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Liste des Abréviations

ACS : Aide au paiement d’une Complémentaire Santé

ALS : Allocation de logement Sociale

ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe

ASS : Assistante de Service Social

ARS : Agence Régionale de Santé

AVS : Auxiliaire de Vie Sociale

CAF : Caisse d’Allocations Familiales

CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail

CES : Centres d’Examen de Santé

CESF : Conseillers en Economie Sociale et Familiale

CETAF : Centre Technique d’Appui et de Formation

CLSC : Centres Locaux de Services Communautaires

CMS : Centre Médico Social

CMUC : Couverture Maladie Universelle Complémentaire

CNAMTS : Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

CNMSS : Caisse nationale militaire de sécurité sociale

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CRRMP : comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles
EDF : Electricité de France

FFMPS : Fédération Francaise des Maisons et Pbles de Santé

GDF : Gaz De France

GMF : Garantie Mutuelle des Fonctionnaires

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat

MOAI : Module d’Orientation Approfondie pour personnes en Indemnités Journalieres
MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PMF : Partenariats Médico-Financiers

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PPE : prime pour I'emploi

RATP : Régie Autonome des Transports Parisiens
RESS : Régime Etudiant de Sécurité Sociale

RSA : Revenu de Solidarité Active

RSI : Régime Social des Indépendants

SNCF : Société Nationale des Chemins de fer Francais

TISF : Technicienne d'intervention sociale et familiale
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Introduction

Notre systeme de santé est en perpétuelle évolution. Nous sommes passés du modele
paternaliste avec une médecine exclusivement somatique a I'empowerment et au modeéle bio-
psycho-social. (1) La santé est un tout comme le défini si bien I’Organisation Mondiale pour la
Santé (OMS). (2)

Par conséquent, nous devons aider les patients sur plusieurs aspects et cela nécessite
donc l'intervention de professionnels de domaines variés aux champs de compétences
complémentaires et coordonnés.

Lors de notre stage en médecine libérale, deux maisons de santé pluriprofessionnelles
de Bourgogne Franche Comté et leur Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) ont initié
une expérimentation, celle-ci consistant en la mise en place d’assistantes de service sociale
(ASS) de la Caisse d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail (CARSAT) dans des maisons de
santé pluriprofessionnelles (MSP). En tant qu’apprentis médecins, nous nous sommes
passionnées par cette proposition qui pourrait améliorer la prise en charge des patients dans
leur globalité.

L'objectif de notre travail a été de recueillir le ressenti des patients et des
professionnels de santé sur cette expérience originale.

19



20



Premiere partie : Données de la littérature

et problématiques

1. Le concept de santé :

1.1. Définition :

Selon 'OMS, « la santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et
ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » . La santé n’est donc

pas simplement une absence de maladie. (2)

1.2. Les déterminants de la santé :

Au Québec, la santé est considérée comme une perspective dynamique résultant d’'une
interaction constante entre un individu et son environnement. On mesure un état de santé
selon trois composantes : la santé globale (indicateurs de mortalité, espérance de vie...), I'état
de santé physique avec des données relatives aux différentes maladies et traumatismes, et

I’état de santé mentale et psychosociale. (3)

Carte de la santé et de ses déterminants

CONTEXTE GLOBAL

Contexte 7 o

m .
etlégislatif ¢ Systémes o
+ d’éducation ol
/* etde services
 degardea A o - >
Contexte X I’enfag?x:e /7 Milieu .- CARACTERISTIQUES
economique 4 o INDIVIDUELLES

e g0 S W ¥ W
.

. Caracténisti

' -

.

/ Systéme L : axl
Contexte ¢ desantéet m& : m €L’ ETAT DE SANTE
démographique | de services /€ 94rC¢ /  DELAPOPULATION

; Sociaux \
'

: Santé giobale
Contexte
social et
culturel

A

’ .

’ L]

- Aménagement 1 Milieu = ) .

- du territoire ‘. de travail \ ’ Santé physique '
lI »

.

\ 5 Santé mentale
. Soutien a Milieux s \ i
e Pt it . hetergement. ¥ et comportements . ot psychosociale
Contexte \ 2 . . .
R solidarité . .
scientifique et 2 . SR
technologi \ sociale » . Caractéristiques
ogique \ o N ST 3
S Communauté .~ Nsocnecmurmmes
locale et
‘. Aufres systtmes‘, voisinage =0 “SeLLLe~
Environnement *, etprogrammes *
naturel et
écosystemes

Santé
et Services sociaux

Source:lzsantd stsesdéterminants: Misw comprandra pour mizw 2zir, 2012

Québec 3

21


https://fr.wikipedia.org/wiki/Bien-%C3%AAtre
https://fr.wikipedia.org/wiki/Physique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Psychologie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sociologie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Handicap

Ce graphique montre ainsi les quatre champs principaux de déterminants de la santé :

Les caractéristiques individuelles qui comprennent :

>
>

Les caractéristiques biologiques et génétiques (age, sexe, génome...)

Les compétences personnelles et sociales qui sont acquises selon I’histoire unique
de chaque personne (habiletés physiques, cognitives, affectives et sociales
permettant de communiquer avec son environnement, de gérer ses émotions,
faire aux différentes situations, établir des relations)

Les habitudes de vie et les comportements (facon d’étre et fagcon de faire dans les
activités de la vie quotidienne : alimentation, consommation de toxiques, hygiene,
pratiques sexuelles, sécurité...)

Les caractéristiques socio-économiques qui regroupent la scolarité, I'activité
professionnelle, les revenus

Les milieux de vie a différents niveaux :

>

Le milieu familial qui intervient dans le développement selon son aspect social
(composition de la famille), son aspect matériel (logement, moyens matériels) et
son aspect économique.

Le milieu scolaire et le milieu de garde durant I'enfance différent également selon
les conditions matérielles, les relations entre éléves, les services éducatifs, les
activités parascolaires, les services préventifs.

Le milieu de travail impactant positivement ou non sur la santé selon les facteurs
psychosociaux et les conditions de travail.

Les milieux d’hébergement pour les personnes vulnérables qu’ils soient
temporaires ou permanents

L’évolution d’un individu dans une communauté locale (voisinage, quartier,
disponibilité en termes de structure de santé, scolarité) plus ou moins favorable
aux liens affectifs et sociaux, la sécurité, I'activité physique par exemple.

Le troisieme champ concerne les systemes qui regroupent les différentes
organisations a I’échelle nationale, régionale et locale :

VV VY

A\

Les systemes d’éducation et services de garde a I'enfance

Le systéeme de santé et de services sociaux

L’aménagement du territoire

Le soutien a I'emploi et la solidarité sociale qui ont pour but d’aider les individus a
s’'intégrer au marché du travail

Les services de sécurité publique, services municipaux...
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e FEt puis le contexte global qui influence la vie en société :

> Le contexte politique et législatif (des lois, réglements, traités internationaux qui
définissent les normes et les valeurs d’une société)

» Le contexte économique (croissance, décroissance, colts des biens de
consommation, création et perte d’emplois, pratique de commercialisation...)

» Le contexte démographique qui se réfere aux particularités d’une population
(fécondité, proportion selon I'age, le sexe, I'exode rural...)

» Le contexte social et culturel que sont les pratiques religieuses

» Les écarts entre les groupes sociaux, la collaboration entre les différents membres
de la collectivité, I'art et les médias

» Le contexte scientifique et technologique qui fait référence aux connaissances et
avancées scientifiques et technologiques et |'environnement naturel et les
écosystémes (régulation des eaux, des énergies, pollinisation, alimentation)

La santé découle donc de nombreux déterminants et surtout de I'interaction entre ses
différents éléments.

Elle implique que la part sociale est un fondamental a la santé des personnes. Il s’agit

donc d’une composante importante, a ne pas considérer séparément de la composante
médicale pour une prise en charge globale des patients.

2. Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) :

2.1. Définitions:

La définition d’une maison de santé est donnée par l'article L. 6323-3 du code de Santé
Publique : (4)

« La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels
médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens ».

« lls assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au sens de
['article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de l'article L. 1411-12 et
peuvent participer a des actions de santé publique, de prévention, d'éducation pour la santé
et a des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu'ils élaborent et dans le respect
d'un cahier des charges déterminé par arrété du ministre chargé de la santé.

« Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux
mentionnés a l'article L. 1434-2. Il est transmis pour information a I'agence régionale de santé.
Ce projet de santé est signé par chacun des professionnels de santé membres de la maison de
santé. |l peut également étre signé par toute personne dont la participation aux actions
envisagées est explicitement prévue par le projet de santé. »
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Elles ont été introduites dans le Code de Santé Publique en 2007 (loi de financement
de la sécurité sociale du 19/12/2007).

D’apres la Fédération Francaise des Maisons et Péles de Santé (FFMPS), une maison de
santé pluriprofessionnelle rassemble au moins deux médecins généralistes et un autre
professionnel de santé de premiers recours, le plus souvent une infirmiére. lls produisent et
entretiennent ensemble un projet de santé et contribuent ainsi a I'offre de soins. (5)

2.2. Pluriprofessionnalité :

La déclaration d'Alma-Ata de I'OMS spécifiait déja que « I'accession au niveau de santé
le plus élevé possible est un objectif social extrémement important qui intéresse le monde
entier et suppose la participation de nombreux secteurs socio-économiques autres que celui
de la santé ». (6)

La Charte D’Ottawa (21 novembre 1986 - premiére Conférence internationale pour la
promotion de la santé) stipule également que « La promotion de la santé exige, en fait, I'action
coordonnée de tous les intéressés : gouvernements, secteur de la santé et autres secteurs
sociaux et économiques, organisations non gouvernementales et bénévoles, autorités locales,
industries et médias », et que « Les programmes et stratégies de promotion de la santé
doivent étre adaptés aux possibilités et aux besoins locaux des pays et des régions et prendre
en compte les divers systemes sociaux, culturels et économiques ». (7)

Face a l'intervention de plusieurs secteurs dans I'amélioration de la santé du patient,
le concept de pluriprofessionnalité est né. Il consiste a faire concourir a un méme objectif
plusieurs professionnels de professions différentes. Il utilise la complémentarité des savoirs
et des compétences pour améliorer la résolution des problemes rencontrés. (5)

Les enjeux sont multiples. Il est nécessaire de développer les coopérations entre les
professionnels pour mieux faire face aux défis que doit relever la politique de santé : (8—10)

e L’amélioration de la qualité des soins est recherchée en favorisant le développement
de certaines activités (I’éducation thérapeutique par exemple) et / ou la réorganisation
de la prise en charge des patients (par exemple pour le suivi des malades chroniques).

e L’évolution défavorable de la démographie médicale, accentuée par les disparités de
répartition territoriale ;

e Les progres technologiques médicaux qui facilitent I’émergence de nouveaux partages
de compétences entre professionnels de santé ;

e La nécessité d’assurer I'efficience des prises en charge au regard des difficultés
croissantes de financement des dépenses de santé

e Pour les médecins, elles peuvent contribuer a améliorer les conditions d’exercice, en
développant I'exercice pluriprofessionnel et en leur permettant de privilégier les
activités purement médicales
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Pour les autres professions de santé, I'accroissement des missions et la reconnaissance
de I’évolution des compétences offrent des possibilités d’évolution de carriere autres
que les seuls postes d’encadrement

Cependant, elles se heurtent a des freins importants liés aux modalités de formation
et au cadre d’exercice des professions. Des évolutions structurelles apparaissent souhaitables
pour favoriser le développement de nouvelles formes de coopération visant a améliorer la
qualité du systéme de santé.

e 4 . . — .
GCl (x) Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle
en santé et services sociaux
Réseau de collaboration sur les pratiquss
interprofessionnotes on san' et services sociaux Auteurs: Careau, E.; Briere, N.; Houle, N.; Dumont, S.; Maziade, J.; Paré, L.; Desaulniers, M. ; Museux, A.-C.
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Ce schéma illustre le lien entre la complexité d’une situation et le besoin d’interaction
pour une meilleure prise en charge. Autrement dit, une situation simple peut se résoudre seul
mais plus la situation est complexe, plus nous auront besoin d’autres compétences. Et pour
rendre efficaces les compétences de chacun pour une méme situation les interactions sont
nécessaires.

2.3. Etatdeslieux:

Si

I'Observatoire des maisons de santé faisait état de 240 Maisons de Santé

Pluriprofessionnelle (MSP) en fonctionnement en mars 2013, il en dénombre 616 en
fonctionnement et 407 en projet en mars 2015. (11,12)
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Selon les derniéres données de fin d’année 2018, la Bourgogne Franche-Comté
dénombre actuellement 131 maisons de santé dont 54 en Franche Comté. Malgré des
recherches auprés de notre contact a I’Agence Régionale de Santé (ARS), il n’existe pas de
base de données sur les assistantes sociales au sein des maisons de santé sur le territoire.

LA COORDINATION CLINIQUE DE PROXIMITE : %;\
LES EQUIPES DE SOINS PRIMAIRES ‘Dikw-zwak:-“‘”)

[COTE-D'OR|

TERRITOIRE
DE BELFORT

Maisons de Santé
Pluriprofessicanslies (MSP)
MSP en fonctionnemeni(l
{102 sites principaux +
L 11 anternes BFC « 1
anlerne hoes BFC)
MSP . Ouvertures
e prévees en 2018-2019
12
MSP - Projets 0e santé
vaiidés - Ouvertures

s¥ucture en

fonctionnesmant (1)
Equipes ds Soins Primaires
(ESP)

*tf ESP en fanctonnement
- 2

& & & Projets en réflexion- Esat
?‘ ‘I progt 32 santé avance
(T

o Polyy 4
Centres de sae
B Medcau temitorau 71
“
D,l"‘!ﬂ Separiemenises
BFC

T/ NSP M stes

[SAONE-ET-LOIRE

Cette carte ressence les MISP sur le territoire Bourgogne Franche-Comté en 2018, notre étude

concerne les MSP de Baume-Les-Dames et Besangon entourées d’un cercle rouge sur cette
carte.

3. Les travailleurs sociaux :

3.1. Définition :

Une définition légale du travail social est apparue dans le Code de I'action sociale et
des familles en 2017.
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L'article D. 142-1-1. dispose que « Le travail social vise a permettre l'acces des
personnes a I'ensemble des droits fondamentaux, a faciliter leur inclusion sociale et a exercer
une pleine citoyenneté. Dans un but d'émancipation, d'acces a I'autonomie, de protection et
de participation des personnes, le travail social contribue a promouvoir, par des approches
individuelles et collectives, le changement social, le développement social et la cohésion de la
société. Il participe au développement des capacités des personnes a agir pour elles-mémes
et dans leur environnement. »

« A cette fin, le travail social regroupe un ensemble de pratiques professionnelles qui
s'inscrit dans un champ pluridisciplinaire et interdisciplinaire. Il s'appuie sur des principes
éthiques et déontologiques, sur des savoirs universitaires en sciences sociales et humaines,
sur les savoirs pratiques et théoriques des professionnels du travail social et les savoirs issus
de I'expérience des personnes bénéficiant d'un accompagnement social, celles-ci étant
associées a la construction des réponses a leurs besoins. Il se fonde sur la relation entre le
professionnel du travail social et la personne accompagnée, dans le respect de la dignité de
cette derniere. »

« Le travail social s'exerce dans le cadre des principes de solidarité, de justice sociale

et prend en considération la diversité des personnes bénéficiant d'un accompagnement social.
» (13)

3.2. Champs d’action du travailleur social :

Les champs d’action du travailleur social sont donc vastes. Celui-ci exerce dans des
institutions variées. Les travailleurs sociaux peuvent étre des agents de I'Etat et des
collectivités territoriales mais également appartenir au monde associatif.

Il existe donc différents métiers et qualifications en travail social : (14)

Auxiliaire de vie sociale Assistante sociale

Aide médico-psychologique Médiateur familial

Moniteur-éducateur Technicien de I'intervention sociale et familiale
Educateur technique spécialisé Educateur de jeunes enfants

Educateur spécialisé Assistant de service social

Conseiller en économie sociale familiale

Directeur d’établissement ou de service d’intervention sociale.
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L'assistant social ou assistant de service social (ASS) a pour mission de faciliter les
formalités a effectuer par les patients et leurs familles pour I'obtention de prestations et
d’aides de tous types : administratives, sociales, financieres... (15).

L'assistant de service social, qui est parfois spécialisé (drogue, alcoolisme, santé
scolaire, enfance en danger...), apporte aide et soutien a des personnes, familles ou groupes
en difficulté, en les aidant a s'insérer socialement ou professionnellement. Ce métier s'exerce
dans le secteur public ou semi-public (organismes de protection sociale, prisons,
établissements scolaires, hopitaux), plus rarement en entreprise.(16)

Dans le secteur médical, les champs du sanitaire et du social ont longtemps été reliés
avec le réle des hopitaux qui était d’accueillir les plus pauvres. Puis le secteur médical s’est
beaucoup développé laissant de coté la fonction sociale jusqu’a la loi de 1975 qui a
complétement séparé le secteur sanitaire du secteur social. Cette séparation a entrainé des
disparités sur le terme d’inégalité d’acces aux soins. Actuellement, la France effectue un
chemin inverse pour réarticuler ses deux champs. On le rencontre au sein des hdpitaux, des
Centres médico-sociaux ou des caisses d’assurance maladie, mais cette association n’est
encore qu’a I’état embryonnaire en ambulatoire.

Les assistants de service social ont maintenant un réle important a jouer dans le
secteur médical : respect des droits d’accés aux soins et détermination du parcours de soins
type (organisé strictement et théoriquement a partir de la pathologie et des soins prescrits).
(17)

On trouve trois grands types d’assistant de service social :

- L'assistant social polyvalent de secteur est a disposition de toute la population pour
tous types de difficultés sur un secteur géographique donné (commune, quartier...). Il
est généralement rattaché a une circonscription d'action médico-sociale (centre
médico-social, unité territoriale, maison départementale de la solidarité et de
I'insertion). Il exerce au sein d'une équipe qui comporte également des puéricultrices,
médecin de PMI, conseillers en économie sociale et familiale (CESF), secrétaires
médico-sociales, éducateurs spécialisés, sages-femmes, des infirmiers... Il est employé
par une collectivité territoriale : en téte des employeurs, les conseils généraux qui ont
compétence pour la mission de service social public, mais également certaines
communes de taille importante.

- L'assistant social polyvalent de catégorie s'adresse pour tous types de difficultés
sociales, a une catégorie de population spécifique : les ressortissants d'un régime
spécial (SNCF, EDF, Mutualité sociale agricole...).
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L'assistant social spécialisé intervient pour des difficultés sociales spécifiques a une

population donnée : service social en faveur des éleves dans les établissements
scolaires du second degré, service social spécialisé en milieu hospitalier, psychiatrique
ou carcéral (Service pénitentiaire d'insertion et de probation), service social spécialisé

aupres d'une association d'aide aux personnes handicapées par exemple ou d'un
employeur (service social en entreprise).

Le tableau suivant reprend les différentes spécialités d’assistant de service social.

Socle métier

A.E.S

- Compenser les

conséquences d’un
handicap

Permettre a la personne
d’étre acteur de son projet
de vie

- Accompagner la personne

dans les actes du quotidien
et dans ses activités

- Veiller a acquisition, la

1

préservation ou a la
restauration de I'autonomie
des personnes

Contribuer a
I’épanouissement de la
personne dans son lieu et
son cadre de vie

3.3.

Spécialité :

Accompagnement de

la vie a domicile

Spécialité :

Accompagnement de

la vie en structure
collective

Spécialité :

Accompagnement a
I’éducation inclusive et

a la vie ordinaire

Contribuer a la qualité de
vie de la personne, au
développement ou au

maintien de ses capacités a
vivre a son domicile

Contribuer au soutien des
relations interpersonnelles
et de la qualité de vie de la
personne dans une structure
de vie collective

Faciliter, favoriser et
participer a I'autonomie des
enfants, adolescents et des
jeunes adultes en situation

de handicap dans les

activités d’apprentissage,
culturelles, sportives,
artistiques et de loisirs

Assistant social de la CPAM :

Domicile de la personne
Centre d’hébergement et de réinsertion sociale
(CHRS)

- Foyers logement

Maisons d’accueil rurales
Services d’Aide et d’Accompagnement a
Domicile (SAAD)

- Services d’Aide a la Personne (SAP)

- Services d’A a la Vie Sociall
(SAVS)
- Services d’A Médico-Social pour

Adultes handicap;észSAMSAH)

- Services Polyvalents de Soins et d’Aide a

Domicile (SPASAD)
Services de Soins Infirmiers a Domicile (SSIAD)

- Etablissements d’Hébergements pour Personnes

Agées Dépendantes (EHPAD)

- Unités de Soins Longues Durée (USLD)

1s d’Accueil Spécialisées (MAS)

- Foyers d’Accueil Médicalisés (FAM)
- Foyers de vie
- Etablissements et Services d’Aide par le Travail

(ESAT)

- Maisons d’Enfants a Caractére Social (MECS)
- Instituts Médico-Educatifs (IME)

- Instituts d’Education Motrice (IEM)

- Instituts Thérapeutiques Educatifs et

Pédagogiques (ITEP)

- Structure d’accueil pour la petite enfance
- Etabli its d’ i

- Lieux de stages, d’apprentissage, d’alternance

t et de formation

ou d’emploi

- Lieux d’activités culturelles, sportives,

artistiques et de loisirs

- Etablissements et services médico-sociaux
- Lieux de formation professionnelle

Au niveau de I’Assurance Maladie, le secteur social est géré par les CARSAT (Caisse

d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail). Son role est I’élaboration et la mise en place
de réponses sociales individuelles et collectives adaptées aux besoins des personnes
fragilisées par la maladie, le handicap ou I'accident.

29


https://fr.wikipedia.org/wiki/Service_p%C3%A9nitentiaire_d%27insertion_et_de_probation

Ses principaux domaines d’intervention sont :
- L’acces aux soins et le droit a la santé des personnes en situation de précarité,
- La prévention de la désinsertion professionnelle, notamment I'aide au maintien dans
I’emploi, des assurés malades ou handicapés,
- La préservation de I'autonomie et I'accompagnement social en sortie d’hospitalisation
des personnes malades, handicapées et/ou agées.

Il propose une aide individualisée par un assistant du service social dans les locaux de la
CPAM ou des actions collectives par des informations et des interventions collectives en
relation avec ses domaines d’intervention ; dans le cadre de 'accés aux soins (Pratiques
Santé), ou le maintien dans I'emploi (Prév’emploi, le MOAIJ: Module d’Orientation
Approfondie pour personnes en Indemnités Journaliéres), ou la préservation de I'autonomie
des malades et le soutien de leur entourage (groupe d’aide aux malades et leurs aidants).

4. Etat des lieux du travail social en soins primaires : que ce
passe-t-il en France et a I’étranger ?

4.1. Al'échelle nationale :

Fin 2017, 4,22 millions de personnes sont allocataires de I'un des dix minima sociaux
en vigueur en France, un chiffre stable par rapport a 2016. Avec les conjoints et les personnes
a charge, 11 % de la population est couverte par les minima sociaux. (18)

Le public cible d’une prestation s’estime mieux informé que I'ensemble de la
population. Toutefois, une part significative de ses bénéficiaires indique ne pas en connaitre
précisément les criteres d’attribution. Parmi les 20 % les plus modestes, six personnes sur dix
déclarent savoir qui peut bénéficier du Revenu de solidarité Active (RSA) ou de la couverture
maladie universelle complémentaire (CMU-C), mais c’est le cas d’'une personne sur trois
seulement pour la prime pour I'emploi (PPE) et d’une personne sur dix pour l'Aide
complémentaire santé (ACS). (19).

Dans une thése réalisée en Bretagne en 2017 (20), 98,7% des médecins bretons
ressentaient des difficultés face a un patient socialement fragile et seulement 48,7%
connaissent les services médico-sociaux et sociaux de leur secteur.

L'auteur concluait que le renforcement de I'accompagnement psychosocial et
administratif devait se traduire par une meilleure articulation entre le social et le sanitaire :
soit en proposant a des travailleurs sociaux de réaliser des vacations au sein des maisons de
santé, les médecins étant favorables a cette multidisciplinarité, soit en développant les
permanences d’acces aux soins de santé territoriaux.
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En effet une autre étude réalisée en Meurthe et Moselle en 2015 montre que 87,5%
des médecins généralistes interrogés déclarent ne pas connaitre suffisamment les dispositifs
sociaux de leur secteur. 43,5% déclarent n’étre qu’exceptionnellement voire jamais en contact
avec les services sociaux et 13,7% relatent des difficultés de communication avec ces services
par manque de liaison, indisponibilité d’horaire ou de réponse insuffisante. (21)

Il serait donc intéressant d’améliorer cette coopération pour répondre a la demande
des patients et des médecins généralistes.

Une autre enquéte nationale datant de 2014 affirmait que I'acteur le plus en relation
avec les professionnels du travail social est le personnel de santé. (22)

Une thése de 2009 effectuée sur les maisons de santé en Franche-Comté a permis de
déterminer les autres professionnels et services dont aimeraient bénéficier les consultants au
sein de la maison de santé. Les psychologues, kinésithérapeutes et gynécologues sont
particulierement sollicités, mais c’est une assistante sociale qui est la plus fréquemment
demandée, plébiscitée par environ 30 % des patients. (23)

En France on retrouve cette coordination entre les services sociaux et la prise en
charge médicale au sein de réseaux développés dans des catégories spécifiques comme par
exemple les réseaux gérontologiques ou les réseaux de soins palliatifs mais pas au sein des
maisons de santé pluriprofessionnelles. (24)

4.2. Al'échelle internationale :

D’autres pays ont déja expérimenté la mise en place d’assistantes sociales au sein
méme des maisons de santé.

En Belgique (6), la prise en charge globale, psycho-médicosociale, des personnes et la
prise en compte de leurs besoins psychosociaux, nécessitent le développement dans les
maisons médicales, de compétences spécifiques dans le domaine de la santé mentale et du
travail social. Une définition de la fonction du travailleur social en maison médicale a été
rédigée (FMM 2006). Loin de vouloir se substituer a d’autres services existants sur le terrain
de I'ambulatoire dans ces domaines, les maisons médicales recherchent les modalités d’une
réponse sur le lieu du premier contact qui permettent I'articulation avec ces services. De plus,
la présence de ces compétences dans les équipes pluridisciplinaires de soins primaires,
soutient la réelle prise en compte de tous les champs de la prise en charge globale des usagers.
(25)

Au Québec, depuis les années 70, les travailleurs sociaux sont intégrés aux autres
activités médicales et paramédicales au sein des Centres Locaux de Services Communautaires
(CLSC). Le travail en équipe interprofessionnelle contribue a la qualité des soins et services
tout en étant source de satisfaction pour les médecins de famille, les professionnels de la
santé et les patients. Le travailleur social en GMF évalue le fonctionnement social dans une
perspective de soutien et de rétablissement de la personne en parallele avec son

31



environnement. L'expertise du travailleur social et celle du médecin de famille sont
complémentaires dans |'évaluation globale de I'état de santé et du bien-étre du patient.
(26,27)

Une revue de littérature américaine visant a évaluer les colts du service social au sein
de la santé semble conclure que la formation interprofessionnelle est bénéfique sur le plan
financier mais aussi sanitaire. (28)

5. Nouvelles perspectives :

En France, le secteur sanitaire travaille en collaboration avec le secteur social dans les
situations particulieres (réseau PMI, maisons médico-sociales, réseaux gérontologiques, etc.)
mais cette collaboration est trés peu développée dans les maisons de santé alors qu’a
I’étranger cette collaboration semble bénéfique autant sur la prise en charge globale du
patient, que sur le plan professionnel et financier.

La Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) lance en
2018 une action-santé par la mise en place d’une assistante sociale au sein de maisons de
santé dans trois régions : Bourgogne Franche-Comté, lle de France, Loire Atlantique.

En Bourgogne Franche-Comté, deux maisons de santé ont été retenues pour
I’expérimentation : la maison de santé de Saint Claude a Besangon et la maison de santé de
Baume-les-Dames.

L’assistante sociale est présente une demi-journée par semaine dans chaque maison
afin de recevoir en entretien les patients orientés par leur médecin traitant exercant au sein
méme de la maison de santé.

Cette assistante sociale a trois missions :

e L’acces aux soins
e La prévention de la désinsertion professionnelle
e La prévention de la perte d’autonomie

Au sein de ces deux maisons de santé, son travail consiste a encadrer I'arrét de travail
longue durée pour prévenir la désinsertion professionnelle et aider dans les démarches
administratives (aides financieres, adaptation de poste ou la réorientation, ...)

Cela concerne les personnes en arrét de travail d’une durée supérieure a trois mois et
uniguement les assurés du Régime Général.

L'expérimentation était prévue pour six mois a compter du mois de janvier 2018 mais elle
fut renouvelée devant des premiers résultats trés favorables notamment une forte demande
de la part des patients.
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6. Nos objectifs :

Les deux objectifs de notre travail étaient :

- D’une part I'évaluation du ressenti des patients ayant bénéficiés des services d’une
assistante sociale de la CPAM au sein d’'une maison de santé pluriprofessionnel.

- D’autre part I’évaluation du ressenti des professionnels de santé de la collaboration
avec une assistante sociale de la CPAM au sein de maisons de santé.
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2¢me Partie : Matériel et Méthode

1. Choix de la méthode

Il s’agit d’'une étude qualitative basée sur I'analyse d’entretiens individuels semi dirigés
des différents professionnels de santé travaillant en maison de santé pluriprofessionnel.

La méthode qualitative se développe de plus en plus dans la recherche médicale et est
particulierement adaptée dans |’exploration des soins primaires ou les facteurs observés sont
subjectifs et donc difficilement mesurables. (29)

Le principe consiste en la réalisation d’entretiens semi dirigés avec des questions ouvertes
permettant a l'interviewé de s’exprimer librement et ainsi explorer les émotions, les
sentiments, les représentations, et leur expériences personnels. Elle permet une meilleure
compréhension du fonctionnement des sujets et des interactions entre eux.

L'analyse de ses données verbales permet grace a une démarche interprétative de générer
des thématiques, des concepts concernant le sujet étudié. (30)

J'ai donc choisi cette méthode qui me paraissait la plus adaptée pour explorer les ressentis
des différentes personnes interrogées concernant une nouvelle organisation dans la prise en
charge sociale des patients au sein de maisons de santé.

Nous avons réalisé une thése collective a deux thésards pour permettre une mise en
commun de résultats qui se complétent mais concernent deux échantillons différents.

2. Constitution de I’échantillon

L'expérimentation concernait deux maisons de santé précises : la maison de santé Saint
Claude a Besangcon composée de 11 médecins généralistes, 6 infirmier(ere)s dont 3 membres
de l'association ASALEE, un éducateur médico sportif, un masseur-kinésithérapeute, un
psychologue, un enseignant d’activités physiques adaptées, un orthoptiste, une sage-femme
et 4 secrétaires ; et la maison de santé La Prairie a Baume les Dames composée de 8 médecins
généralistes, un médecin angiologue, 5 infirmier(ére)s, 3 masseurs-kinésithérapeutes, une
diététicienne, une orthophoniste, 2 pédicures-podologues, une psychologue, deux sage
femmes, une coordinatrice et 7 secrétaires.

Critéres d’inclusion : Etre un professionnel de santé travaillant dans une des deux maisons
de santé bénéficiant de I'expérimentation.
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Critere d’exclusion : Professionnel de santé encadrant ce travail de thése (pour la partie
qui concerne les professionnels de santé ou pour la partie patients).

La taille de I’échantillon n’a pas été défini a l’'avance, j’ai inclus des sujets jusqu’a saturation
des données recueillies c’est-a-dire jusqu’a ce que tout nouvel entretien n’apporte plus de
nouvelle donnée.

La méthode d’inclusion des sujets s’est faite en deux temps :

Dans un premier temps nous avons rencontré les différents professionnels de santé au
cours de réunions organisées dans le cadre de I'expérimentation afin de leurs présenter notre
sujet de thése.

Puis dans un second temps, j'ai contacté les différentes maisons de santé pour prendre
des rendez-vous avec les professionnels acceptant de réaliser un entretien semi dirigé.

3. Guide d’entretien (Annexe 1)

Le guide d’entretien est un outil majeur qui sert de support lors de l'interview. Ce
document liste les questions a aborder et permet parfois de saisir les réponses au fur et a
mesure de I'entretien.

Le guide prévoit parfois des questions de substitution, complémentaires ou de clarification
lorsque la réponse n’est pas satisfaisante.

Le guide a d’abord été construit en fonction des différentes problématiques pouvant étre
retrouvées dans la bibliographie pour répondre au mieux a notre problématique. Puis il a été
remanié par la mise en situation de différentes personnes de mon entourage ainsi que de ma
collégue.

Il a évolué au fur et a mesure des différents entretiens non pas sur le fond mais sur la facon
de formuler les questions et relances en fonction de l'interlocuteur afin d’avoir les réponses
au sujet nous intéressant ici.

4. Cadre légal des entretiens

Tous les entretiens ont été enregistrés avec I'accord oral des professionnels de santé. lls
ont été retranscrits intégralement et anonymisés. Une partie des entretiens pouvant suggérer
I'identité des patients (noms de lieus, de personne, profession ..) a été supprimé. Les
enregistrements ont ensuite été détruit.

L'accord de la Commission Nationale de I'informatique et des libertés (CNIL) n’a pas été
demandé. (31)
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5. Réalisation des entretiens et retranscription (32)

Les entretiens ont été réalisé en face a face dans la MSP ou travaillent les professionnels
de santé.

lIs ont été dirigés par le guide d’entretien réalisé au préalable.

Les entretiens ont été enregistrés par dictaphone et retranscrit le plus rapidement
possible, mot par mot, et dans leur intégralité (hors anonymisation). (Annexes 2). Les erreurs
de langage, hésitations, bafouillages ont été préservées. Nous avons également essayé de
retranscrire les attitudes ou les gestes qui nous semblait utiles dans les différents entretiens.

Les entretiens ont été réalisés au sein des MSP ou travaillent les différents professionnels,
les caractéristiques des interviewés sont définis dans un tableau en Annexe 3.

La saturation des donnés a été obtenue assez rapidement au 9°™¢ entretien mais j'ai
poursuivi jusqu’a 11 entretiens afin de ne pas méconnaitre d’informations.

6. Analyse des données

Pour I'analyse des différents entretiens nous avons découpé les entretiens en verbatim
pour les trier, les comparer et les confronter. Nous avons organisé chaque verbatim en
fonction de thémes et de sous thémes selon I'idée qu’il rapporte.

Nous avons réalisé un double codage pour chaque entretien, chaque thésarde codant ses
entretiens et ceux de sa collegue.

Le codage a été réalisé manuellement et les schémas qui en découlent ont été réalisé par
le biais du logiciel Word.
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3eme partie : résultats

1. Besoins des professionnels en termes d’aides sociales

1.1. Des besoins trés étendus

E9 : « Apres, euh, les besoins nous en assistante sociale et bien ils concernent toutes les
couches de la population avec des actifs, des non actifs et puis euh, des retraités. »

1.2. Dans les problématiques liées a I’arrét de travail longue durée

E1 « Bon souvent nous ce qui nous embéte c’est quand effectivement on commence a avoir
prolongation sur prolongation, quand ¢ca commence un petit peu a trainer, euh... »

E3: « Alors ici, c’était tellement ciblé que en fait voila c’est toujours par rapport a une
problématique de travail, d’arrét de travail »

E4 : « souvent des gens en arrét de travail, des gens un peu en difficultés dans leur travail »

E5 : « on a pris I’habitude, euh, depuis qu’elles sont la de leur envoyer nos patients qui sont
en situation de difficultés par rapport au travail »

E7 : « Des arréts de travail dont on supposait qu’ils n’allaient pas durer juste trois ou cing jours.
Ou voila, soit au premier renouvellement, soit quand on sait que vraiment il y a un arrét assez
long dés le départ »

E8 : « Donc on orientait les personnes dépendantes de la CPAM, principalement les personnes
qui avaient des soucis liés a un arrét maladie, plutét longue durée avant que ¢a ne soit trop
longue durée. »

E9 : « Ou alors soit je suis en arrét et puis je ne suis pas prét d’y retourner parce que j’ai telle
pathologie, soit ¢a va plus du tout avec I'employeur, soit, voila. »

E10 « Mais le gros des patients que moi j'oriente c’est des patients qui sont actifs et qui ont
un probleme d’arrét de travail prolongé avec des difficultés liées a ce travail, liées a la reprise
de ce travail. »

E10 : « Des gens qui ont vraiment des problemes au travail avec des arréts vraiment prolongés,
de trés longue durée »

E11 : « c'est des arréts de travail avec des, comment, des gens on sait qu’ils ne pourront pas
reprendre et qui auront besoin de formation pour une ré orientation »
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Face a un probléme administratif et non plus médical

E1: « Doncily a peut-étre des choses a mettre en ceuvre derriere au-dela de I’acte purement
médical si vous voulez. » ; « C'est surtout effectivement par rapport a I'aspect administratif de
I'arrét de travail. »

Face a un probléme d’indemnisations

E2 : « Ben pour les problemes d’indemnités journalieres et sur des congés longue maladie en
fait »

E8 : « des gens qui potentiellement pouvaient étre en difficultés avec la Sécu qui ne verse pas
les montants, pas les bons montants ou qui avaient des soucis avec la prévoyance qui est
censée compléter tout ca, et le temps que tout ca se fasse qu’ils ne se retrouvent pas en
difficultés financieres. »

E11 : « des gens qui avaient des problémes de non-paiement de leur lJ, en tout cas qui ne s’y
retrouvaient pas et qui ne comprenaient pas grand-chose et puis que nous on ne sait pas
grand-chose non plus, donc voila. » ; « J'ai envoyé un monsieur qui avait euh, il avait un gros
probléeme de récupérer I'argent et qui était finalement dans le rouge et que voila ¢a se passait
mal, mais c’était juste a priori lui qui n’avait pas fait les bonnes déclarations, comme souvent
mais ¢a a permis de débloquer assez rapidement, voila. »

Devant des situations bloguées

E6 : « Euh, alors moi les situations sociales qui me posent le plus de problemes c’est les arréts
maladie prolongés pour lesquels on n’a pas d’issue, on voit que voila, qu’on n’en voit pas le
bout. »

E9 « Euh, je ne percevais pas toujours vraiment le motif réel de I'arrét. On a que la version,
bien sidr, du patient, enfin voila, mais il me semblait qu’il y avait quelque chose des fois quand
les choses trainaient un peu et que les conditions d’un retour n’étaient pas tres claires, euh,
ni pour moi et des fois ni pour le patient. Et quand on sentait que les choses allaient vite
s’engluer et qu’on n’allait pas sortir facilement. »

E9 : « Ben quand je les sentais englués, je vous disais tout a I’heure les situations un peu de
cul de sac. C’est-a-dire on est dans un truc qui n’est pas clair. »

1.3. Nécessité de changement de corps de métier, difficultés de reprise
de travail

El: « il peuty avoir effectivement de gros probleme de conflit au travail ou vraiment un poste
de travail qui est vraiment inadapté par rapport a la situation du patient »

El : « Oui c’est essentiellement les histoires de difficultés de reprise de travail. »
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E10 : « Des gens qui ont vraiment des problemes au travail avec des arréts vraiment prolongés,
de tres longue durée avec derriere une éventuelle reconversion parce qu’ils sont plus adaptés
au poste d’avant. » « Ben l'essentiel, je I'ai déja dit c’est des gens dont on se dit qu’ils vont
avoir du mal a reprendre leur travail aprés un arrét de longue durée ou qui sont en cours d’un
arrét de longue durée et pour lesquels il faut anticiper la suite, la reprise »

E11 : « c’est des arréts de travail avec des, comment, des gens on sait qu’ils ne pourront pas
reprendre et qui auront besoin de formation pour une ré orientation » ; « arrét de travail d’un
patient qui manifestement ne pourrait pas reprendre pour une cause trés médicale »

1.4. Besoin de renseighements divers sur le plan social

E6 : « J'ai aussi une patiente qui me posait des questions trés précises sur son invalidité, euh,
deuxieéme catégorie, est-ce que ¢a lui permettait une prise en charge totale de ses soins, de
ses transports, de... ? Alors je me suis dit je n’y connais rien, je ne sais pas répondre, donc on
a la chance d’avoir ses personnes la »

E9 : « Et en questionnant les patients on s’apercevait vite que, euy, ils étaient des fois un petit
peu, euh, ils allaient d’arrét en arrét mais ils ne connaissaient pas trop les tenants et les
aboutissants. »

E10 : « Ou des gens qui ont des questions, je ne sais pas d’invalidité, ce genre de choses »

1.5. Devant la problématique d’acces aux soins

E2 : « pour d’autres problématiques que ¢a soit complémentaire, mutuelle qui ne fonctionne
pas, enfin des choses comme ¢a »

ES5 : « Aprés euh, la dans les cas que jai vu ces derniers jours, ol je me dis que c’est plutot le
probléme social qui est en premiére ligne, il y a le probléme de I'accessibilité aux soins. » « .
Alors je ne sais pas du coup si en passant par les assistantes sociales il y a des fonds qui peuvent
étre trouvés, s'il y a des choses qui peuvent étre proposées aux patients et du coup surtout
sur I'accessibilité aux soins, finalement et pas uniguement le travail je dirai. »

E6 : « Euh, il y a quand méme pour moi la difficulté d’acces aux soins mais ¢a nos assistantes
sociales elles ne s’en occupent pas mais euh, voila, régulierement des gens qui n’ont pas de
Sécu, pas de mutuelle »

E10 : « Euh, aprés sur d’autres problématiques sur I'acces aux soins, euh, il y a des gens qui ne
peuvent pas s’offrir de soins dentaires, ce genre de choses, voila. »
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1.6. Pour les personnes en fragilité sociale, isolement

E6: « Ou aprés des fois des personnes en isolement social, euh, notamment dans des
contextes de pathologies psychiatriques, ou voila des gens trés repliés sur eux ou tout est a
faire, ils n‘ont pas d’interlocuteurs, ils ont des probléemes a la fois financiers, euh,
administratifs ou la aussi ¢a peut m’arriver de solliciter une assistante sociale plutét de
secteur, voila »

E10 : « Et puis aprés c¢a peut arriver pour d’autres patients, euh, des gens qui sont fragiles
socialement ; mais alors la plutét de tous ages et qui ont besoin qu’on mette en place une
CMU et qui ne savent pas trop se dépatouiller avec tout ¢a. »

2. Méthode d’adressage pour I’expérimentation

2.1. Catégorie de patients concernés selon les professionnels

Pas de catégorie particuliére, situations trés variables

El: « Je ne pense pas qu’il y ait vraiment de catégorie particuliére » ; « ¢a touche un panel
assez large »

E2 : « c’est en fonction je dirai du cas par cas, je n’ai pas de groupe plus particulier »

E3 : « dans toutes les catégories ont pourrait avoir effectivement des besoins d’une assistante
sociale »

Les personnes actives

E2 : « au niveau de la catégorie de I'dge je dirai les gens qui travaillent quoi, ¢ca peut varier de
30 jusqu’a 60, 62, 65 »

E7 : « on a compris que le public qui était concerné c’est déja, euh, des ressortissants du
régime général, en activité ou en tout cas en arrét de travail par rapport a leur activité »

E8 : « il fallait vraiment que ¢a dépende du régime général et il fallait forcément donc du coup
gue ce soit des gens qui travaillent »

E9: «du coup c’était des salariés donc en activité »; « et puis la bon ¢a concernait
spécifiguement les gens actifs, en activité professionnelle, quoi voila. »

E10 : « Euh, groupe d’age oui, c’est plutot les actifs finalement qui nécessitent euh, une prise
en charge, enfin selon ma patientele, qui nécessitent une prise en charge par une assistante
sociale »
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Les secteurs des salariés, entreprises et secteurs administratifs

El : « on est surtout en difficultés par rapport aux salariés »

E1l: « en général on a quand méme moins de difficultés avec les professions libérales ou
indépendantes, c’est souvent quand il y a un probléme de reprise de travail au sein d’'une
entreprise ou administration »

Les personnes ayant un « travail difficile »

E2 : « Aprés c’est souvent des gens qui ont des boulots quand méme assez difficiles, hein, qui
nécessitent des arréts de travail »

E1 « Bon apres, on s’apercoit malheureusement qu’on a de plus en plus de probléemes de
conflits dans la plupart des administrations, alors ¢a ne touche plus que le privé »

Les bénéficiaires du régime général

E7 : «on a compris que le public qui était concerné c’est déja, euh, des ressortissants du
régime général »

E8 : « Donc on orientait les personnes dépendantes de la CPAM » « il fallait vraiment que ¢a
dépende du régime général »

La catégorie socioprofessionnelle basse

E2 : « et puis quand méme dans des conditions souvent des gens socioéconomiques un peu
bas malgré tout »

2.2. Méthode d’adressage

Entretien proposé au cours d’une consultation chez médecin traitant

E1l : « au cours d’une consultation classique quand ils viennent nous revoir justement a priori
pour un probleme de travail avec prolongation d’arrét de travail »

E2 : « je leur propose, enfin quand voila, eux ils ont fait leurs démarches avant et que ¢a ne
fonctionnait pas »

E3 : « j'essaye de proposer en fait au patient tout un panel de pistes qui peuvent... de chemins,
d’ouvertures, moi je ne sais pas comment dire, voila, pour que lui puisse apres, lui, venir
puiser, genre couteau-Suisse [...] I'assistante sociale elle fait partie en fait de ce couteau
Suisse. »
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E5 : « je ne suis pas slire que ce soit encore suffisamment visible pour qu’ils prennent leur
rendez-vous tout seul. Donc non c’est plutét moi qui leur propose quand on sent que la
situation va étre difficile quoi. »

E6 : « Euh, alors j’ai dit qu’on avait la chance maintenant d’accueillir dans nos murs des
assistantes sociales, euh, donc qui s’occupent spécifiquement de la question des arréts de
maladie prolongés, des difficultés de retour a I'emploi »

E7 : « Ben en leur expliquant que, ... que nous notre métier c’est surtout quelque chose d’assez
médical, que tout ce qui est formalités administratives on n’est pas forcément les meilleurs
interlocuteurs pour ¢a et qu’on a la chance dans notre établissement d’avoir quelqu’un qui
tient une permanence pour ¢a, hein, dont c’est le métier »

E9: « a I'occasion d’une difficulté ou d’une situation qui était déja connue depuis, euh,
souvent ce n’est pas une situation nouvelle, ce sont des choses qui trainaient un petit peu et
puis souvent on les revoyait au bout de la 2¢™¢ ou 3°™e fois qu’on abordait les choses et puis
on leurs dit, on avait I'impression d’un... des fois un peu d’un cul de sac, des situations cul de
sac, quoi»; «Est-ce que c¢a vous intéresserait d’avoir un accompagnement ? »; « On
pronongait le mot plutdt de cette maniére, euh, sur « la maniére d’avoir des renseignements
sur vos droits et vos devoirs et puis d’envisager un peu la suite et puis de vous aider a avancer
par rapport a ¢ca ». »

E10: « Il y a le versant médical, je ne sais pas sur une pathologie qui fait qu’ils arrétent leur
travail et puis moi j’essaye toujours trés tot dans la prise en charge de dire « mais le travail il
va falloir y réfléchir », en lien avec le médecin du travail et en lien avec le corps social pour
pouvoir envisager la suite, oui »

E11 : « Ben je leur ai dit qu’on avait mis en place euh, sur notre euh..., dans notre cabinet, euh
..., une assistante sociale de la sécurité sociale qui était a méme a répondre a toutes les
guestions administratives qui posaient probléme et qui travaillaient surtout en collaboration
avec nous »

Adressé par leur médecin

Pour les secrétaires, les patients sont orientés uniquement par leur médecin traitant.

E4 : « en général ils sont quand méme plus orientés par le médecin, apres il y a des gens avec
le petit document qu’on avait fait qui posent des questions effectivement. »

E8 : « Alors c’est les médecins qui au décours d’une conversation pouvaient se rendre compte
gu’il y avait des difficultés »

Peu d’orientation de la part des autres professionnels de santé

E8 : « on avait demandé aux inf. aussi d’orienter, parce qu’elles ont plus le temps de papoter,
elles savent beaucoup de choses des patients, euh, souvent en sortie d’hospit, elles vont faire
des soins et elles ont connaissance de choses parce qu’elles ont le temps de papoter avec les
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gens en faisant le soin. Plus qu’au décours d’une consultation d’'un quart d’heure auprés du
médecin. A priori ¢a n’a pas trés bien fonctionné ce type d’orientation la. C'était plus le
médecin. »

Information par une affiche dans la salle d’attente

E4: «on a fait une petite affiche donc quand ils voient, euh, I'affiche ils veulent des
renseignements » ; « en général ils sont quand méme plus orientés par le médecin, apres il y
a des gens avec le petit document qu’on avait fait qui posent des questions effectivement »

2.3. Modalités de prise de rendez vous

Aupreés des secrétaires de la maison médicale

E1l: « Je renvoie vers le secrétariat. »

E2 : « donc on voit avec leur planning et puis je leurs dis de prendre bien rendez-vous,
d’emmener bien leurs papiers »

E4 : « Moi : D’accord et puis du coup apres c’est vous qui vous occupez de la prise de rendez-
vous ?

T : Oui de la prise de rendez-vous. Oui, hum. »

E6 : « Oui voila, et je les invite a prendre rendez-vous auprés de la secrétaire. Voire je les
accompagne si je sens que la démarche est compliquée pour la personne. »

Aupres des assistantes sociales ou de leur secrétariat

E8: « lls ont pris soit leur rendez-vous directement parce qu’on donnait le numéro de
téléphone »

E10 : « Euh, parfois je leur donne le numéro parce qu’ils sont autonomes, ils ont envie de
gérer, c’est bien aussi qu’ils gérent [...] on leur envoie un petit mail en leur disant voila, tel
patient nécessiterait de faire le point et c’est elles qui reprennent contact avec le patient et
qui organise un rendez-vous quand lui ¢a I'arrange. »

E1l: « Il y en a quiont pris seuls et il y en a d’autres c’est moi qui ai fait parce que je sais que,
enfin je sais ..., je suspectais fortement, qu’ils ne le feraient pas. »

Par les médecins eux-mémes

E7 : « C'est nous qui envoyons un mail, euh, en expliguant un petit peu la situation et en
demandant aux assistantes sociales ou a leur secrétariat de recontacter la personne en
donnant les coordonnées téléphoniques »
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E8 : « soit on sait que ¢a allait poser probléme donc on faisait le signalement entre guillemets
aux assistantes sociales pour que les assistantes sociales contactent ces patients-la. »

E9 : « Non moi je les ai pris. Euh, en fait on s’est assez vite apercu que le ratio, euh, personnes
envoyées et prises de rendez-vous n’était pas trop trop bon donc euh. »

E10: « Il y a des patients qui ont un petit peu de mal dans les démarches et c’est moi qui
prends le rendez-vous »

E11: « ... Il y en a qui ont pris seuls et il y en a d’autres c’est moi qui ai fait parce que je sais
gue, enfin je sais ..., je suspectais fortement, qu’ils ne le feraient pas »

3. Avantages pour les patients selon les professionnels

3.1. Surle plan pratique

Proximité du domicile et lieu familier

E1l : « les gens sont satisfaits parce que déja le fait qu’elles soient sur place »

E3 : « c’est idéal pour le patient de venir sur le méme lieu, de ne pas aller dans un endroit type
sécurité sociale »

E4 : « les gens sont contents, parce qu’ils sont sur le méme lieu, ils n’ont pas a se déplacer a la
Sécu, a faire des démarches »

E5 : «ils sont en général contents d’apprendre qu’il y a cette possibilité-l1a, que le fait que ce
soit sur place dans des locaux qu’ils connaissent »

E7 : « Et puis je trouve que c’est assez bien apprécié des patients aussi ; de savoir que ¢a se
passe ici, dans des murs gu’ils connaissent, plutét que dans une structure ailleurs ; ol nous on
n’a jamais mis les pieds non plus, ou on donne juste une adresse. »

E11 : « Les deux autres dont elle a géré euh, ben ils sont enchantés parce qu’ils sont venus
dans un endroit quand méme qu’ils connaissent, donc il n’y a pas de stress »

Facilitant

Pour de nombreux professionnels, le fait que les AS soient sur place et proposées par leur
maison médicale fait que les patients y vont plus facilement.

El: « des patients qui nous disent « ben ouais effectivement il y aurait fallu aller a la caisse
rue Denis Papin, voila on n’y serait pas allé ». »
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E5 : « je pense le fait que ce soit ici, ca peut aussi lever des fois la honte d’étre obligé d’aller
demander un geste social »

E6 : « Ben I'intérét pour le patient il est réel. Euh, avoir un interlocuteur social dans les murs,
¢a facilite énormément. Il y a des patients qui n’iraient pas s’il fallait aller a la Sécu, ou faire la
démarche d’aller voir une assistante sociale de secteur. »

E7 : « Et puis je trouve que c’est assez bien apprécié des patients aussi ; de savoir que ¢a se
passe ici, dans des murs qu’ils connaissent, plutdt que dans une structure ailleurs ; ou nous on
n’a jamais mis les pieds non plus, ol on donne juste une adresse. Euh ouais, donc c’est quelque
chose qui facilite un petit peu »

E11 : « Donc le fait que ¢a soit ici c’est forcément extrémement positif et facilitant »

Rapidité d’acces, délais de consultation court

E2 : « Alors moi je trouve que c’est un gain de temps, et puis leur donner une réponse qui est
assez rapide quand méme, car les délais ne sont pas si longs que ¢a hein, malgré tout »

E6 : « la c'est facile, les délais sont cours »

Satisfaction du résultat, retours positifs de la part des patients

E2 : « et puis elles prennent quand méme je crois une heure a peu pres, il me semble, donc
sur une matinée c’est vite plein quand méme mais ¢a va. lls sont trés satisfaits. »

E6 : « Alors les patients sont contents, j’ai des bons retours. »

E7 : « je trouve que c’est assez bien apprécié des patients aussi ; de savoir que ¢a se passe ici,
dans des murs qu’ils connaissent, plutét que dans une structure ailleurs »

E11l: « Donc les gens ils sont contents, pour certains on a appelé pour euy, ils ont juste a venir
a I’heure ou on leur a dit de venir et on va mettre en place quelque chose qui va, a priori, en
tout cas dans la grande majorité des cas, euh, régler leur probleme. »

4. Amélioration de la prise en charge des patients

E2 : « enfin je trouve ¢a a amélioré la prise en charge »

4.1. Débloquer des situations, apporter des solutions

E1: « Ben c’est surtout qu’on ait un déblocage d’une situation » ; « Donc ¢a, ¢a nous ouvre
une porte effectivement, pour effectivement, peut étre accélérer un peu les choses, qu’il y ait
des solutions proposées aux patients, pour qu’ils puisent s’en sortir et qu’on sorte un petit
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peu de cette prolongation d’arrét de travail parce que ce n’est pas non plus une fin en soit, on
est d’accord. »

E9 : « mais déja intéressant par les situations que ¢a a pu, sinon débloquer au moins éclairer
et puis faire avancer les gens »

E10 : « Euh, et donc du coup c’est tres rassurant d’avoir quelqu’un qu’on connait a qui on peut
poser des questions parce qu’on se croise en dehors de leur temps de travail sur les pauses
déjeuner, ce genre de choses. [...] Elles nous donnent des solutions auxquelles on n’avait pas
pensé, certaines qu’on ne connaissait méme pas. »

4.2. Leur apporter les bonnes informations

E6 : « L'intérét pour nous aussi, c’est confortable, oui pouvoir déléguer ces questions sur
lesquelles on est mal formé, ol on ne sait pas répondre a nos patients. »

E10 : « Et qui nous décharge d’un certain nombre de choses et puis en plus qui apporte des
informations plus pertinentes au patient que ce que nous on pourrait apporter »

4.3. Accélérer les choses, anticiper les problemes liés au travail

E1l: « nous on a des situations des fois qui trainent, des gens qui ne veulent pas aller voir
I'assistante sociale, le médecin du travail, etc... donc ben on prolonge, on prolonge, on
prolonge jusqu’au jour ou ils vont étre convoqué par le médecin conseil, pour une décision
boum qui va tomber ; donc c’est bien d’anticiper un petit peu ces choses-la. »

E2 : « c’est un gain de temps »

E6 : « Jattendais la convocation du médecin de la Sécu éventuellement, voila, ce qui est un
peu tard. »

E9 : « Mais quand on sentait que ¢a allait vite s’enkyster, des fois au bout d’un mois ou trois
semaines on sent que les choses ne vont pas aller simplement et voila. C'est surtout la
perspective que les choses allaient s’engluer je dirais, voila. »

E10 : « Et pour pouvoir anticiper, ben il faut s’adresser tot aux bonnes personnes et souvent
les gens sont plutdt enthousiastes parce que ¢a les inquiétes, donc le fait qu’on propose un
interlocuteur qui saura donner des réponses et essaye d’envisager avec eux I'avenir, ils sont
partant donc euh »; « Euh, donc oui ¢a a changé ma pratique dans le sens ou je sollicite
clairement plus et ol j’anticipe certainement plus les choses »

E11: « quandil y a un probléme aigu euh, ca permet d’accélérer les choses. »
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5. Bénéfices dans la pratique professionnelle

5.1. Projetinnovant et ressenti positif

E2 : « Super ! Moi je trouve ca génial » ; « et puis elles prennent quand méme je crois une
heure a peu pres, il me semble, donc sur une matinée c’est vite plein quand méme mais ¢a va.
Ils sont tres satisfaits. »

E4 : « dans I’'ensemble, c’est trés positif. »

E7 : « Ben notre ressenti global, nous on trouve que c’est quelque chose de bien, c’est un
plus. »

E9 : « C'est trés bien, c’est bénéfique, c’est indispensable de lier le social et le médical. On
n’est pas formé a ¢a. C'est un métier, il faut des professionnels et il faut qu’ils aient un champ
d’action large. »

E10 : « Euh, donc mon ressenti est tres positif, quoi. »

E11: « Donc je pense que vraiment on est a 'aube d’un vrai truc important, c’est faire venir
le social dans nos maisons »

5.2. Changements de pratique au sein de la maison de santé ?

Pas de changement

Pour certains professionnels, cela n’a pas entrainé de changement dans leur pratique
professionnelle.

E1l : « Ben non, je dirai la facon d’exercer de base, c’est toujours la méme. Parce que voila, on
voit des gens qui viennent pour un probleme ou plusieurs problemes médicaux, le
raisonnement médical est le méme si vous voulez. Euh... ¢a ne va pas modifier mes
prescriptions d’arrét de travail par exemple. »

E2 : « Euh..., modifier non car je les adressais avant a la sécu, aprés c’était plus lourd parce que
les patients rappelaient en disant qu’ils n’avaient pas de rendez-vous, ou que c’était mal pris. »

E3 : « C'était plus une attente qu’un changement pour moi. » (Infirmiere)

E4 : « parce que c’est plutdt centré médecin donc du coup non, pas pour nous » (secrétaire)

En cours

Pour d’autres, cela nécessite un temps d’adaptation pour que cela entre de facon
systématique dans les habitudes de travail.
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E5 : « Oui dans le sens quand j'y pense, et non quand je n’y pense pas. (Rires). Donc c’est en
cours. »

E8 : « Tout doux. Malheureusement ¢ca met beaucoup de temps de changer les mentalités. Et
comme ¢a fait 12ans qu’on ne fait pas de social, ¢ca va prendre du temps a l'intégrer. Mais on
a débuté quelque chose. »

Oui, prise en charge sociale plus intégrée

Et pour les derniers, cela leur permet de penser plus au social et de l'intégrer dans leur
pratique.

E6 : « Ca m’a permis de voir que I'assistante sociale avait son réle dans ces situations d’arrét
de maladie prolongé et du coup ¢a donne maintenant voila, un acces a ce travailleur social et
c’est vrai qu’avant ce n’était pas dans ma pratique, dans mes habitudes du tout » ; « Donc oui,
si en fait, je réponds oui ¢a a changé ma pratique. Ouais »

E7 : « Ah ben clairement ! Si les indications sont celles que nos assistantes sociales acceptent
de prendre, ben oui le premier interlocuteur c’est elles, donc oui » (médecin)

E9 : « Ben quand elles, ben oui, oui. Enfin facon d’exercer euh, c’est un grand mot. Mais disons
que, euh, elles intervenaient dans un cadre trés défini donc quand il y avait un arrét de travail
plus long, au bout d’'un mois ou trois semaines, POUM tout de suite voila, on pense plus vite »

E10 : « Euh oui, j’adresse certainement plus, plus facilement. Euh, parce que c’est accessible,
parce qu’il y a un systéme qui est mis en place et que je sais comment le faire fonctionner
alors qu’en dehors d’une assistante sociale venant dans notre structure et bien je ne savais
pas forcément vers qui orienter le patient. » ; « Euh, donc oui ¢a a changé ma pratique dans
le sens ou je sollicite clairement plus et ou j’anticipe certainement plus les choses »

E11 : « Par contre c’est clair que, je pense, que le coté social des prises en charge chroniques
est beaucoup plus présent, on I'a beaucoup plus a I'esprit »

5.3. Nouvel outil a proposer au patient

E1l : « sur le principe en général on apporte quand méme un plus par rapport au patient »
E3 : « permettre au patient de I'accompagner d’une fagon bien plus globale »
E4 : « on apporte un service en plus aux gens, les gens sont contents »

E7 : « qui montre aussi que..., qu’on a une offre pas seulement sanitaire mais aussi un petit
peut sociale donc, euh, ouais c’est un plus pour nous. » ; « Comme je disais pour moi c’est un
plus, hein, c’est vrai qu’on n’est pas, euh, on n’a pas les connaissances, nous, suffisantes et
voila. Pour moi c’est une logique, hein, c’est méme quelque chose qu’on aurait aimé pouvoir
faire plus tot »
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E10 : « Euh, ¢ca permet vraiment de prolonger nos consultations sur un aspect qui est tres, trés
intéressant pour le patient. Donc je, ouais elles ont vraiment leur place avec nous, c’est sar. »

5.4. Nécessaire pour une prise en charge globale, complémentarité dans
la PEC des patients

E8 : « C'est tout l'intérét de nos structures. C'est de la communication pour une prise en
charge globale. Et quand on peut commencer a avoir du médical et du social qui se mélange
c’est dans l'intérét du patient donc s’il en est d’accord, c’est top ! »

E9 : « Enfin voila, c’est un autre métier, c’est un métier de collaboration nécessaire. Et puis
comme c’est un autre métier, ben on en a besoin et on a besoin qu’elles soient la peut-étre
différemment selon les régions, selon les quartiers selon tout ¢a. » ; « Donc, c’est un autre
métier qui est complétement complémentaire et indissociable du soin. »

E10 : « Euh, ¢a permet vraiment de prolonger nos consultations sur un aspect qui est trés, tres
intéressant pour le patient. Donc je, ouais elles ont vraiment leur place avec nous, c’est sOr. »

E10 : « et puis c’est quelqu’un, le travailleur social qui a tout a fait sa place dans une équipe
pluridisciplinaire »

E11 : « Le positif c’est que c’est évident que les assistantes sociales, enfin le monde social a
une place majeure a prendre en maison de santé »

5.5. Enrichissement, apprendre soi-méme a mieux gérer la
problématique sociale

E2 : « nous aussi on y comprend un peu plus »

E3 : « c’est apprendre a connaitre le métier des autres, euh, apprendre a travailler en équipe
bien évidement »

E6 : « Ca m’a permis de voir que I'assistante sociale avait son réle dans ces situations d’arrét
de maladie prolongé et du coup ¢a donne maintenant voila, un acces a ce travailleur social et
c’est vrai qu’avant ce n’était pas dans ma pratique, dans mes habitudes du tout. J'attendais la
convocation du médecin de la Sécu éventuellement, voila, ce qui est un peu tard. »

E9 : « Ben les avantages c’est qu’on n’est pas formé, vous comme nous et euh, on a zéro
formation sur I'aide sociale et puis le soin, le soin il regroupe de plus en plus du médicosocial
et du social »

E10: « Alors c’est trés intéressant, je trouve ca tres, trés enrichissant parce que le social déja
on n’y connait pas grand-chose en tant que médecin généraliste méme si on a des notions »

E10 « Nous ¢a nous fait nous remettre en question aussi parce qu’on n’est peut-étre pas assez
dynamique non plus pour le, se tenir au courant des droits sociaux de nos patients, de choses
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voila, qu’on ne connait pas bien et sur lequel il faudrait qu’on travaille ou qu’on soit formé ou
gu’on apprenne. »

E11: « Et qu’on est toujours a la péche d’informations sur le systéeme, euh, sur le c6té social
des choses. Nous on sait des choses mais on n’en sait pas la moitié, ou en tout cas on ne les
sait pas complétement ou on ne les sait pas comme il faut, on n’est pas de bon conseil du tout
a nos patients. »

E11: « Ben les bénéfices c’est d’avoir quelqu’un qui peut nous aiguiller nous et surtout le
patient mais nous aussi, sur le coté social que nous connaissons tres trés peu. »

5.6. Découverte d’'un nouveau métier

E10 : « Euh comme avantage c’est aussi démystifier, parce que finalement I'assistante sociale
on ne sait pas qui c’est. Pendant nos études on croise, oui des aides-soignantes, des kinés, des
inf. mais le travailleur social c’est quelqu’un qui est vraiment pertinent dans la prise en charge
du patient et c’est quelqu’un a qui on n’a jamais été confronté pendant nos études. »

E11: « On s’ouvre a un monde encore une fois, alors je dis « on », peut étre que les autres,
enfin je sais que non, mais en tout cas que je n’ai pas mais que je pense que la plupart nont
pas parce que on nous a formé a faire du médical et du médical et du médical, on commence
a faire du préventif tant mieux mais du social on en est trés tres loin »

5.7. Aide a la prise en charge dans des situations ou I'on se sent bloqué

E6 : « L'intérét pour nous aussi, c’est confortable, oui pouvoir déléguer ces questions sur
lesquelles on est mal formé, ol on ne sait pas répondre a nos patients »

E10 : « Euh, et donc du coup c’est tres rassurant d’avoir quelqu’un qu’on connait a qui on peut
poser des questions parce qu’on se croise en dehors de leur temps de travail sur les pauses
déjeuner, ce genre de choses »

5.8. Gain de temps dans la pratique professionnelle

E7 : « ¢ca nous évite a nous de passer un temps fou a faire des démarches que d’autres vont
pouvoir faire de fagcon beaucoup plus efficace »

E10: « qui permet d’aborder des choses sur lesquelles on n’est pas performant, pour
lesquelles on n’a pas forcément de temps non plus »

E11 : « Alors quand je dis, ce n’est pas que je veux cloisonner « nous on fait du médical et elles,
elles font du social » ; ce n’est pas du tout ¢a, mais malgré tout sur le peu de temps que I'on a
par consultation, euh, c’est vrai que quand on voit quelgu’un, je ne sais pas moi, un patient
qui a un cancer et qui est en arrét de travail depuis longtemps et qu’on voit qui faudrait
projeter, et bien on va parler du médical »
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5.9. Créer un lien entre social et médical, uniformiser les approches et
échanger sur les pratiques

E3 : « c'est essayer de créer du lien justement avec deux mondes complétement différents
avec des approches completement différentes que sont le médical et le médicosocial, voila on
est sur deux planetes différentes, on a pas du tout les mémes approches donc ¢a s’est plutot
bien voila de bosser ensemble »

E6 : « Ca m’a permis de voir que I'assistante sociale avait son réle dans ces situations d’arrét
de maladie prolongé et du coup ¢a donne maintenant voila, un acces a ce travailleur social et
c’est vrai qu’avant ce n’était pas dans ma pratique, dans mes habitudes du tout »

E8 : « il faut quand méme leur expliquer parce qu’elles ont une vision tres CNAM donc un peu
CNIL, un peu RGPD, euh, que ben notre mode de fonctionnement c’est vraiment I'ouverture.
Et oui et on mélange du médical et du social » ; « C’'est tout I'intérét de nos structures. C'est
de la communication pour une prise en charge globale. »

E10: « Euh, le gros avantage c’est que ca s’articule, enfin c’est un prolongement de notre
consultation, moi je le ressens vraiment comme ¢a, euh, qui permet d’aborder des choses sur
lesquelles on n’est pas performant, pour lesquelles on n’a pas forcément de temps non plus »

E11 : « Et puis confronter les idées que nous avons, parce qu’on n’a pas du tout, du tout le
méme angle et la méme vision des choses au départ, parce que nous on a une vision tres
médicale et elles, elles ont une vision trés administrative et sociale et que la vérité est
surement au milieu et que de partager ca nous permet de dire « ah ben lui je I'ai vu et elle I'a
vu, pas de la méme fagon que moi, et elle a pas forcément tort, elle a pas forcément raison
mais c’est surement un peu entre les deux ». »

5.10. Echanges de conseils dans les deux sens

E11: « Non et puis pour elles c’est novateur aussi, parce qu’elles, elles se sentent, a priori,
guand méme seules dans leur travail donc d’étre en groupe et d’avoir des médecins qui
peuvent leur amener des informations, tout ca je pense que aussi pour elles c’est plutot un
truc intéressant » ; « que quelque part on est demandeur, elles sont demandeuses et que
voila, je vois vraiment pas ce qui pourrait ne pas marcher la-dedans parce qu’on y a tous
intérét et qu’on le sent bien. »

5.11. Créer de la collaboration avec les services sociaux a I’extérieur,
utiliser de nouveaux outils

E2 : « et puis ca a amélioré je dirai, méme I’échange quand elles travaillent, elles nous laissent
leurs coordonnées, on les appelle a la caisse, enfin elles connaissent un peu... »
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E8 : « a minima c¢a créée du lien [...] Et méme par ce biais-la du coup avec elles on s’est mis a
parler de la PFIDASS, dont moi jentendais parler ou deux-trois médecins qui vont a des
congres entendaient parler mais les autres pas du tout. Donc ¢a nous a permis de nous ouvrir
aussi a d’autres outils au niveau du social et peut étre méme a la Maison des Services, euh,
qui est a Baume-les-Dames, avec les permanences CNAM, on va se rapprocher d’eux, pour
gu’ils viennent nous expliquer quand il y a des permanences CNAM pour remettre a jour la
carte vitale, quand il y a des permanences de cette assistante sociale CNAM, quand est-ce qu’il
y a des permanences de 'assistante sociale du CCAS, qu’est ce qui existe ? Quels sont les outils
sur lesquels ils peuvent s’appuyer au niveau social. Et ¢a a tissé un lien, un début de quelque
chose qu’on n’avait pas chez nous au niveau social. »

E9 « Donc en fait s’ils ont besoin de dénouer des situations médico-sociales et on est pas du
tout en lien avec les acteurs sociaux donc euh, si les acteurs sociaux viennent a nous c’est
encore mieux quoi »

5.12. De probables bénéfices économiques

E3 : « Et je pense que ¢a serait un vrai plus, a la fois pour les organismes eux-mémes, euh,
économiquement parlant, Ben oui parce que plus vite on gére et plus on évite la dérive »

E11 : » Donc c’est une chance, on ne I’a fait que sur deux maisons donc ¢a coute quand méme
peut cher finalement a I'assurance maladie parce que voila une demi-journée ce n’est pas...
Surtout qu’en plus méme si on trouve que ¢a ne marche pas forcément, enfin qu’on n’a pas
encore atteint un taux d’activité suffisant, quand elles viennent elles travaillent donc le travail
gu’elles font 13, il n’est pas inutile, il sert vraiment, il aurait dG étre fait, alors peut-étre il aurait
été surement fait plus tard donc forcément plus important donc ce qu’on fait ¢ca reste
extrémement positif parce que le taf il est fait. »

6. Communication interprofessionnelle

6.1. Bons contacts inter professionnels

E9 : « En fait on avait, et ¢a c’était bien, assez de contacts entre le contact, le courrier qu’on
avait fait, on le mettait soit dans la bannette de I'assistante sociale ou méme de les appeler
directement »

E10: « Euh, alors le bénéfice c’est d’étre en lien direct avec le travailleur social »
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6.2. Par des échanges verbaux

6.2.1. Informels

E1 : « voila nous on a un petit retour, un petit débrief avec les assistantes sociales, qui nous
tiennent un petit peu au courant de ... »

E2 : « et puis il y a des échanges, mail, téléphone... »
E10 : « et il y a plusieurs midis ou elles ont mangé avec nous. »

E10 « Euh, ca permet d’échanger de facon orale parfois sur certains dossiers et ¢a simplifie
toujours la donne quand on est en contact... direct. »

E11 : « Et donc voila il y a un vrai partage d’informations a table le midi, »

6.2.2. Au cours de réunions

E2 : « Apreés je crois qu’on a une réunion, alors je ne sais plus tous les combiens avec elles, on
fait une synthese. »

E10 « Euh, malgré tout il y a eu plusieurs réunions ou on a fait le point, et il y a plusieurs midis
ou elles ont mangé avec nous »

E11 : « ou en réunion parce qu’elles viennent a nos réunions une fois par mois a une réunion
pluridisciplinaire et donc on arrive a faire le point »

6.3. Par des échanges écrits

6.3.1. Courrier d’adressage

E2 : « je fais un mot pour I'assistante sociale pour expliquer la situation d’un point de vue plus
administratif, plus strict pour qu’elles y voient plus clair »

6.3.2. Compte rendu dans le dossier

E1l : « Alors je sais qu’elles notent quand méme, effectivement elles mettent une petite note
dans le dossier donc ¢a c’est trés bien »

E2 : « et puis elles, elles me rerenvoient un message. » ; « On scanne dans le dossier du
patient, comme c¢a, ¢ca nous permet d’avoir un petit courrier de retour » ; « Non et puis par
courriers interposés pour les dossiers patients... »

E6 : « elles nous font un petit compte rendu écrit, euh, qui est clair. »
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E10 : « Chez nous, elles travaillent en ayant acces a une partie du dossier du patient donc euh,
elles suivent, elles comprennent mieux je pense la pathologie, euh... que présente le patient
et les difficultés qu’il peut avoir »

6.4. Intégration au sein de I’équipe

6.4.1. Bonne

El: « je pense que ¢a se passe bien, il n’y a pas de soucis. » « Ben écoutez, je pense qu’elles
se sont pas mal intégrées. »

E3 : « En tous les cas I'idée de collaborer avec un travailleur social ¢ca a été plutot vu d’une
facon trés positive et accueilli, euh... avec plein de bienveillance »

E8 : « Euh, aprés le lien, enfin on est quand méme une équipe ils sont cools, sympas, euh, tout
ca, on créée facilement du lien »

E9 : « Oh, ca s’est bien passé. Elles sont venues, elles se sont présentées. Elles sont venues au
café une fois ou deux, elles sont venues a plusieurs présenter le projet. [...] Elles se sont
intégrées a hauteur de ce qu’elles sont venues »

E10: « L'intégration se fait tres bien, aussi bien sur le plan professionnel parce que ca
s’emboite, c’est vraiment le prolongement de nos consultations [...] Et puis d’un point de vue
personnel, voila, les assistantes sociales, de par leur formation et leur métier c’est des gens,
des personnes ouvertes et qui sont curieuses. » ; « Euh, et qui du coup ont l'air d’étre
contentes d’étre dans notre équipe, et nous on est content qu’elles soient la et ¢a se passe
relationnellement et sur le plan personnel tres, tres bien aussi quoi. »

E11 : « Alors on est tombé sur des gens trés ouverts donc ¢a m’a semblé facile, je pense qu’on
est une équipe plutdt sympathique et ouverte donc il n’y avait pas de raison [...] donc on leur
avait demandé dés le départ de manger avec nous le midi, justement pour créer un peu de
lien »

E1ll: « Et donc voila il y a un vrai partage d’informations a table le midi, euh, ou en réunion
parce qu’elles viennent a nos réunions une fois par mois a une réunion pluridisciplinaire et
donc on arrive a faire le point »

6.4.2. Insuffisante

E3 « Donc il faudrait qu’elles soient plus présentes qu’on puisse effectivement travailler plus
ensemble, qu’elles puissent venir aux réunions, qu’on puisse ..., étre intégrées, quelle puisse
étre intégrées dans I'équipe de travail quoi, voila »

E5 : « méme si elles font entre guillemets pas partie de I'’équipe, elles sont détachées, leur
équipe c’est a la sécu, ce n’est pas chez nous » ; « Ben pas encore assez. Mais bon apreés c’est
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certainement a nous de faire la démarche, c’est elles qui arrivent dans un terrain étranger et
ce n’est pas facile »

6.4.3. Manque encore de lien, de convivialité, de relation

E1 « : Ouais des choses peut étre un peu plus formelles si vous voulez, voila de réunions, enfin
réunions entre guillemets on ne va pas non plus étre victime de la réunionite aigue mais qu’il
y ait des choses plus organisées, voila euh »

E3 : « aprés ¢a n’a pas été facile de se voir, je trouve, parce que les journées, les demi-journées
ou elles sont la en fait elles enchainent de la consultation, ce qui fait qu’on n’a pas le temps
de créer en fait un lien, de papoter »

E4 : « enfin on a du mal a les voir parce que c’est vrai qu’elles arrivent, elles consultent et
apreés elles repartent »

E5 : « Alors je pense que c’est de notre faute aussi mais on ne se voit pas encore assez, c’est-
a-dire que moi j’arrive pas encore a savoir qui est qui » ; « c’est dommage qu’il n’y ait pas un
peu plus de temps, on va dire, de convivialité, enfin le temps de prendre un café ensemble,
de se connaitre, de machin. Et ce n’est pas du travail mais aprées ¢a permet de travailler de
maniere plus fluide. »

E6 : « Par contre j’ai un peu une, euh, une, comment on pourrait dire, un manque dans le sens
ou on ne les connait pas physiquement, on n’arrive pas a les croiser, je pense qu’elles sont
prises par leurs rendez-vous, elles n’ont pas le temps, et nous par les notres. Euh, ¢a, ¢ca me
mangque un petit peu, I'aspect vraiment convivial, euh, voila, pouvoir mettre des visages » ;
« Euh, pour moi faire équipe c’est, ¢a va, ca irait plus loin et notamment avec ces temps de
rencontre, euh, de convivialité ou... méme un échange informel, se croiser dans les couloirs,
se dire bonjour, voila... Euh, non je ne peux pas faire équipe avec des personnes dont je n’ai
méme plus tout a fait les visages en téte, les noms, euh... »

E8 : « elle aurait pu étre plus importante, on en espérait plus, euh, parce que on avait instauré
tous les lundis pour qu’elles soient une fois par mois a notre réunion pluri. Du coup comme
elles ne viennent plus qu’une fois par mois, ¢ca ne tombe pas forcément quand on a le lundi la
pluri »

E9 : « Et puis pour étre vraiment connues de tous et puis faire partie euh, ben il y aurait fallu
gu’on les voit tres souvent, tres tres régulierement mais euh, aprés ce n’était pas non plus
leur, euh, leur but ce n’était pas de faire partie d’'une équipe a fond, enfin. »

E10 : « Alors chez nous ¢a ne fait pas trés longtemps que c’est mis en place. Et jusqu’a présent
il y a eu une équipe un petit peu tournante donc ¢a un petit peu difficile de créer beaucoup
de lien avec nos collégues assistantes sociales. »
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7. Points négatifs de I’expérimentation

7.1. Besoin d’un temps d’adaptation

E2 : « Alors aprés pour l'instant c’est tous les quinze jours, parce qu’au départ on voulait tous
les jeudis matin, toutes les semaines. Tout compte fait il n’y a pas eu une demande suffisante,
alors c’est par vagues »

E5 : « Et puis c’est une mise en place donc euh. Je pense qu’elles méme elles ont plein de
choses a dire. Et puis il faut aussi le temps que nous méme on s’habitue a ce qu’il y ait des
assistantes sociales, c’est-a-dire qu’on a fait autrement avant, donc nous méme, enfin il y a
des fois on se dit aprés « zut », j'ai oublié qu’il y avait des assistantes sociales. »

E8 : « Euh, ben c’est le départ, c’est toujours un tatonnement, c’est toujours une nouvelle
chose qu’on nous ajoute, en tout cas qu’on leurs ajoute a eux donc du coup ¢a oblige
continuellement a dire « hey ! Vous n’oubliez pas on a, et elle vient I3, euh, elle n’a que deux
rendez-vous, vous étes slrs que vous n’avez pas des gens qui sont en difficultés parce que ...
elle va encore annuler son truc si on ne met pas du monde quoi ? » et il y a quand méme un
réel intérét »

E6 : « Et puis apres, je n’ai pas tout le temps le réflexe assistante sociale, pas assez encore je
pense. Il faut vraiment que je sois en difficulté pour proposer, peut-étre que des fois ¢ca me,
ca mériterait d’y penser un peu en amont, de ne pas attendre d’étre en difficulté. »

E10 : « C'est un projet qui est frai, qui est récent donc on n’a pas encore énormément de recul
mais euh, j'espére vraiment qu’on va pouvoir le rendre pérenne et faire en sorte que ca se
développe et qu’on tisse des liens. »

7.2. Champ d’action restreint,

7.2.1. Ne répondant pas aux besoins

E2 : « Aprés ce qui est un petit peu dommage, c’est que pour l'instant dans le cadre du travail
elles nous proposaient uniquement par rapport au congé longue maladie, aux indemnités,
retard de paiement d’indemnités journaliéres. Euh, par exemple ce qui serait bien c’est des
personnes qui ont des problémes avec leur CMU, avec les mutuelles complémentaires, qui ne
sont pas a jour, qui ont du mal a faire les démarches »

E3 : « si on élargissait, moi j'envoie régulierement d’autres patients a d’autres assistantes
sociales, voila. » ; « c’était trop trop ciblé pour moi. Voila j’aurai besoin de, surtout dans mon
travail a3 moi je ne rencontre pas forcément ce profil de patient, quoi, voila donc euh. Du coup
j’ai tiré guére de bénéfices et trés peu de mes patients ont pu bénéficier de cette prestation-
la. »
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E5 : « Donc la alors, apres je ne pense pas qu’elles puissent y faire grand-chose mais il y a
guand méme cette accessibilité aux soins. » ; « il faudrait pouvoir si c’est possible ou pas
d’élargir parce que dans ce qu’on rencontre nous au quotidien il n’y a pas que ¢a, quoi »

E6: «il y a quand méme pour moi la difficulté d’accés aux soins mais ¢a nos assistantes
sociales elles ne s’en occupent pas » ; « Ou apres des fois des personnes en isolement social,
euh, notamment dans des contextes de pathologies psychiatriques, ou voila des gens trés
repliés sur eux ol tout est a faire, ils n"ont pas d’interlocuteurs, ils ont des problémes a la fois
financiers, euh, administratifs ou la aussi ca peut m’arriver de solliciter une assistante sociale
plutdt de secteur, voila. Qui sont, déja en général difficiles a contacter, ce n’est pas le bon
horaire, c’est pas le bon jour, c’est pas le jour de permanence téléphonique... ca c’est assez
fastidieux »

E7 : « Et puis peut étre aussi pas forcément limiter ¢a a la reprise de I'emploi mais voila, on a
guand méme pas mal de gens qui sont en difficultés, euh, sur des démarches administratives
plus basiques, hein, comme renouveler une carte vitale, euh, un suivi de patients qui sont,
euh, qui ne travaillent pas »

E8 : « je pense que le besoin serait plus sur de I'assistante sociale plus large, dans un sens plus
large. »

E9 : « C’'était restrictif parce que comme c¢a nous l'avait été ben, présenté et leurs champs
d’action. » ; « Et puis aprés c’est restrictif parce qu’on aurait plein d’autres gens... et il y a
beaucoup de gens qui sortaient du cadre de leur action quoi, donc, euh, il fallait étre dans les
bonnes cases voila, pour en bénéficier »

E11 : « Et puis négatif, enfin je ne sais pas si on peut dire négatif mais euh, en tout cas frustrant
plutét que négatif c’est que le panel de ce qu’elles font, des actions qu’elles peuvent avoir
aujourd’hui est a mon gout trop limité »

« Parce qu’en France c’est quand méme trés cloisonné et que la il y a un peu une frustration
parce que nous on aimerait un peu une assistante sociale euh, je vais employer un terme un
peu, euh ..., mais « couteau suisse » c’est-a-dire qui puisse nous servir a tout ce qui est social »

7.2.2. Déception, frustration

Certains sont mémes décus de I'expérience, avec un sentiment de frustration car ils avaient
des attentes plus larges.

E3 : « Un peu frustrant, ceci dit. » ; « C'était plus une attente qu’un changement pour moi. »

E8 : « Je pense que les médecins avaient vu plus, beaucoup plus large sur les problémes
sociaux, trés large et surtout sur une patientéle toutes caisses confondues »

E8 : « Finalement non parce gu’elles sont quand méme tres spécifiques et mon avis a moi c’est
que la problématique et les besoins d’assistante sociale qu’on devrait avoir dans nos
structures ce ne sont pas des assistantes sociales CNAM mais des assistantes sociales du
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Conseil régional. Qui ne font pas que de la maladie, qui voient le social de maniere générale
et qui sauraient un peu tout faire, multicartes. »

E11 : « Et I'aspect négatif, ben voila, c’est ce que je disais tout a I'heure, la frustration de ne
pas aller assez loin quoi »

7.2.3. Pour certains, champs d’actions restreint rend I’expérience moins rentable

E5 : « Et du coup, moi je me dis sur les patients que je vois, peut étre que j'en n’envoie entre
guillemets pas suffisamment pour aussi qu’il y ait un vrai intérét a ce qu’il y ait une assistante
sociale sur place mais que j’en aurait besoin mais pour d’autres sujets donc du coup, voila, ¢a
peut étre des axes de travail. »

E8 : « on croyait qu’on allait avoir une file active de patients démente mais comme on s’est
rendu compte que la cible était peut-étre une peu bien plus petite que ce qu’on pensait au
départ »

7.3. Population éligible trop restreinte

El : « c’est entre guillemets tres cloisonné par rapport au régime, de sécu, donc voila elles ne
peuvent entre guillemets voir que le régime général » ; « C'est le seul point un petit peu
négatif, c’est que ¢a... voila, ca ne concerne pas I'ensemble de notre patientele. C'est un petit
peu dommage. »

E2 : « Apres il faudrait qu’on ait avec les assistantes sociales des mutuelles complémentaires
parce que la c’est que pour les gens du régime général. »

E7 : « Apres, euh dans notre idée, dans un monde idéal, euh, on aurait aimé que ¢a soit un
petit peu tous ressortissants, tous régimes »

E8 : « Je pense que les médecins avaient vu plus, beaucoup plus large sur les problémes
sociaux, tres large et surtout sur une patientéle toutes caisses confondues »

E9 : « Apreés, euh, les besoins nous en assistante sociale et bien il concerne toutes les couches
de la population avec des actifs, des non actifs et puis euh, des retraités »

7.4. Manque de disponibilité

E10 : « Euh, dans les inconvénients euh, c’est leur disponibilité. Alors dans le systéme qu’on a
mis en place elles ne peuvent pas étre la tout le temps donc c’est sur des créneaux, c’est défini
euh, avec des contraintes horaires, avec des contraintes en termes de date et de planning. » ;
« Et euh, parfois on aimerait pouvoir décrocher son téléphone et leur exposer un dossier et
ce n’est pas possible parce qu’elles ne sont pas la. »
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8. Modifications a apporter

8.1. Améliorer les échanges physiques, plus de convivialité

El : « et puis éventuellement qu’il y ait un peu plus de rencontres physiquement parlant avec
les assistantes sociales »

E3 : « faire plus de types de prise en charge, euh, trés vite il va y avoir une montée en charge
et voila. Donc il faudrait qu’elles soient plus présentes qu’on puisse effectivement travailler
plus ensemble, qu’elles puissent venir aux réunions, qu’on puisse ..., étre intégrées, quelle
puisse étre intégrées dans I'équipe de travail quoi, voila. »

E4: « Donc c’est vrai qu’on va essayer de faire des réunions un petit peu, au moins
semestrielles pour qu’on puisse un petit peu débriefer avec elles. »

E5 : « et puis nous qu’on fasse un effort en termes de convivialité. Et puis qu’on se rencontre
un petit peu plus » « Mais bon aprés il y a une réunion a la rentrée, je sais qu’il y a des choses
qui sont prévues comme ¢a donc euh. »

E6 : « il ya des choses a améliorer, dont I'intégration dans I’équipe et notre relation » ; « Donc
voila, il manque ¢a, mais probablement que de notre c6té on n’a pas su le proposer. Euh, c’est
simple aussi pour moi de me mettre dans mon agenda un jeudi sur deux, « aller saluer
I’assistante sociale », ce n’est pas compliqué, bon je ne I'ai pas fait... joublie... »

E6 : « et bien organiser un temps, euh, je ne sais pas, on commence tous a 8heures ou 8heures
et demi, dire, euh, ouais 8heures et quart, 8 heures trente c’est café social ou je ne sais pas
quoi »

E10: « Euh, avoir des temps d’échanges aussi. Alors quand on a quelgu’un, des temps
d’échanges formels ou informels aussi. Ca peut étre des réunions ou des moments d’échanges
ou on parle de patients mais aussi des temps ou on mange ensemble de fagon informelle pour
se connaitre quoi. Et puis le lien moi je crois que beaucoup au lien humain qui permet apres
de faciliter et d’enrichir sa pratique et qu’il y ait des allers-retours quoi. »

Dans un entretien, une personne met en avant le roulement d’interlocutrices rendant plus
compliqué le développement d’une convivialité.

E9 : « Euh, bon apres elles ont tourné et maintenant ce ne sont plus les mémes mais enfin
voila, il n’y a pas eu de probleme particulier. »
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8.2. Améliorer I'organisation

8.2.1. Importer leur outil de travail a la maison de santé

E4 : « comme c’est des assistantes sociale CARSAT elles n’ont pas acces a toutes les données
sécu et du coup des fois c’est un peu compliqué »

8.2.2. Développer la prise de rendez vous

E5 : « je ne suis pas slire que ce soit encore suffisamment visible pour qu’ils prennent leur
rendez-vous tout seul »

8.2.3. Améliorer la coordination entre les professionnels et les outils proposés

E5 : « Enfin on est tous dans nos jobs respectifs, et des fois on se dit c’est dommage, il pourrait
y avoir un petit peu plus de coordination »

E8 : « c’est une couche supplémentaire, était-ce bien utile de rajouter cette couche ? PAERPA,
les assistantes sociales, et la PFIDASS, et, euh, voila tout plein d’organismes. Si on pouvait avoir
une seule méme personne et qu’apres elle diffuse... »

8.2.4. Adapter un logiciel d’échange avec protection du secret professionnel

E8 : « il faut quand méme leur expliquer parce qu’elles ont une vision tres CNAM donc un peu
CNIL, un peu RGPD, euh, que ben notre mode de fonctionnement c’est vraiment I'ouverture.
Et oui et on mélange du médical et du social et oui on est tous tenu au secret, que ce soit
médical ou social et donc oui on peut se dire des choses. Si on n’est pas slr de pouvoir le dire
on se fait valider par la personne que « est-ce que vous acceptez que dans votre dossier je le
note ? ou non ? ». »

8.2.5. Avoir plus de place et de créneaux a leur proposer au sein des MSP

E2 : « Ben je vous dis, plus de disponibilités de la caisse, de pouvoir avoir les locaux nécessaires
pour pouvoir, qu’elles soient... Je dirai le top dans une future maison de santé, ¢a serait d’avoir
une assistante sociale je dirai a temps plein et puis qu’elle puisse faire je dirai une coordination
avec les caisses »

8.3. Elargir a tous les régimes

E1 : « Ouvrir aux autres régimes »

E11: « Et voire méme, mais alors je suis encore carrément dans le réve, c’est qu’elles ne
s’occupent pas que des gens de la CPAM mais de I'ensemble de la, des assurés »
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8.4. Elargir les champs d’actions

E2 : « Donc euh, ¢a serait, quitte a avoir je ne sais pas moi, deux assistantes sociales ca serait
le top ! Une assistante sociale de quartier et puis une assistante sociale de caisse quoi »

E3 : « c’est qu’on puisse avoir une assistante sociale [...] qui puisse faire tout. Je veux dire tout
le panel de compétences qu’elles peuvent avoir » ; « il faudrait qu’on ait une assistante sociale
en fait qui soit multi taches » ; « Voila qu’il y ait une assistante sociale qui gére les sorties
d’hopital, qui fasse, enfin pff, les suivis de maintien a domicile, les réévaluations, les dossiers
APA enfin, euh, oui voila qui accompagne les gens sui sont en grandes difficultés financiéres,
euh, pff la gestion des budgets de certains patients, les papiers administratifs, pff je ne sais
pas, je ne sais méme pas tout ce qu’elles savent faire moi. »

E4 : « Il faudrait écarter leur champ, pas uniquement centré sur les problemes de travail, il
faudrait aussi pouvoir faire les droits quoi »

E5 : « Et du coup, moi je me dis sur les patients que je vois, peut étre que j'en n’envoie entre
guillemets pas suffisamment pour aussi qu’il y ait un vrai intérét a ce qu’il y ait une assistante
sociale sur place mais que j’en aurait besoin mais pour d’autres sujets donc du coup, voila, ca
peut étre des axes de travail. » ;

E5 : « et puis effectivement que ca s’ouvre peut-étre sur d’autres domaines du social autres
gue purement travail, quoi. »

E7 : « c'est méme quelque chose qu’on aurait aimé pouvoir faire plus tét et qu’on aimerait
méme encore élargir a d’autres domaines que ceux qui sont proposés. »

E7 : « L’élargissement des indications principalement. »

E8 : « Je crois que leur réve ce serait d’avoir cette fameuse personne qui est plus multicartes
et pas toutes ces couches qui fait qu’a un moment donné ils ne savent plus vers qui envoyer
et pourquoi. »

E9 : « Déja, élargissement des compétences. Clairement, c’est ¢a. Enfin élargissement pas des
compétences propres aux assistantes sociales, mais de leur champ d’action au sein des
maisons de santé. Voila, qu’elles puissent, euh, étre I'équivalent qu’on puisse avoir I'action ...,
Alors je ne sais pas si c’est souhaitable ou pas mais d’AS de CMS quoi, qu’on les ait sous la
main »; « Voila, c’est la solution idéale si aprés le champ social investit de maniere
professionnelle le champ médical. »

E11: « Euh, parce que et c’est évident qu’elles peuvent apporter beaucoup plus que ce
gu’elles apportent aujourd’hui. » ; « j'espere que ¢a sera le cas a I'avenir de pouvoir étre plus
étendu »

E11: « Parce qu’en France c’est quand méme treés cloisonné et que la il y a un peu une
frustration parce que nous on aimerait un peu une assistante sociale euh, je vais employer un
terme un peu, euh ..., mais « couteau suisse » c’est-a-dire qui puisse nous servir a tout ce qui
est social »
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E11 : « Ce que j'ai dit tout a I'heure, c’est clairement augmenter euh, leur champ d’activité et
j’ai bon espoir que ¢a se fasse. Euh, voila a tous ce qu’une assistante sociale de sécurité sociale
puisse offrir »

8.5. Poursuivre I'expérience

E1 : « puis éventuellement si pérenniser les choses [...] ¢ca serait quand méme bien qu’on parte
sur quelque chose sur le long terme, on est bien d’accord. »

E4 «on apporte un service en plus aux gens, les gens sont contents donc euh, non
franchement faudrait que ¢a puisse continuer »

8.6. Plus de disponibilité des AS

E2 : « il faudrait qu’on puisse avoir encore plus de créneaux, plus de disponibilités, c’est un
travail d’équipe de toute fagon. » ; « Je dirai le top dans une future maison de santé, ¢a serait
d’avoir une assistante sociale je dirai a temps plein et puis qu’elle puisse faire je dirai une
coordination avec les caisses et puis pouvoir arranger et voir de tout en chacun »

E3 : « je pense qu’il faudrait effectivement qu’il y ait une présence un peu plus importante »

E7 : « Et c’est vrai que s'il pouvait y avoir des indications plus larges on aurait une présence
plus réguliere, et voila »

8.7. Amélioration de notre formation sociale

E2 : « parce que voila au niveau administratif, hein, nous on n’est pas trés bien lotis dans notre
formation »

E10: « Alors une piste dans la formation initiale, quand on est étudiant soit externe soit
interne et qu’on nous fasse cotoyer des assistantes sociales, qu’on travaille sur des modules
inter disciplinaires, pluridisciplinaires, euh, pour connaitre leur métier, gu’elles elles
connaissent le notre aussi »
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4°me partie : Discussion

1. Discussion de la méthode

Notre étude explore une démarche nouvelle dans les MSP en France : le travail en équipe
avec une ASS de CARSAT au sein méme de la MSP. Le sujet est traité a I’étranger mais pas en
France ce qui en fait toute son originalité.

1.1. Biais de recrutement

Notre étude ciblait la totalité des professionnels des deux maisons de santé concernées,
médicaux et paramédicaux. Les médecins ont répondu tres favorablement au questionnaire,
en revanche le personnel paramédical a tres peu répondu.

Nous avions présenté notre projet lors de réunions organisées avant le démarrage de
I’expérience puis j’ai ensuite contacté chaque MSP pour avoir des rendez-vous afin de réaliser
les entretiens. En dehors des coordinatrices de chaque MSP et d’une infirmiere ASALEE je n’ai
pas pu interroger plus de personnels paramédicaux, donc 72% des réponses venaient des
médecins. Les secrétaires ne se sentaient pas concernées et pensaient n’avoir « rien a me
dire » et les infirmieres également. Il serait donc intéressant de pousser les investigations et
de connaitre précisément les motifs de ce refus.

Pour les secrétaires, elles étaient intégrées de fagon différente dans les deux MSP. A
Besancon, ce sont elles qui s’occupaient de la prise de rendez-vous alors qu’a Baumes les
Dames, les rendez-vous étaient pris directement avec les assistantes sociales. Nous pourrions
chercher comment les intégrer d’avantage au processus de prise en charge. Comme elles ne
détiennent pas les informations médicales concernant les patients elles ne peuvent pas
orienter directement un patient vers les ASS, sauf demande directe des patients. En revanche
il faudrait peut-étre uniformiser les pratiques dans les deux MSP pour confier la mission de
prise de rendez-vous apreés sollicitation du médecin.

En ce qui concerne les ASS, leur point de vue doit étre évalué au sein d’une enquéte interne
a la CNAMTS.

D’autre part, notre étude s’est faite sur deux MSP avec des échantillons peu importants, il
existe donc également un biais de recrutement dans ce sens. Méme s’il s’agissait de deux
MSP différentes, une en milieu urbain dans un quartier avec une population plutét défavorisée
et la seconde en milieu semi rural avec une population plus diversifiée, il serait intéressant
pour compléter notre travail de débrouillage de faire une étude avec un plus gros échantillon
et de facon interrégionale afin d’avoir un panel socioculturel plus riche.
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1.2. Biais de l'interviewer et biais d’analyse

Comme toute étude qualitative menée grace a des interrogatoires semi-dirigés, nos a
priori et donc la fagon de poser les questions et les relances ont une incidence sur le contenu
des réponses des participants.

Ce biais est limité par l'utilisation d’un guide d’entretien déterminé en amont pour tous
les entretiens mais parfois les relances ont été différentes selon les participants afin de guider
au mieux vers le sujet étudié.

En ce qui concerne le biais lié a I'analyse des verbatims nous avons réalisé une lecture
croisée de nos entretiens, ainsi chaque entretien a été analysé en verbatim deux fois avant
rédaction des résultats.

1.3. Biais lié a la précocité de I’étude

Les entretiens ont été réalisés dans les six premiers mois de I'expérimentation puisqu’elle
n’était initiée au départ que pour six mois. Ces entretiens sont donc plutdt précoces apres la
mise en place de cette collaboration, ce qui fait que les professionnels n’étaient encore pas
habitués avec la pratique et n’avaient encore pas eu beaucoup de retour de leurs patients.

Il serait intéressant de renouveler I'enquéte aprés plusieurs mois de collaboration afin de
voir les améliorations et de voir avec plus de recul les bienfaits de cette association.

2. Discussions des résultats

2.1. Concernant |’orientation vers les ASS

La personne qui adressait le patient aupres des ASS étaient toujours des médecins, la
plupart du temps le médecin traitant, qui connait bien le patient, et parfois un autre médecin
de la MSP.

Dans les entretiens des patients, on retrouve donc I'intervention du médecin, de I’ASS
et parfois de la secrétaire pour la prise de rendez-vous. Dans la prise en charge du patient il
ne semble donc pas y avoir de collaboration entre les ASS et les infirmieres ou les ASS et les
kinésithérapeutes par exemple.

Tout d’abord, nous pouvons nous imaginer que les infirmieres ne sont pas confrontées
tres fréquemment aux personnes concernées par I'expérimentation. Pourtant les infirmiéres
ont trés bon contact avec leurs patients et interviennent souvent au domicile, elles seraient
donc un bon outil pour sensibiliser les patients sur leur situation sociale et dépister les
éventuelles problématiques sociales.
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Nous pensons également que la présentation des actions des ASS n’a pas été réalisée
de fagon adaptée des le départ et les infirmiéres ne se sont donc pas senties concernées par
leurs actions.

Il faudrait reprendre avec toutes les personnes des MSP les actions des ASS afin de plus
les impliquer et donc donner du sens a la démarche pour chaque intervenant dans le parcours
de soin du patient.

Les kinésithérapeutes, quant a eux prennent fréquemment en charge des patients en
arrét de travail pour troubles musculosquelettiques, qui représentent en 2015 plus de 87 %
des maladies professionnelles ayant entrainé un arrét de travail ou une réparation financiére
en raison de séquelles. (33) lls seraient donc aussi des intervenants importants dans la prise
en charge précoce des arréts de travail longue durée.

Donc l'idéal serait que chaque intervenant dans la maison de santé puisse détecter les
sujets éligibles et les orienter vers cette nouvelle activité de la MSP.

Dans les données de la littérature il existe des scores de dépistage de la précarité,
comme par exemple le score EPICES (34) créé en 1998. Il s’agit d’un score complexe qui
comporte 11 questions définies par un groupe d’étude issu des Centres d’examens de santé
(CES), du Cetaf (Centre technique d’appui et de formation des CES) et de I'Ecole de santé
publique de Nancy. Il s’agit de questions fermées et chaque question est pondérée d’un
coefficient selon la réponse « oui » ou « non ». Ces points sont a ajouter ou retirer d’'une
constante identique a chaque personne. Un score inférieur a trente est considéré comme le
seuil de précarité. (Annexe 4) Ce score est donc assez complexe et chronophage. Une
utilisation simplifiée a été réalisée afin qu’elle soit utilisable plus facilement et plus
rapidement par tout professionnel. Les questions sont pondérées par 0 ou 1 et le total des
points supérieur ou égal a quatre est considéré comme un seuil de vulnérabilité sociale.
(Annexe 5)

Depuis sa création, ce score a été expérimenté dans de nombreux domaines, a
I’h6pital, aux urgences (35) et aussi évalué en médecine générale. (36) Il parait étre un bon
outil pour le dépistage de masse tout en prenant en compte la globalité de la précarité sociale.

Ainsi il faudrait réaliser des travaux afin d’adapter ce score au dépistage de la précarité au
travail ou en créer un nouveau qui soit utilisable par tout professionnel de la santé de facon
rapide et efficace. Et ensuite réaliser une étude de faisabilité au sein de MPS de ce nouvel outil
de dépistage afin d’orienter le plus rapidement possible les sujets en situation d’arrét de
travail longue durée voire méme avant l'arrét de travail.
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2.2. Champs d’actions des travailleurs sociaux

Les missions des assistantes sociales de la CPAM (37) sont :

- Faciliter I'accés et le droit aux soins des personnes en situation de précarité
- Prévenir la désinsertion professionnelle des assurés malades ou handicapés
- Préserver 'autonomie des assurés malades, handicapés ou agés.

Dans notre expérimentation, les motifs étaient tous en rapport avec une problématique
d’arrét de travail de longue durée.

Dans ce cadre-la, d’apreés les résultats de ma collégue (38), et les miens, nous retrouvons
une satisfaction globale pour les patients et les professionnels de santé. Ces derniers sont ravis
de I'expérience avec le soulagement d’avoir une solution a apporter a leurs patients dans des
situations complexes et de pouvoir faire avancer les choses plus rapidement. Cette
expérimentation a permis de créer un lien entre le service social de I’Assurance maladie et les
personnels de santé.

En revanche pour les professionnels de santé, on retrouve régulierement un sentiment de
déception quant aux champs d’actions et aux missions des ASS.

Ces schémas montrent la discordance entre les réels motifs d’adressage et les attentes
gue pouvaient avoir les professionnels de santé de cette expérimentation.

Motifs d'adressage

e
"
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Administratif AT longue durée
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En effet, quand nous les questionnons sur les besoins en termes de problématique sociale,
nous retrouvons beaucoup d’attentes au sujet de I'accés aux droits et de la précarité sociale.

Ce motif fait partie des missions des ASS de CARSAT, il serait donc intéressant d’échanger
avec la CARSAT a ce sujet afin de voir les possibilités de réalisation au sein de la MPS.

La deuxiéme action dont les professionnels de santé sont demandeurs, et notamment
une infirmiéere, est la problématique de maintien a domicile qui concerne plus les personnes
agées ou en situation de handicap. La problématique est que le champ du social est tellement
large que les actions ne peuvent toutes étre réalisées par les mémes structures. Pour avoir un
champ d’action aussi large que les besoins il faudrait avoir deux assistantes sociales au sein
des MSP : les AS de la CARSAT pour tout ce qui concerne les problémes d’accés aux soins et
la prévention de la désinsertion professionnelle et une assistante sociale de secteur (du
Conseil départemental) pour les problématiques de maintien a domicile et d’aide financiere.

Apres se pose la question : y-a-t-il besoin d’avoir un assistant de service social de
secteur au sein d’'une MSP ?

D’apres les entretiens des patients de ma co-thésarde (38), nous constatons que
certains patients ne souhaitaient pas que la personne qui gere leurs problémes financiers se
trouve au sein de la MSP.

De plus la problématique financiére est traitée par les ASS qui travaillent au sein des
CMS qui ont une bonne répartition territoriale et donc restent facilement accessible pour les
patients.

Nous constatons donc deux avis différents des deux partis, pour mieux répondre a
cette question il faudrait réaliser deux études a plus large spectre concernant les besoins en
termes d’assistance sociale, une auprés des professionnels et surtout une aupres des patients
qui restent au centre de la prise ne charge afin de savoir s’il serait utile pour eux d’avoir toutes
les missions possibles d’'une ASS dans la MSP.
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2.3. Personnes cibles : le régime général uniguement ?

Un gros point négatif rapporté par les professionnels et probablement vécu par les
patients hors régime général est la limite d’acces di a la séparation de gestion des différents
régimes de sécurité sociale.

Iy a méme eu des erreurs d’orientation, un des médecins explique avoir orienté un
patient vers les ASS de CARSAT alors qu’il dépendait du régime des fonctionnaires, I’ASS I'a
bien sr recu et a tout de méme pu donner des informations et des contacts pour aider cette
personne.

En effet la sécurité sociale est encore divisée en plusieurs branches (39). Depuis déja
plusieurs années est discuté le regroupement des différents régimes sous le régime général
(40). Depuis 2018, le Régime Etudiants de Sécurité Sociale (RESS) est supprimé et les étudiants
sont rattachés a au Régime Général, il en est de méme avec le Régime Social des Indépendants
(RSI). Mais persiste toujours de fagon indépendante le régime des fonctionnaires, le régime
agricole, la caisse nationale militaire de sécurité sociale (CNMSS), et les régimes spécifiques
pour les marins, les employés de la RATP, de la SNCF, des mines, d’'EDF/GDF et de la Banque
de France.

Il parait actuellement difficile d’avoir des travailleurs sociaux de chaque régime au sein des
MSP, mais cela reste une piste de travail a garder en téte. Il pourrait étre envisagé d’avoir un
travailleur social formé au fonctionnement des différents régimes qui aurait des contacts avec
les différents organismes et qui ainsi pourrait venir en aide a tous les patients.

2.4. Lien entre la problématique sociale et la santé

La définition de la santé selon I’'OMS (41) donne bien place au secteur social dans la santé.
Depuis plusieurs années d’ailleurs, nous développons de plus en plus la prise en charge sociale
en lien avec le médical pour une prise en charge globale, d’autant plus dans le secteur des
MSP ou I’évolution tend a créer de plus en plus de pluriprofessionnalité.

Dans notre étude nous retrouvons deux points de vue a ce sujet. Du cOté des
professionnels de santé, le lien est évident et, pour eux, intégrer le social au médical permet
une amélioration de la prise en charge des patients avec un globalité augmentée. La présence
des ASS au sein de la MSP leur facilite les choses et leur font gagner du temps sur un sujet
gu’ils ne maitrisent pas totalement.
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2.4.1. Lla situation sociale dans notre santé

De nombreuses situations montrent que notre situation sociale est un acteur important
de notre santé.

Bien que nous soyons dans un pays avec une Assurance Maladie conséquente permettant
un acces aux soins pour tous, la précarité est un frein a I'accés aux soins. D’aprés un travail de
these réalisé en 2017 a la faculté de Renne (42), les personnes en situation de précarité se
définissaient comme étant en moins bonne santé que la population générale et que leur santé
n’était pas une priorité. Les conditions de vie tel que le logement, 'emploi et I'alimentation
passaient au premier plan. L'étude de Lelu D. (36) confirme ce fait avec un taux de
renoncement aux soins plus important dans les populations précaires.

Un exemple tres parlant est a propos des soins dentaires, bien qu’il soit prévu une prise
en charge a 100% a partir de 2020 ; actuellement il reste a charge 23% sur les soins dentaires
et 40% sur les actes prothétiques en moyenne avec de grandes disparités géographiques (43).

Le niveau de revenus définit également nos consommations en termes d’alimentation et
d’activité sportive, qui nous le savons bien sont des facteurs de risques important pour de
nombreuses pathologies.

Si nous regardons dans la littérature, de nombreuses études démontrent un lien significatif
entre la situation sociale et différentes pathologies. Une méta analyse portée sur des cohortes
internationales (44) démontrait un lien significatif entre I'insécurité de I’emploi et la survenue
d’un diabéte. Ou encore sur la santé mentale comme le montre une étude allemande (45),
I'insécurité de I'emploi et le ch6mage seraient liés de fagon significative a la dépression.

Le niveau socio culturel, qui intervient dans la compréhension de notre fonctionnement
anatomique et physiologique, pourrait entrainer des retards, des refus ou des prises en charge
complétement différentes face a une méme pathologie. C'est ce que montre par exemple un
travail de these réalisé a Paris en 2016 (46) ou est mis en évidence un gradient social relatif au
défaut de participation au dépistage des cancers gynécologiques chez la femme et qu’un
soutien social était important pour favoriser la participation a ses dépistages.

Ce lien se fait dans les deux sens, puisque notre santé défini également notre vie sociale.
Une étude réalisée en 2015 sur les déterminants de la consommation d’alcool chez les jeunes
(47) illustre bien cette dualité : elle fait remarquer que les facteurs socio-démographiques
présents dans I’enfance sont déterminants d’'une consommation excessive chez I'adolescent
ou I'adulte jeune et en retour que cette consommation excessive est un acteur majeur dans
leur santé future et leur vie sociale et professionnelle.

Ainsi, le lien entre la santé et la problématique sociale parait évident et ce dans un
panel trés large. Il parait donc licite d’associer une prise en charge sociale a la prise en charge
médicale.
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Aux Etats-Unis, face au fait que les problemes financiers engendrent des effets
néfastes sur la santé chez la population pédiatrique, Bell et al (48) ont évalué les bénéfices des
PMF, Partenariat Médico-Financiers. Ces PMF sont de nouvelles collaborations
intersectorielles dans lesquelles les systémes de santé et les organismes de services financiers
travaillent en collaboration. Leur objectif est d’améliorer la santé en réduisant le stress
financier des patients, principalement dans les communautés a faibles revenus. Avec cette
étude ils arrivaient a la conclusion que ces PMF pourraient étre un nouveau modele de soins
de santé en amont visant a promouvoir le bien-étre financier et I'amélioration de la santé en
synergie.

2.4.2. Lasanté au travail

Si on s’intéresse plus particulierement a la santé au travail ; il existe en France un
recensement des maladies professionnelles lorsque les conditions d’une activité
professionnelle ont des répercussions sur la santé du travailleur. Elles sont répertoriées sur
les tableaux de maladies professionnelles qui doivent répondre a des critéres prédéfinis. (49)
Les maladies ne répondant pas a tous les critéres ou certaines maladies ne figurant pas sur ces
tableaux peuvent tout de méme étre reconnues en maladie professionnelle par I'avis du
comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles (CRRMP). (50) Cette
reconnaissance permet une meilleure prise en charge pour les patients sur le plan des
indemnités et de reclassement.

Mais le lien entre le travail et la santé dépasse bien ce cadre bien réglementaire de
maladie professionnelle.

Un travail de these réalisé a Lyon en 2018 aupres de patients en arrét de travail
longue durée retrouvait I'idée que le travail pouvait avoir un réle dans le bien-étre mais étre
aussi un facteur de risque pour la santé physique et/ou psychique. (51) Elle remarquait que
de nombreuses situations d'arrét de travail s'enlisaient par manque de coordination du
parcours de soin, avec en conséquence un risque de désinsertion sociale, de précarisation et
méme un risque plus augmenté de troubles mentaux.

Du c6té des professionnels, une étude de 2014 relevait comme dans notre travail un
mangque de connaissances des acteurs et des dispositifs pour I'orientation des personnes en
arrét de travail afin de favoriser le maintien dans I'emploi. (52)

Deux situations plus complexes ressortaient plus fréquemment dans ce travail : les
arréts longue durée pour des pathologies ostéoarticulaires avec difficulté de reclassement
professionnel du fait d’'un age plus avancé et les syndromes anxiodépressifs réactionnels a une
détérioration des conditions de travail.

Ces situations de stress au travail sont un sujet d’actualité complexe. En 2009, un
quart des arréts maladie réalisés en médecine générale |'étaient pour une problématique de
souffrance au travail, soit pour harcélement, soit pour conflit au travail. Dans ces situations le
médecin conseil estimait que 46% d’entre eux n’étaient pas justifiés. (53)
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Un état des lieux réalisé auprés de médecins généralistes du Nord Pas de Calais
retrouvait que I'arrét de travail était prescrit avant la prescription de psychotropes et ce dans
le but d’extraire le patient du milieu du travail et non pas parce que le patient était inapte a
son poste. (54) Ces travaux faisaient tous deux remarquer que le lien entre les différents
acteurs la prise en charge (médecin généraliste, médecin conseil, psychothérapeute) était
insuffisant pour une prise en charge optimale.

Donc, cette expérimentation répondrait bien aux besoins constatés dans des travaux
antérieurs. La présence d’une ASS de CARSAT au sein méme de la MSP créé du lien avec le
service social de la CPAM et permettrait, dans le cadre de la prévention de la désinsertion
professionnelle, un repérage précoce et une prise en charge plus adaptée et plus rapide.

La comparaison au niveau international sur le sujet n’est pas évidente. Du fait de la
performance de la couverture médicosociale en France qui permet des arréts de travail avec
maintien de la rémunération, nous ne trouvons pas de bibliographie comparable au sujet de
la prise en charge des arréts de travail longue maladie.

2.5. Collaboration interprofessionnelle

Une thése réalisée en Loraine au sujet de la collaboration entre médecins généralistes et
travailleurs sociaux mettait en évidence I'importance de dépister les personnes a risque de
situations médico-sociales extrémes et pour y parvenir, I'exercice commun semblait favoriser
cette collaboration et ainsi une prise en charge commune plus précoce pour les patients. (55)

Dans nos recherches nous avons constaté que cette collaboration avec les ASS ne se fait
pas au sein des MSP. Cette collaboration existe au sein des hopitaux, dans les services de
gériatrie ou pédiatrie par exemple. En ambulatoire on peut la rencontrer au sein des Centres
Médico-Sociaux (CMS). J'ai donc profité, par le biais d’'un stage en Protection Maternelle et
Infantile (PMI), d’aller voir comment se passe cette association.

La PMI regroupe une équipe de médecins et infirmieres puéricultrices dans le cadre de la
prévention et le suivi des enfants de 0 a 6 ans. Les services de PMI se trouvent dans des CMS
ou travaillent également des travailleurs sociaux. La population rencontrée reste en majeure
partie une population défavorisée et/ou immigrée.

Les patients qui y viennent ne sont pas forcément suivi sur les deux plans mais par le biais
de locaux avec un secrétariat communs, ils ont la possibilité par eux-mémes d’accéder aux
deux selon leur besoins.

Aux patients consultants a la PMI et ayant des difficultés sur le plan social, des droits de
sécurité sociale non ouverts, des problémes financiers est proposée I'aide d’une ASS. Il peut
également leur étre proposé une Technicienne d’intervention sociale et familiale (TISF) dans
le cadre de difficultés dans I'organisation familiale ou éducatif.
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De plus les médecins et infirmiéres sont régulierement en contact avec les ASS ; ils peuvent
mutuellement sensibiliser un autre professionnel au sujet d’une famille, cela se fait par le biais
d’échanges formels au cours de réunions appelées « synthéses » qui exposent des familles en
situation complexe, ou par le biais d’échanges informels directs car travaillent dans les mémes
locaux.

J'ai pu constater que la collaboration et les informations transmises restent tout de méme
personne dépendante et équipe dépendante avec une problématique rencontrée
fréguemment autour du secret médical.

Au Quebec, comme nous I'avons vu en introduction, existent depuis les années soixante-
dix les centres locaux de services communautaires (CLSC) qui intégraient le volet social a la
prise en charge médicale. Ce systeme basé sur le salariat n’a pas été développé de facon
satisfaisante pour le gouvernement. Ainsi en 2002, une nouvelle politique basée sur les
groupes de médecins de famille (GMF) associant au minimum des médecins, infirmieres et
personnel administratif se sont mieux développés.

Un équivalent a été développé en Ontario, avec plus de pluriprofessionnalité : les family
health team (FHT). lls regroupent des médecins, infirmiéres, travailleurs sociaux, pharmaciens,
psychologues, etc. Ces deux types de services sont basés sur une gouvernance commune avec
un mode de rémunération mixte (salariat et paiement a I'acte). (56)

Cela nous montre donc différents modes de gestion de la pluriprofessionnalité qui
fonctionnent depuis plusieurs années, et ce pour le bien de la prise en charge des patients.

Ainsi nous pourrions imaginer une collaboration durable entre les travailleurs sociaux de
CARSAT et les MSP, ou encore intégrer une travailleuse sociale au sein méme d’'une MSP.

2.6. Secret professionnel

Un questionnement fréquemment rencontré concerne le respect du secret médical.

La loi Santé du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé a redéfinit
le secret médical partagé en permettant a d’autres professions de participer a I'échange
d’informations couvertes par le secret médical. (57)

L'article L1110-4 du code de la santé publique reprend donc les catégories de personnes
concernées par le secret médical : « un professionnel de santé, un établissement ou un des
services de santé définis au livre Il de la sixieme partie du présent code, un professionnel du
secteur médico-social ou social ou un établissement ou service social et médico-social
mentionné au | de I'article L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles ».

Cette loi permet donc un partage d’informations nécessaires a la prise en charge d’un
patient sous condition d’en informer le patient au préalable. « Un professionnel peut
échanger avec un ou plusieurs professionnels identifiés des informations relatives a une
méme personne prise en charge, a condition qu'ils participent tous a sa prise en charge et que
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ces informations soient strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins,
a la prévention ou a son suivi médico-social et social. »

Dans notre étude le secret professionnel est donc bien respecté avec un échange des

informations par le patient directement ou par courrier papier ou informatique avec accord
du patient.

2.7. Pistes de réflexion

2.7.1. Tout d’abord sur le plan organisationnel

Les professionnels de santé rapportent un besoin de place, surtout rapporté au sein de
la maison de santé de Besancon qui manque de bureaux pour pouvoir accueillir les ASS plus
souvent.

De plus on peut facilement s’imaginer que pour les ASS ils seraient certainement plus
agréable d’avoir un bureau dédié et qu’elles se sentiraient plus intégrées a la MSP. Et cela
permettrait de fixer des plages horaires réguliéres pour que les patients et les professionnels
ne s’y perdent pas.

2.7.2. Harmoniser les pratigues

- Sur le plan informatique

Les ASS utilisent au cabinet le logiciel commun de la MSP avec des restrictions d’acces
afin de protéger le secret professionnel, ce qui leur permet d’accéder aux données
administratives. En ce qui concerne les données médicales, ce sont soit les médecins qui font
un courrier avec I'accord du patient ou le patient lui-méme qui choisit de dire ce qu’il souhaite.
Elles peuvent également laisser un mot dans le dossier pour informer le médecin ou la
personne adressant le patient initialement. L'utilisation de cet outil commun permet une
tracabilité dans le dossier patient et un meilleur suivi.

En revanche l'outil de travail des ASS est un logiciel qui leur est propre et dont elles
n’ont pas acces au sein des MSP ce qui limite leur travail sur place.

Avoir une ASS au sein de la MSP perd un peu de son intérét pour les patients quand il
faut retourner a la CPAM pour la suite de la PEC. Cela permet bien sar d’initier les choses et
ce plus rapidement mais en revanche les patients émettent une déception a devoir retourner
a la CPAM pour la suite.
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Il serait donc intéressant de voir avec la CNAM la possibilité d’une extension de leur
outil de travail aux MSP afin de faciliter leur travail.

- Concernant la prise de rendez-vous et les moyens de contact

L’organisation est différente dans les deux MSP étudiées mais il me semble que dans
les deux cas la présence des ASS au sein des MSP n’est pas suffisamment visible pour les
patients. A Besangon les rendez-vous se font par le biais des secrétaires de la maison médicale
et a Baume-les-Dames par le biais direct des ASS ou de leurs secrétaires.

[l faudrait a mon avis donner un réle plus important aux secrétaires des MSP pour cibler
une plus grande population.

L'idéal, a terme, serait que les patients puissent méme prendre seuls un rendez-vous
qguand ils en ont besoins sans passer par un médecin. Bien sOr cela demande plus
d’information, il faudrait que les assistantes soient visibles sur internet dans la liste des
professionnels de la maison de santé et augmenter le nombre d’affiches en salles d’attente.

2.7.3. Améliorer la collaboration interprofessionnelle

Le lien entre les différents professionnels de santé des MSP et les ASS est personne
dépendant mais de nombreux entretiens relévent un manque de communication et de
convivialité.

La communication au cas par cas se fait bien par le biais d’échanges papier ou sur le
dossier du patient.

Des réunions devaient étre mises en place de facon trimestrielles pour échanger sur
les pratiques ou certaines situations. Nous pourrions aussi, pour créer plus de convivialité et
ainsi favoriser les échanges, mettre en place, comme le suggére un des interviewé, un « café
social », c’est-a-dire prendre un quart d’heure deux fois par mois oui plus avant les
consultations pour prendre un café en équipe et apprendre a se connaitre.

2.7.4. Intégrer plus de professionnels

Mise a part les médecins généralistes, j'ai eu peu de réponse des autres professionnels
de santé exercant au sein de la MSP. Il est donc important de redéfinir leurs actions avec tous
les professionnels de santé afin que tous puissent jouir de leur expérience et que plus de
patients bénéficient d’une prise en charge optimale.
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Pour aider a cela, développer un outil de dépistage de la précarité de type EPICES parait
étre un bon moyen pour sensibiliser tout professionnel a la dimension sociale dans la prise en
charge du patient.

2.7.5. Elargir le champ d’actions des ASS

Comme vu plus tot, pour répondre aux attentes des différents professionnels, nous
pourrions développer toutes les compétences des ASS de CARSAT sur place et ne pas se limiter
au champ de précarité au travail.

De plus réfléchir sur I'intérét et la faisabilité d’intégrer un travailleur social de secteur
dans les MSP pour compléter la prise en charge sociale.

L’élargissement de la prise en charge a tous les régimes parait par contre plus complexe
dans I'immédiat.
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Conclusion

L'intégration d’assistantes sociales de la CARSAT au sein de MSP est une expérience
novatrice laissant espérer des plus-values de prise en charge des patients tout au long de leurs
parcours de santé.

Les résultats de notre étude mettent en évidence une satisfaction globale des
différents intervenants, tant chez les patients que chez les professionnels de santé.

Des études a plus grande échelle doivent étre menées afin de confirmer notre
premiere approche. Des échantillons de patients représentatifs de la population générale
seraient interrogés sur leur ressenti par le biais de questionnaires.

Il est nécessaire d’évaluer le point de vue des assistantes sociales travaillant au sein
des maisons de santé.

Si ce projet est amené a se généraliser, il est impératif d’effectuer une faisabilité sur le
plan financier. Cette action engendre un co(t; d’une part pour la CPAM par la mise a
disposition de travailleurs sociaux ainsi que leurs déplacements au sein des MSP ; d’autre part
pour les maisons de santé par la mise a disposition des locaux et du secrétariat.

Néanmoins, il permet un dépistage précoce de certaines situations notamment des
précarités de I'emploi et laisse supposer des bénéfices telle que la diminution du colt des
arréts de travail longue durée.

Et enfin, comme détaillé dans nos discussions, il est important de développer les pistes
d’amélioration a apporter avant une généralisation de cette action :

- Prise en charge de I'ensemble des régimes sociaux par exemple en les fusionnant ;

- Elargissement des champs d’action ;

- Accentuation de la communication avec diversification des supports (télévisuels,
flyers, internet, ...) ;

- Formations des professionnels ;

- Amélioration et standardisation du suivi ;

- Développement ou adaptation des outils tels que les logiciels ;

- Harmoniser les pratiques et la communication interprofessionnelle ;

- Impliquer un plus grand nombre de professionnels avec par exemple un outil de
dépistage de type EPICES.

Nous pouvons nous interroger également sur l'intérét de la mise en place d’un
psychologue spécialisé en souffrance au travail pour compléter le modéle médico-psycho-
social.

Il est donc nécessaire de poursuivre les investigations de notre recherche.
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Annexes

Annexe 1 : Guide d’entretien

Présentation de la thése :

Titre : Ressenti des professionnels de santé de la collaboration avec un assistant de service

social au sein de deux maisons de santé pluriprofessionnelles de Franche-Comté

Nous sommes deux internes a travailler en collaboration pour évaluer le ressenti de
I'intégration d’une assistante sociale au sein de votre maison de santé auprés des patients
et des différents acteurs dans la maison de santé.

Présentation de l'interviewé :
Sexe :

Age:

Profession :

Depuis quelle année exercez-vous ? et dans cette maison de santé ?

Questionnaire :

1.Quelle catégorie de patient cotoyez-vous au sein de votre activité professionnelle qui
selon vous pourraient avoir besoin de I’aide d’une assistante sociale ?

Un groupe d’dge particulier, une catégorie socio professionnelle ?

2.Comment avez-vous proposé a ces patients la consultation auprés des assistantes
sociales ?

Ont-ils pris seuls leurs rendez-vous ou avec votre aide ?

3. Pour quel(s) motif(s) avez-vous dirigé des patients vers les assistantes sociales ?

4.Quel est votre ressenti global vis-a-vis de cette collaboration avec les assistantes sociales ?
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5. Que pensez-vous de l'intégration de la ou des assistante(s) sociales au sein de I'équipe
pluriprofessionnelle ?

6.Quels sont, pour vous, les bénéfices ou inconvénients de cette collaboration ?
-pour votre pratique professionnelle ?
-dans la prise en charge des patients ?

7.Avez-vous changé votre fagon d’exercer depuis cette collaboration ?

8. Quelles seraient pour vous les pistes pour améliorer cette collaboration ?
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Annexe 2 : caractéristiques des professionnels interrogés

Entretien Sexe Lieu Durée Catégorie Ancienneté
d’entretien d’entretien socioprofessionnelle dans la MSP
1 Masculin MSP 12 minutes Médecin généraliste 2006
Besangon
2 Féminin MSP 10min 32sec Médecin généraliste 2004
Besangon
3 Féminin MSP 9min 58sec Infirmiere ASALEE 2014
Besangon
4 Féminin MSP 5min 36sec Secrétaire 1987
Besangon coordinatrice
5 Féminin MSP 15min 33sec Médecin généraliste 2007
Besangon
6 Féminin MSP 11min 42sec Médecin généraliste 2014
Besangon
7 Masculin | MSP Baume- | 6min 23sec Médecin généraliste 2006
les-Dames
8 Féminin | MSP Baume- | 12min 30sec Coordinatrice 2005
les-Dames
9 Homme | MSP Baume- | 12 min 44sec Médecin généraliste 2006
les-Dames
10 Homme | MSP Baume- | 12 min 56sec Médecin généraliste 2012
les-Dames
11 Homme | MSP Baume- | 15min 11sec Médecin généraliste 2005
les-Dames
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Annexe 3 : Les entretiens

ENTRETIEN N°1:

Moi : Donc, euh ..., nous sommes deux internes a travailler en collaboration pour évaluer le
ressenti de I'intégration d’une assistante sociale au sein de votre maison de santé, ma collégue
fait le travail aupres des patients et moi vers les différents professionnels dans la maison de
santé.

Voila, donc premiérement je vais vous poser quelques petites questions pour vous présenter
vous.

Donc vous étes Médecin généraliste, depuis quelle année vous exercez ?
T : Alors avec remplacement ou sans remplacement ?
Moi : Avec remplacement.

T : Euh... Donc moi j’exerce depuis 2001, donc avec activité de remplacements exclusivement
au départ et puis Ia moi je suis installé ici depuis 2006.

Moi : D’accord. Euh, du coup quelle catégorie de patients vous cétoyez dans votre activité
professionnelle qui pourrait selon vous avoir besoin d’aide d’une assistante sociale ? une
catégorie socio professionnelle particuliere ? un groupe d’age ?

T: Je ne pense pas qu’il y ait vraiment de catégorie particuliére qui peut avoir accés aux
assistantes sociale, on peut avoir des soucis effectivement dans la plupart des situations quelle
gue soit la catégorie socio professionnelle. C'est souvent, alors nous on fait souvent appel aux
assistantes sociales quand il y a un probleme lié au travail, surtout. Alors c’est sir
gu’effectivement quand on réfléchit on est surtout en difficultés par rapport aux salariés, a
priori. Euh... en général on a quand méme moins de difficultés avec les professions libérales
ou indépendantes, c’est souvent quand il y a un probléme de reprise de travail au sein d’'une
entreprise ou administration, etc. Donc on est plus sur, voila sur les salariés mais aprés voila
euh, niveau catégorie socio professionnelle, je ne pense pas qu'’il y ait véritablement de chose
qui se dégage a priori, hein, moi d’apres ce que j’ai... I'expérience, entre guillemets « la faible
expérience » que j'ai avec les assistantes qui sont chez nous..., non non, je ne vois pas de profil
particulier qui se dégage.

Moi : Hum... oui c’est un peu selon les besoins des patients... ?

T: C’est un peu, oui voila c’est un peu le tout-venant effectivement. Bon aprés, on s’apercoit
malheureusement qu’on a de plus en plus de problemes de conflits dans la plupart des
administrations, alors ¢a ne touche plus que le privé, enfin voila, ¢ca touche un panel assez
large malheureusement de gens donc ouais non non j'ai pas de profil particulier
effectivement.

Moi : D’accord. Euh... du coup comment est-ce que vous avez proposé une consultation aux
patients auprées des assistantes sociales ?
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T: Et bien, c’est en général au cours d’'une consultation classique quand ils viennent nous
revoir justement a priori pour un probléme de travail avec prolongation d’arrét de travail. Bon
souvent nous ce qui nous embéte c’est quand effectivement on commence a avoir
prolongation sur prolongation, quand ¢a commence un petit peu a trainer, euh... donc la on
essaye de savoir un petit peu plus ce qui se passe derriéere, il peut y avoir effectivement de
gros probleme de conflit au travail ou vraiment un poste de travail qui est vraiment inadapté
par rapport a la situation du patient ou ... voila. Donc il y a peut-étre des choses a mettre en
ceuvre derriere au-dela de I’acte purement médical si vous voulez. Donc c’est la qu’en général
moi j’enclenche la procédure, on va dire. C'est surtout effectivement par rapport a I'aspect
administratif de I’arrét de travail.

Moi : Et euh, du coup c’est eux qui prennent leur rendez-vous tout seul ou c’est vous ... ?

T : Oui. Alors en général je leur dis « voila, on a une assistante sociale chez nous » ; alors déja
en général « ah bon, c’est bien », hein, le fait qu’elle soit sur place parce que euh... la partie
patient je veux dire, va dégager c¢a, mais voila je leur dit, je leurs explique, voila, ce qu’elles
peuvent leur apporter, et je leurs dit « A ce moment-la vous prenez rendez-vous, vous voyez
avec la secrétaire ». Je renvoie vers le secrétariat.

Moi : D’accord. Euh... donc bon du coup vous avez déja un peu répondu a la question, pour
guel motif vous avez dirigé les patients vers les assistantes sociales ?

T : Oui c’est essentiellement les histoires de difficultés de reprise de travail.

Moi : Hum. Euh ... du coup quel est votre ressentit global par rapport a la collaboration avec
les assistantes sociales ?

T : Ben a priori on a plutot des bons retours. Euh... les gens sont satisfaits parce que déja le
fait gu’elles soient sur place... Pareil, empiéte sur la partie patients mais c’est vrai que nous
on a ce retour-13, si vous voulez effectivement, des patients qui nous disent « ben ouais
effectivement il y aurait fallu aller a la caisse rue Denis Papin, voila on n’y serait pas allé ». «
Attendre deux heures, trois heures, quatre heures » enfin bref... Donc le fait que ce soit sur
place, ils connaissent nos locaux donc ¢a c’est quand méme déja pas mal. Et puis voila nous
on a un petit retour, un petit débrief avec les assistantes sociales, qui nous tiennent un petit
peu au courant de ... Alors peut-étre, ca serait peut-étre le point a développer, améliorer,
parce que je ne pense pas forcément assez, entre guillemets, par rapport a tous les gens qu’on
peut leur envoyer on a des fois pas forcément le retour ou en tout cas pas tout de suite, donc
ca serait peut-étre ca éventuellement a améliorer on va dire.

Mais sinon, non non, elles nous apportent... Le fait je vous dit, qu’elles soient sur place c’est
qgue les gens y aillent, ca déja voila, pour nous, c”’est déja un bon point. Euh... parce que sinon
nous on a des situations des fois qui trainent, des gens qui ne veulent pas aller voir I'assistante
sociale, le médecin du travail, etc... donc ben on prolonge, on prolonge, on prolonge jusqu’au
jour ou ils vont étre convoqué par le médecin conseil, pour une décision boum qui va tomber ;
donc c’est bien d’anticiper un petit peu ces choses-la. Donc voila le fait vraiment qu’elles
soient physiquement sur place ¢a c’est vraiment un gros plus.
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Moi : Euh... Que pensez-vous de l'intégration au sein de I'équipe pluriprofessionnelle des
assistantes sociales ?

T : Ben écoutez, je pense qu’elles se sont pas mal intégrées. Alors pareil je fais un petit peu
écho a ce que j’ai déja dit [a il y a trente secondes je pense que ¢a serait peut-étre bien qu’on
les voit un peu plus. En tout cas, voila qu’il y ait éventuellement un peu plus ...

Moi : plus de rencontres euh... ?

T : Quais des choses peut étre un peu plus formelles si vous voulez, voila de réunions, enfin
réunions entre guillemets on ne va pas non plus étre victime de la réunionite aigue mais qu’il
y ait des choses plus organisées, voila euh ... Alors ¢a peut trés bien étre une secrétaire comme
la coordinatrice, Florence qui organise ¢a : Voila on fait un point avec docteur machin, docteur
truc, voila, tous les... je ne sais pas moi, une fois par mois, une fois tous les deux mois, il faut
voir en fonction du volume de ce que ca représente. Il n’y a pas forcément grand-chose si
voulez a dire mais au moins qu’on ait un petit débriefing. Alors je sais qu’elles notent quand
méme, effectivement elles mettent une petite note dans le dossier donc ¢a c’est trés bien,
parce que nous on peut quand méme voir effectivement ce qu’elles en pensent, ce qui a été
dit, fait. Mais je pense que ¢a n‘empéche pas de... Voila, la rencontre physiquement parlant,
gu’on puisse en parler de vive voix. Mais voila, hormis ¢a, non non, je pense que ¢a se passe
bien, il n’y a pas de soucis.

Moi: Trés bien. Euh donc pour vous quels sont les bénéfices pour votre pratique
professionnelle ?

T: Ben c’est surtout qu’on ait un déblocage d’une situation. Ce que je vous dis, nous la
difficulté qu’on a c’est que ben, on voit les gens qui reviennent « Ben faut me prolonger, faut
me prolonger, faut me prolonger », donc il y a un moment donné, voila... alors ¢a peut étre
tout a fait justifié je ne dis pas mais a un moment donné, voila, on patauge un petit peu et on
prolonge certes mais qu’est ce qu’on fait derriere quoi ? Donc ¢a, ¢ca nous ouvre une porte
effectivement, pour effectivement, peut étre accélérer un peu les choses, qu’il y ait des
solutions proposées aux patients, pour qu’ils puisent s’en sortir et qu’on sorte un petit peu de
cette prolongation d’arrét de travail parce que ce n’est pas non plus une fin en soit, on est
d’accord. Donc ¢a c’est vraiment le gros point positif.

Moi : Et des inconvénients ?

T : Et ben inconvénients je n’en vois pas. Enfin franchement, voila elles viennent sur place,
donc les patients sont contents, nous on est content aussi parce que la ¢a débloque certaines
situations donc euh... pff... honnétement je ne vois pas.... Ah si le petit point éventuellement,
petite remarque négative qu’on pourrait faire c’est que c’est entre guillemets tres cloisonné
par rapport au régime, de sécu, donc voila elles ne peuvent entre guillemets voir que le régime
général. Donc on aimerait éventuellement voir si ¢a pourrait étre possible effectivement pour
les autres régimes, MGEN, MNH... j'en passe et des meilleures... ou la des fois on a
effectivement aussi quand méme des difficultés. Alors aprés c’est pareil, c’est d’autres circuits,
je sais plus, une question nationale on va partir sur un comité médical faire un certificat
machin, etc. Mais a la limite ¢a serait peut-étre bien si on pouvait imaginer le méme systéme,
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¢a serait peut-étre pas mal, voila gu’on puisse avoir physiquement des assistantes sociales ou
je ne sais comment ils appellent ¢a a I’éducation nationale mais qu’on puisse en discuter de
vive voix. C’est vrai qu’on fait les certifs, ¢ca part en comité médical, on ne sait pas trop ce qui
se décide, donc voila. C'est le seul point un petit peu négatif, c’est que ¢a... voila, ¢ca ne
concerne pas I'ensemble de notre patientele. C’est un petit peu dommage.

Moi : Et du coup est-ce que ¢a a changé votre fagon d’exercer ?

T : Ben non, je dirai la facon d’exercer de base, c’est toujours la méme. Parce que voila, on voit
des gens qui viennent pour un probleme ou plusieurs problemes médicaux, le raisonnement
médical est le méme si vous voulez. Euh... ¢a ne va pas modifier mes prescriptions d’arrét de
travail par exemple, voila s’il y a un arrét de travail qui est justifié, de toute facon dans
I'urgence entre guillemets voila on arréte. Par contre la encore c’est surtout sur la
prolongation et donc le devenir du patient que la ¢a a changé les choses. Mais sur la pratique
médicale pure en elle-méme non ¢a n"apporte ..., non ¢a n’apporte pas de modification.

Moi : Et puis quelles seraient les pistes d’amélioration ? Vous m’avez dit les rencontres, élargir
le champs ...

T : Ouvrir aux autres régimes et puis éventuellement qu’il y ait un peu plus de rencontres
physiquement parlant avec les assistantes sociales. Je crois que c’est vraiment les deux pistes
gu’on peut... puis éventuellement si pérenniser les choses. Parce que la on est que sur une
expérimentation, donc voila apres si I'expérimentation s’arréte au bout de six mois ¢a serait
un peu dommage vu que c’est quand méme plutot positif pour nous. Donc ¢a on espére que
ca se pérennisera, apres voila tout est a définir, a quelle rythme ..., voila, mais euh ca serait
guand méme bien qu’on parte sur quelque chose sur le long terme, on est bien d’accord.

Voila, non non, au niveau amélioration a part ¢a je ne vois pas... je ne vois rien d’autre.
Moi : je n’ai plus de questions, vous n’avez pas d’autre remarque euh... ?

T : Ben écoutez non, ¢a fait un peu le tour de la problématique hein, non non, ce n’est pas mal.
Non non je n'ai rien de plus a ajouter, aprés je vous dis hein, en espérant que ¢a se pérennise,
on verra... apres si la thése est plut6t positive... On n’empiéte pas sur les résultats mais vu ce
gue disent également les collégues je pense ¢a serait étonnant qu’on soit sur quelque chose
de négatif donc euh... ¢a devrait étre plutét positif, donc trés bien.

Moi : Oui, il n'y pas beaucoup de bibliographie mais dans ce qui a pu étre fait un peu des fois
ailleurs, il y a trés peu de négatif qui en ressort, enfin c’est des problemes d’organisation qui
s’améliorent, s’adaptent.

T : D’accord, mais sur le principe en général on apporte quand méme un plus par rapport au
patient, donc il n’y a pas de raison que ce soit percu comme négatif. Hein donc euh... trés
bien ! Parfait.

Moi : Bien, merci beaucoup.
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ENTRETIEN N°2

Interview réalisée en présence d’une interne en stage aupreés de ce médecin mais qui n’est pas
intervenue dans la discussion.

Moi : Dongc, euh ..., je crois qu’on s’était rencontré aussi, j’étais passé avec Léa, donc on fait
une these

T :commune

Moi : Oui, pour évaluer le ressenti, elle du coté des patients et puis moi du co6té des
professionnels de la maison de santé donc de cette collaboration avec les assistantes sociales.

Donc euh, c’est un questionnaire anonymisé...
Euh... donc vous étes médecin généraliste.

T : oui...

Moi : Vous exercez depuis quelle année ?

T : Depuis 2000.... Euh je réfléchis, je réfléchis, ¢a fait un petit moment, c’est 2004. Puisque
j’ai eu ma thése en 2003 voila.

Moi : D’accord. Et puis dans cette maison de santé ?
T : Depuis 2004, depuis janvier 2004.

Moi : Bien

T : ¢a fait un petit moment déja...

Moi : ¢a passe vite hein !

T : Hum, trés vite !

Moi : Euh...Hum, alors est ce qu’il y a une... enfin quelle catégorie de patients vous cotoyez qui
peuvent selon vous avoir besoin d’une assistante sociale ? une catégorie socio professionnelle
particuliére, un groupe d’age particulier ?

T : Je dirai... euh... pff... que c’est des conditions socio... euh, pff... c’est en fonction je dirais du
cas par cas, je n’ai pas de groupe plus particulier. Apres c’est souvent des gens qui ont des
boulots quand méme assez difficiles, hein, qui nécessitent des arréts de travail. Ces derniers
temps on constate quand méme pas mal de difficultés avec les employeurs, résultats ils se
retrouvent dans des situations complexes qui nécessitent des arréts longs donc au bout d’un
moment il y a des soucis d’indemnités journaliéres qui arrivent donc c’est a ce moment-la
gu’on sollicite les assistantes sociales parce que voila au niveau administratif, hein, nous on
n’est pas tres bien lotis dans notre formation méme quand on passe chez, a la sécurité sociale.
Hein, on oublie vite, hein ?

Moi : oui et puis c’est une journée...

88



T :c’estune journée..., Doncvoilail y a¢a, euh... Donc la depuis qu’il y a les assistantes sociales,
voila, c’est vachement pratique pour les patients du quartier, les gens consultent parce qu’il y
a un délai guand méme..,, ils viennent plus facilement. Apres quand les personnes ce n’est pas
pour des histoires d’indemnités journaliéres je les renvois des fois a I'assistante sociale soit de
quartier, ou a l'assistante sociale directement a la Sécu pour d’autres problématiques que ca
soit complémentaire, mutuelle qui ne fonctionne pas, enfin des choses comme ¢a. Donc voila,
ca reste au niveau de la catégorie de I'dge je dirai les gens qui travaillent quoi, ca peut varier
de 30 jusqu’a 60, 62, 65 en fonction des... et puis quand méme dans des conditions souvent
des gens socioéconomiques un peu bas malgré tout, donc voila. Est-ce que j’ai répondu a la
guestion ?

Moi : Oui. Oui oui, tres bien. Euh, comment est-ce que vous avez proposé aux patients la
consultation ?

T : Comment ? Alors, pff..., comment je m’y prends ? Euh, je parle beaucoup avec les patients
donc euh, je leur propose, enfin quand voila, eux ils ont fait leurs démarches avant et que ¢a
ne fonctionnait pas je leur dis voila que ¢a fait peu de temps qu’on a une assistante sociale qui
vient un jeudi tous les quinze jours, euh... donc on voit avec leur planning et puis je leurs dis
de prendre bien rendez-vous, d’emmener bien leurs papiers. Généralement, ils viennent et
puis je fais un mot pour I'assistante sociale pour expliquer la situation d’un point de vue plus
administratif, plus strict pour gu’elles y voient plus clair parce que des fois les patients
s’embarquent dans des explications plutot médicales d’ailleurs, I'assistante sociale des fois
elle est un peu perdue, elle nous renvoie. Donc voila, et puis elles, elles me rerenvoient un
message.

Moi : D’accord.

T : On scanne dans le dossier du patient, comme ca, ¢ca nous permet d’avoir un petit courrier
de retour, de savoir...

Moi : D’accord. Donc c’est eux qui prennent leur rendez-vous tous seuls ?

T : Oui, ils voient avec la secrétaire pour le planning. Alors aprés pour l'instant c’est tous les
guinze jours, parce qu’au départ on voulait tous les jeudis matin, toutes les semaines. Tout
compte fait il n’y a pas eu une demande suffisante, alors c’est par vagues, a mon avis ¢a va
fonctionner comme ¢a donc la c’est tous les quinze jours et puis elles prennent quand méme
je crois une heure a peu pres, il me semble, donc sur une matinée c’est vite plein quand méme
mais ¢a va. lls sont tres satisfaits.

Moi : Du coup pour quel motif vous avez dirigé les patients vers les assistantes sociales ?

T : Ben pour les problémes d’indemnités journalieres et sur des congés longue maladie en fait.
Hum.

Moi : Quel est votre ressenti global par rapport a la collaboration avec les assistantes sociales ?

T : Super ! Moi je trouve ¢a génial. Les patients aussi. Euh, c’est un gain de temps, c’est... nous
aussi on y comprend un peu plus et puis ca a amélioré je dirai, méme I’échange quand elles
travaillent, elles nous laissent leurs coordonnées, on les appelle a la caisse, enfin elles
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connaissent un peu... enfin je trouve ¢a a amélioré la prise en charge. Il faudrait qu’on ait plus
de temps a leur ..., enfin de bureaux disponibles a leur laisser ici ¢a serait bien. Voila ... Pour
les prochaines maisons de santé, hein, c’est le but, de la these...

Moi : Oui c’est ¢a, c’est I'objectif... Euh, que pensez de I'intégration des assistantes sociales au
sein de I'équipe de la maison de santé ?

T: Ca a été une idée... une trés bonne idée. Je sais plus qui avait eu l'idée, mais enfin peu
importe c’est une trés tres bonne idée. Au départ on se demandait si ¢a allait fonctionner,
avec les patients. Apres ce qui est un petit peu dommage, c’est que pour I'instant dans le cadre
du travail elles nous proposaient uniquement par rapport au congé longue maladie, aux
indemnités, retard de paiement d’indemnités journaliéres. Euh, par exemple ce qui serait bien
c’est des personnes qui ont des problemes avec leur CMU, avec les mutuelles
complémentaires, qui ne sont pas a jour, qui ont du mal a faire les démarches, qu’on puisse
leur euh, qu’elles viennent, enfin, aussi pour ¢ca mais... apres elles n’ont pas tout a disposition
ici aussi, ce que je comprends donc euh... Mais je pense que ¢a se fera, ¢a va se faire avec le
temps.

Moi : A développer ?
T : oui.

Moi: Euh, donc pour vous quels sont les bénéfices ou les inconvénients de cette
collaboration ?

T: 1l n’y a pas d’inconvénients, je ne vois pas d’inconvénients pour I'instant. Euh, et puis les
bénéfices ben c’est ce que vous ai expliqué juste avant hein, donc euh. Ca a vraiment facilité
euh... Apres il faudrait qu’on ait avec les assistantes sociales des mutuelles complémentaires
parce que la c’est que pour les gens du régime général. Il y eu une fois je me suis trompé, j'ai
dd envoyer une patiente qui n’était pas du tout du régime général alors elle était trés dégue
parce que... mais elle I'a quand méme orientée, c’était quand méme... ce n’était pas négatif
du tout. Et euh, donc non il faudrait qu’on puisse avoir encore plus de créneaux, plus de
disponibilités, c’est un travail d’équipe de toute fagon. Que du bénéfice.

Moi : Et du coup est-ce que ¢a a modifié votre fagon d’exercer au quotidien, euh ... ?

T:0n n’en a pas vu nous, beaucoup hein ? Pour l'instant, ces derniers temps. (En s’adressant
a son interne). Euh..., modifier non car je les adressais avant a la sécu, apres c’était plus lourd
parce que les patients rappelaient en disant qu’ils n’avaient pas de rendez-vous, ou que c’était
mal pris. Alors moi je trouve que c’est un gain de temps, et puis leur donner une réponse qui
est assez rapide quand méme, car les délais ne sont pas si longs que ca hein, malgré tout. Donc
non c’est...

Moi : Bien. Et pour vous donc est ce qu’il y aurait des pistes pour améliorer le travail en équipe,
la collaboration avec les assistantes sociales ?

T : Ben je vous dis, plus de disponibilités de la caisse, de pouvoir avoir les locaux nécessaires
pour pouvoir, qu’elles soient... Je dirai le top dans une future maison de santé, ¢a serait d’avoir
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une assistante sociale je dirai a temps plein et puis qu’elle puisse faire je dirai une coordination
avec les caisses et puis pouvoir arranger et voir de tout en chacun, ¢a serait super ¢a.

Apres je crois qu’on a une réunion, alors je ne sais plus tous les combiens avec elles, on fait
une synthese. Parce qu’elles sont venues se présenter, on a mis un petit peu le travail et les
objectifs qu’on voulait mettre ensemble et euh, il me semble alors qu’on a tous les... par
trimestre il me semble c’est par trimestre ouais, on a une re-rencontre avec I'ensemble de
I’équipe d’ici et d’elles et puis il y a des échanges, mail, téléphone... Non et puis par courriers
interposés pour les dossiers patients... Moi je n’ai rien de plus a dire hein.

Moi : Bien

T : Il faut juste qu’il y ait plus, voila. La nous est un peu embété par les locaux, il nous manque
un peu de place mais ¢a peut étre pour I'avenir, pour monter des projets de maison de santé,
¢a serait bien oui.

Moi : Je pense que oui, c’est une bonne idée.

T : Une trés bonne idée.

Moi : Alors méme sur des choses apres étendues, en dehors des problémes de travail quoi ?
T : Oui exactement en dehors de la CPAM.

Moi : Enfin il y a déja les assistantes sociales de secteur mais c’est vrai que quand elles sont
sur place ca aide beaucoup aussi.

T : Mais c’est vrai qu’ici on n’est encore pas trop mal lotis on en a une vraiment a 200meétres
la donc euh. Mais qui ont beaucoup de travail, on est dans un quartier qui est trés mixé donc
euh on a une population ol il n’y a pas de soucis socioéconomiques et une autre population
ou c’est vraiment assez bas et euh elles sont trés sollicitées quand méme. Donc euh, ¢a serait,
quitte a avoir je ne sais pas moi, deux assistantes sociales ca serait le top ! Une assistante
sociale de quartier et puis une assistante sociale de caisse quoi. L’avenir on verra. Ca va
évoluer comme ¢a a mon avis, je pense.

Moi : J’ai fini avec mes questions, est ce que vous avez un commentaire a ajouter ?

T : Non c’est une super idée de thése. Et d’étre a deux c’est sympa le concept, vous partager
le travail, pour I'intégration des données, le partage, ca va étre sympa.

Moi : oui et c’est stimulant de le faire a deux aussi. Et merci d’avoir pris le temps de répondre
a mes questions.
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ENTRETIEN N°3

Moi : Donc, nous sommes deux internes a travailler ensemble pour évaluer le ressenti de
I'intégration d’une assistante sociale au sein de votre maison de santé, ma collegue fait le
travail aupres des patients et moi vers les différents professionnels dans la maison de santé.

Donc vous, vous étes infirmieére ASALEE ?

T : Oui c'est ¢ga.

Moi : Euh... vous exercez depuis quelle année ?
T:Cafait 4 ans.

Moi : Que vous étes au sein de la maison de santé ?
T : Oui.

Moi : Et du coup avant vous étiez infirmiere euh ... ?

T: Ben j’étais la coordinatrice, chef de service en fait dans un organisme de... euh... une
structure médico-sociale on va dire.

Moi : D’accord. Euh... Donc est-ce que dans votre activité professionnelle vous rencontrez une
catégorie socioprofessionnelle particuliere qui pour vous aurait besoin d’aide, enfin besoin
d’un entretien avec une assistante sociale ?

T : Euh... oui je dirai une grande partie des patients que je vois. Oui

Moi : Est -ce qu’il y a une catégorie particuliere, un groupe d’age, une catégorie socio
professionnelle ?

T : Non pas particulierement, parce que ¢a peut étre euh, si on reste sur les fonctions qui sont
plutdt vaste en fait de I'assistante sociale, ici ¢’était trés ciblé. Aprés sur la fonction purement
assistante sociale franchement, je, voila, je... tout le monde en aurait besoin, voila quoi, enfin
toutes les catégories, pas tout le monde en a besoin, voila, mais dans toutes les catégories ont
pourrait avoir effectivement des besoins d’une assistante sociale. Ca voila, je suis persuadée.

Moi : Euh, du coup comment avez-vous proposé a certains de vos patients des consultations
aupres des assistantes sociales qui sont la a la maison de santé ?

T : Euh, ben en fait comme une solution, en fait... En fait dans la relation que j’ai avec le patient
on essaye de créer alors bien sur une relation de confiance mais surtout moi, j'essaye de
proposer en fait au patient tout un panel de pistes qui peuvent... de chemins, d’ouvertures,
moi je ne sais pas comment dire, voila, pour que lui puisse apres, lui, venir puiser, genre
couteau-Suisse, quoi, voila. Il y a plein de trucs, « tac-tac-tac » et lui vient prendre ce dont il a
besoin. Voila et du coup, ben, I'assistante sociale elle fait partie en fait de ce couteau Suisse,
(rires), voila, qui peut permettre a accompagner le patient a résoudre une de ses
problématiques en tous les cas pour atteindre un de ses objectifs a lui quoi, Voila. Donc c’est,
... je le présente de cette facon-la, en fait simplement.
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Moi : D’accord. Et du coup, c’est euh... voila, vous leurs proposez euh, les choses et aprés c’est
eux qui prennent leur rendez-vous s’ils en jugent avoir besoin ?

T : Oui, oui exactement.

Moi : D’accord. Euh, du coup, pour quel(s) motif(s) vous avez dirigez les patients vers les
assistantes sociales ?

T: Alors ici, c’était tellement ciblé que en fait voila c’est toujours par rapport a une
problématique de travail, d’arrét de travail, voila, euh, donc c’était vraiment dans ce cadre-la,
en fait. Donc euh, pff, si on élargissait, moi j’envoie régulierement d’autres patients a d’autres
assistantes sociales, voila. Aprés I'acces il n’est pas aussi simple, parce qu’elles ne sont pas sur
place. Voila, aprés la j'étais obligée de rester collée au motif pour lesquelles elles étaient
présentes.

Moi : Oui, bien s(r. Euh...
T : Un peu frustrant, ceci dit.
Moi : D’accord. (Rires)

Quel est votre ressenti global par rapport a la collaboration avec les assistantes sociales la au
sein de la maison de santé ?

T : Euh, ben c’était plut6t positif. Euh, aprés ¢a n’a pas été facile de se voir, je trouve, parce
que les journées, les demi-journées ou elles sont |a en fait elles enchainent de la consultation,
ce qui fait gu’on n’a pas le temps de créer en fait un lien, de papoter comme nous entre
professionnels ol on est en permanence 13, on a forcément des trous dans nos agendas, du
coup on se retrouve, il y a des moments voila, de convivialité, on fait « pia, pia pia », on fait
connaissance vraiment quoi voila. Et du coup on échange sur nos pratiques, sur nos besoins,
sur euh... La honnétement, voila a part avoir bu une fois un café et papoté une fois avec une,
c’est tout ce que j’ai pu faire quoi.

Moi : D’accord. Euh... donc pensez-vous que leur, euh... que pensez-vous de leur intégration
au sein de I'’équipe ? Ca rejoint du coup un peu la question précédente...

T : Oui, oui. Alors je ne sais pas, il faudrait plutét voir avec elles ce qu’elles en ont pensé. Euh,
nous ¢a a été assez simple, en fait de les... En tous les cas I'idée de collaborer avec un
travailleur social ¢a a été plutot vu d’une fagon trés positive et accueilli, euh... avec plein de
bienveillance. Enfin voila sans se dire « oh la la », enfin voila il n’y a pas eu de ¢a du tout quoi,
voila. Pour nous ca a été facile, pour elles je ne sais pas. (Rires). Il faudra leur demander.
(Rires).

Moi : Euh, du coup quels sont pour vous les bénéfices ou les inconvénients de cette
collaboration ?

T : Ah, les bénéfices il y en a plein. Il y a plein de bénéfices parce que en fait c’est apprendre a
connaitre le métier des autres, euh, apprendre a travailler en équipe bien évidement, du coup,
euh, permettre au patient de I'accompagner d’une fagon bien plus globale, ne pas se centrer
uniguement sur une pathologie ou je ne sais pas quoi, voila. Et on sait en plus que tant qu’on
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n’a pas réglé le probleme qui ronge la personne, ben voila, elle ne va pas se concentrer sur ses
problemes de santé. Euh, voila, c’est essayer de créer du lien justement avec deux mondes
complétement différents avec des approches complétement différentes que sont le médical
et le médicosocial, voila on est sur deux planétes différentes, on a pas du tout les mémes
approches donc ¢a s’est plutot bien voila de bosser ensemble. A partir du momentouily adu
confort pour le patient et bien, c’est top. Et ¢a c’est un retour qui a été, voila c’est vrai que
c’est idéal pour le patient de venir sur le méme lieu, de ne pas aller dans un endroit type
sécurité sociale, voila c’est « argh », ca fait un peu peur, la ils connaissent ici, c’est leur, euh,
c’est un lieu dans lequel ils viennent avec assez de facilités donc c’est bien.

Euh, du négatif, qu’est-ce que je pourrais dire de négatif, et bien voila, que malheureusement
il faut bien expérimenter, il faut bien commencer sur quelque chose, c’était trop trop ciblé
pour moi. Voila j’aurai besoin de, surtout dans mon travail a moi je ne rencontre pas forcément
ce profil de patient, quoi, voila donc euh. Du coup jai tiré guere de bénéfices et trés peu de
mes patients ont pu bénéficier de cette prestation-la. Donc voila je trouve ¢ca dommage. Et
puis je pense qu’il faudrait effectivement qu’il y ait une présence un peu plus importante,
méme si effectivement il n’y a pas de rentabilité au démarrage, quoi que, voila, si elles sont
ouvertes a faire plus de types de prise en charge, euh, trées vite il va y avoir une montée en
charge et voila. Donc il faudrait gu’elles soient plus présentes qu’on puisse effectivement
travailler plus ensemble, qu’elles puissent venir aux réunions, qu’on puisse ..., étre intégrées,
guelle puisse étre intégrées dans I'équipe de travail quoi, voila. Ce qui n’est pas le cas mais
bon on est sur une expérimentation, voila.

Moi : il faut commencer par quelque part.
T : Exactement, exactement.

Moi : Euh, du coup est ce que ¢a a changé votre facon d’exercer, le fait de faire les choses
depuis quelles sont 1a ?

T : Objectivement, honnétement non. Parce que, parce que ben moi ca fait longtemps que je
travaillais dans le, avec le médicosocial voila, j'ai toujours collaboré, voila, enfin toujours non
mais voila, dans le job avant je bossais avec des assistantes sociales, euh, j’avais dans mes
équipes des assistantes sociales donc les travailleurs sociaux ¢’était mon coeur de métier quoi,
donc du coup jétais méme plus trop infirmiere, j’étais plutot, voila, je gérais plutét des...euh,
ouais, des assistantes sociales enfin voila, donc du coup, ouais non ¢a m’a pas changé. C'était
plus une attente qu’un changement pour moi.

Moi : D’accord. Et du coup est ce que... on en a déja un petit peu parlé mais les pistes pour
améliorer la collaboration ?

T : Ben oui, c’est ¢a en fait, c’est qu’on puisse avoir une assistante sociale avec une temps de
travail qui soit un vrai temps de travail, euh... et puis qui puisse faire tout. Je veux dire tout le
panel de compétences qu’elles peuvent avoir, je ne sais pas moi sur euh, pff, enfin tout, sur le
maintien a domicile on a besoin d’une assistante sociale, pour les gamins, sur euh. Enfin voila
je veux dire tout ce qu’une assistante sociale peut faire, il faudrait qu’on ait une assistante
sociale en fait qui soit multi taches, (rires), je ne sais pas comment on dit moi. Euh, voila qui
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puisse tout faire et qui soit la vraiment de facon intégrée a I'équipe, ¢a, ce serait le top. Voila
gu’il y ait une assistante sociale qui gere les sorties d’hopital, qui fasse, enfin pff, les suivis de
maintien a domicile, les réévaluations, les dossiers APA enfin, euh, oui voila qui accompagne
les gens sui sont en grandes difficultés financieres, euh, pff la gestion des budgets de certains
patients, les papiers administratifs, pff je ne sais pas, je ne sais méme pas tout ce qu’elles
savent faire moi. (Rires). Mais c’est déja pas mal. Voila, donc I'idéal ce serait ¢ca quoi en fait. Si
on pouvait améliorer ce serait qu’on ait une assistante sociale sur un plus gros temps de travail
permanent, intégré a I'’équipe, voila détachée apres s’il veulent de la sécu aprés peu importe
mais voila. Oui, oui. Et je pense que ¢a serait un vrai plus, a la fois pour les organismes eux-
mémes, euh, économiquement parlant, Ben oui parce que plus vite on gére et plus on évite la
dérive et la... Voila, euh donc euh, donc ¢a sera positif de toute fagon pour tout le monde,
quoi.

Moi : hum

T : Voila quoi.

Moi : Ben merci, j’ai fini avec mes questions, est-ce que vous avez d’autres remarques ?
T : ben non. Non, non.

Moi : Tout est dit ?

T : Oui tout est dit.

Moi : Bien, et bien merci beaucoup d’avoir pris un peu de temps pour répondre a mes
questions.

T : Ben je vous en prie.
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ENTRETIEN N°4

Moi : Voila donc, je me présente, suis Marion Simonin, je suis interne et je réalise une these
avec ma collégue Léa donc pour évaluer le ressenti, donc elle, elle fait du c6té des patients et
puis moi du coté des professionnels de la maison de santé, de la collaboration avec les
assistantes sociale de la CPAM.

Donc euh, vous du coup vous étes infirmiére coordinatrice ?
T : Non, secrétaire coordinatrice.

Moi : Euh secrétaire coordinatrice, pardon. Euh, vous exercez depuis quand au sein de la
maison de santé ?

T : Ici, depuis 87.
Moi : Donc vous étiez |a au début ?

T : Hum. Oui méme, euh, oui, oui, elle a ouvert méme en 78 donc je suis encore arrivée en
cours de route, oui 87 ouais.

Moi : Euh, donc du coup vous est-ce que vous cOtoyez une catégorie de patients, une catégorie
socioprofessionnelle particuliére ou un groupe d’age particulier qui pour vous a besoin d’'un
entretien avec I'assistante sociale ?

T : Ben oui, enfin, les patients en général qui viennent en rendez-vous, hein donc euh, quand
ils voient, on a fait une petite affiche donc quand ils voient, euh, I'affiche ils veulent des
renseignements donc euh, souvent des gens en arrét de travail, des gens un peu en difficultés
dans leur travail. Donc oui, oui on les cotoie bien a I’accueil hein surtout.

Moi : Hum, d’accord. Euh, du coup comment vous avez proposé la consultation aux patients ?
C’est plutét eux qui vous demandent ou ... ?

T : Alors, en général ils sont quand méme plus orientés par le médecin, aprés il y a des gens
avec le petit document qu’on avait fait qui posent des questions effectivement. Ce n’est pas
la majorité des cas en général ils sont plutét envoyés par le médecin, hum.

Moi : D’accord et puis du coup aprés c’est vous qui vous occupez de la prise de rendez-vous ?
T : Oui de la prise de rendez-vous. Oui, hum.

Moi : D’accord. Euh, donc aprés pour quel motif il y a des prises de rendez-vous pour les
patients ?

T : Alors on ne le sait pas forcément comme ils sont plutot orientés par le médecin, en fait,
euh, on n’a pas forcément le motif. Apres si vraiment voila quand les gens ont vu le document
et qu’ils veulent des renseignements ils nous disent pourquoi ils viennent mais en général ce
n’est pas la majorité des cas.
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Moi : Euh, du coup vous quel est votre ressenti global par rapport a la collaboration avec les
assistantes sociales ?

T : Bien. Euh, bien, en fait ¢ca passe bien, les gens sont contents, parce qu’ils sont sur le méme
lieu, ils n"ont pas a se déplacer a la Sécu, a faire des démarches, euh, on sait que c’est un peu
compliqué des fois de faire le pas d’aller, donc du coup ils sont sur place, ils sont contents.
Enfin, moi dans..., tous les retours que j'ai les gens sont... c’est positif hein. Ils sont contents
de rester dans le, enfin voila sur le lieu ou le médecin est, I’orientation est faite ici donc c’est
tres bien. Ouais.

Moi : D’accord. Et du coup qu’est-ce que vous pensez de I'intégration des assistantes sociales
au sein de I'équipe de la maison de santé ?

T : Ben ¢a s’est plutot bien passé. En plus elles sont vraiment top. Donc euh, non ¢a se passe
bien. On les voit, enfin on a du mal a les voir parce que c’est vrai qu’elles arrivent, elles
consultent et apres elles repartent. Donc c’est vrai qu’on va essayer de faire des réunions un
petit peu, au moins semestrielles pour qu’on puisse un petit peu débriefer avec elles. Mais
non, dans I'ensemble ca se passe plutot bien.

Moi : D’accord. Euh, du coup quels sont pour vous les bénéfices ou les inconvénients de cette
collaboration ? Pour les patients ? Pour vous dans la maison de santé ?

T : Moi je vois que du bénéfice, je ne vois pas d’inconvénients. Euh, on apporte un service en
plus aux gens, les gens sont contents donc euh, non franchement faudrait que ¢a puisse
continuer. J'espére, comme c’est expérimental on verra.

Moi : Du coup est-ce que vous avez remarqué un changement des facons de faire vous sur le
coOté secrétariat ?

T : Non, parce que c’est plutdt centré médecin donc du coup non, pas pour nous.
Moi : Et du coup, vous est-ce que vous voyez des pistes pour améliorer cette collaboration ?

T: Il faudrait écarter leur champ, pas uniquement centré sur les problemes de travail, il
faudrait aussi pouvoir faire les droits quoi. Mais bon ce n’est pas les mémes assistantes
sociales mais ¢a serait bien d’avoir une assistante sociale dédiée aussi a ¢a quoi.

Oui ¢a, ca serait le positif.

Moi : Bien. Voila, j'ai fini avec mes questions.

T : D’accord.

Moi : Est que vous avez des commentaires autres a ajouter ?
T : Euh, non rien de particulier.

Moi : Donc plutét du positif.

T : Moi je trouve, ouais, ouais, que du positif.
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Moi : Aprés on ne s’attendait pas beaucoup a avoir du négatif, apres c’est sur les termes
d’organisation effectivement de peut-étre plus de temps, euh...

T : Oui. Apres ce qui est dommage c’est qu’elles n’ont pas, comme c’est des assistantes sociale
CARSAT elles n'ont pas acces a toutes les données sécu et du coup des fois c’est un peu
compliqué. Mais bon non, dans I'ensemble, c’est tres positif.

Moi : Bien, Merci beaucoup de m’avoir accordé quelques minutes.
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ENTRETIEN N°5

Moi : Donc, nous sommes deux internes a travailler ensemble pour évaluer le ressenti de
I'intégration d’une assistante sociale au sein de votre maison de santé, ma collegue fait le
travail auprés des patients et moi vers les différents professionnels dans la maison de santé.
C’est un questionnaire anonymisé donc vous pouvez dire ce que vous voulez.

Voila, donc vous étes médecin généraliste, depuis quelle année vous exercez ?
T : Euh, 2007.
Moi : 2007, dans cette maison de santé du coup ?

T : Euh, ici ? Alors ici depuis dix ans, donc du coup, pas loin, euh... 2008 alors dans ces cas-la,
euh, oui ¢a doit étre ¢a approximativement.

Moi : Euh, du coup quelle catégorie de patients vous cotoyez au sein de votre activité
professionnelle qui pour vous pourrait avoir besoin de 'aide de I'assistante sociale ? Est-ce
gu’il y a une catégorie d’age ? Une catégorie socio professionnelle ?

T: Alors, je crois qu’on a pris I’'habitude, euh, depuis qu’elles sont la de leur envoyer nos
patients qui sont en situation de difficultés par rapport au travail. Ca en tout cas je commence
a avoir bien le..., enfin, I'automatisme, voila, arrét de travail qui se prolonge, situations
difficiles, etc., et de les envoyer chez I'assistante sociale. Apres euh, la dans les cas que j’ai vu
ces derniers jours, ou je me dis que c’est plutot le probléme social qui est en premiere ligne,
il y ale probléme de I’accessibilité aux soins. Donc la typiquement c¢’était un monsieur agé qui
a besoin de se faire opérer au niveau des yeux mais a Besancon on arrive plus a trouver
d’ophtalmo et en tout cas dans des délais, euh, convenables, et du coup il y avait la
problématique de Dijon, ok on avait les rendez-vous mais du, de la prise en charge des frais
de transport alors que ce n’est pas, enfin soit ils ne sont pas bénéficiaires de I'ALD, soit ce n’est
pas en rapport avec I'ALD. Donc la alors, apres je ne pense pas qu’elles puissent y faire grand-
chose mais il y a quand méme cette accessibilité aux soins. Et puis la ce matin, j’avais une
jeune femme, avec un état dentaire absolument catastrophique, qui géne tout son quotidien,
euh, professionnel, euh, personnel, etc., et euh..., ben elle n’a pas les moyens de régler les
devis des dentistes, euh, voila. Alors je ne sais pas du coup si en passant par les assistantes
socialesil y a des fonds qui peuvent étre trouvés, s’il y a des choses qui peuvent étre proposées
aux patients et du coup surtout sur I'accessibilité aux soins, finalement et pas uniquement le
travail je dirai. Mais sinon il n’y a pas d’autre, euh..., mais pour l'instant elles ne voulaient pas
me semble-t-il, moi j'avais compris ¢a, qu’elles ne voulaient pas s’occuper de cette prise en
charge la. C’est bien ce que tu avais compris aussi toi ?

Moi : Oui, pour le moment c’est effectivement tres axé euh ...

T : Travail, travail, et du coup j'ai envie de dire il faudrait pouvoir si c’est possible ou pas
d’élargir parce que dans ce qu’on rencontre nous au quotidien il n’y a pas que ¢a, quoi. Et du
coup, moi je me dis sur les patients que je vois, peut étre que j'en n’envoie entre guillemets
pas suffisamment pour aussi qu’il y ait un vrai intérét a ce gu’il y ait une assistante sociale sur
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place mais que j'en aurait besoin mais pour d’autres sujets donc du coup, voila, ¢ca peut étre
des axes de travail. Aprés je ne sais pas pourquoi elles ne voulaient pas se lancer la-dedans,
euh.

Moi : Alors c’est parce qu’il y a probléme qu’ils n’avaient pas leur, euh, tous leurs logiciels pour
débloquer tout ¢a.

T : Oui voila, on se dit ils n"ont peut-étre pas accés aux remboursements, etc. Aprés qu’elles
ne se transforment pas en bureau des plaintes sur, euh, « j'ai pas été remboursé correctement
de ma derniere radio », euh, on est d’accord. Et sur des problemes vraiment lourds, de prise
en charge lourde, on se dit bon, ben... voila.

Moi : Euh, comment avez-vous proposé a vos patients la consultation aupres des assistantes
sociales ? ... Est-ce que c’est venu au cours d’une consultation, ils ont pris leur rendez-vous
tout seul ?

T : Non, non je ne pense pas qu'’ils prennent encore leur rendez-vous tous seuls je ne suis pas
slre que ce soit encore suffisamment visible pour qu’ils prennent leur rendez-vous tout seul.
Donc non c’est plutét moi qui leur propose quand on sent que la situation va étre difficile quoi.
Alors aprés c’est slir qu’ils sont en général contents d’apprendre qu’il y a cette possibilité-13,
que le fait que ce soit sur place dans des locaux qu’ils connaissent, euh, ¢a je pense qu’on est
a 'unanimité, enfin.

Moi : Oui. C'est ce qui ressort beaucoup... Euh du coup pour quel motif vous les avez dirigés
vers les assistantes sociales ?

T : Donc c’était pour les arréts de travail, on va dire, oui.
Moi : Quel est votre ...

T : Mais tu vois par exemple dans les autres choses qui me viennent en téte, euh, hier j’ai eu
une consultation d’'une dame, euh, qui était vraiment en grande difficulté financiéere, et qui
n’avait pas fait les demandes, tu vois, ni de CMU, ni d’ACS, etc. Bon on leur fait le tiers payant,
elle ne m’a pas réglé la part mutuelle tant pis, mais on se dit que en méme temps, ben si elle
bénéficiait des..., d’'une prise en charge convenable ; et des fois, euh, je pense le fait que ce
soit ici, ca peut aussi lever des fois la honte d’étre obligé d’aller demander un geste social, etc.
Enfin, voila, ou ce n’est pas évident.

Moi : Euh, quel est votre ressenti global par rapport a la collaboration avec les assistantes
sociales ?

T : Alors je pense que c’est de notre faute aussi mais on ne se voit pas encore assez, c’est-a-
dire que moi j'arrive pas encore a savoir qui est qui, ce qui est un peu problématique quand
méme. Euh, je ne suis pas sure qu’elles-mémes sachent dans I'autre sens, d’autant plus qu’on
est nombreux, donc euh. Apres c’est toujours comme ¢a, enfin, on a des quotidiens super
chargés, tout le monde court, etc., et c’est dommage qu’il n’y ait pas un peu plus de temps,
on va dire, de convivialité, enfin le temps de prendre un café ensemble, de se connaitre, de
machin. Et ce n’est pas du travail mais aprées ¢a permet de travailler de maniére plus fluide.
Moi je ne suis jamais trop quand elles sont |13, quand elles ne sont pas la, euh, on ne sait jamais
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si elles sont vraiment submergées ou s’il y a un peu de temps, ou... enfin. Alors apreés ¢a, cette
problématique on I'a avec elles, mais on |’a avec tout le monde, on I'a avec le kiné, on I'a avec
les infirmieres, on I'a avec psychologue, enfin voila et entre nous. Enfin on est tous dans nos
jobs respectifs, et des fois on se dit c’est dommage, il pourrait y avoir un petit peu plus de
coordination mais le probléme c’est toujours pareil : tu le fais quand ? Comment ? Voila donc
je trouve qu’on ne se connait pas encore assez pour étre, euh, pour partager quand méme des
locaux communs, donc c’est un peu dommage. Donc méme si elles font entre guillemets pas
partie de I'équipe, elles sont détachées, leur équipe c’est a la sécu, ce n’est pas chez nous.
Mais enfin malgré tout on se dit on pourrait prendre un café de temps en temps ensemble,
des fois c’est des trucs informels. Mais bon aprés il y a une réunion a la rentrée, je sais qu’il y
a des choses qui sont prévues comme ¢a donc euh. Et puis c’est une mise en place donc euh.
Je pense qu’elles méme elles ont plein de choses a dire. Et puis il faut aussi le temps que nous
méme on s’habitue a ce qu’il y ait des assistantes sociales, c’est-a-dire qu’on a fait autrement
avant, donc nous méme, enfin il y a des fois on se dit aprés « zut », j'ai oublié qu’il y avait des
assistantes sociales. Je veux dire il faut un certain temps avant d’'y penser de maniére
automatique et certainement que nous on loupe des occases régulierement mais bon ¢a, ¢a
viendra il faut qu’on prenne I’'habitude aussi. Voila.

Moi : Oui. Euh, bon du coup que pensez-vous de I'intégration des assistantes sociales au sein
de I'’équipe pluriprofessionnelle ? Voila ¢a recoupe un peu, enfin vous avez déja répondu.

T : Ben pas encore assez. Mais bon aprés c’est certainement a nous de faire la démarche, c’est
elles qui arrivent dans un terrain étranger et ce n’est pas facile. C'est a nous d’étre accueillant,
enfin. Donc c’est plutot nous qui péchons, des fois moi je me rends compte qu’elles sont la au
moment ou elles partent en fait. Alors qu’on est deux bureaux euh... Donc du coup tu t'es a
peine dit bonjour, enfin, tu ne t'es méme pas dit bonjour que bon tu te dis que c’est un peu
dommage, ca fait un peu, euh... Elle pourrait nous le reprocher sur le manque d’accueil. Enfin,
ce ne serait pas illégitime, je pense. (Rires).

Moi : Bien. Du coup quels sont pour vous les bénéfices ou les inconvénients de cette
collaboration ? Pour votre pratique ? Pour la prise en charge des patients ?

T : Ben les bénéfices on en a déja parlé. Aprés euh, c’est ..., les inconvénients c’est juste qu’il
faut de nouvelles habitudes, il faut que ce soit plus fluide et puis effectivement que ¢a s’ouvre
peut-étre sur d’autres domaines du social autres que purement travail, quoi. Voila. Apres dans
la mesure du possible.

Moi : Bien s(ir. Avez-vous changé votre facon d’exercer depuis qu’il y a cette collaboration qui
estla?

T: Oui dans le sens quand j'y pense, et non quand je n’y pense pas. (Rires). Donc c’est en
cours.

Moi : Processus en cours de changement ?

T : voila. Mais comme tout changement.
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Moi : Et puis donc quelles seraient pour vous les pistes d’amélioration de la collaboration ?
Donc il y I'élargissement des champs d’application...

T : Oui. Euh, voila de ce gu’elles peuvent nous proposer et puis nous qu’on fasse un effort en
termes de convivialité. Et puis qu’on se rencontre un petit peu plus, voila. Euh, pff..., apres,
euh, non je ne sais pas, je n’ai pas trop d’autre idée la tu vois.

Moi : Mais c’est déja bien. Voila moi j’en ai fini avec mes questions est ce que vous avez
d’autres commentaires a faire ?

T : Ben non.

[Discussion sur I'organisation de la thése et la problématique d’accessibilité aux soins de 9min
30 a 15 minutes 30]

Moi : Merci beaucoup.
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ENTRETIEN N°6

Moi : Euh, donc on fait une thése avec Léa ma co-interne sur I’évaluation de la mise en place
des assistantes sociales, ici dans la maison de santé et celle Baume-les-Dames. Donc Léa fait
le travail sur I’évaluation coté patient et puis moi sur le coté des professionnels de la maison
de santé.

T : D’accord.

Moi : Voila, donc c’est juste quelques questions sur le ressenti de la collaboration, et tout ca.
Voila, de voir un petit comment vous trouvez tout ¢a. Donc je nous enregistre, c’est anonyme,
vous avez le droit de dire ce que vous voulez. (Rires).

T : D’accord.

Moi : Euh..., Voila, donc déja merci de m’accorder quelques minutes. Euh, vous étes médecin
généraliste. Du coup depuis quelle année vous exercez ?

T : Euh, j'ai passé ma these et je me suis installée en 2014.
Moi : Et du coup directement installée ici ?

T : Oui directement, c’est ¢a. J’ai remplacé un mois ou deux, voila le temps de finir ma thése
et puis oui je me suis installée trés rapidement.

Moi: D’accord. Euh.., quelle catégorie de patients vous cOGtoyez dans votre activité
professionnelle qui selon vous pourrait avoir besoin de I'aide d’une assistante sociale ?

T: Euh, alors moi les situations sociales qui me posent le plus de problémes c’est les arréts
maladie prolongés pour lesquels on n’a pas d’issue, on voit que voila, qu’on n’en voit pas le
bout. Euh, il y a quand méme pour moi la difficulté d’acceés aux soins mais ¢a nos assistantes
sociales elles ne s’en occupent pas mais euh, voila, régulierement des gens qui n"ont pas de
Sécu, pas de mutuelle. Et maintenant pour lesquels je travaille bien avec la PASS a I'hépital,
donc ¢a, ca me pose moins probléme. Oui sur le plan social c’est surtout ces deux difficultés
la. Ou apres des fois des personnes en isolement social, euh, notamment dans des contextes
de pathologies psychiatriques, ou voila des gens tres repliés sur eux ou tout est a faire, ils n’ont
pas d’interlocuteurs, ils ont des probléemes a la fois financiers, euh, administratifs ol la aussi
ca peut m’arriver de solliciter une assistante sociale plutot de secteur, voila. Qui sont, déja en
général difficiles a contacter, ce n’est pas le bon horaire, ce n’est pas le bon jour, ce n’est pas
le jour de permanence téléphonique... ¢a c’est assez fastidieux. Voila. Donc oui je pense c’est
¢a les demandes.

Moi : Euh, comment avez-vous proposé, euh, a ses patients la consultation auprés des
assistantes sociales ?

T : Euh, donc la on parle de I'assistante sociale chez nous ?

Moi : Oui.
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T: Euh, alors jai dit qu’on avait la chance maintenant d’accueillir dans nos murs des
assistantes sociales, euh, donc qui s’occupent spécifiquement de la question des arréts de
maladie prolongés, des difficultés de retour a I'emploi. Que ce sont des consultations
gratuites. Euh, et voila je les incite a consulter ces personnes et je leur dis a chaque fois « moi
je ne transmets pas d’information médicale et elles n’auront pas acces au dossier et c’est vous
qui déciderez les informations a leur communiquer ». Voila.

Moi : D’accord. Et puis apres du coup si, ils vont prendre leur rendez-vous vers la secrétaire ?

T: Oui voila, et je les invite a prendre rendez-vous aupres de la secrétaire. Voire je les
accompagne si je sens que la démarche est compliquée pour la personne. Mais le plus souvent
c’est des patients qui adhérent, qui ont bien compris, qui sont plutét intéressés, la je
n’accompagne pas.

Moi : D’accord, euh, donc pour quel motif vous les dirigez vers les assistantes sociales ? Ony
a déja un peu répondu avec la premiére question.

T : Oui, euh ben alors surtout arrét de maladie prolongé. J’ai aussi une patiente qui me posait
des questions trés précises sur son invalidité, euh, 2™ catégorie, est-ce que ca lui permettait
une prise en charge totale de ses soins, de ses transports, de... ? Alors je me suis dit je n’y
connais rien, je ne sais pas répondre, donc on a la chance d’avoir ses personnes la. Et puis,
euh, cette personne aussi en invalidité allait étre en retraite, elle ne savait pas ce qu’elle allait
toucher pour sa retraite, enfin, voila. Donc c’est le seul motif peut étre hors arrét de travail
prolongé. Euh, oui je pense que c’est le seul.

Moi : D’accord. Euh quel est votre ressenti global de cette collaboration avec les assistantes
sociales ?

T : Alors les patients sont contents, j’ai des bons retours. Euh, elles nous font un petit compte
rendu écrit, euh, qui est clair. Il y a une fois il y avait eu des termes tres techniques et j'avoue
gue je n’ai pas tout compris. (Rires). Euh, j’étais en difficultés pour réexpliquer au patient qui
n’avait pas tout compris non plus. Euh mais voila, un cas isolé, sinon vraiment d’habitude ce
retour écrit il est bien fait, il est systématique. Par contre j’ai un peu une, euh, une, comment
on pourrait dire, un manque dans le sens ou on ne les connait pas physiquement, on n’arrive
pas a les croiser, je pense qu’elles sont prises par leurs rendez-vous, elles n’ont pas le temps,
et nous par les n6tres. Euh, ¢a, ca me manque un petit peu, 'aspect vraiment convivial, euh,
voila, pouvoir mettre des visages, euh. Oui, ¢a je trouve ¢a un peu dommage qu’on n’ait pas
réussit a le mettre en place.

Moi: D’accord. Euh, que pensez-vous de leur intégration au sein de m’équipe
pluriprofessionnelle dans la maison de santé ?

T : Ben du coup ce n’est pas total. Euh, pour moi faire équipe c’est, ¢a va, ¢a irait plus loin et
notamment avec ces temps de rencontre, euh, de convivialité ou.. méme un échange
informel, se croiser dans les couloirs, se dire bonjour, voila... Euh, non je ne peux pas faire
équipe avec des personnes dont je n’ai méme plus tout a fait les visages en téte, les noms,
euh... Donc voila, il manque ¢a, mais probablement que de notre c6té on n’a pas su le
proposer. Euh, c’est simple aussi pour moi de me mettre dans mon agenda un jeudi sur deux,
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« aller saluer I'assistante sociale », ce n’est pas compliqué, bon je ne I'ai pas fait... joublie...
Voila. Et puis apres, je n’ai pas tout le temps le réflexe assistante sociale, pas assez encore je
pense. On est beaucoup sollicité, il faut penser a adresser aux infirmiéres AZALEE, faut penser
a adresser a I"’éducateur sportif quand il était |a, faut penser a mille choses en fait, tout le
temps. Si vous étes a jour de votre mammo, de votre frottis, de votre test hémocult, voila et
du coup des fois je me dis mince il y a des trucs, euh, je n’y pense pas assez. Il faut vraiment
gue je sois en difficulté pour proposer, peut-étre que des fois ca me, ca mériterait d’y penser
un peu en amont, de ne pas attendre d’étre en difficulté.

Moi : Oui apres il faut le temps que ca se mette en place aussi. D’avoir plus les réflexes...
T:Cestca.
Moi : Euh, pour vous quels sont les bénéfices ou les inconvénients de cette collaboration ?

T : Ben l'intérét pour le patient il est réel. Euh, avoir un interlocuteur social dans les murs, ¢a
facilite énormément. Il y a des patients qui n’iraient pas s’il fallait aller a la Sécu, ou faire la
démarche d’aller voir une assistante sociale de secteur. Ca peut paraitre compliqué, la c’est
facile, les délais sont cours. Donc I'intérét pour le patient il est important. Lintérét pour nous
aussi, c’est confortable, oui pouvoir déléguer ces questions sur lesquelles on est mal formé,
ou on ne sait pas répondre a nos patients. Euh, aprés est-ce qu’il y a des inconvénients ? Euh,
non. Alors je ne vois pas d’inconvénients, il y a des choses a améliorer, dont I'intégration dans
I’équipe et notre relation.

Moi : Est -ce que ¢a a changé pour vous votre fagcon d’exercer au quotidien ?

T: Oh non je n’irai quand méme pas jusque-la. Finalement, peut étre que je, ces patients la
avant ben j'aurai prolongé les arréts. J’adresse au médecin du travail assez facilement quand
je vois que ¢a dure. Je n’avais pas le réflexe assistante sociale, donc en ¢a, oui quand méme.
Ca m’a permis de voir que I'assistante sociale avait son role dans ces situations d’arrét de
maladie prolongé et du coup ¢a donne maintenant voila, un acces a ce travailleur social et
c’est vrai qu’avant ce n’était pas dans ma pratique, dans mes habitudes du tout. J'attendais la
convocation du médecin de la Sécu éventuellement, voila, ce qui est un peu tard. Donc oui, si
en fait, je réponds oui ¢ca a changé ma pratique. Ouais

Moi : Et puis donc quelles seraient pour vous les pistes d’amélioration pour la collaboration ?

T: Euh, et bien organiser un temps, euh, je ne sais pas, on commence tous a 8heures ou
8heures et demi, dire, euh, ouais 8heures et quart, 8 heures trente c’est café social ou je ne
sais pas quoi. Euh, gu’on se retrouve, qu’on se dise bonjour, qu’on... « tiens j’avais une
guestion justement... », euh, voila. Peut-étre pas tous les jeudis ou elles sont présentes mais
une fois de temps en temps. Ou une réunion par trimestre, ou...

Moi : Alors ca, ¢a doit étre prévu normalement d’organiser la réunion par trimestre, mais
euh...

T : D’accord.

105



Moi : Euh, aprés c’est vrai qu’elles sont |a pour une expérimentation six mois donc a voir si ¢a
continue, euh, par la suite.

T : Oui si ca se concrétise, voila, la on manque du lien, euh justement social (rires) purement
entre nous, relationnel. Voila.

Moi : J’ai fini pour mes questions est-ce que vous avez des commentaires ?
T : Super. Je n"ai pas d{ dire grand-chose de nouveau.

Moi : Non, ben aprés c’est bien aussi la fagon, enfin voila différents points de vus. Aprés c’est
vrai que j’ai souvent les mémes choses qui ressortent.
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ENTRETIEN N°7

Moi : Donc, nous sommes deux internes a travailler ensemble pour évaluer le ressenti de
I'intégration d’une assistante sociale au sein de votre maison de santé, ma collegue fait le
travail aupres des patients et moi vers les différents professionnels dans la maison de santé

Euh, voila donc c’est un questionnaire anonymisé. Donc vous étes médecin généraliste au sein
de cette maison de santé. Depuis quelle année vous exercez ?

T:2006.

Moi : D’accord. Et puis dans cette maison de santé depuis, euh, enfin vous avez commencé
ici ?

T : Oui enfin, euh, j’avais fait des remplacements pendant 6-7 ans avant.

Moi : Oui, d’accord. Euh est-ce qu’il y a une catégorie de patients que vous cétoyez au sein de
votre activité professionnelle qui pour vous peut avoir besoin de |’assistante sociale ? Enfin un
groupe d’age, ne catégorie socio professionnelle particuliere ou ... ?

T: Non. Non, non enfin on a compris que le public qui était concerné c’est déja, euh, des
ressortissants du régime général, en activité ou en tout cas en arrét de travail par rapport a
leur activité. Voila, c’est... voila, c’est cette population la qu’on cible mais aprés ¢a peut étre
vaste quand méme quoi.

Moi : D’accord. Comment vous avez proposé a ces patients la consultation auprés des
assistantes sociales ?

T: Ben en leur expliquant que, ... que nous notre métier c’est surtout quelque chose d’assez
médical, que tout ce qui est formalités administratives on n’est pas forcément les meilleurs
interlocuteurs pour ¢a et qu’on a la chance dans notre établissement d’avoir quelqu’un qui
tient une permanence pour ¢a, hein, dont c’est le métier. Et que voila, elles connaissent ; les
assistantes sociales connaissent des choses, des rouages, des formalités, des démarches que
nous on n’est pas forcément, euh... qu’on n’a pas forcément nous, euh ..., la capacité
d’expliquer aussi bien qu’elles quoi, donc euh. Voila, un petit peu le topo que je leurs tiens.

Moi : Et du coup c’est eux qui prennent leur rendez-vous tous seuls ?

T : Euh, non. C'est nous qui envoyons un mail, euh, en expliquant un petit peu la situation et
en demandant aux assistantes sociales ou a leur secrétariat de recontacter la personne en
donnant les coordonnées téléphoniques, ouais.

Moi : D’accord. Euh, donc du coup pour quel motif vous avez dirigé les patients vers les
assistantes sociales ?

T : Des arréts de travail dont on supposait qu’ils n’allaient pas durer juste trois ou cing jours.
Ou voila, soit au premier renouvellement, soit quand on sait que vraiment il y a un arrét assez
long deés le départ. Moi c’est comme ¢a que j'ai fait appel a chaque fois, toujours dans ces
situations-la.
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Moi : Hum. Euh, quel est votre ressenti global par rapport a cette collaboration avec les
assistantes sociales ?

T : Ben notre ressenti global, nous on trouve que c’est quelque chose de bien, c’est un plus.
Ca a pu nous servir dans certaines situations. Apres, euh dans notre idée, dans un monde idéal,
euh, on aurait aimé que ¢a soit un petit peu tous ressortissants, tous régimes, hein. Ca c’est
vrai que c’est quelque chose qui peut nous limiter. Et puis peut étre aussi pas forcément
limiter ca a la reprise de I'’emploi mais voila, on a quand méme pas mal de gens qui sont en
difficultés, euh, sur des démarches administratives plus basiques, hein, comme renouveler
une carte vitale, euh, un suivi de patients qui sont, euh, qui ne travaillent pas. C'est vrai que,
on aurait aimé, euh, je pense que notre population aurait été plus vaste si on avait pu adresser
des patients comme ¢a. Mais on a compris que ce n’était pas forcément, euh... les patients
ciblés quoi. Donc la on continue a faire autrement avec ces patients-la.

Moi : Bien. Euh, que pensez-vous de I'intégration des assistantes sociales au sein de I'équipe
pluriprofessionnelle dans la maison ?

T : Comme je disais pour moi c’est un plus, hein, c’est vrai qu’on n’est pas, euh, on n’a pas les
connaissances, nous, suffisantes et voila. Pour moi c’est une logique, hein, c’est méme
guelque chose qu’on aurait aimé pouvoir faire plus tét et qu’on aimerait méme encore élargir
a d’autres domaines que ceux qui sont proposés.

Moi: Euh, donc pour vous quels sont les bénéfices ou les inconvénients de cette
collaboration ? Pour votre pratique ? Pour la prise en charge des patients ?

T: Ben, le bénéfice c’est que ¢a nous évite a nous de passer un temps fou a faire des
démarches que d’autres vont pouvoir faire de facon beaucoup plus efficace. Euh, et puis les
inconvénients c’est ce que j'ai dit tout a I’heure, c’est peut-étre les indications a peine trop
étroites par rapport a des situations sociales qui, qu’on ne sait pas forcément gérer, euh, voila.
Donc, on a d’autres possibilités notamment avec la PFIDASS, avec I’ARESPA ou on continue
d’adresser nos patients pour les situations qui sortent un petit peu du cadre qui est fixé dans
cette collaboration-la.

Moi : D’accord. Du coup avez-vous changé votre facon d’exercer depuis qu’elles sont la les
assistantes sociales ?

T : Ah ben clairement ! Si les indications sont celles que nos assistantes sociales acceptent de
prendre, ben oui le premier interlocuteur c’est elles, donc oui. C'est vrai que c’est quelque
chose de nouveau. Et puis je trouve que c’est assez bien apprécié des patients aussi ; de savoir
gue ca se passe ici, dans des murs qu’ils connaissent, plutot que dans une structure ailleurs ;
ou nous on n’a jamais mis les pieds non plus, ou on donne juste une adresse. Euh ouais, donc
c’est quelque chose qui facilite un petit peu, qui montre aussi que..., qu’on a une offre pas
seulement sanitaire mais aussi un petit peut sociale donc, euh, ouais c’est un plus pour nous.

Moi: Bien. Et du coup pour vous quelles seraient les pistes pour améliorer cette
collaboration ?
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T: L’élargissement des indications principalement. Et je pense qu’on aurait certainement
beaucoup plus de facilités parce qu’au niveau, du, heu ..., de la fréquence des consultations,
c’est vrai qu'on n’a pas alimenté autant qu’on, que ce qu’on pouvait espérer avec des
indications plus larges. Et c’est vrai que s’il pouvait y avoir des indications plus larges on aurait

une présence plus réguliére, et voila. Aprés je pense que c’est une sorte d’engrenage quoi.
Hum.

Moi : Tres bien. J'ai fini avec mes questions, si vous avez d’autres commentaires a faire.
T : Non. Bon courage.

Moi : C'est parfait. Merci.
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ENTRETIEN N°8

Moi : Donc, du coup, euh, c’est pour notre thése, avec ma collégue Léa qui, euh, interroge les
patients et puis mois qui interroge donc les professionnels de la maison de santé pour voir
votre ressenti par rapport, euh, a la collaboration avec les assistantes sociales. Donc c’est un
guestionnaire anonymisé. Donc vous vous étes coordinatrice de la maison de santé ?

T : Oui.

Moi : Euh, depuis quand vous exercez du coup ?
T : Euh, 13ans, 12 ans, 13 ans !

Moi : Donc depuis I'ouverture de...

T : Quasi. Cing-six mois apreés.

Moi : D’accord. Euh, Du coup quelle catégorie de patients vous c6toyez ou vous voyez qui
selon vous peuvent avoir besoin de I'aide de I’assistante sociale ? Est-ce qu’il y a un groupe
d’age particulier ? Une catégorie socio professionnelle qui ressort ?

T: Alors moi je les c6toie trés peu parce que je suis au-dessus dans ma tour. Mais, euh...,
comme j’ai bien orienté pour qu’on oriente bien les gens, j’ai bien discuté avec les assistantes
sociales. Donc on orientait les personnes dépendantes de la CPAM, principalement les
personnes qui avaient des soucis liés a un arrét maladie, plutot longue durée avant que ¢a ne
soit trop longue durée. Mais que des gens qui potentiellement pouvaient étre en difficultés
avec la Sécu qui ne verse pas les montants, pas les bons montants ou qui avaient des soucis
avec la prévoyance qui est censée compléter tout ¢a, et le temps que tout ¢a se fasse qu’ils ne
se retrouvent pas en difficultés financiéres. A 98% je pense que les orientations c’était de ce
genre-la. Méme s’il y a pu y avoir quelques petites orientations au départ ol on ne s’est pas
compris sur euh... C’'était voila, on a bien réorienté en réunion pluridisciplinaire, on a bien
réorienté en staff de médecins, qui sont les principales personnes qui orientent, sur, euh ..., il
fallait vraiment que ¢a dépende du régime général et il fallait forcément donc du coup que ce
soit des gens qui travaillent, c’était pas des étudiants qui dépendaient pas de la CPAM et c’était
pas des gens qui dépendaient de la MSA, ni des profs de la MGEN. Et que c’était bien trés
CPAM. Et pour des problemes sociaux induits par des problémes de maladie et principalement
des arréts maladie. Voila.

Moi : Bien. Euh, du coup comment vous avez proposé aux patients la consultation auprés des
assistantes sociales ?

T: Alors c’est les médecins qui au décours d’une conversation pouvaient se rendre compte
gu’il y avait des difficultés. Parce que souvent les gens le disent au médecin, qu’il va y avoir
une difficulté financiére, « je n’ai pas regu » ; « est-ce vous étes s(ir que vous avez bien envoyé
mon truc parce que moi I'arrét machin truc je n’ai toujours pas été prise en charge ? » ; « mon
patron me dit que... ». C'est surtout quand il n’y pas de subrogation de la part de I'’employeur
gue ca pose probléme. Parce qu’apres ils ne sent soucient pas forcément, quand ¢a s’éternise

110



et puis qu’il n’y a plus de subrogation la les patients s’en soucient. Mais souvent ils ne s’en
soucient pas forcément au départ. Donc voila c’est plutot les médecins qui ont orienté, on
avait demandé aux inf. aussi d’orienter, parce qu’elles ont plus le temps de papoter, elles
savent beaucoup de choses des patients, euh, souvent en sortie d’hospit, elles vont faire des
soins et elles ont connaissance de choses parce qu’elles ont le temps de papoter avec les gens
en faisant le soin. Plus qu’au décours d’une consultation d’'un quart d’heure auprés du
médecin. A priori ca n’a pas trés bien fonctionné ce type d’orientation la. C'était plus le
médecin.

Moi : Hum. Donc du coup ils ont pris leur rendez-vous, euh, seuls ou par le biais des assistantes
sociales ?

T: Cest ¢a. lls ont pris soit leur rendez-vous directement parce qu’on donnait le numéro de
téléphone comme je vous I'ai expliqué tout a I’heure, ¢’était ceux qui..., on savait qu’ils allaient
le faire parce qu’ils ont compris I'intérét. Ceux qui ont du mal a plus se prendre en charge ou
qui n"ont pas compris I'intérét ou qui allaient avoir méme des difficultés ne serait-ce qu’a
appeler, hein, parce qu’on a des gens aussi qui vont dans des cabines téléphoniques, hein,
pour prendre les rendez-vous on le sait, quand ils nous appellent nous on voit bien qu’ils
appellent d’'une cabine. Donc voila c’était plutot dépendant de ¢a, soit les gens appelaient eux-
mémes, soit on sait que ca allait poser probléme donc on faisait le signalement entre
guillemets aux assistantes sociales pour que les assistantes sociales contactent ces patients-
la. Et venaient, venaient pas ! Elles ont eu quelques lapins.

Moi : Ca, comme partout.
T : C'est des choses qui arrivent...
Moi : Euh, donc pour quel motif avez-vous dirigé les patients vers les assistantes sociales ?

T : Euh, risque de probléemes financiers lié a des indemnités non versées... en arrét maladie. Je
pense, c’est le principal.

Moi : Euh, quel est votre ressenti global par rapport a cette collaboration avec les assistantes
sociales ?

T : Alors la ¢a va étre mon ressenti de coordinatrice et toujours un peu personnel parce que
j’ai du mal a dissocier la personne de, euh, la professionnelle. Euh, hum..., je pense que le
besoin serait plus sur de I'assistante sociale plus large, dans un sens plus large. Et que quand
ils se sont enthousiasmés pour ce projet-la, euh, il y avait un réel enthousiasme, parce que on
a des problémes ; méme si on est Baume-les-Dames, on a un berceau assez privilégié mais des
problémes sociaux il y en a partout ; on n’est pas en zone défavorisée mais euh, il y a quand
méme des problématiques. Je pense que les médecins avaient vu plus, beaucoup plus large
sur les probléemes sociaux, tres large et surtout sur une patientele toutes caisses confondues,
voire méme pas de caisse, pas de rien du tout. Donc ils avaient fait un petit mixte entre
assistante sociale CARSAT- CNAM, assistante sociale de maniére générale sur des probleme
de maladie, PFIDASS, si vous connaissez la PFIDAS, euh..., pour eux ils pensaient que ¢a, que
la renonciation aux soins allait passer aussi par ces assistantes sociales la. Finalement non
parce qu’elles sont quand méme tres spécifiques et mon avis a moi c’est que la problématique
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et les besoins d’assistante sociale qu’on devrait avoir dans nos structures ce ne sont pas des
assistantes sociales CNAM mais des assistantes sociales du Conseil régional. Qui ne font pas
gue de la maladie, qui voient le social de maniere générale et qui sauraient un peu tout faire,
multicartes.

Moi : Hum, hum.
T : C'est mon avis personnel je le partage.
Moi : Bien. Euh, que pensez de I'intégration des assistantes sociales au sein de I'équipe ?

T: Bien, elle aurait pu étre plus importante, on en espérait plus, euh, parce que on avait
instauré tous les lundis pour qu’elles soient une fois par mois a notre réunion pluri. Du coup
comme elles ne viennent plus qu’une fois par mois, ¢ca ne tombe pas forcément quand on a le
lundi la pluri. La réunion pluri mensuelle donc on en a une le lundi par mois et un autre jeudi
dans le mois. Donc comme elles venaient le lundi ¢a faisait au moins une fois par mois, donc
du coup le lien se fait un petit peu moins. Euh, bien quand méme, parce que la je pense que
¢a va étre mieux parce qu’on en a plus qu’une, et c’est toujours mieux quand il n’y a qu’une
personne parce qu’on prend I’habitude de voir ce visage, d’avoir ce nom, d’avoir ce contact-
la. Quand on en a plein on ne sait pas laquelle va venir, machin du coup on se perd un peu.
Donc le principe que ¢a soit toujours la méme et qu’en plus ¢a soit la méme qui fonctionne
sur une autre permanence sur Baume-les-Dames les mardis, c’est encore mieux, je pense. Euh,
apres le lien, enfin on est quand méme une équipe ils sont cools, sympas, euh, tout ca, on
créée facilement du lien. Euh, il faut quand méme leur expliquer parce qu’elles ont une vision
tres CNAM donc un peu CNIL, un peu RGPD, euh, que ben notre mode de fonctionnement
c’est vraiment I'ouverture. Et oui et on mélange du médical et du social et oui on est tous tenu
au secret, que ce soit médical ou social et donc oui on peut se dire des choses. Si on n’est pas
sr de pouvoir le dire on se fait valider par la personne que « est-ce que vous acceptez que
dans votre dossier je le note ? ou non ? ». Mais si la personne est d’accord c’est quand méme
cool. C’'est tout I'intérét de nos structures. C'est de la communication pour une prise en charge
globale. Et quand on peut commencer a avoir du médical et du social qui se mélange c’est
dans lintérét du patient donc s’il en est d’accord, c’est top ! Elles nont pas encore cet
automatisme-la. Que nos vielles équipes de maison de santé, comme Besangon aussi, on a
beaucoup.

Moi : Quels sont pour vous les bénéfices ou les inconvénients de cette collaboration ? pour
votre pratique ? Pour la prise en charge des patients ?

T: Alors, le bénéfice a minima, ¢a ne servira pas a rien méme si on estime que
I’expérimentation ne va pas plus loin parce que justement on croyait qu’on allait avoir une file
active de patients démente mais comme on s’est rendu compte que la cible était peut-étre
une peu bien plus petite que ce qu’on pensait au départ, euh, a minima ¢a créée du lien. Et ¢a
permet de ne serait-ce que faire prendre conscience que les assistantes sociales de la CNAM
viennent a Baume-les-Dames les mardis, méme si elles venaient chez nous les lundis, mais
dans le pire des cas si ¢a ne se fait plus on sait que Linda sera la les mardis et on sait que c’est
Linda et on la connait. On a créé du lien, pour moi a minima c’est bénéfique. Et méme par ce
biais-la du coup avec elles on s’est mis a parler de la PFIDASS, dont moi j'entendais parler ou
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deux-trois médecins qui vont a des congrés entendaient parler mais les autres pas du tout.
Donc ¢a nous a permis de nous ouvrir aussi a d’autres outils au niveau du social et peut étre
méme a la Maison des Services, euh, qui est a Baume-les-Dames, avec les permanences
CNAM, on va se rapprocher d’eux, pour qu’ils viennent nous expliquer quand il y a des
permanences CNAM pour remettre a jour la carte vitale, quand il y a des permanences de
cette assistante sociale CNAM, quand est-ce qu’il y a des permanences de I'assistante sociale
du CCAS, qu’est ce qui existe ? Quels sont les outils sur lesquels ils peuvent s’appuyer au
niveau social. Et ¢ca a tissé un lien, un début de quelque chose qu’on n’avait pas chez nous au
niveau social. Donc ¢a aura au moins ce mérite-la.

Moi : Et puis les inconvénients de la collaboration ?

T : Euh, ben c’est le départ, c’est toujours un tatonnement, c’est toujours une nouvelle chose
gu’on nous ajoute, en tout cas qu’on leurs ajoute a eux donc du coup c¢a oblige
continuellement a dire « hey ! Vous n’oubliez pas on a, et elle vient 13, euh, elle n’a que deux
rendez-vous, vous étes slrs que vous n’avez pas des gens qui sont en difficultés parce que ...
elle va encore annuler son truc si on ne met pas du monde quoi ? » et il y a quand méme un
réel intérét. Je pense que c’est une couche supplémentaire et ce n’est pas simple. A la fois
c’est bien parce que ca leur permet d’avoir des outils sur lesquels ils s’appuient et ils se
sentiront moins débordés quand ils auront I’habitude de s’appuyer sur I'existant, a la fois, pour
moi puisqu’elles venaient déja le mardi, sur Baume, c’est une couche supplémentaire, était-
ce bien utile de rajouter cette couche ? PAERPA, les assistantes sociales, et la PFIDASS, et, euh,
voila tout plein d’organismes. Si on pouvait avoir une seule méme personne et qu’apres elle
diffuse... C'est en cours, hein, d’étude. A force qu’on le dise dans les congres. Peut-étre qu’un
jour on aura une personne qui saura aiguiller les gens, enfin les recevoir et dire « toi tu vas
aller 1a », « toi tu vas aller la » pour pas que ce soit le docteur qui fasse et de la prévention, et
du guidage social et du chronique. On y vient.

Moi : Du coup est ce que ¢a a changé la facon d’exercer dans la maison de santé cette
collaboration ?

T: Tout doux. Malheureusement ¢a met beaucoup de temps de changer les mentalités. Et
comme ¢a fait 12ans qu’on ne fait pas de social, ¢a va prendre du temps a I'intégrer. Mais on
a débuté quelque chose.

Moi : Et puis quelles seraient pour vous les pistes pour améliorer cette collaboration ?

T : Je crois que leur réve ce serait d’avoir cette fameuse personne qui est plus multicartes et
pas toutes ces couches qui fait qu’a un moment donné ils ne savent plus vers qui envoyer et
pourquoi. Et qui, euh, malgré leurs bonnes intentions de prendre le patient dans leur globalité
se retrouvent a dire « Et moi j'ai un quart d’heure, je vais faire mon chronique, hein parce
gue... (tapote sur sa montre), j'ai un quart d’heure, et c’est pas mon métier que de faire du
social. ». Donc si on avait moins de couches, ¢a serait mieux. |l faut arréter de mettre plein de
choses dans le quart d’heure du docteur. C’'est mon avis pourtant je ne suis pas docteur mais
je pense qu’on leur en demande beaucoup. Méme si en plus je suis hyper exigeante parce que
je trouve qu’ils n’en font jamais assez.
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Moi : Hum. J'ai fini avec mes questions, est-ce qu’il y a un commentaire, quelque chose en
plus ?

T : Non je crois que j'ai dit je pense un peu le sentiment de certains de I'équipe, beaucoup le
mien, ¢a reste quand méme beaucoup le mien donc je ne vois pas de choses a rajouter.

Moi : Bien. Ben merci.

114



ENTRETIEN N°9

Moi : Donc, nous sommes deux internes a travailler ensemble pour évaluer le ressenti de
I'intégration d’une assistante sociale au sein de votre maison de santé, ma collegue fait le
travail aupres des patients et moi vers les différents professionnels dans la maison de santé

Donc, voila, j'ai un petit questionnaire qui dure une dizaine de minutes, enfin ¢ca dépend si
vous étes bavard ou pas. Euh, et puis euh, voila donc c’est un questionnaire anonymisé. Donc
vous, vous étes médecin généraliste, euh, depuis quand vous exercez ?

T: Euh ..., question piége a chaque fois je suis obligé de réfléchir. 2004. Oui. Oui, je confirme.
(Rires)

Moi : Et puis dans cette maison de santé ?

T : Ici 2006, ouais, 2006, Octobre 2006.

Moi : D’accord. Euh du coup quelle catégorie de patients vous cotoyez dans votre activité qui
pour vous pourrait avoir besoin de I'aide d’une assistante sociale ? Est-ce qu’il y a un groupe
d’age qui ressort ? Une catégorie socio-professionnelle ?

T : Est-ce que ca fait référence aux patients qu’on devait envoyer ? Parce que ceux-la du coup
c’était des salariés donc en activité. Ou bien est-ce que la question elle est sur, euh ..., le fait
gu’on aurait des gens a envoyer a |'assistante sociale, euh, quel que soit leur statut ?

Moi : Apres ben, oui quel que soit leur statut et puis du coup ici.

T : Ben l'orientation 13, qui nous avait été proposée ici, c’est sur des gens, euh, c’est assez
spécifique, c’est des gens en arrét de travail donc dans la phase d’activité professionnelle donc
ca veut dire que ce sont des gens actifs. Aprés, euh, les besoins nous en assistante sociale et
bien il concerne toutes les couches de la population avec des actifs, des non actifs et puis euh,
des retraités. Enfin voila, si, les besoins en réel ils sont a tous les niveaux, euh et puis la bon
¢a concernait spécifiquement les gens actifs, en activité professionnelle, quoi voila.

Moi : Ok. Euh, comment avez-vous proposé aux patients la consultation auprés des assistantes
sociales ?

T: Hum..., a 'occasion d’une difficulté ou d’une situation qui était déja connue depuis, euh,
souvent ce n’est pas une situation nouvelle, ce sont des choses qui trainaient un petit peu et
puis souvent on les revoyait au bout de la 2™ ou 3°™e fois qu’on abordait les choses et puis
on leurs dit, on avait I'impression d’un... des fois un peu d’un cul de sac, des situations cul de
sac, quoi. Ou alors soit je suis en arrét et puis je ne suis pas prét d’'y retourner parce que j'ai
telle pathologie, soit ¢ca va plus du tout avec I'employeur, soit, voila. Ou on palpait des
réticences avec le boulot concerné, euh, ou enfin voila, des situations pas tres claires pour
nous. On faisait part un peu de cette situation au patient. Enfin moi c’est comme c¢a que je
fais. Je lui dis « il y a des choses qui me semble un petit peu pas cadrées, est-ce que vous
connaissez tous vos droits par rapport a cet arrét ? c¢a fait deux mois que vous y étes ». Et en
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guestionnant les patients on s’apercevait vite que, euy, ils étaient des fois un petit peu, euh,
ils allaient d’arrét en arrét mais ils ne connaissaient pas trop les tenants et les aboutissants.
Donc c’est une fagon aprés d’enchainer sur ben « Est-ce que ¢a vous intéresserait d’avoir un
accompagnement ? ». On pronongait le mot plutot de cette maniére, euh, sur « la maniére
d’avoir des renseignements sur vos droits et vos devoirs et puis d’envisager un peu la suite et
puis de vous aider a avancer par rapport a ¢a ». Parce que les gens sont rarement en situation
de confort quand ils sont en en arrét long de toute facon. Méme si, voila, euh, il y a des fois
toutes les situations mais c’est rarement des situations super bien vécues, euh, par la
personne.

Moi : Du coup c’est eux qui prennent, qui ont pris seuls leur rendez-vous ou c’est vous qui les
avez guidés... ?

T: Non moi je les ai pris. Euh, en fait on s’est assez vite apercu que le ratio, euh, personnes
envoyées et prises de rendez-vous n’était pas trop trop bon donc euh. En fait on avait, et ¢ca
c’était bien, assez de contacts entre le contact, le courrier qu’on avait fait, on le mettait soit
dans la bannette de I'assistante sociale ou méme de les appeler directement. Moi j'ai pris
peut-étre sur un ou deux mais les autres j’ai appelé directement, voila, ¢a s’est fait plutot
comme ¢a.

Moi : D’accord. Euh, ...

T: Mais ¢a a pu se faire comme ¢a parce qu’il y avait une palette de numéros et de liens
accessibles quoi.

Moi : Euh, pour quel motif du coup avez-vous dirigé les patients vers les assistantes sociales ?
T:Cest-a-dire ?

Moi : Quelle était la raison pour laquelle vous leurs avez dit ben il faudrait la aller voir
I'assistante sociale, euh ?

T : Ben quand je les sentais englués, je vous disais tout a I'heure les situations un peu de cul
de sac. C'est-a-dire on est dans un truc qui n’est pas clair. Euh, je ne percevais pas toujours
vraiment le motif réel de I'arrét. On a que la version, bien sir, du patient, enfin voila, mais il
me semblait qu’il y avait quelque chose des fois quand les choses trainaient un peu et que les
conditions d’un retour n’étaient pas tres claires, euh, ni pour moi et des fois ni pour le patient.
Et quand on sentait que les choses allaient vite s’engluer et qu’on n’allait pas sortir facilement.
Quelqu’un qui est en arrét depuis deux mois, voila et qui est pressé de rebosser et qui se sent
bien dans sa boite, et puis qu’il n’y avait pas de raison forcément, sauf une question
particuliére. Mais quand on sentait que ¢a allait vite s’enkyster, des fois au bout d’un mois ou
trois semaines on sent que les choses ne vont pas aller simplement et voila. C'est surtout la
perspective que les choses allaient s’engluer je dirais, voila.

Moi : D’accord. Euh, quel est votre ressenti global par rapport a cette collaboration vous avec
les assistantes sociales ?

T : Ben c’est... restrictif mais c’est euh... C’était restrictif parce que comme ¢a nous l'avait été
ben, présenté et leurs champs d’action. Et... alors restrictif mais déja intéressant par les
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situations que c¢a a pu, sinon débloquer au moins éclairer et puis faire avancer les gens. Aprés
c’est difficile de mesurer jusqu’a dans quelle mesure, euh, leur action a été bénéfique. Mais
je pense ¢a a participé au cheminement et a la prise de décision de gens tant pour partir de la
boite que pour se remettre a bosser, tout ¢a quoi. Et puis aprés c’est restrictif parce qu’on
aurait plein d’autres gens... et il y a beaucoup de gens qui sortaient du cadre de leur action
guoi, donc, euh, il fallait étre dans les bonnes cases voila, pour en bénéficier. Ce matin j'ai vu
deux personnes, trois personnes qui auraient besoin d’une assistante sociale, et puis quand
on propose le CMS « oui mais j'y suis déja allé » ou enfin voila. Ca aurait pu, ¢a pourrait étre
une opportunité ici de dépatouiller tous leurs papiers, tout ¢a avec une assistante sociale qui
aurait un éventail plus large d’actions.

Moi : D’accord. Que pensez-vous de I'intégration des assistantes sociales au sein de I'équipe
pluriprofessionnelle ?

T: Oh, ¢a s’est bien passé. Elles sont venues, elles se sont présentées. Elles sont venues au
café une fois ou deux, elles sont venues a plusieurs présenter le projet. Euh, bon apres elles
ont tourné et maintenant ce ne sont plus les mémes mais enfin voila, il n'y a pas eu de
probléme particulier. Elles se sont intégrées a hauteur de ce qu’elles sont venues. C’'est-a-dire
elles ne venaient pas non plus trop souvent, euh, elles étaient accessibles, on les a vues une
fois, euh, oui une ou deux fois. Voila, ca s’est bien passé. Il n’y a pas eu de souci particulier. Et
puis pour étre vraiment connues de tous et puis faire partie euh, ben il y aurait fallu qu’on les
voit tres souvent, trés trés régulierement mais euh, aprés ce n’était pas non plus leur, euh,
leur but ce n’était pas de faire partie d’'une équipe a fond, enfin. C’était d’étre joignables et
d’étre la, donc euh... Voila.

Moi : Ok. Pour vous quels sont les bénéfices ou les inconvénients donc pour votre pratique
professionnelle ? Pour la prise en charge des patients ?

T:De?
Moi : Ben du coup de la collaboration avec les assistantes sociales, qu’elles soient ici.

T : Ben les assistantes sociales, c’est ... Ben les avantages c’est qu’on n’est pas formé, vous
comme nous et euh, on a zéro formation sur I'aide sociale et puis le soin, le soin il regroupe
de plus en plus du médicosocial et du social et le social avec nos formations hospitaliéres et
puis I'hospitalo... enfin le centré sur I’hopital, la formation centrée hospitaliere ben on a pas
du tout d’abord la-dessus. Donc ben on n’est pas capable, on ne sait pas, on n’a pas les... Enfin
voila, c’est un autre métier, c’est un métier de collaboration nécessaire. Et puis comme c’est
un autre métier, ben on en a besoin et on a besoin qu’elles soient la peut-étre différemment
selon les régions, selon les quartiers selon tout ¢a. Et puis il y a des spécificités, la semi rural
ce n’est pas I'urbain, ce n’est pas euh..., enfin les banlieues non plus, euh parisiennes j'imagine.
Enfin voila il y a des spécificités au semi rural, donc on a besoin méme si on connait les gens,
ben on ne connait pas tout, quoi. Donc, c’est un autre métier qui est complétement
complémentaire et indissociable du soin. Qu’apparait comme ¢a quoi. Ce n’est pas les anti-
dépresseurs des fois qui font aller mieux les gens, c’est qu’ils soient au moins clarifiés sur le
plan social et ¢a apparait clairement que les médecins ils doivent travailler en ayant des liens
et quelqu’un a appeler sur le téléphone pour dire « il y a un truc qui ne va pas dans cette
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famille », ou « il y a un truc qui bloque il faut avoir votre avis la-dessus, quitte a ce qu’on se
voit, ensemble et puis voila. Ca devient, en fin dans la notion de soin aujourd’hui c’est
indissociable, c’est complétement indissociable.

Moi : Avez-vous changé votre facon d’exercer depuis qu’il y a cette collaboration ?

T : Ben quand elles, ben oui, oui. Enfin facon d’exercer euh, c’est un grand mot. Mais disons
que, euh, elles intervenaient dans un cadre trés défini donc quand il y avait un arrét de travail
plus long, au bout d’'un mois ou trois semaines, POUM tout de suite voila, on pense plus vite.
Voila ¢a change en ¢a, voila, un arrét travail, tac on adressait plus facilement. Apres ¢a ne
change pas la relation aux gens, ¢a ne change pas la fagon d’exercer, ¢a ne révolutionne pas.
Mais simplement on associait arrét de travail long tout de suite a assistante sociale.

Moi : Et pour vous quelles seraient les pistes pour améliorer cette collaboration avec les
assistantes sociales ?

T : Déja, élargissement des compétences. Clairement, c’est ¢a. Enfin élargissement pas des
compétences propres aux assistantes sociales, mais de leur champ d’action au sein des
maisons de santé. Voila, qu’elles puissent, euh, étre I’équivalent qu’on puisse avoir I'action, ...
Alors je ne sais pas si c’est souhaitable ou pas mais d’AS de CMS quoi, qu’on les ait sous la
main. Euh et puis qu’on puisse adresser des gens en leur expliquant, voila. Le CMS on est tres
éloigné, on a aucun lien avec le CMS. Je ne sais pas si les autres centres de santé, ou ... Mais
on a aucun lien quoi. Enfin on n’a pas... jappelle je suis obligé d’avoir le numéro internet, on
appelle on ne sait pas sur qui on tombe, sur des secrétaires, les assistantes sociales elles
doivent tourner, il y en a peut-étre qui sont I3, il y en a peut-étre, euh, on ne sait pas qui est
responsable de CMS, je ne sais méme pas s’il y a un responsable de CMS. On ne sait pas
comment ¢a marche, on ne connait pas. Don euh, et puis méme si on nous I'a dit il y a cinqg
ans et moi je ne m’en souviens plus. (Rires). Donc en fait s’ils ont besoin de dénouer des
situations médico-sociales et on est pas du tout en lien avec les acteurs sociaux donc euh, si
les acteurs sociaux viennent a nous c’est encore mieux quoi. Comme on est feignant et qu’on
n’a pas le temps d’aller vers eux, et puis que les horaires ne correspondent pas et que ¢a prend
du temps, et puis qu’il faut... Voila c’est la solution idéale si quelqu’un peut venir
tranquillement, on fait courrier, on explique et puis apres on se cause. Voila, c’est la solution
idéale si apres le champ social investit de maniere professionnelle le champ médical.

Moi : Bien. J'ai fini avec mes questions, est-ce que vous avez d’autres remarques a faire ?

T : Non de toute fagon c’est euh, c’est ce que diront les autres enfin je pense. Euh, globalement
guand on en parlait c’est ce qui ressortait. C'est trés bien, c’est bénéfique, c’est indispensable
de lier le social et le médical. On n’est pas formé a ¢a. C'est un métier, il faut des professionnels
et il faut qu’ils aient un champ d’action large.

Moi : Bien. Merci.
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ENTRETIEN N°10

Moi : Nous sommes deux internes a travailler en collaboration pour évaluer le ressenti de
I'intégration d’une assistante sociale au sein de votre maison de santé, ma collegue fait le
travail auprés des patients et moi vers les différents professionnels dans la maison de santé.
Voila, ben donc merci de prendre quelques minutes pour répondre, ca ne dure pas tres
longtemps.

T : C’'est normal. Ouais.
Moi : Euh, donc vous étes médecin généraliste, euh... depuis quand ?

T : Euh, j’ai fini mes études en 2003 et puis, nan 2008 pardon. Euh..., et puis j’ai passé ma thése
en 2011, euh... Voila, je suis installé, euh, depuis euh, 2012, enfin voila.

Moi : Ici du coup, directement ?

T: Oui ! Oui j'ai remplacé euh, tout le temps que je pouvais remplacer donc les 3 ans post
these, enfin jusqu’a la these et puis aprés un petit peu et puis je me suis installé direct ouais.

Moi : Du coup quelle catégorie de patients vous cotoyez dans votre activité professionnelle
qui pour vous pourraient avoir besoin d’une assistante sociale ? Est-ce qu’il un groupe d’age
particulier ? Une catégorie socio professionnelle ?

T : Euh, groupe d’age oui, c’est plutot les actifs finalement qui nécessitent euh, une prise en
charge, enfin selon ma patientéle, qui nécessitent une prise en charge par une assistante
sociale. Des gens qui ont vraiment des problemes au travail avec des arréts vraiment
prolongés, de tres longue durée avec derriere une éventuelle reconversion parce qu'’ils sont
plus adaptés au poste d’avant. C'est vraiment en majorité sur ce type de dossiers que jai
besoin de I'aide d’une assistante sociale. Euh, aprées sur d’autres problématiques sur I'accés
aux soins, euh, il y a des gens qui ne peuvent pas s’offrir de soins dentaires, ce genre de choses,
voila. La on est ..., on sollicite. Et puis aprés ¢a peut arriver pour d’autres patients, euh, des
gens qui sont fragiles socialement ; mais alors la plutot de tous ages et qui ont besoin qu’on
mette en place une CMU et qui ne savent pas trop se dépatouiller avec tout ¢a. Ou des gens
qui ont des questions, je ne sais pas d’invalidité, ce genre de choses. Mais le gros des patients
gue moi j'oriente c’est des patients qui sont actifs et qui ont un probléme d’arrét de travail
prolongé avec des difficultés liées a ce travail, liées a la reprise de ce travail.

Moi : Ok. Du coup comment avez-vous proposé euh, a ces patients la consultation auprés des
assistantes sociales ?

T: Comment je la propose ?
Moi : Oui.

T: Euh ben il y a forcément un moment, au bout d’un certain temps ou on se rend compte
gue ¢a va poser soucis. Sur ces arréts de longue durée et euh, je dis tres clairement et tres
simplement au patient quoi, il faut que socialement on sache anticiper les choses et plus on
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anticipe plus c’est simple. Et pour pouvoir anticiper, ben il faut s’adresser t6t aux bonnes
personnes et souvent les gens sont plutot enthousiastes parce que ¢a les inquiétes, donc le
fait qu’on propose un interlocuteur qui saura donner des réponses et essaye d’envisager avec
eux I'avenir, ils sont partant donc euh. Donc ¢a vient naturellement. Il y a le versant médical,
je ne sais pas sur une pathologie qui fait qu’ils arrétent leur travail et puis moi j’essaye toujours
trés tot dans la prise en charge de dire « mais le travail il va falloir y réfléchir », en lien avec le
médecin du travail et en lien avec le corps social pour pouvoir envisager la suite, oui.

Moi : Et du coup c’est eux qui prennent leur rendez-vous seuls ou c’est vous qui les avez
guidés, euh... ?

T: Euh, ca dépend des patients. Il y a des patients qui ont un petit peu de mal dans les
démarches et c’est moi qui prends le rendez-vous. Euh, parfois je leur donne le numéro parce
gu’ils sont autonomes, ils ont envie de gérer, c’est bien aussi qu’ils gérent. Euh, aprées dans
notre systéme avec les assistantes sociales qui interviennent chez nous, on a établi une facon
de faire : on leur envoie un petit mail en leur disant voila, tel patient nécessiterait de faire le
point et c’est elles qui reprennent contact avec le patient et qui organise un rendez-vous
quand lui ¢a I'arrange.

Moi : Ok. Euh, pour quel motif vous les avez dirigés vers les assistantes sociales ces patients ?

T: Ben l'essentiel, je I'ai déja dit c’est des gens dont on se dit qu’ils vont avoir du mal a
reprendre leur travail aprés un arrét de longue durée ou qui sont en cours d’un arrét de longue
durée et pour lesquels il faut anticiper la suite, la reprise. C'est vraiment ¢a le motif principal
des patients que moi j’ai adressé.

Moi : Euh, quel est votre ressenti global par rapport a la collaboration avec ces assistantes
sociales ?

T : Alors c’est tres intéressant, je trouve ¢a trés, trés enrichissant parce que le social déja on
n’y connait pas grand-chose en tant que médecin généraliste méme si on a des notions. Les
gens sont persuadés qu’on sait tout sur tout ce qui est social et c’est faux. Euh, et donc du
coup c’est tres rassurant d’avoir quelqu’un qu’on connait a qui on peut poser des questions
parce qu’on se croise en dehors de leur temps de travail sur les pauses déjeuner, ce genre de
choses. Euh, donc mon ressenti est tres positif, quoi. Elles nous donnent des solutions
auxqguelles on n’avait pas pensé, certaines qu’on ne connaissait méme pas. Euh, ¢a permet
vraiment de prolonger nos consultations sur un aspect qui est tres, trés intéressant pour le
patient. Donc je, ouais elles ont vraiment leur place avec nous, c’est sdr.

Moi : Euh, que pensez-vous de l'intégration des assistantes sociales au sein de I'équipe
pluriprofessionnelle ?

T : Alors chez nous ¢a ne fait pas trés longtemps que c’est mis en place. Et jusqu’a présent il y
a eu une équipe un petit peu tournante donc ¢a été un petit peu difficile de créer beaucoup
de lien avec nos collégues assistantes sociales. Euh, malgré tout il y a eu plusieurs réunions ou
on a fait le point, et il y a plusieurs midis ou elles ont mangé avec nous. L'intégration se fait
trés bien, aussi bien sur le plan professionnel parce que ¢a s’emboite, c’est vraiment le
prolongement de nos consultations, un versant qui leur est propre et qui rend vraiment
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service au patient et qui est tres pertinent. Et qui nous décharge d’un certain nombre de
choses et puis en plus qui apporte des informations plus pertinentes au patient que ce que
nous on pourrait apporter. Et puis d’un point de vue personnel, voila, les assistantes sociales,
de par leur formation et leur métier c’est des gens, des personnes ouvertes et qui sont
curieuses. Je mets au féminin parce que c’est que des femmes dans nos interlocutrices. Euh,
et qui du coup ont l'air d’étre contentes d’étre dans notre équipe, et nous on est content
gu’elles soient la et ca se passe relationnellement et sur le plan personnel trés, trés bien aussi
qguoi. Donc euh, ouais, bien.

Moi : Du coup quels sont pour vous les bénéfices ou les inconvénients de cette collaboration
pour votre pratique professionnelle ? Pour la prise en charge des patients ?

T : Euh, alors le bénéfice c’est d’étre en lien direct avec le travailleur social. Euh, qui a acces a
plein d’informations, qu’on peut lui transmettre assez directement. Chez nous, elles
travaillent en ayant acces a une partie du dossier du patient donc euh, elles suivent, elles
comprennent mieux je pense la pathologie, euh... que présente le patient et les difficultés qu’il
peut avoir. Euh, ¢a permet d’échanger de fagcon orale parfois sur certains dossiers et ¢a
simplifie toujours la donne quand on est en contact... direct. Euh, le gros avantage c’est que
ca s’articule, enfin c’est un prolongement de notre consultation, moi je le ressens vraiment
comme ¢a, euh, qui permet d’aborder des choses sur lesquelles on n’est pas performant, pour
lesquelles on n’a pas forcément de temps non plus. Euh, qu’est-ce que ¢a a comme autre
avantage ? Nous ¢a nous fait nous remettre en question aussi parce qu’on n’est peut-étre pas
assez dynamique non plus pour le, se tenir au courant des droits sociaux de nos patients, de
choses voila, qu’on ne connait pas bien et sur lequel il faudrait qu’on travaille ou qu’on soit
formé ou qu’on apprenne. Euh comme avantage c’est aussi démystifier, parce que finalement
I'assistante sociale on ne sait pas qui c’est. Pendant nos études on croise, oui des aides-
soignantes, des kinés, des inf. mais le travailleur social c’est quelqu’un qui est vraiment
pertinent dans la prise en charge du patient et c’est quelqu’un a qui on n’a jamais été
confronté pendant nos études. Et donc ¢ca m’a permis moi, de découvrir leur profession, leur
champ d’action, les limites de leur champ d’action, euh et voila, c’est toujours enrichissant
pour notre pratique. Euh, dans les inconvénients euh, c’est leur disponibilité. Alors dans le
systeme qu’on a mis en place elles ne peuvent pas étre la tout le temps donc c’est sur des
créneaux, c’est défini euh, avec des contraintes horaires, avec des contraintes en termes de
date et de planning. Et euh, parfois on aimerait pouvoir décrocher son téléphone et leur
exposer un dossier et ce n’est pas possible parce gu’elles ne sont pas la. Euh, alors ¢a c’est
plus organisationnel c’est pas lié a leur venue. Euh, enfin, je vois ... en pratique je ne vois pas
d’inconvénient moi en fait a leur venue. Bien au contraire c’est découvrir un métier, et puis
c’est quelqu’un, le travailleur social qui a tout a fait sa place dans une équipe pluridisciplinaire.
Vraiment, enfin plus le temps passe, plus le systéme chez nous se rode et plus on se dit que
c’est intéressant et pertinent.

Moi : Est-ce que vous avez changé votre facon d’exercer depuis qu’il y a cette collaboration
avec les assistantes sociales ?

T : Euh oui, j'adresse certainement plus, plus facilement. Euh, parce que c’est accessible, parce
gu’il y a un systéme qui est mis en place et que je sais comment le faire fonctionner alors qu’en
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dehors d’une assistante sociale venant dans notre structure et bien je ne savais pas forcément
vers qui orienter le patient. On connait mal les structures qu’il peut y avoir en ville ou a la
Sécu. Moi j'adressais beaucoup aux assistantes sociales de la sécu finalement mais euh, ¢a
veut dire que le patient doit se déplacer, enfin c’est beaucoup moins souple. Euh, donc oui ¢a
a changé ma pratique dans le sens ou je sollicite clairement plus et ou j’anticipe certainement
plus les choses parce que ce gu’elles nous disent aussi beaucoup c’est que souvent on les
sollicite trop tard dans les histoires de vie des patients et que plus on travaille en amont, plus
c’est facile pour le patient. Donc euh, oui. Voila, je sollicite plus et plus tot.

Moi : Ok. Euh, quelles seraient pour vous les pistes pour améliorer cette collaboration ?

T : Alors une piste dans la formation initiale, quand on est étudiant soit externe soit interne et
gu’on nous fasse cotoyer des assistantes sociales, qu’on travaille sur des modules inter
disciplinaires, pluridisciplinaires, euh, pour connaitre leur métier, qu’elles elles connaissent le
notre aussi. Alors elles ont peut-étre plus d’idées de notre métier parce qu’elles sont
patientes, elles se rendent peut-étre plus compte, euh ..., de ce que c’est qu’un médecin. Euh,
mais je pense qu’on nous cloisonne trop dans notre bulle de médecin. Alors on a des contacts
forcément avec les infirmiéres, les kinés, les aides-soignantes a I’hopital mais on a trés peu de
contact avec les assistantes sociales et ca serait intéressant de la mettre en place deés la
formation initiale. Ca j’en suis persuadé. C’'était quoi la question ?

Moi : C’était quelles étaient les pistes pour améliorer ?

T : Ah. Pour améliorer ? Euh, avoir des temps d’échanges aussi. Alors quand on a quelqu’un,
des temps d’échanges formels ou informels aussi. Ca peut étre des réunions ou des moments
d’échanges ol on parle de patients mais aussi des temps ou on mange ensemble de facon
informelle pour se connaitre quoi. Et puis le lien moi je crois que beaucoup au lien humain qui
permet aprés de faciliter et d’enrichir sa pratique et qu’il y ait des allers-retours quoi.

Moi : Bien. J'ai terminé avec mes questions. Si vous avez une remarque ou autre chose a dire ?

T: C'est un projet qui est frai, qui est récent donc on n’a pas encore énormément de recul
mais euh, j'espére vraiment qu’on va pouvoir le rendre pérenne et faire en sorte que ¢a se
développe et qu’on tisse des liens. Parce que voila plus le temps passe et plus j'en vois la
pertinence. Voila.

Moi : Bien. Merci

T : Derien.
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ENTRETIEN N°11

Moi : Donc, moi je suis Marion SIMONIN, donc on est deux internes a faire, euh, la thése sur
I’évaluation de la mise en place des assistantes sociales, elle qui fait la partie patients et moi
la partie des professionnels de santé. Euh, donc questionnaire anonymisé. Euh, donc, vous,
vous étes médecin généraliste, vous exercez depuis quand ?

T:13 ans.
Moi : Et du coup installé ici euh ?

T : Oui. On a monté la maison avec mon associé et je n’ai, enfin j’ai remplacé mais sinon je n’ai
été installé qu’ici.
Moi : Tres bien. Euh, du coup quelle catégorie de patients vous cotoyez dans votre activité

professionnelle qui pour vous peut avoir besoin de I'aide de I'assistante sociale ? Est-ce qu’il
y a une catégorie d’age particulier ? Une catégorie socio professionnelle ?

T : Alors méme si je suis a I'origine de la mise en place de ce, euh..., de cette expérience, je ne
suis pas un trés bon client parce que moi je ne fais quasiment que de la pédiatrie.

Moi : D’accord.

T : Dongc, euh ..., j'en vois peu parce que j'ai peu de gens a méme d’y aller. Euh, et les patients
gue j’ai envoyés jusque-la parce qu’il y en a quand méme eu quelques-uns, euh, c’est des
arréts de travail avec des, comment, des gens on sait qu’ils ne pourront pas reprendre et qui
auront besoin de formation pour une ré orientation, des gens qui avaient des problemes de
non-paiement de leur 1), en tout cas qui ne s’y retrouvaient pas et qui ne comprenaient pas
grand-chose et puis que nous on ne sait pas grand-chose non plus, donc voila. Plutot ce genre
de choses.

Moi : D’accord.
T : Mais c’est vrai que j'ai peu de monde a envoyer.

Moi : Bien. Euh, comment avez-vous proposé a ces patients la consultation aupres des
assistantes sociales ?

T : Ben je leur ai dit qu’on avait mis en place euh, sur notre euh..., dans notre cabinet, euh ...,
une assistante sociale de la sécurité sociale qui était a méme a répondre a toutes les questions
administratives qui posaient probleme et qui travaillaient surtout en collaboration avec nous ;
c’est a dire avec un échange et que si, il ou elle en était d’accord on échangerait la-dessus pour
essayer de trouver les solutions les plus appropriées et les plus rapides possibles pour eux.

Moi : Ok. Est-ce qu’ils ont pris seuls leur rendez-vous ou vous les avez aidés ?

T: Alors je ne dirai pas aider, c’est-a-dire que c’est... Il y en a qui ont pris seuls et il y en a
d’autres c’est moi qui ai fait parce que je sais que, enfin je sais ..., je suspectais fortement,
gu’ils ne le feraient pas et qu’il y avait, euh sans dire urgence vitale mais enfin qu’il y avait,
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euh ..., si on pouvait avancer un peu les choses euh, ¢a gagnerait du temps et une fois qu’on a
pris rendez-vous, ben ils y viennent quand méme en général. Mais euh parce que le premier
que j’ai d0 envoyer, j’ai dit il faut et au bout de quinze jours-trois semaines il n’avait toujours
pas appelé et puis I'arrét de travail continuait et puis rien ne se passait, donc je me suis dit :
ben voila ce n’était pas compliqué de leur passer I'info et puis d’appeler, soit pour elles, soit
guand je les voyais le lundi matin leur dire ben tient il y a monsieur machin, voila. Alors ce
n’est pas forcément bien parce que ce n’est pas rendre a nos patients forcément un service
mais enfin quand il y a un probléme aigu euh, ¢a permet d’accélérer les choses.

Moi : Euh du coup pour quel motif vous les avez dirigés vers les assistantes sociales ?

T: Ben donc ce que je disais tout a I'heure, euh .., arrét de travail d’un patient qui
manifestement ne pourrait pas reprendre pour une cause trés médicale parce qu’il faisait un
métier, euh, il était charpentier ou couvreur sur un toit et euh, c’est clairement, ce n’est
encore pas réglé d’ailleurs, clairement il n’aurait pas la possibilité de reprendre dans son
métier donc voila je I'ai envoyé, je pense qu’on parlera des résultats aprés, euh, je lui ai
envoyé. J'ai envoyé un monsieur qui avait euh, il avait un gros probléme de récupérer I'argent
et qui était finalement dans le rouge et que voila ¢a se passait mal, mais c’était juste a priori
lui qui n"avait pas fait les bonnes déclarations, comme souvent mais ca a permis de débloquer
assez rapidement, voila.

Moi : Ok. Quel est votre ressenti global de cette collaboration avec les assistantes sociales ?

T : Positif et du négatif. Le positif c’est que c’est évident que les assistantes sociales, enfin le
monde social a une place majeure a prendre en maison de santé, ce qui est peu le cas
aujourd’hui parce que nos maisons de santé sont quand méme libérales pour I'énorme
majorité, je ne parle pas des centres de santé mais nos maisons de santé. Et qu’on est toujours
a la péche d’informations sur le systeme, euh, sur le coté social des choses. Nous on sait des
choses mais on n’en sait pas la moitié, ou en tout cas on ne les sait pas complétement ou on
ne les sait pas comme il faut, on n’est pas de bon conseil du tout a nos patients. Et puis
confronter les idées que nous avons, parce qu’on n’a pas du tout, du tout le méme angle et la
méme vision des choses au départ, parce que nous on a une vision trés médicale et elles, elles
ont une vision trés administrative et sociale et que la vérité est surement au milieu et que de
partager ca nous permet de dire « ah ben lui je I'ai vu et elle I'a vu, pas de la méme facon que
moi, et elle a pas forcément tort, elle a pas forcément raison mais c’est surement un peu entre
les deux. Donc ¢a permet de faire avancer les choses. Et puis négatif, enfin je ne sais pas si on
peut dire négatif mais euh, en tout cas frustrant plutot que négatif c’est que le panel de ce
gu’elles font, des actions qu’elles peuvent avoir aujourd’hui est a mon gout trop limité, on en
a parlé avec les autorités et le directeur de la CPAM et le directeur régional de la CNAM Mr
Revel qu’on a vu d’ailleurs la semaine derniere. Euh, parce que et c’est évident qu’elles
peuvent apporter beaucoup plus que ce qu’elles apportent aujourd’hui. Voila. Mais on sent
bien aussi gqu’il y a un cloisonnement dans le... c’est, voila, il y a un c6té administratif qui fait
gu’elles elles ont telle mission, ce qu’elles font trés bien et ce qu’elles font ici au jour
d’aujourd’hui et que ¢a ne sera pas forcément facile mais j’espére que ¢a sera le cas a I'avenir
de pouvoir étre plus étendu. Mais méme si elles étaient étendues sur tout ce qui est assurance
maladie, ce n’est jamais elles qui... elles ne seront pas non plus les assistantes sociales du
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conseil général. Parce qu’en France c’est quand méme trés cloisonné et que la il y a un peu
une frustration parce que nous on aimerait un peu une assistante sociale euh, je vais employer
un terme un peu, euh ..., mais « couteau suisse » c’est-a-dire qui puisse nous servir a tout ce
qui est social, et en particulier, moi j’avais la vision des gens qui euh ..., par exemple des
toxicomanes qui n’ont pas de droits, qui n’ont pas de formation, qui sont au fond du trou et
qui voila. Alors nous on les soutient médicalement mais on sent bien qu’on est tres trés tres
insuffisants la-dessus et que je pense qu’il y aurait un travail extraordinaire a faire. Alors c’est
pas les seuls mais c’est vrai que c’est finalement, c’est un peu stigmatisé mais c’est quand
méme ceux qui ont surement le plus besoin de nous. De pouvoir travailler avec le milieu social,
probablement aussi le milieu psycho, les psychologues aussi mais enfin, ¢a c’est I'avenir parce
qgue la FEMASAC a un projet la-dessus dans peu de temps qui se mettra en place, euh... pour
aider un peu plus ces gens-1a, quoi. Donc je pense que vraiment on est a I'aube d’un vrai truc
important, c’est faire venir le social dans nos maisons et puis un petit coté frustration, c’est,
je pense qu’on pourrait aller beaucoup plus loin.

Moi : Euh, que pensez-vous de l'intégration des assistantes sociales au sein de I'équipe
pluriprofessionnelle ?

T : Alors nous, euh ... Alors on est tombé sur des gens trés ouverts donc ¢ca m’a semblé facile,
je pense qu’on est une équipe plutét sympathique et ouverte donc il n’y avait pas de raison.
Elles viennent tous les lundis, enfin elles venaient tous les lundis, maintenant c’est un peu
espacé, mais le lundi, et donc on leur avait demandé deés le départ de manger avec nous le
midi, justement pour créer un peu de lien. Parce que si c’était pour venir juste dans un bureau
dans nos locaux pour repartir sans se voir, euh, elles étaient aussi bien ou elles étaient avant
donc c’était pas du tout leur souhait, c’était pas du tout le nétre donc la-dessus on était
complétement d’accord. Et donc voila il y a un vrai partage d’informations a table le midi, euh,
ou en réunion parce qu’elles viennent a nos réunions une fois par mois a une réunion
pluridisciplinaire et donc on arrive a faire le point. Enfin pour ma part et jai 'impression
gu’elles sont plutot contentes aussi, donc non ca il n’y a vraiment aucun souci. Non et puis
pour elles c’est novateur aussi, parce qu’elles, elles se sentent, a priori, quand méme seules
dans leur travail donc d’étre en groupe et d’avoir des médecins qui peuvent leur amener des
informations, tout ¢a je pense que aussi pour elles c’est plutdt un truc intéressant.

Moi : Du coup quels sont pour vous, vous l'avez déja un peu dit, les bénéfices et les
inconvénients de cette collaboration ? Donc pour votre pratique professionnelle a vous ? Pour
la prise en charge des patients ?

T : Ben les bénéfices c’est d’avoir quelqu’un qui peut nous aiguiller nous et surtout le patient
mais nous aussi, sur le coté social que nous connaissons trées trés peu. Euh..., et donc voila on
sent que ¢a va de soit en fait, que quelque part on est demandeur, elles sont demandeuses et
gue voila, je ne vois vraiment pas ce qui pourrait ne pas marcher la-dedans parce qu'ony a
tous intérét et qu’on le sent bien. Et I'aspect négatif, ben voila, c’est ce que je disais tout a
I’heure, la frustration de ne pas aller assez loin quoi. Enfin pas aller assez loin : sur les cas qu’on
leur envoi elles vont jusqu’au bout et elles font super bien le taf mais pas assez loin sur le
nombre de choses qu’on pourrait leur envoyer, c’est vraiment la-dessus. Par contre sur les cas
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gu’on leur envoie elles gerent le truc euh, voila c’est nickel quoi, c’est vraiment on peut faire
plus a mon avis.

Moi : Et du coup je ne sais pas si vous avez eu des retours des patients, euh ?

T : Ah ben la en I'occurrence celui qui doit changer de boulot, euh, ce n’est pas terminé, c’est
en cours. Les deux autres dont elle a géré euh, ben ils sont enchantés parce qu’ils sont venus
dans un endroit quand méme qu’ils connaissent, donc il n’y a pas de stress. Parce que ¢a joue
aussi quand il faut aller a la CPAM rue Denis Papin, euh, déja I'entrée méme quand vous
connaissez c’est compliqué, c’est un stress, il faut prendre des numéros, enfin ce n’est pas
compliqué mais c’est forcément stressant parce que c’est quand méme, on leur envoie quand
méme des gens qui sont malades, on ne leur envoie pas des gens qui sont super bien et qui
vont réclamer une petite aide, ou un machin ; on leur envoie des gens qui ne vont pas bien
donc c’est compliqué. Donc le fait que ¢a soit ici c’est forcément extrémement positif et
facilitant. Donc les gens ils sont contents, pour certains on a appelé pour eux, ils ont juste a
venir a I’heure ol on leur a dit de venir et on va mettre en place quelque chose qui va, a priori,
en tout cas dans la grande majorité des cas, euh, régler leur probléme. Donc ¢a serait quand
méme un peu étonnant que ¢a ne leurs plaise pas.

Moi : Euh, du coup est ce que vous avez changez votre fagon d’exercer depuis qu’il y a cette
collaboration ?

T: Non. Non parce que c’est ... il n’y a pas assez de patients, euh... qui en bénéficient, enfin
pour ma part parce que, encore une fois je n’ai pas une clientéle pour qui je leur envoie
beaucoup de monde, on ne peut pas dire que ¢a a changé. Par contre c’est clair que, je pense,
gue le coté social des prises en charge chroniques est beaucoup plus présent, on |’a beaucoup
plus a I'esprit. Parce que méme si on ne leur envoie pas, on se dit « Ah ben tient ¢a ou aurait
pu faire ca », et donc on I'a beaucoup plus a I'esprit. On s’ouvre a un monde encore une fois,
alors je dis « on », peut étre que les autres, enfin je sais que non, mais en tout cas que je n’ai
pas mais que je pense que la plupart n’ont pas parce que on nous a formé a faire du médical
et du médical et du médical, on commence a faire du préventif tant mieux mais du social on
en est tres tres loin. Alors apres il y a sGrement quelques passionnés qui en font mais je ne
pense pas que ce soit la majorité. Alors quand je dis, ce n’est pas que je veux cloisonner « nous
on fait du médical et elles, elles font du social » ; ce n’est pas du tout ¢a, mais malgré tout sur
le peu de temps que I'on a par consultation, euh, c’est vrai que quand on voit quelgu’un, je ne
sais pas moi, un patient qui a un cancer et qui est en arrét de travail depuis longtemps et qu’on
voit qui faudrait projeter, et bien on va parler du médical, des nausées aprées la chimio plus
gu’on va parler « et comment ¢a va ? Est-ce financierement euh ? » ; méme si ¢a nous arrive
de le faire bien sr mais enfin en tout cas je n’ai pas I'impression que c¢a fait partie des genes
gu’on nous a... de nos genes ou dans notre formation qu’on ait dit ; euh... On voit bien la
cancérologie, ils sont formidables pour le c6té médical mais ce n’est pas non plus leur priorité
méme si ¢a devrait surement I’étre et on devrait faire attention. Donc je pense qu’en ¢a, ¢a a
modifié dans le sens qu’on I'a plus a I'esprit. De dire que ¢a a changé ma facon de travailler ¢a
serait un petit peu exagéré.
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Moi: Bien. Et du coup pour vous quelles seraient les pistes pour améliorer cette
collaboration ?

T: Ce que j'ai dit tout a I'heure, c’est clairement augmenter euh, leur champ d’activité et j’ai
bon espoir que ¢a se fasse. Euh, voila a tous ce qu’une assistante sociale de sécurité sociale
puisse offrir. Et voire méme, mais alors je suis encore carrément dans le réve, c’est qu’elles ne
s’occupent pas que des gens de la CPAM mais de I'ensemble de la, des assurés. Parce que c’est
guand méme dingue gqu’on ait le droit a des trucs, en France trucs parce qu’on est a la CPAM
et pas parce qu’on est dans une autre ou vice versa parce que ¢a arrive aussi que ce soit parce
gu’on est a la CPAM qu’on n’ait pas le droit alors que la MGEN ou la MSA va avoir le droit.
Donc ¢a c’est quand méme un truc de dingue. Donc c’est ¢a I'idéal, ¢a serait d’augmenter le
champ d’activité et prendre 'ensemble des assurés. Mais il faut vivre euh, d’optimisme et on
y arrivera.

Moi : Il n’y a pas de raison.

T : Non pis on a des partenaires et ¢a c’est trés important, je pense que dans la thése il faudra
aussi qu’il y ait un moment, enfin je suppose, ca ne me regarde pas je ne suis pas le directeur
mais je pense que c’est quand méme important de dire que sur le Doubs et c’est loin, loin, loin
d’étre le cas ailleurs, on a un directeur de CPAM et une équipe qui travaille avec lui qui est tres
ouvert et qui nous permet d’avoir tous ces projets en disant « Go on y va, et on évalue » ; ce
gue vous faites avec votre thése, et puis on corrige ce qu’il faut corriger si il y a a corriger mais
on est dans une période quand méme extraordinaire pour ¢a, c’est que quand on a une bonne
idée on peut y aller. Et donc ¢a c’est une grande chance et je pense qu’il faut le dire, il faut
I’écrire parce que nos collégues n’en n’ont pas assez conscience a mon avis. Voila.

Moi : J’ai fini avec mes questions.
T: C'est pas mal.
Moi : Est-ce que vous avez d’autres commentaires, remarques ?

T: Non. En méme temps ce que je dis la c’est que j’ai dit a Nicolas Revel, euh, vendredi et a
Lilian Vachon qui est le directeur de la CPAM du Doubs en disant voila c’est formidable mais il
faut aller plus loin. Donc c’est une chance, on ne I'a fait que sur deux maisons donc ¢a coute
guand méme peut cher finalement a I'assurance maladie parce que voila une demi-journée
c’est pas... Surtout qu’en plus méme si on trouve que ¢a ne marche pas forcément, enfin qu’on
n’a pas encore atteint un taux d’activité suffisant, quand elles viennent elles travaillent donc
le travail qu’elles font I3, il n’est pas inutile, il sert vraiment, il aurait d( étre fait, alors peut-
étre il aurait été surement fait plus tard donc forcément plus important donc ce qu’on fait ¢a
reste extrémement positif parce que le taf il est fait. La frustration elle est qu’on peut en faire
plus. Voila.

Moi : Bien, merci.

T : Et bien écoute je t'en prie. Bon courage.
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Annexe 4 : score EPICES

N°® Questions Oui Non
1  Rencontrez-vous parfois un travailleur social (assistante sociale, éducateur) ? 10,06 0
2 Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire (mutuelle)' ? -11,83 0
3  Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4  Etes-vous propriétaire de votre logement (ou accédant a la propriété) ? -8,28 0

Y-a-t-il des périodes dans le mois oli vous rencontrez de réelles difficultés

= financiéres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ? b °

6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 demiers mois ? -6,51
Etes-vous allé au spectacle (cinéma, théatre...) au cours des 12 derniersmois ?  -7,10

8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0

9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de 9,47 0

votre famille autres que vos parents ou vos enfants

En cas de difficultés (financiéres, familiales, de santé...) y-a-t-il dans votre
10 entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous héberger -9,47 0
quelques jours en cas de besoin ?

En cas de difficultés (financiéres, familiales, de santé...), y-a-t-il dans votre
11 entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter -7,10 0
une aide matérielle (y compris un prét) ?

constante 7514
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Annexe 5 : Score EPICES simplifié

N° Questions Oui Non

1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social (assistante sociale, éducateur) ?

Y-a-t-il des périodes dans le mois o0 vous rencontrez de réelles difficultés financiéres a faire
face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ?

Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire (mutuelle) ?
Vivez-vous en couple ?

Etes-vous propriétaire de votre logement (ou accédant a la propriété) ?

Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 demiers mois ?

Etes-vous allé au spectacle (cinéma, théatre...) au cours des 12 derniers mois ?

28 = =h LA B L
o o o O O O

Etes-vous parti en vacances au cours des 12 demiers mois ?

Au cours des & derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre famille
autres que vos parents ou vos enfants

En cas de difficultés (financiéres, familiales, de santé...) y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous

b puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ?

En cas de difficultés (financiéres, familiales, de santé...), y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous

. puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle (y compris un prét) ?

B B B BaBRBRBAaAn -

= 4 réponses précaires/défavorables (codées [l ) = Situation de vulnérabilité sociale
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