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PASS Mobile et PREMENTADA :
protocole de recherche

Prévalence des symptémes psychiatriques
et des comorbidités somatiques chez les
patients entamant une demande d'asile

Mobile health unit and PREMENTADA: primary
care in primary health care; innovative care
management for asylum seekers

CONTEXTE

Les permanences d'accés aux soins
de santé (PASS) ont été créées dans le
cadre de la loi n°® 98-657 du 29 juillet
1998 relative a la lutte contre les exclu-
sions et sont régies par la circulaire de
la Direction générale de l'offre de soins
(DGOS) du 18 juin 20132, Rattachées
aux établissements de santé parti-
cipant au service public hospitalier,
I'objectif des PASS est de proposer aux
personnes en situation de précarité
une prise en charge médicosociale
dans une perspective de retour vers
le droit commun.

Les patients ayant une couver-
ture maladie et un besoin de soins
peuvent avoir accés aux soins de pre-
mier recours donnés par les médecins
traitants. Ceux n'ayant pas de couver-
ture maladie ont un accés plus difficile
aux soins ambulatoires. Les PASS sont,
avec les structures associatives ou
spécifiques (protection maternelle et
infantile [PMI], centres de planification
et d'éducation familiale [CPEF], centres
gratuits d'information, de dépistage
et de diagnostic [CeGIDD], centres de
lutte antituberculeuse [CLAT], etc.), les
dispositifs pouvant répondre a leur
besoin de soins.

En 2019, le gouvernement francais
a fixé par décret un délai de carence
de trois mois avant affiliation possible
aux personnes majeures en demande
d'asile a la protection universelle mala-
die (PUMa)3. En 2020, a la suite de la

fermeture des frontiéres liée a la crise
sanitaire, 86 620 personnes ont dépo-
sé une premiere demande d'asile en
France, soit 28 % de moins qu'en 2019,
premiere année de baisse aprés plu-
sieurs années de hausse soutenue®.

En 2017, une étude sur le profil des
patients ayant consulté au sein des
centres d'accueil, de soins et d'orien-
tation (CASO) de Médecins du monde
constatait que 2 631 patients (11 %
de la file active) étaient en demande
d'asile (DA)°. La seule étude simi-
laire réalisée en PASS s'est limitée
a la sous-population des personnes
nées a I'étranger ; elle dénombrait
519 (61,2 %) patients primo-arri-
vants (moins de 1 an de séjour en
France)®. L'application du décret ins-
taurant un délai de carence avant
affiliation a la PUMa, conjuguée a
I'état des connaissances sur le profil
des patients consultant en PASS ou
CASO, permet de formuler I'hypo-
thése que, pour les DA présents sur le
territoire depuis moins de trois mois,
les PASS constituent un lieu de soins
préférentiel.

L'instruction du 8 juin 2018 rela-
tive a la mise en place du parcours de
santé des migrants primo-arrivants
abonde en ce sens en identifiant les
PASS comme une structure pivot dans
la mise en place des « rendez-vous
santé des primo-arrivants »2. Ces
« rendez-vous santé » ont été définis
comme un premier contact médical
pour ces patients au cours duquel



des priorités de prise en charge ont
été identifiées : santé mentale, éva-
luation du statut vaccinal, dépistages,
etc. En dehors de certaines initiatives
régionales, et malgré I'existence de ces
recommandations institutionnelles, la
mise en place effective de ces « ren-
dez-vous santé » peine a voir le jour”s,

L'un des aspects clés des dispositifs
de soins aux personnes en situation
de précarité réside en leur capacité
a réaliser des actions d'« aller vers »
les personnes les plus éloignées du
systéme de soins. Le rapport de la
Haute Autorité de santé (HAS) sur
la médiation en santé reprend cette
notion d'« aller vers » : « déplacement
physique (...) vers les lieux fréquentés par
la personne »°. Certaines collectivités
territoriales ont méme édité une note
de cadrage sur la réalisation de ces
actions mobiles™. Ces recommanda-
tions concernant les actions d'« aller
vers », conjuguées a l'existence de
I'instruction relative au parcours
santé des migrants primo-arrivants,
ainsi que la prise en charge de facto
de patients en demande d'asile en
PASS, ont conduit a la construction a
Marseille d'une action depuis 2020 :
la PASS mobile.

PLANIFICATION :
LUNION DU SOIN ET
DE LA RECHERCHE

La PASS Mobile est financée par
réponse a l'appel a projets du Pro-
gramme régional d'accés a la préven-
tion et aux soins pour les personnes
démunies (PRAPS) de I'agence régio-
nale de santé (ARS) Provence-Alpes-
Cote d'Azur. Elle est constituée d'une
équipe médicosociale (médecin,
infirmier-e, assistant.e social.e). Elle
se déplace directement a la structure
du premier accueil des demandeurs
d'asile (SPADA), portée a Marseille par
I'association Forum réfugiés, a l'aide
d'un camion adapté a la réalisation de
consultations, entretiens infirmiers et
sociaux en son sein. Les demandeurs
d'asile (DA) localisés dans les Hautes-
Alpes, Alpes-de-Haute-Provence, Vau-

cluse et Bouches-du-Rhone dépendent
de la SPADA de Marseille. En 2019,
celle-ci a accueilli 6 935 DA dans le
cadre de leur premiére demande
d’asile, avant leur rendez-vous en
préfecture au Guichet unique pour
demandeur d'asile (GUDA)'". Pour ces
DA n‘ayant pas d'affiliation possible
a un régime de protection sociale, la
PASS Mobile constitue donc la porte
d’entrée dans le systeme de soins.
Cette action de proximité permet un
repérage précoce des vulnérabilités
et une intégration précoce dans un
parcours de soins rationnalisé par
les médecins généralistes de la PASS.
Elle s'inscrit dans la lignée des recom-
mandations de l'instruction du 8 juin
2018 relative a la mise en place du
parcours de santé des migrants pri-
mo-arrivants.

L'état actuel des connaissances
concernant l'état de santé soma-
tique des DA est pauvre pour les per-
sonnes en cours de procédure de DA
n'ayant pas encore obtenu leur hypo-
thétique statut de réfugié (37,7 %
des DA en 2020 se sont vu octroyer
la protection internationale)*%13,
Celles-ci suggeérent qu'il s'agit d'une
population :

- en meilleure santé que les natio-
naux a leur arrivée en France®. Ceci a
été décrit comme le « healthy migrant
effect » : les personnes qui s'engagent
dans un parcours d’exil doivent avoir
un état de santé qui le permet'®;

- dont I'état de santé « tend a s’ag-
graver avec la durée de présence » en
France, du fait notamment de leurs
conditions de vie en France®'” ;

- chez qui sont retrouvés des pro-
blémes essentiellement infectieux,
métaboliques et cardiovasculaires
chez ces sujets jeunes (les 18-35 ans
représentent pres de 74 % des DA
majeurs)'>118,

Cependant, ces données con-
cernent des populations différentes :
réfugiés, définis comme bénéficiaires
de la protection internationale a la
suite d'une décision favorable de I'Of-
fice francais de protection des réfugiés
et des apatrides a l'issue de la pro-
cédure d'asile, les personnes concer-

nées résidant régulierement sur le
territoire francais et ayant un titre de
séjour valable dix ans, des personnes
hébergées en centre d’accueil ou limi-
tées aux populations qui avaient déja
une demande de soins.

Concernant les troubles mentaux,
nous n‘avons pas retrouvé a ce jour
d'études portant sur le dépistage des
pathologies mentales de cette popu-
lation en France, malgré des données
sur des populations proches (migrants
au sens large, réfugiés)'*2'. Ces don-
nées suggerent une forte prévalence
des états de stress post-traumatique
(ESPT) et troubles anxiodépressifs,
avec une forte hétérogénéité et des
qualités d'étude variables'> 2225,

Au vu de ces éléments, la PASS
Mobile s'est engagée dans un projet
de recherche dont I'objectif est de
recueillir les données usuelles du soin
courant de son action concernant |'état
de santé psychique et somatique des
personnes s'engageant dans une pro-
cédure de demande d'asile. Il sS'agit de
mesurer la prévalence des symptdmes
psychiatriques et des comorbidités
somatiques chez les DA : PREMENTA-
DA. Ce projet a obtenu un financement
dans le cadre d'un appel a projets
régional (Groupements interrégionaux
pour la recherche clinique et d'innova-
tion [GIRCI] soins primaires).

IMPLANTATION

PREMENTADA (PREvalence des
symptomatologies MENTAles et
comorbidités somatiques chez les
DA) est une étude épidémiologique
observationnelle transversale mono-
centrique de prévalence.

Les critéres d'inclusion sont :

- age supérieur a 18 ans;

- se présenter a la SPADA de Mar-
seille ;

- personne détentrice d'un récépis-
sé de passage en préfecture datant
d’au maximum vingt et un jours, ou
n‘ayant pas encore eu de rendez-vous
en préfecture mais étant déja enregis-
trée a la SPADA de Marseille et ayant
un rendez-vous au GUDA fixé ;
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Avez-vous ? */**

Des problémes cardiaques
(infarctus, troubles du rythme,
opération du coeur, etc.)

Des problémes vasculaires
(hypertension, accident vasculaire
cérébral, etc.)

Des problémes de sang
(anémie, leucémie, etc.)

Des problémes respiratoires
(asthme, emphyséme, etc.)

Des problémes aux yeux
(glaucome, cataracte, difficultés
pour voir, etc.)

ou des problémes d’audition

Des problémes d'estomac
ou d'cesophage
(reflux, gastrite, etc.)

Des problemes de célon
(constipation, diarrhée chronique,
hernies, etc.)

Des probléemes de foie

ou de pancréas

(hépatite, pancréatite, etc.)
ou virus de I'hépatite B ou C

Des problémes urinaires
(infection, incontinence, probléeme
de prostate, etc.)

Des problémes de peau
ou des problémes ostéo-articulaires
(arthrose, ostéoporose, etc.)

Des problémes de reins (infection)

Des problémes neurologiques
(maux de téte persistants,
épilepsie, etc.)

Des problémes de surpoids,
de diabéte, de thyroide ou autres
problémes hormonaux

Des problémes psychiatriques

Le virus de I'immunodéficience
humaine

Un cancer

Des traumatismes craniens

Tableau - Items de la « Cumulative iliness rating
scale » (CIRS)?, échelle évaluant la multimorbidité

* Cing modalités de réponse . aucun probleme,
probleme actuel Iéger ou ancien, probleme ou
maladie modérée, probleme sévere ou chronique
difficile a traiter, probléme tres sévére ou nécessitant
un traitement immédiat ou défaillance d’un organe
ou incapacité fonctionnelle grave.

** Deux modalités de réponse complémentaires :
précisions sur le probleme ou la maladie, traitements
en cours pour le probleme ou la maladie.
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- ayant les capacités cognitives de
consentir a la participation a I'étude.

Le critére de non-inclusion est I'exis-
tence de troubles cognitifs (démence,
retard mental) ou de difficultés de
langage limitant la compréhension et
I'expression (langue maternelle). L'in-
terprétariat téléphonique est utilisé
pour chaque personne allophone, de
sorte que l'absence de maitrise de la
langue francaise ne soit pas un fac-
teur limitant I'inclusion ni une source
d’erreur lors du recueil de données.

Le Refugee Health Screener (RHS-15)
est une échelle validée de dépistage
d'une symptomatologie anxieuse,
dépressive ou de stress post-trauma-
tique pour des populations proches
(réfugiés résidant en Europe) de la
population cible?®?” (annexe 1, en
ligne).

Le critéere de jugement principal
est I'existence d'une symptomatolo-
gie anxieuse, dépressive ou de stress
post-traumatique dépistée par un score
RHS-15 supérieur ou égal a 12 et/ou un
score au thermometre de détresse/d'an-
goisse supérieur ou égal a 5.

Concernant les critéres de juge-
ment secondaires, la multimorbidité
est évaluée par la « Cumulative illness
rating scale » (CIRS)* [tableau]. Cette
échelle, composée de 14 items corres-
pondant chacun a un appareil, offre
une évaluation compléte des patho-
logies par systeme d'organes, sur la
base d'une cotation de 0 a 4, permet-
tant d'obtenir un score final cumulé.
Elle a été choisie parmi les différentes
échelles de comorbidités existantes,
car elle a déja fait I'objet d'une étude
chez les personnes sans abri et est
mieux corrélée a la qualité de vie liée
a la santé»=0.

La réalisation d'un prélevement
biologique permet de mesurer la
prévalence des infections sexuelle-
ment transmissibles (sérologies VIH,
TPHA-VDRL, antigene HBs-PCR ADN
viral si positif ; anticorps anti-HBs et
anti-HBc, sérologie VHC-PCR ARN viral
si positive ; PCR Chlamydiae et gono-
coque sur le premier jet d'urine), de
I'insuffisance rénale (créatininémie),
du diabéte (glycémie a jeun), des

dysthyroidies (TSH), de la bilharziose
et de 'anguillulose (sérologies), d'une
grossesse évolutive (HCG sanguin)
chez les femmes en age de procréer.
Sont également mesurés : numération
sanguine, CRP, bilan hépatique (gam-
ma-GT, phosphatases alcalines, tran-
saminases, bilirubine, albumine), séro-
logie tétanique (titrage quantitatif des
anticorps). Un adressage systématique
au centre de lutte antituberculose est
réalisé pour recueillir a posteriori la
prévalence dans notre échantillon
d’'une tuberculose maladie ou d'une
infection tuberculeuse latente.

L'hypothese est qu'au moins 20 %
de la population est atteinte d'une
affection parmi les trois affections
suivantes : trouble de stress post-trau-
matique, dépression, trouble anxieux.
Sous cette hypothése, pour un degré
de précision de l'estimation de 8 %,
pour un risque de premiére espece
de 5 %, il est nécessaire d'inclure
451 patients. Les auteurs anticipent
que 10 % des patients inclus ne partici-
peront pas a la totalité de I'évaluation.
Ainsi, I'effectif total prévu de PREMEN-
TADA est de 497 sujets a inclure en
six mois, du 1¢" mars au 31 aolt 2021.
La figure présente le diagramme de
I'étude.

Les données relatives au RHS-15,
a l'échelle de comorbidité CIRS, aux
caractéristiques sociodémographiques,
ala consommation de tabac, au traite-
ment suivi, de méme que les données
cliniques (indice de masse corporelle
et pression artérielle) et celles obte-
nues lors du préléevement biologique
seront colligées dans un cahier d'ob-
servation électronique (REDCap) par
les techniciens d'études cliniques
(soignants de formation initiale) a
I'aide, si nécessaire, d'un interpréete
téléphonique.

L'analyse sera conduite sur l'en-
semble de la population incluse. Les
criteres de jugement principaux et
secondaires seront décrits sous la
forme de moyennes (ou pourcen-
tages pour les variables qualitatives),
d'écarts types, ainsi que de médianes
et quartiles permettant de préciser les
prévalences observées.



Ce projet s'inscrit dans le cadre
d'une recherche non intervention-
nelle (catégorie 3) au sens de l'article
L1121-1 alinéa 3. A ce titre, il a recu
un avis favorable du comité de protec-
tion des personnes (CPP) Sud-Ouest et
Outre-Mer IV (avis n© 20.10.09.57715/
CPP2020-11-093a/2020-A02691-38).
Un des médecins investigateurs
de I'étude délivre linformation et
recueille 'absence d'opposition avant
d'inclure les personnes éligibles.

RETOMBEES ATTENDUES
ET PERSPECTIVES

L'élaboration de la PASS Mobile
a répondu a un besoin du territoire
local, de méme qu'aux recomman-
dations institutionnelles relatives au
parcours santé des patients primo-
arrivants. La synergie entre cette
action de soins et le projet PREMEN-
TADA vise un triple objectif.

Premierement, les résultats de PRE-
MENTADA constitueront de premiéres
données francaises concernant I'état
de santé des DA ne se limitant pas aux
personnes hébergées en centre d'ac-
cueil des demandeurs d'asile consul-
tant au sein de centres de soins ou
ayant obtenu le statut de réfugiés. Ces
éléments épidémiologiques concer-
nant les personnes primo-arrivantes
seront un appui aux institutions en
charge de l'organisation de l'offre de
soins primaires a ce public. Si l'instruc-
tion relative au « rendez-vous santé »
des primo-arrivants existe, PREMEN-
TADA permettra de publier des don-
nées issues d'une organisation effi-
ciente du soin aux DA primo-arrivants.
Il S'agit « d'aller vers » ces populations,
proposer une premiere évaluation glo-
bale de la santé, prendre en charge
et orienter précocement, de sorte
de prévenir les ruptures de soins,
recueillir des données probantes
pour permettre une auto-évaluation
des actions menées’.

Deuxiémement, pour ces patients
en DA venant d'arriver sur le territoire
francais, cette offre de soins constitue
la porte d'entrée dans le systéme de

POPULATION CIBLE :
DA se présentant a la Criteres de
SPADA non-inclusion :
> 18 ans troubles cognitifs

récépissé < 21 jours

Centres de recrutement de la population cible a Marseille : SPADA

Hétéro-administration,
échelle de comorbidité
CIRS et symptomatologie
mentale RHS-15, mesure
de la PA et calcul de 'IMC

Bilan biologique
standardisé

Adressage au CLAT

Prise en charge médicale
et orientation selon la demande de soins =  PASS Mobile
et les problématiques dépistées

497 inclusions en 6 mois

Calculs de prévalence

Figure - Schéma de PREMENTADA

soins primaires. Il revient aux méde-
cins généralistes, référents de ces
soins de premier recours, de s'enga-
ger dans la construction de parcours
de soins efficients. Si ces patients
n‘ont pas accés pour un temps au
dispositif médecin traitant du fait de
leur absence de couverture maladie,
ceux-ci peuvent faire profiter de leurs
compétences les institutions sur le
plan organisationnel, voire investir le
champ des PASS a court, moyen et
long terme. Aussi, les communautés
professionnelles territoriales de santé
(CPTS) peuvent constituer un espace
de synergie ville-hopital susceptible de
s'emparer de la question des soins aux
DA primo-arrivants. En effet, la mise
en place de parcours de soins effi-
cients pour cette population répond

a au moins deux missions socles des
CPTS : faciliter I'accés a un médecin
traitant une fois leur affiliation a la
PUMa effective, et développer des
actions territoriales de prévention.
Pour rappel, I'arrété du 21 ao(t 2019
encadrant les CPTS recommande de
« porter une attention plus particuliére
a certains patients en situation de fragi-
lité »'. 1 existe également des dispo-
sitifs innovants en soins premiers au
sein desquels les patients ont accés
au médecin traitant dans l'attente
de leur affiliation a une couverture
maladie : les PASS de ville32%, Sur un
modele similaire, de futurs projets
pourraient s'attacher a donner accés
a ces patients DA au médecin traitant
dans l'attente de leur affiliation a la
PUMa.

exercer
# 177 - Novembre 2021

421



427

Soins | Précarité

La troisiéme perspective est I'évo-
lution réglementaire et législative. La
pertinence du décret ministériel ins-
taurant un délai de carence de trois
mois pour les DA pourrait étre remise
en question si les DA constituaient
une population avec une prévalence
élevée de pathologie mentale ou
infectieuse, hypothese de I'étude
PREMENTADA. En effet, en sus d'un

parcours de soins optimal, la prise
en charge précoce de probléma-
tiques de santé limite et rationalise
les colts de santé (moindre recours
aux urgences, moindre hospitalisa-
tion, etc.)*.

Siles ressources de la PASS Mobile
permettent une action hebdomadaire,
la force de PREMENTADA est de per-
mettre une présence quotidienne a la

SPADA et ainsi une plus grande pro-
portion de patients dépistés et pris
en charge. Finalement, PREMENTADA
ayant une durée prévue de six mois, il
reviendra aux collectivités et aux insti-
tutions tutélaires (ARS, DGOS, etc.) de
décider ce qu'il adviendra de ce dispo-
sitif de soins primaires innovant, finan-
cé par des appels a projets annuels :
arrét ou diffusion nationale ? &

Résumé

Les permanences d'accés aux soins de santé (PASS) ont été créées en
1998. L'objectif des PASS est de proposer aux personnes en situation de
précarité une prise en charge médicosociale dans une perspective de
retour vers le droit commun. Pour les patients en demande d'asile (DA)
présents sur le territoire depuis moins de trois mois, les PASS constituent
un lieu de soins préférentiel. En 2018, une instruction relative a la mise
en place du parcours de santé des migrants primo-arrivants identifie
les PASS comme une structure pivot pour les « rendez-vous santé » des
primo-arrivants. Cette instruction, conjuguée aux recommandations
concernant les actions d'« aller vers », a conduit a la construction a
Marseille d'une action depuis 2020 : la PASS Mobile. Elle est constituée
d'une équipe médicosociale et se déplace directement a la structure
du premier accueil des demandeurs d'asile (SPADA).

L'état actuel des connaissances concernant |'état de santé somatique et
psychique des DA est pauvre. La PASS Mobile s’est donc engagée dans
un projet de recherche dont I'objectif est de mesurer la prévalence de
symptémes psychiatriques et des comorbidités somatiques chez les DA :
PREMENTADA. Il s'agit d'une étude épidémiologique observationnelle
transversale monocentrique de prévalence. Le critére de jugement
principal est |'existence d'une symptomatologie anxieuse, dépressive
ou de stress post-traumatique dépistée par un score du refugee health
screener (RHS) 15 supérieur ou égal a 12 et/ou un score au thermometre
de détresse/d’angoisse supérieur ou égal a 5. La multimorbidité est
évaluée par la « Cumulative illness rating scale » (CIRS), et la réalisation
d'un prélévement biologique permettra de mesurer la prévalence de
certaines pathologies.

PREMENTADA permettra de recueillir de premiéres données francaises
concernant |'état de santé des DA primo-arrivants. Pour ces patients en
DA venant d'arriver sur le territoire francais, il revient aux référents des
soins de premier recours de s'engager dans la construction de parcours
de soins efficients : les médecins généralistes.

=» Mots-clés : immigrants sans papiers ; réfugiés ; soins de santé
primaires ; équipe mobile de soins.

Summary

Permanence of access to health care (PASS in French) were created in
1998. The objective of the PASS is to offer people in precarious situations
medico-social care with a view to returning to common law. For patients
seeking asylum (AS) who have been in the region for less than 3 months,
the PASS constitutes a preferential place of care. In 2018, an instruction
relating to the establishment of the health course for recently arrived
migrants identifies the PASS as a pivotal structure for “health appoint-
ments for newcomers”. This instruction, and the recommendations for
actions to move towards, has led to the construction in Marseille of an
action since 2020: the mobile PASS. It is made up of a medico-social
team and goes directly to the Structure for the first reception of asylum
seekers (SPADA in French). The current state of knowledge regarding
the state of somatic and mental health of AS is poor. The mobile PASS is
therefore engaged in a research project whose objective is to measure
the prevalence of psychiatric symptoms and somatic co-morbidities in
AS: PREMENTADA. This is a single-center, cross-sectional observational
epidemiological prevalence study. The primary endpoint is the existence
of anxious, depressive or post-traumatic stress symptomatology, detec-
ted by an RHS 15 score = 12 and / or a distress / anxiety thermometer
score = 5. Multiple morbidity is assessed by the CIRS scale and the taking
of a biological sample will make it possible to measure the prevalence
of some pathologies. PREMENTADA will make it possible to collect the
first French data concerning the state of health of newly arrived AS. For
these AS patients who have just arrived in France, it is up to the primary
care referents to engage in the construction of efficient care pathways:
general practitioners.

=¥ Key words: undocumented Immigrants; refugees; primary health
care; mobile health unit.
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