi il est 

chargé de réaliser une évaluation sanitaire de chaque patient au sens de la définition de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
3
, de proposer une prise en charge médicale 

individualisée au travers d’un plan personnalisé de soins ou encore d’orienter les patients 

vers le système de santé de droit commun. Il est également missionné pour informer les 

patients sur leurs droits sociaux et sur le fonctionnement du système de santé français. Pour 

répondre à ces objectifs, le R.V.H. 35 propose des actions précises de prise en charge 

médicale individualisée, de prévention des maladies infectieuses entraînées par les 

conditions de migrations. Le R.V.H. reçoit les personnes orientées par des professionnels 

sociaux ou médicaux, mais également des personnes venues spontanément, s’il s’agit 

                                                 
3
 Définition OMS : La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social et ne consiste pas 

seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. 
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« d’une personne migrante ayant besoin d’une prise en charge médicale et rencontrant des 

difficultés d’accès aux soins ». 

 

b. Le réseau migrant : 

 

Le réseau « migrant » s’appuie donc sur un ensemble de pôles afin de délivrer une 

prise en charge efficace dont la priorité reste l’intégration ou la réintégration des usagers 

du réseau au sein du système de santé de droit commun. Cependant, ce réseau migrant 

s’appuie principalement sur deux pôles du RVH 35, le Centre Médical Louis Guilloux 

(CMLG) ainsi que sur le pôle interprétariat.  

Le Centre Médical Louis Guilloux s’inscrit dans une démarche de travail en 

partenariat avec le secteur hospitalier, ambulatoire, médico-social et associatif. Il se situe 

Place du Banat dans le quartier du Blosne à Rennes. Il permet à tout migrant ayant besoin 

d’une prise en charge médicale ou médico-sociale de bénéficier d’une consultation, au 

besoin assistée par un interprète (14 langues sont représentées et l’interprète est nécessaire 

dans 80% des consultations). Cette consultation se déroule toujours sur le même schéma. 

Les migrants sont accueillis au centre par un travailleur social qui va prendre un rendez-

vous pour une consultation médicale. La consultation se déroule avec un médecin qui 

débute l’entretien par une évaluation de la situation du migrant (évaluation sociale  portant 

sur le logement, le travail éventuel, la situation administrative, ouverture des droits à la 

CMU…). Par la suite, un bilan personnel et médical de la personne est réalisé, des tests de 

dépistages sont proposés, des examens médicaux complémentaires peuvent être prescrits et 

la personne est enfin orientée vers le centre ou service médical de la ville du département 

d’Ille et Vilaine le plus adéquat. Les consultations sont assurées par une douzaine de 

médecins qui se relayent sur le centre.  

En 2009, le CMLG a reçu 418 patients dont 307 nouveaux patients. Son activité est 

principalement orientée vers les primo arrivants. En moyenne, un migrant a consulté 2,2 

fois au CMLG. L’âge moyen des patients accueillis est de 24 ans avec une forte 

représentation de la tranche d’âge de 21 à 40 ans. Ces patients viennent principalement du 

Caucase (44 %), d’Asie (24 %) et d’Afrique subsaharienne (18 %) et présentent des 

pathologies telles que les hépatites B et C, le syndrome du VIH, du diabète, des problèmes 

cardio-vasculaires ou la tuberculose (140 fois plus diagnostiquée que dans un cabinet de 

médecine libérale). Ces pathologies s’expliquent par les insuffisances des systèmes de 

santé des pays d’origine des patients mais aussi par leur situation économique et sociale en 
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France. En effet, en 2009, 48 % des patients étaient des sans domicile fixe et 41% d’entre 

eux n’avaient qu’un logement précaire contre seulement 9,7 % qui avaient un logement 

stable. De plus, 78 % des patients n’avaient pas de situation administrative stabilisée 

puisque leurs demandes d’autorisation de séjour étaient en cours d’étude, 12 % d’entre eux 

étaient en situation irrégulière et seulement 8 % en situation régulière. 

Par ailleurs, le CMLG organise des temps de formation sur la santé des migrants à 

destination d’autres structures (ex : formation avec travailleurs sociaux sur comment parler 

de certaines questions de santé telles que la sexualité avec migrants). Des articles de fonds 

sur les pathologies susceptibles d’affecter les migrants sont également présentés dans la 

publication mensuelle du réseau « La Lettre ». En outre, le réseau migrant bénéficie pour 

tous les problèmes de prise en charge psychiatrique de l’aide d’une équipe mobile de 

l’hôpital Guillaume Régnier de Rennes.  

Le CMLG a de plus un atelier de savoir linguistique qui permet notamment aux 

femmes d’appréhender le français à travers des thèmes tels que la grossesse. Cet atelier 

d’apprentissage de la langue française permet une première insertion sociale des migrants.  

Le pôle interprétariat est en effet, un des plus développé de ce réseau migrant dans la 

mesure où il permet une accessibilité du système de soins très efficace. L’intimité de la 

personne est préservée, la parole est par la même plus libre et le diagnostic plus facile à 

établir. Ce pôle assure également des publications en plusieurs langues expliquant les 

différentes prises en charge auxquelles les migrants ont accès, leurs droits sociaux, les 

structures d’accueil ainsi que les renseignements essentiels sur la ville de Rennes. 

L’interprétariat est, pour toutes ces raisons, un pôle du RVH 35 très envié par les 

partenaires qui rencontrent des difficultés pour communiquer avec leurs patients.  

 

c. Une action incontournable : 

 

Le réseau migrant permet donc une prise en charge médicale complète des 

personnes y compris celles ne bénéficiant que d’une couverture sociale minimale (aide 

médicale de l’Etat pour les sans papiers résidant en France depuis plus de trois mois) en 

raison de leur situation administrative. 

 Selon le préambule de la Constitution du 27 octobre 1946, à l'alinéa 11, « la Nation 

garantit à tous [...] la protection de la santé ». Le RVH 35 s’inscrit dans cet esprit et vise 

ainsi à palier les insuffisances de l’Etat en la matière. 
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 Le réseau apparaît donc incontournable pour les différents partenaires, pour 

lesquels, il serait aujourd’hui difficile de travailler sans lui dans la mesure où son action est 

unique sur ce territoire. 

 

2. Un dispositif qui reste perfectible 

 

a. Les difficultés liées à la structuration en réseau : 

 

La pertinence du RVH 35 et son activité ne sont donc plus aujourd’hui à remettre 

en cause. Cependant, comme toute organisation, elle reste perfectible. En effet, la structure 

même du réseau peut poser des difficultés. Sa souplesse et son adaptabilité permettent 

certes, une prise en charge au plus proche des besoins de cette population mais cette 

structuration impose une évaluation triennale qui conditionne la reconduite des 

financements. Cette conditionnalité conduit à remettre en cause régulièrement la pérennité 

du réseau et restreint les possibilités de se projeter à long terme.  

Cette évaluation triennale effectuée par l’ARS repose sur deux logiques 

complémentaires : une évaluation interne et une évaluation externe. Or dans un contexte de 

redéfinition des politiques publiques notamment vis-à-vis des migrants, le RVH 35 devra 

apporter la preuve de sa pertinence, de sa cohérence, de son efficacité et de son efficience. 

Or, comme l’énonce un élu au sein de l’URMLB reprenant les conclusions du rapport de 

l’IGAS sur les réseaux de santé de 2007 « les réseaux ont des effets peu concluants pour 

un coût très important ». Cette structuration fait, en effet, appel à de nombreux 

financements pour des missions qui selon cet élu « devraient être effectuées par 

l’hôpital ». Même s’il faut relativiser ces propos dans la mesure où la diversité des activités 

du réseau migrant nous conduit à conclure que ces dernières ne pourraient être pratiquées 

au sein du CHU de Rennes avec autant d’efficacité, l’idée même de réseau ne fait pas 

l’unanimité et suscite la méfiance des institutions. 

La souplesse du réseau permet, par ailleurs, à ce dernier de s’adapter aux besoins de 

la population. L’augmentation très importante du nombre de consultations depuis ces 

dernières années montre les besoins croissants de la population migrante même si ces 

derniers engendrent en contrepartie une augmentation des délais de prise en charge qui 

peuvent venir réduire l’efficacité de ce réseau.  
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Cette organisation en réseau spécifiquement dédiée aux migrants peut être 

également source de stigmatisation envers cette population et peut être vue comme un frein 

à l’insertion de cette dernière dans le système de prise en charge de droit commun. Cette 

spécificité est cependant indispensable pour répondre à une problématique qui s’intéresse à 

un public instable et mobile, conduisant soit à des interruptions de prise en charge soit à 

des prises en charge répétitives. 

 

b. Les difficultés internes au réseau : 

 

Par ailleurs, le fonctionnement même du centre induit une discontinuité dans la 

prise en charge des patients dans la mesure où les médecins effectuent des vacations d’une 

demi-journée tous les mois. Cette prise en charge par de nombreux professionnels est 

également un obstacle à un travail en partenariat efficace. En effet, comme le souligne le 

président du SAO « le travail en partenariat avec le RVH 35 est indispensable et les 

CADA ne pourraient pas aujourd’hui s’en passer, cependant ce travail mérite d’être 

approfondi ». De plus, l’absence jusqu’alors d’un partenariat formalisé avec l’URMLB 

montre qu’il existe encore un travail nécessaire à effectuer avec l’ensemble des médecins 

généralistes et spécialistes libéraux de la région. Le colloque du 19 mars 2010 « les 

migrants en Bretagne » organisé par le RVH 35 a toutefois montré que de nombreux 

acteurs sont prêts à s’engager dans cette problématique.  

Ces difficultés rencontrées par le RVH 35 montrent que ce dernier est appelé à 

évoluer. En effet, pour répondre aux nouvelles exigences gouvernementales, le réseau doit 

se poser la question de son évolution. Cette dernière passe nécessairement par 

l’interrogation de sa régionalisation. Celle-ci présenterait des intérêts multiples qui 

méritent d’être soulignés.  

B. L’extension régionale du Réseau Ville Hôpital 35 en question 

 

La régionalisation constitue une opportunité pour les intervenants de la prise en 

charge des migrants (1) en Bretagne. En effet, la régionalisation présente un certain 

nombre d’avantages (2). 
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1. L’opportunité de la régionalisation 

 

a. La volonté exprimée des différents partenaires : 

 

 Il ressort des entretiens menés auprès des partenaires et des membres du réseau une 

volonté de voir évoluer la prise en charge des migrants en modifiant le périmètre 

d’intervention du réseau. D’un point de vue général, la majorité des partenaires souhaite 

une coordination plus développée en associant de multiples acteurs. On retiendra 

principalement le réseau ville hôpital 35 situé à Rennes et le Point H situé à Brest. 

 Ainsi, le réseau ville hôpital 35 a organisé le 19 mars 2010 un colloque à Lorient. 

Cette journée a eu pour finalité d’engager une réflexion commune à l’échelon régional de 

la Bretagne et de questionner les différents acteurs présents sur leur volonté et leurs 

besoins de travailler sur le projet de régionalisation. Un questionnaire
4 

a été remis à 

l’ensemble des invités, lequel a mis en exergue une volonté manifeste des différents 

partenaires de la région Bretagne d’œuvrer ensemble pour une meilleure coordination des 

soins et une prise en charge de qualité. Le questionnaire a été remis aux 131 participants, 

69 retours ont été obtenus, soit plus de 52 %. L’exploitation des questionnaires a mis en 

avant la volonté d’étendre le réseau et de coordonner les pratiques notamment par la mise 

en place de groupes de travail. 

 Un
 
médecin

 
au point H, présent au colloque du 19 mars dernier a fait part de sa 

volonté d'inscrire le point H dans un réseau « régional » de prise en charge des migrants. 

Un exemple de partenaire potentiel : Le point H de Brest. 

Le département du Finistère dispose lui aussi depuis 1987 d’un dispositif de prise en charge sanitaire et 

médico-sociale des personnes en situation d’exclusion situé à Brest, le Point H. Lors de sa création le Point H, dont  le H 

fait référence à l’hygiène était essentiellement destiné aux personnes en situation de précarité, notamment aux personnes 

sans domicile fixe. Les populations bénéficiaires des services du Point H évoluent cependant avec les années. La crise 

économique mondiale de l’année dernière a fait croître le nombre des demandes de prise en charge par l’association. On 

constate que 18 à 25% des personnes qui viennent au point H sont de nationalité étrangère, soit 150 à 200 personnes. 

Auparavant, il s'agissait en majorité d'africains francophones alors qu’aujourd'hui, les migrants sont originaires 

principalement d'Europe de l'est. Ne s’exprimant ni  en anglais, ni en français la langue est devenue une nouvelle 

barrière pour leur prise en charge. Enfin le Point H propose également une prise en charge psychologique rendue 

souvent difficile par les problèmes liés à la langue. Cela montre à quel point l’interprétariat est essentiel dans la prise en 

charge médico-sociale des migrants. Tant d’un point de vue éthique que d’un point de vue juridique il n’est pas 

envisageable de faire traduire un diagnostic par une personne non assermentée et non formée aux problématiques liées à 

la migration. 

                                                 
4
  Questionnaire analysé par une étudiante en MASTER en stage au CLG  



 

- 12� - EHESP – Module interprofessionnel de santé publique – 2010 

 Cette volonté n’est toutefois pas suffisante, une étude des besoins au niveau de la 

région devra être menée afin d'évaluer la pertinence de cette « régionalisation ». 

 

b. Une nécessaire étude des besoins : 

 

 Un des freins à la prise en charge globale des migrants concerne l’étude des besoins 

qui demeure aujourd’hui éparse. Si des études des besoins sont menées par les partenaires 

de façon isolées aucune étude officielle n’est communiquée à ce jour aux différents acteurs 

concernés. Ainsi, le RVH 35 obtient des informations auprès des CADA. Au niveau des 

départements, jusqu’alors la DDASS fournissait les données tandis que les préfectures 

n’étaient pas toujours disposées à les transmettre. Dans tous les cas, aucune statistique 

fiable n’est élaborée et les difficultés se situent au niveau des personnes sans papiers pour 

lesquelles il existe une carence de données. De ce fait, une coordination de la prise en 

charge est difficilement applicable. Seule une étude à l’échelon régional permettrait de 

répondre de façon optimale aux différents besoins des migrants. Un partenariat à ce niveau 

éviterait les doublons de prise en charge dus à un manque de coordination. 

 Rappelons qu’à ce jour, le CMLG établit ses propres statistiques et évalue les 

besoins des personnes au niveau social et médical. De même, le point H publie chaque 

année des données dans son rapport annuel. 

 Le réseau ville hôpital joue ainsi indéniablement un rôle « d’observatoire de la 

réalité » qu’il a tout intérêt à étendre à l’échelon régional pour répondre à une prise en 

charge globale des migrants et pallier la diminution des moyens sur le territoire. 

 

c. Le réseau : « observatoire de la réalité » : 

 

 Grâce à leur expertise, le Réseau Ville Hôpital de Rennes et le Point H de Brest 

peuvent jouer ce rôle « d’observatoire de la réalité » et ainsi répondre à l'exigence d'une 

étude des besoins au niveau régional. 

 Ces réseaux établissent chaque année un rapport d'activité précis qui traduit leur 

parfaite connaissance de la population au niveau local. De plus, ils permettent de mettre en 

évidence l'augmentation du nombre de personnes prises en charges et la diminution de 

l’offre en termes de logement sur le territoire. Ainsi, le CMLG a constaté au cours de 

l’année 2009 une hausse de l’activité du pôle migrant, la file active des patients a été 

multipliée par 2,4. Selon une évaluation réalisée en 2009, le réseau répond à un réel besoin 
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non satisfait par le système de santé existant. 

 Même si l’étude de besoins au niveau régional n’a pas été formalisée jusqu’à 

présent, il existe des données recensées localement par les différents acteurs. Cette bonne 

connaissance du terrain dont parle notamment un médecin  du Point H confère aux réseaux 

leur légitimité dans leur rôle « d'observatoire de la réalité ». Par conséquent, proche du 

terrain et des besoins des migrants, la volonté affichée par les acteurs des réseaux pour 

développer une « régionalisation » n'est pas dénuée de toute étude des besoins.  

 Après avoir posé la question de l'opportunité d'une extension régionale du réseau et 

avoir montré qu'elle pouvait être utile si elle répondait à un besoin identifié, celui des 

professionnels et des migrants, les avantages d'une telle démarche doivent à présent être 

envisagés. 

 

2. Les avantages de la régionalisation 

 

a. Offrir une prise en charge globale : 

 

 L'un des objectifs du réseau est d'offrir une prise en charge « globale » aux 

migrants, avec l'intervention de nombreux professionnels du sanitaire et du social. 

L'extension régionale du réseau migrant devrait permettre d'améliorer cette prise en charge 

« globale » en dépassant le cadre restreint du département comme territoire de santé. 

 

- Du sanitaire au médico-social : 

 

 Au-delà de la prestation de soins, le CMLG, tout comme le Point H à Brest, 

orientent les patients vers d'autres structures sanitaires ou sociales en fonction des besoins 

exprimés. La régionalisation du réseau permettrait d'offrir une réponse plus adéquate à une 

population dont la mobilité est grande du fait notamment des difficultés d'hébergement 

rencontrées. 

 Ainsi, des maladies comme le VIH, la tuberculose ou les hépatites virales 

nécessitent une bonne observance du traitement. Un lien formalisé entre les centres de 

soins des différents départements de la région Bretagne pourrait permettre d'éviter une 

rupture dans la prise en charge de ces patients et garantir de ce fait un meilleur traitement 

de ces maladies. La régionalisation permettrait un maillage de la prise en charge prenant en 

compte les pathologies physiques et mentales sur l’ensemble du territoire breton. 
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A l’inverse le développement de structures médico-sociales dans toute la région 

permettrait d’élargir les possibilités d’orientation des migrants malades vers les autres 

départements et ainsi désengorger le dispositif rennais. 

 En insistant sur la nécessité de mettre en oeuvre des « pratiques de soins 

coordonnés », les réseaux inscrivent leur démarche dans une conception globale de 

l'individu, prenant en compte leur santé mais aussi leurs difficultés sociales, 

d'hébergement, d'intégration... Autrement dit, les réseaux sont l'expression même de la 

définition de la santé par l'OMS, elle n'est pas simple absence de maladies mais bien « un 

état de complet bien-être physique, mental et social »5.  

 Au-delà du lien entre le social et le médico-social, l'extension régionale du réseau 

permettrait d'homogénéiser les réponses qui restent aujourd'hui hétérogènes selon les 

départements. Le point H à Brest est directement en lien avec les assistantes sociales, les 

éducateurs de rue, la PASS, le staff précarité, l'hôpital des armées, les CHRS, la cellule 

mobile psychiatrie, le 115. A Rennes, les acteurs du réseau Ville Hôpital sont sensiblement 

les mêmes. Après avoir promu la constitution d'un réseau d'acteurs multiples sur un 

territoire donné, la rencontre entre ces différents réseaux départementaux permettrait de 

répondre au défi que représente la mobilité des migrants, et d'améliorer la réponse apportée 

en terme de prise en charge médico-sociale. Le réseau répondrait alors d'autant plus à son 

objectif lequel consiste notamment à assurer la « coordination des parcours de soins ». 

 

- Une mutualisation de l'interprétariat : 

 

 Si les différences culturelles constituent l'une des difficultés qui peut être levée 

selon Olivier Bouchaud par l'adoption d'une « attitude d'acceptation de l'Autre différent »
6
, 

les conditions économiques et sociales de ces populations pèsent encore plus, la langue ne 

venant que renforcer les difficultés de prise en charge. 

 Pour faire face aux difficultés de communication au point H, un médecin souligne 

les difficultés : « Nous utilisons reverso sur internet, les guides INPES sur la santé, des 

petits dictionnaires, des dessins ou d'autres membres de la famille. ». Usant des « moyens 

du bord », les questions de secret professionnel, d'intimité ou tout simplement d'accès à la 

bonne compréhension de sa maladie se posent tous les jours. Le médecin « a eu un cas 

                                                 
5
Cf. note de bas de page n°3 

6
O. Bouchaux, « Intégrer les représentations culturelles dans la prise en charge des migrants ». La santé de 

l'homme, nov-déc 2007, 392, p.25-27 
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d'une albanaise atteinte d'un mélanome très grave, il fallait absolument qu'on puisse lui 

traduire exactement la situation. On l'a envoyé au CHU en dermatologie, un interne 

d'origine russe a fait la traduction. Ca ne pouvait pas être un bénévole à cause du secret 

professionnel et le conseil général ne pouvait pas financer un interprète. » 

 La mutualisation des moyens en interprétariat serait sans nul doute l'un des 

avantages de l'extension régionale, répondant à la demande des professionnels et assurant 

une meilleure prise en charge des migrants. 

 

b. Un intérêt financier certain : 

 

 Le second avantage lié à une possible extension régionale du réseau migrant est 

financier. Au vu des difficultés économiques rencontrées par les associations, l'union 

régionale du réseau devrait lui donner plus de poids et garantir un certain niveau de 

financements. 

 Les différents acteurs rencontrés soulignent le problème de la reconduction des 

financements. Le médecin du Point H a ainsi mentionné le fait que la contribution du 

Groupement Régional de Santé Publique (GRSP) avait diminué d'un tiers cette année. D'un 

autre côté, la direction de la santé publique de l'ARS de Bretagne souligne la nécessité 

pour les associations de se regrouper si elles veulent continuer à exister. 

 L'extension régionale permettrait d'offrir une réponse globale et coordonnée à 

moindre coût, une réponse en quelque sorte à l'exigence d'efficience, contrepartie de tout 

financement public. En ce sens, cela répondra parfaitement à la politique du Fonds 

d'Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins (FIQCS) telle que définie par un 

des évaluateurs du réseau : « il faut rationaliser, se rapprocher ou augmenter la couverture 

territoriale du réseau ». 

 L'extension régionale du réseau migrant représente enfin une opportunité pour 

obtenir des financements au niveau de l'ARS et des fonds européens : l'accroissement de sa 

légitimité et de sa visibilité favorisant un soutien économique de la part de ces acteurs.  
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c. Un contexte de régionalisation du secteur administratif et médico-social 

opportun : 

 

 La régionalisation de l'administration déconcentrée au niveau du sanitaire, ainsi que 

celle de la prise en charge administrative des migrants sont les éléments d'un contexte 

porteur.  

 La prise en charge administrative des demandeurs d'asile a été régionalisée par les 

arrêtés du 12 mars 2009. Jusqu’à présent, les demandes d’asile avaient lieu au niveau des 

départements. La Bretagne a fait l'objet de l'expérimentation de cette régionalisation. 

Depuis l'arrêté du 30 décembre 2006, selon l'article 1, « lorsqu'un étranger se trouvant à 

l'intérieur du territoire de l'un des départements de la région Bretagne demande à 

bénéficier de l'asile, l'autorité administrative compétente pour l'examen de sa demande 

d'admission au séjour est le préfet du département d'Ille-et-Vilaine, chef-lieu de la région 

Bretagne ». De même, le Service d'Accueil et d'Orientation de Rennes gère les migrants 

pour l'ensemble de la Bretagne. 

 De plus, les Permanences d'Accès aux Soins de Santé, à destination des personnes 

en situation de précarité, ont également été régionalisées. Dorénavant, la PASS du CHU de 

Brest va coordonner l'ensemble des PASS de la région Bretagne. 

 La création des ARS depuis le 1er avril 2010 est aussi un élément du contexte 

porteur pour le réseau. La prévention et le soin ont été réunis dans cette entité « régionale » 

mais administration déconcentrée. La direction de la santé publique de l'ARS souligne que 

le Programme Régional d’Accès à la Prévention et aux Soins de santé ou les plans santé de 

lutte contre l'alcoolisme ou contre le cancer peuvent comporter des actions en faveur des 

plus démunis et par conséquent des migrants. L'extension régionale du réseau, en 

s'inscrivant dans un contexte plus global de régionalisation de ces différents partenaires, 

peut lui permettre de défendre un objectif commun à tous. Comme le souligne un médecin 

du Point H « Nous sommes dans la même problématique que les objectifs de l'OMS : 

réduire les écarts de pauvreté. On sait bien que plus ils sont importants moins c'est bon 

pour la société en général». 

 

  L'examen de tous ces avantages nous amène cependant à interroger les contraintes 

d'un tel développement, lesquelles auront tout leur poids quand il s'agira de s'intéresser aux 

modalités de la régionalisation. 
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II. L’extension régionale, une mise en œuvre soumise à des 

contraintes 

 

L’extension régionale est une démarche soumise à diverses contraintes (A), ces 

dernières ont un impact sur ses modalités (B). 

 

A.  L’extension régionale, une démarche qui rencontrera diverses 

contraintes 

 

L’extension régionale du RVH se heurte à diverses contraintes : internes au 

réseau (1), financières, politiques et administratives (2). 

 

1. Des contraintes internes aux réseaux 

 

a. Le respect des spécificités locales : 

 

Certaines thématiques de santé publique apparaissent beaucoup plus consensuelles 

et bénéficient de ce fait d’une adhésion franche de la population locale et d’un soutien des 

pouvoirs publics. Le pôle « migrants » du RVH rencontre des oppositions politiques et 

culturelles contrairement à des réseaux ciblés sur de grandes thématiques de santé publique 

tels que les réseaux Onco Bretagne, Réseau Breizh IMC ou le Réseau Périnatalité. De plus, 

le lien entre le RVH et ses partenaires (le service d’accueil et d’orientation) reste encore à 

développer dans le département d’Ille et Vilaine.  

Les structures implantées dans les autres départements ont leurs propres modes de 

fonctionnement, c’est le cas notamment du « Point H » de Brest. Le contexte historique, 

administratif voire géographique de certaines villes comme Brest, ville portuaire,  

conditionne fortement l’organisation et la mise en place du réseau.  

Aussi, l’extension régionale du pôle « migrants » du RVH devra tenir compte des 

méthodes de travail de chacun. Pour certains acteurs du « réseau migrants » en Bretagne, 

s’il y a régionalisation, celle-ci ne pourra dupliquer le même modèle, car chacun veut 

garder ses prérogatives et ses spécificités propres. Ces spécificités sont souvent liées à 

l’origine du réseau, à sa philosophie, au public accueilli et aux particularismes locaux. 

Enfin, si cette démarche met entre trois et quatre ans pour aboutir cela risque de décourager 

certains acteurs. 
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b. Un coût de l’interprétariat élevé : 

 

Comme nous l’avons évoqué précédemment il existe une barrière linguistique dans 

la prise en charge des migrants. La prise en charge médico-sociale des migrants pour être 

adaptée et efficiente doit être accompagnée d’interprétariat professionnel. Cependant 

l’interprétariat représente un coût élevé pour les structures recevant les migrants. Une 

régionalisation entraînerait un surcoût global du fait de l’augmentation de la demande en 

interprétariat même si une mutualisation des moyens permettrait de limiter l’impact de 

cette augmentation. De plus, le recrutement d’interprètes risque de poser problème pour 

certaines langues telles que le rom, le somali ou encore le mongol. De même, la question 

de la mobilité des interprètes au sein de la région pourrait être une contrainte 

supplémentaire. 

 

c. Un risque de spécialisation locale : 

 

 L’un des risques de la régionalisation est de rendre plus complexe la prise en 

charge des migrants. Une spécialisation des territoires par disciplines médicales aurait un 

impact négatif sur la qualité de la prise en charge globale. L’obligation de se déplacer dans 

un autre département pour bénéficier de soins entraînera nécessairement des ruptures de 

prise en charge du fait d’un renoncement aux soins des migrants. 

2. Des contraintes financières, politiques et administratives 

 

a. Une logique financière : 

 

La politique économique nationale, contrainte par des recettes moindres, impose une 

recherche de l’efficience des actions menées par les pouvoirs publics. Ainsi, la LOLF 

oblige à une justification au premier euro de chaque dépense de l’Etat. La création des 

ARS en est la traduction dans le domaine sanitaire et médico-social. Il s’agit pour les 

DGARS d’organiser une prise en charge sanitaire des populations de qualité au meilleur 

coût : la recherche de l’efficience est un objectif permanent. Le financement des réseaux de 

santé est de la responsabilité de la direction de l’offre de soins de l’ARS. 

Dans un rapport remis fin mars 2007 au ministre de la santé, l’IGAS se montrait 

particulièrement critique vis à vis des réseaux qui n’avaient pas fait preuve de leur 
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efficacité en terme de service médical rendu aux personnes malades alors que près de cinq 

cent millions d’euros ont été versés aux réseaux. Le nombre de malades bénéficiaires de 

l’activité des réseaux était mal évalué. Le rapport fait également état de la faiblesse de 

l’implication des professionnels de santé, notamment des généralistes. Toutefois l’IGAS ne 

préconisait pas la fin du financement des réseaux du fait de leur potentialité. Les réseaux 

de santé doivent respecter ce cadre et les implications réglementaires concernant 

l’évaluation. 

Un ancien membre du comité d’évaluation des réseaux en Bretagne suggère qu’il 

convient d’aider les réseaux à devenir de bons évaluateurs, ce qui n’est pas dans la culture 

des réseaux de santé très souvent constitués de militants. Il indique également que la 

raréfaction des financements va imposer le regroupement des réseaux travaillant sur des 

thématiques proches comme cela s’est fait pour les réseaux cardio-vasculaires et diabète. 

 

b. Des contraintes politiques : 

 

Les préfectures ne souhaitent pas créer un appel d’air à l’immigration par 

l’affichage de politiques sociales spécifiques à l’attention des migrants. Cette volonté 

préfectorale s’inscrit dans une politique nationale d’immigration choisie. 

De plus, la suppression du Service d’Accueil et d’Orientation (SAO) dans les autres 

départements par la régionalisation de son activité à Rennes engendre un désengagement 

de certains acteurs locaux. Il convient de noter que la diminution du nombre de places en 

CADA représente aussi un frein important à l’extension régionale du pôle « migrants ». 

En outre, la régionalisation de l’activité du réseau migrant nécessiterait une entente 

des conseils généraux, actuellement c’est le département d’Ille et Vilaine qui finance le 

RVH. Alors qu’ils rencontrent des difficultés budgétaires, les exécutifs départementaux 

accepteront-ils de financer une activité à vocation régionale ? Prendront-ils le risque de 

créer un appel d’air sur leur territoire ? En effet, la question du financement du réseau se 

pose dès lors que celui-ci sera étendu à la région. Quels en seront les financeurs (Etat, 

Région, ARS, Europe, Conseils généraux, Communes …)  ? 

Une partie de la médecine libérale n’a pas un avis très favorable sur l’existence des 

réseaux. Ce discours ne semble pas soutenir l’action des réseaux et par conséquent son 

implication risque de s’en trouver limitée.  
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c. Un positionnement de l’ARS Bretagne à déterminer : 

 

Mises en place depuis le 1er avril 2010, les ARS doivent s’organiser en fonction de 

leurs missions dont la principale consistera à élaborer un Plan Régional de Santé (PRS) 

avant fin juin 2011. Le PRS sera arrêté après une vaste concertation des professionnels et 

des acteurs de terrain. Il définira les territoires de santé retenus pour mener les actions de 

santé publique. L’ARS sera alors en mesure de lancer des appels à projets sur les 

thématiques de santé retenues et les réseaux devront y répondre en tant qu’opérateurs. 

Aujourd’hui pour l’ARS, la politique médico-sociale en faveur des migrants doit 

s’inscrire dans un plan de santé publique de type tuberculose, cancer, VIH. L’ARS ne 

souhaite pas afficher une politique à caractère populationnel. Actuellement, deux directions 

fonctionnelles, la direction de la santé publique et la direction de l’offre de soins, ont 

compétence pour le financement des activités des réseaux. 

Selon l’un des responsables de l’ARS, celle-ci ne pourra faire l’économie d’une 

réflexion sur les conditions de l’extension régionale de la prise en charge médico-sociale 

des « migrants » en Bretagne.  

 Même si la régionalisation n’émerge pas d’une demande institutionnelle mais d’une 

volonté du terrain, elle devra néanmoins être défendue et justifiée devant les différentes 

institutions parties prenantes. Dans un contexte économique difficile, la direction de la 

santé publique de l’ARS Bretagne redoute que la politique de prévention et de promotion 

de la santé ne soit réduite. Cette situation serait problématique pour les personnes en 

situation de précarité, notamment les migrants. 

 

La démarche d’une régionalisation est donc soumise à diverses contraintes. Pour 

autant, plusieurs modalités de l’extension régionale du réseau peuvent être envisagées dans 

ce cadre contraignant. 

 

B. Les modalités de l’extension régionale 

 

L’extension régionale du réseau migrant est envisagée par les acteurs selon un 

modèle ascendant (1). Ce modèle initié par les acteurs de terrain aura un impact sur les 

modalités de la régionalisation (2). 
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1. Un modèle ascendant comme philosophie générale 

 

a. La régionalisation s’inscrit dans un contexte local particulier : 

 

Le travail d’enquête effectué par les étudiants de l’EHESP en 2009 a mis en avant 

le questionnement des partenaires du réseau sur le périmètre territorial de ce dernier. Les 

responsables de la structure CMLG évoquaient déjà « un élargissement de son rayon 

d’actions au-delà du département, comme plateforme de la prise en charge médico-sociale 

des migrants en Bretagne ». Le président du réseau précise qu’ « il serait nécessaire, après 

une cartographie des populations des migrants et l’identification des professionnels et 

associations concernées, de fédérer les intervenants et de mutualiser les outils ». 

Il s’agit d’avancer par étapes pour déterminer les fondements de cette 

régionalisation. Une première option serait de prendre appui sur des thématiques de prises 

en charge telles que la tuberculose ou le syndrome de stress post traumatique du migrant. 

Celles-ci peuvent s’inscrire dans la coordination d’un parcours de soins pour une 

population spécifique dans un contexte de précarité. En effet, un des évaluateurs du réseau 

a insisté sur le fait qu’ « un réseau n’est pas un centre de santé mais un instrument de 

coordination. La régionalisation doit être cohérente : coordonner une activité, démontrer 

que les permanences d’accès aux soins de santé, Médecins du Monde ou autres 

organismes ne font pas la même chose, faire le distinguo entre sanitaire, cohésion sociale 

et humanitaire. L’un des atouts serait la contribution à la sécurité sanitaire, à l’accès aux  

soins et à une activité de proximité ».Une seconde option consisterait en une réflexion  

axée sur le suivi de la prise en charge médico-sociale des migrants afin de les insérer au 

sein du système de santé. 

Les problématiques d’hébergement et de domiciliation des migrants sur l’ensemble 

de la région peuvent conditionner les modalités de la régionalisation. Ainsi, le président du 

réseau évoque le fait qu’ « en raison des difficultés d’hébergement, les migrants sont 

mobiles. Avoir des contacts dans les autres villes permettrait d’avoir une meilleure prise en 

charge médico-sociale des patients. ». Cet argumentaire est renforcé par un médecin 

participant au réseau « il y a des déplacements des migrants sur décision du CADA. Par le 

déplacement, il y a risque de perte du suivi et de la prise en charge médicale de la 

personne. Ceci est déjà une nouvelle épreuve pour la personne, et de plus,  dans la prise en 

charge, ce qui est difficile à obtenir, c’est  la création des liens de confiance». 
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Selon un médecin du point H de Brest, dans le contexte de la régionalisation des 

politiques de santé, « les ARS représentent une véritable opportunité, [les associations 

devront] faire du lobbying, l'extension régionale, pour [elles] c'est avoir un représentant 

du réseau qui l'incarne. » 

La formalisation vers un réseau régional ne peut exclure la réflexion préalable 

autour des modalités d’évaluation imposées par les organismes financeurs des réseaux. 

Ainsi, selon l’un des évaluateurs du réseau de santé « L’objet de l’évaluation est de 

mesurer la réalité et les pratiques des réseaux ». 

 

b. Un réseau qui part du terrain, garantie de sa pérennisation : 

 

Selon le président du réseau, l’aboutissement de la régionalisation ne semble pas 

envisageable avant 4 à 5 ans. Cette durée s’explique par un travail nécessaire de 

construction et d’invention par les acteurs de terrain d’un réseau au niveau régional. En 

effet, il s’agit de ne pas être dans la reproduction d’un modèle déjà existant. La 

transposition au niveau régional du fonctionnement du réseau migrant de Rennes comme 

modalité de la régionalisation a été interrogée. Pour les acteurs de terrain, l’extension 

régionale du réseau n’exclut pas les actions locales et spécifiques. Ainsi, selon un médecin 

du Point H « l'histoire locale est très importante. On ne peut pas aller contre. Ici quand on 

a commencé, c'était un peu « touche pas à mon pauvre », les gens craignent la 

nouveauté. ». 

D’autre part, les modalités juridiques seront à déterminer dans le contexte de ce 

développement : faut-il garder le cadre associatif dans la perspective de l’extension 

régionale ? Le maintien du statut associatif ou le passage au statut juridique de réseau pose 

des questions en termes de responsabilité des professionnels dans l’exercice de leur 

activité.  

 

2. La régionalisation en pratique 

 

Selon les partenaires et les membres du réseau, la régionalisation pourrait, en 

pratique, consister en une mise en commun de l’offre existante en Bretagne en termes de 

prise en charge médico-sociale des migrants. A côté de cette mise en commun, de 

nouvelles actions sont à imaginer afin d’améliorer cette prise en charge. 
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a. Une mise en commun de l’existant : 

 

Selon un médecin du Point H, la régionalisation pourrait être formalisée par une 

charte ou une convention signée entre les membres de ce nouveau réseau régional. Les 

différents partenaires et les membres du réseau s’accordent sur le fait que la régionalisation 

passerait tout d’abord par un échange des pratiques. «  Les échanges d'informations sont 

essentiels, ils permettent de savoir qui fait quoi et de bien orienter les personnes ». « Ces 

échanges sont importants pour avoir connaissance les uns des autres. Après, on peut 

formaliser en s'appuyant sur des Chartes pour sécuriser une fois le stade des 

expérimentations terminé. L'idée, c'est aussi de permettre une continuité au-delà des 

personnes impliquées à un moment donné ». 

La régionalisation pourrait également consister en une mise en commun des outils 

déjà réalisés par les différents partenaires de terrain (ex : document d’information sur le 

scanner traduit en divers langues). 

Les acteurs de terrain auront un rôle essentiel à jouer dans la régionalisation du 

réseau migrant. Le recensement des différents acteurs et partenaires déjà actifs dans la 

prise en charge médico-sociale des migrants pourra être utilisé comme premier support. 

Dans cette optique, le colloque de Lorient du 19 mars 2010 qui avait réuni des acteurs de 

terrain sur la  problématique de prise en charge médico-sociale des migrants a permis de 

créer un premier répertoire de personnes ressources.  

Enfin dans le cadre de cette régionalisation, les « chefs de file » du projet auront un 

rôle déterminant dans la recherche d’appuis politiques nécessaires et l’obtention de 

financements incontournables. 

 

b. De nouvelles actions à imaginer : 

 

La constitution d’un réseau régional pourrait également être l’occasion de mener de 

nouvelles actions. Elles consisteront tout d’abord à étendre les partenaires dans les autres 

départements ou à démarcher des acteurs peu impliqués jusqu’alors sur cette 

problématique. 

Selon un médecin du Centre Médical Louis Guilloux, la régionalisation pourrait 

passer par une sensibilisation des médecins généralistes et spécialistes. Les actions 

pourraient porter dans un premier temps sur la formation de ces professionnels, puis sur la 

diffusion ou la publication de nouveaux outils afin de valoriser l’initiative locale et 
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harmoniser les pratiques professionnelles. 

 Les acteurs de terrain ont également envisagé plusieurs idées pour que cette 

régionalisation soit la plus efficiente possible. L’une d’entre elles consisterait à rechercher 

des appuis au sein des centres hospitaliers, à l’aide par exemple d’antennes ou de 

correspondants dédiés. Par ailleurs, un hébergement spécifique pour les migrants malades 

pourrait être envisagé au niveau régional. 

 Il serait également intéressant d’étendre la prise en charge psychiatrique à 

l’ensemble de la région et de s’appuyer sur les premières expériences déjà réalisées. 

L’équipe mobile de psychiatrie de l’hôpital Guillaume Régnier intervient déjà au niveau du 

Réseau Ville Hôpital. Et de manière plus générale, le réseau d’Ille et Vilaine aurait tout 

intérêt à prendre connaissance des expériences en cours dans d’autres régions de France 

que ce soit le Réseau Migrations Santé Alsace ou les Consultations Santé Migrants du 

C.H.U. de Toulouse. 
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C o n c l u s i o n  

 

L'action du RVH 35 en faveur de la prise en charge médico-sociale des migrants en 

Ille et Vilaine est aujourd'hui reconnue pour l'efficacité de son action au niveau local tant 

par les professionnels que par les migrants.  

De ce fait, l'extension régionale du réseau est aujourd'hui envisagée par différents 

acteurs. L'opportunité d'une telle évolution se pose avec plus de force depuis la tenue du 

colloque de Lorient en mars 2010. A cette occasion, de nombreux participants ont exprimé 

leur volonté de travailler ensemble. Cependant, cette évolution ne pourra pas faire 

l'économie d'une étude des besoins au niveau régional.  

Même si cette évolution présente un certain nombre d'avantages, diverses 

contraintes ont été identifiées. Dans le contexte actuel, une prise en charge globale et 

homogène ainsi que des financements pérennes participeront d'une amélioration de la 

qualité de la réponse apportée aux besoins des migrants. Il n'en demeure pas moins que des 

contraintes internes (le respect des spécificités locales, le coût important de l'interprétariat, 

le risque de spécialisation locale) et externes (logique financière, contraintes politiques, 

positionnement de l'ARS) devront être prises en compte.  

Cependant, plusieurs modalités de mise en oeuvre de l'extension régionale 

apparaissent pertinentes. En s'appuyant sur un ancrage local, un développement des 

partenariats au niveau de la région pourra se traduire par une mutualisation des 

compétences, des expériences et des pratiques. Toutefois, de nouvelles actions restent à 

imaginer afin que la régionalisation devienne réalité.  

Il n'en demeure pas moins que la réflexion sur l'extension régionale de l'activité du 

réseau migrant ne doit pas empêcher de s'interroger sur la pertinence d'une action plus 

globale en faveur des personnes en situation de précarité. En effet, être migrant n'est pas un 

problème en soi. C'est bien parce que les migrants sont plus souvent en situation de 

précarité par rapport au reste de la population française que des structures de prise en 

charge médico-sociales des migrants existent. Autrement dit, le réseau doit-il continuer son 

action en faveur des migrants ou plutôt s'inscrire dans le cadre plus général de la politique 

de lutte contre la précarité ?  
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ANNEXE 5 

 

 

Présentation de l’activité du Point H à 

Brest 
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Nom du service :  POINT H 

Type de service : Centre d’accueil médicalisé 
 

 

 

Adresse :  16 rue Alexandre Ribot – 29200 BREST 

  20 rue Gaston Ramon –   29200 BREST 

 

Effectif du personnel en équivalent temps plein : 2 etp 1/2 

 

Objectif du service :proposer des soins sans avance de frais et amener la personne en 

précarité à entreprendre une démarche de soins tout en respectant ses choix 

 

Conventions :CPAM nord finistère, DDASS, Conseil général, MSA 

Nombre de personnes reçues en 2009 : 1008 (778 avec un dossiers médical enregistré) 

personnes différentes ont bénéficié des services du Point H en 2008 pour un total de 4164 

actes 

 

Activité du service : consultations médicales ( 1 ETP, 2 médecins généralistes spécialisés en 

addictologie), soins infirmier et accueil (1 ETP infirmier), consultation de psychologue 

clinicienne (1 quart-temps psychologue) et des soins dentaires, en partenariat avec le CHU: 1  

vacations dentaires/semaine 

 

Caractéristiques principales des personnes : 

         - 70 % n’ont pas de médecin traitant.  

- 20 % ne possède aucun justificatif de couverture sociale,  

- 80% n’ont aucune activité (professionnelle ou occupationnelle),  

- 85 % sont isolés ou en rupture familiale 

 

Pathologies : Une pathologie chronique est retrouvée chez 50% des patients et relève le plus 

souvent d’une pathologie chronique d’ordre  psychiatrique, alcoolique ou toxicomaniaque.  

Les motifs de consultation (stable depuis 10 ans) ont pour la deuxième fois changé avec 

l’apparition de la toxicomanie en seconde place avant le suivi alcool: 1er psychiatrie ou 

psychologie, 2ndla toxicomanie  (suivis pour substitution à l’héroine, 100 personnes 

diffrérentes), 3ème l’alcool.  

Les faits marquants de l’année 2009 :  

 

Les nouveautés en 2008: 
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au niveau de la structure 

-Permanence de la Cpam qui est assurée une fois par semaine dans les locaux du centre 

ville au Pôle santé-environnement pour une ouverture de droits ou mise à jour. 

-Une des 2 vacations de soin dentaire devait être assurée par un étudiant en fin d’étude 

mais n’a jamais été pourvue, de ce fait seule 1 vacation par semaine a été effectuée en 

2009 

- 2 médecins 

-Poursuite du travail d’évaluation des pratiques avec l’ITES 

 

Au niveau de la population 

-Il est a noté un doublement des moins de 25 ans (de 15% en 2008 à 35,3%), du 

nombre d’enfants (de 5% à 9,3%) et surtout de jeunes adultes (de10% à 22% de 15-25ans).  

- le nombre de personnes de nationalité étrangère (avec des difficultés d’expression 

et/ou sans papiers) a encore augmenté en 2009 confirmant la tendance 2008 en passant à 

23 %  

- le nombre de personnes ayant des problèmes d’avance de frais a également 

nettement augmenté en 2009 confirmant la tendance 2008 (82 % ont des problèmes 

d’avance pour une consultation en liberal)  

      -Les motifs de consultation (stable depuis 10 ans) ont pour la première fois changé avec 

l’apparition de la toxicomanie en seconde place. 
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Guide d’entretien 
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Guide d’entretien semi-directif : 

 

Nous sommes en formation à l’école de santé publique de Rennes. Dans le cadre d’un 

module interprofessionnel de santé publique, nous avons choisi de travailler sur le thème 

proposé par          M Jarno. Notre thème concerne l’extension régionale du réseau 

« migrants » d’Ille et Vilaine pour une prise en charge médico-sociale des migrants en 

Bretagne. Nous sommes au début de notre étude, pour mieux cerner la problématique, nous 

souhaitons vous poser quelques questions. Nous permettez-vous d’enregistrer cet 

entretien pour une retranscription de vos propos plus fidèles ?  

 

Identification de l’interviewé 

 

Question de départ : 

 

Que savez-vous de ce réseau migrant ou pouvez vous nous présenter ce réseau ? 

 

 

Thème 1 Le réseau « migrant » d’Ille et Vilaine 

 

1/ Pourriez-vous nous présenter votre opinion sur le réseau migrant d’Ille et Vilaine ? 

 

2/ Pourriez- vous nous décrire votre rôle vis à vis de ce réseau migrant ? Quels sont les 

partenaires actuels du réseau en amont et en aval ?  

 

3/ Quels sont, selon vous, les avantages et les inconvénients d’une structure en réseau pour 

répondre à la problématique de la prise en charge médico-sociale des migrants ?  

 

Thème 2 La prise en charge médico-sociale des migrants dans les autres 

départements 

 

4/ Avez-vous connaissance de l’organisation des autres départements de la région Bretagne 

pour la prise en charge médico-social des migrants ? Avez-vous déjà des partenaires 

identifiés ?  

 

Thème 3 La régionalisation du réseau  
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5/ Que pensez-vous d’une régionalisation de ce réseau ?  

 

6/ Quel pourrait en être les objectifs ?  

 

7/ Avez-vous déjà engagé des démarches en ce sens ? Avez-vous participé au colloque du 

19/03 dernier ? Quelles conclusions en avez-vous tiré ?  

 

8/ Selon vous la création des ARS aura-t- elle un impact  sur cette régionalisation ?  

 

9/ Selon quelles modalités imagineriez-vous cette régionalisation ? Quels 

acteurs/partenaires ? Quels moyens ? Quelles actions ? Sous quelle forme ? Dans quel 

délai ?  

 

10/ Quels seraient, selon vous, les principaux obstacles que le réseau pourrait rencontrer 

dans la mise en place de cette régionalisation ?  

 

11/ Quels seraient, selon vous, les principaux avantages de cette régionalisation ? 
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Retro planning 
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PLANNING MODULE INTERPROFESSIONNEL - GROUPE 13 – 

 

L’Extension régionale du réseau de santé « migrants » d’Ille et Vilaine pour une prise en 

charge médico-sociale des migrants en Bretagne 

 

 

 

Lundi 03 mai 
Mardi 04 

mai 
Mercredi 05 

mai 
Jeudi 06 mai 

Vendredi 07 
mai 

Lundi 10  
mai 

Mardi 11 
mai 

Lecture 

Lecture 

13 h 30 : 

Rencontre 

avec 

Séverine 

Steffan 

14 h : 

Elaboration 

de la grille 

d’entretien 

9 h 30 : Brest : 

Johanna  et 

Guy 

10 h : RVH : 

Marie-Laure et 

Sandrine 

9 h 30 : 

URML : Julie 

et Lucile 

14 h 30 : 

Président RVH 

Corinne et 

Gérald 

14 h 30 : 

ARS, M. 

Doki 

Thonon 

Gérald et 

Guy 

15 h 30 : 

S.A.O. 

Marie-Laure 

et Lucile 

17 h 00 : 

ARS, M. 

Joseph : 

Johanna et 

Julie 

16 h 30 : 

Natalia 

SPAAK 

9 h : 

Debriefing 

en C5 

13 h 30 : 

Débriefing 

des 

entretiens  

Mercredi  12 

mai 

Lundi 18 

mai 

Mardi 19 

mai 

Mercredi  20 

mai 

Jeudi  21 

mai 

Vendredi  22 

mai 

 

9 h – 17 h : 
Réadaptation 

de la 

problématique. 

Plan détaillé. 

Dispatching de 

la rédaction. 

Rédaction Rédaction 

 

14 h : 

Lissage, 

mise en 

commun 

9 h – 17 h : 

Rédaction : 

Introduction et 

conclusion 

Bibliographie, 

annexe, mise 

en page 

 

9 h : Mise en 

forme et 

annexes 

 

14 h : 

Présentation 

orale 

9 h : 

Présentation 

orale 
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