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Avant-propos

Le programme national de médiation sanitaire représente une coordination d’actions
d’accompagnements socio-sanitaires confiée & une association des Hauts-de-Seine, 'ASAV -
Association pour I'accueil des voyageurs'. Son objectif est de favoriser 'accés a la prévention et aux
soins des populations en situation de précarité, par leur intégration dans le systeme de santé. Cela
vient interroger a la fois les solutions a engager pour lever les freins a I'accés aux soins pour des
familles vivant souvent en périphérie des villes et des circuits de droit commun. Cela vient aussi
souligner la complexité du systéme sanitaire et social frangais. Les acteurs de la médiation sanitaire
tentent par tous les moyens (politiques et organisationnels) de renforcer I'accés des services de
santé (au sens large) des usagers éloignés des parcours classiques.

Le programme, développé sur une période de quatre ans (2013 a 2016) a d’abord concerné les
populations roms vivant en squat et en bidonville et a été étendu en 2015 aux Gens du voyage (GdV)
en situation de précarité. Les médiateurs sont employés par des associations locales et nationales et
agissent sur différents départements en France.

Permettre I'acces a la santé des populations vivant en squat, bidonvilles et en situation de
précarité, tel est l'objectif de ce programme d’envergure, relativement récent. Cependant la
diversité des associations et des structures adhérentes, la pluralité des objectifs et des enjeux de
territoires nécessite d’apprécier le degré de réussite des objectifs opérationnels et d’interroger sa
cohérence d’ensemble. Dans cette optique, I'équipe d’évaluation a réalisé des entretiens et visites
sur site entre Mars 2015 et Mai 2016 avec les acteurs engagés auprés du public rom vivant en squat
et en bidonville ainsi que des entretiens en groupe lors des rassemblements d’échanges de pratique
des médiateurs sanitaires. Les professionnels de ’ASAV (direction et coordinatrices) ont également
participé a toutes les phases d’investigation. Le panel des structures a auditionner a été établi de
facon a prendre en compte I'état d’avancement du programme en direction des populations roms et
celui en direction des Gens du voyage. Ainsi les acteurs engagés aupres des Gens du voyage, ont été
interrogés au cours du second trimestre 2016.

Cette méthode a permis de mettre en regard les différents points de vue, afin d’interroger les
décalages dans les attentes des acteurs concernés. Nous nous sommes notamment interrogés sur la
disparité territoriale des résultats en matiere d’accés aux droits, aux soins ou a la prévention. Cela
nous a amenés a analyser le profil des médiateurs, I'environnement des lieux de vie ou encore le
profil des partenaires.

! Membre fondateur du collectif Romeurope, 'ASAV est une association créée en 1990 qui a pour objet
d’animer, de coordonner et d’'impulser toute action dont 'objectif est de favoriser I'accueil et la meilleure
insertion des Roms et Gens du Voyage, dans le respect de leur culture et de leur mode de vie. Elle est
également membre de la Fnasat-Gens du voyage.



A ce titre, I’évaluation confiée a NovaScopia répond a une double finalité :

=  Une visée d’analyse et de bilan concernant les actions conduites en direction des populations
roms vivant en bidonville ou en squat de 2013 a 2015. Il s’agit donc d’une d’évaluation
continue « chemin faisant ». Les données 2016 ont principalement alimenté |'analyse du
fonctionnement et de I'organisation du programme.

N

= Une visée projective, cherchant a identifier les principaux vecteurs a mobiliser pour
transposer ce programme a un public de Gens du Voyage (Gdv) en situation de précarité. Il
s’agira ici d’'une évaluation « ex-ante » permettant de mieux cerner les conditions de
transposition et de généralisation du programme initial dédié aux populations roms vivant en
squat et en bidonville.

A I'heure ou le nombre de personnes en situation de précarité ne cesse d’augmenter, 'un des
enjeux majeurs des organisations sociales et des systemes de santé est de garantir la continuité et la
cohérence des soins et des accompagnements apportés a ces personnes.

Cet enjeu résonne a plusieurs niveaux et vient illustrer la complexité et I'étendue significative du
périmetre d’intervention des professionnels de la médiation sanitaire :

= Celui de la personne et de sa famille, qui sont confrontés a un acces aux droits difficile, une
fragmentation de l'offre (entre le secteur hospitalier, la médecine de ville et la myriade
d’institutions et de services relevant du champ sanitaire et social de statut public, privé non
lucratif ou privé lucratif),ou a des manques d’offres préventives répondant a ses besoins.

= Celui des professionnels (libéraux, hospitaliers, prévention, médico-social...) qui ont des
difficultés de coopération par manque d’outils communs et de culture commune, avec un
champ d’action et de responsabilité dont les frontiéres se déplacent. La spécialisation
croissante a favorisé un cloisonnement, une dilution des responsabilités et une perte de
continuité dans les processus d’accompagnements.

= Celui des organisations associatives locales au financement morcelé, parfois insuffisant et
non pérenne dont la mobilisation reste cependant intact.

= Celui des pouvoirs publics ayant a gérer un compromis difficile entre la prévention des
risques sanitaires et 'augmentation des évacuations de terrains occupés par les populations
roms.

Deux questions sous-jacentes a cette évaluation ont émergé.

Dans le cadre d’'un programme de médiation sanitaire, quelles sont les conditions nationales et
locales pour articuler au mieux tous les accompagnements nécessaires aux personnes les plus
éloignées du droit commun ?

Comment permettre aux professionnels de la médiation sanitaire de coopérer avec les acteurs
locaux® dans des conditions de sécurité, de qualité et d’efficience en croisant a la fois des
compétences techniques mais aussi des enjeux politiques ?

Dans le présent rapport, aprés avoir resitué le contexte complexe dans lequel s’inscrit cette
problématique et précisé la méthodologie retenue pour cette évaluation, seront présentés les
modalités de déploiement du programme en direction des populations roms vivant en squat et
(ou)en bidonville, puis le déploiement du programme en direction des Gdv, les freins et les leviers au
développement du programme. Enfin, nous ferons en conclusion quelques préconisations a partir
des facteurs de succes identifiés et/ou supposés et dégagerons quelques pistes de recherche ou de
développement pour le futur.

Acteurs locaux doit ici s’entendre non seulement en prenant en compte les acteurs sanitaires et sociaux mais
aussi les acteurs politiques.
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1. Le contexte d'implantation du
programme

1.1. AT origine, un projet de santé publique orienté vers les populations roms en
bidonvilles

Le nombre de personnes habitant en bidonvilles représentent environ 15 a 20 000 personnes en
France. La majorité de ces personnes sont issues de minorités roms d’Europe de I'Est, qui recouvrent
un ensemble de groupes aux caractéristiques tres diverses (Voir notamment le « Glossaire
terminologique raisonné sur les questions roms », Conseil de I'Europe, Edition mise a jour, 18 mai
2012).

Au-dela des barrieres linguistiques, les obstacles a I'acces aux services de santé sont multiples. Les
acteurs de terrain ont fait le constat d’'un état de santé globalement tres préoccupant des
populations roms migrantes. Les difficultés d’accés a I'assurance maladie, le manque d’information
sur le systeme de santé, la barriere de la langue, les ruptures de soins, le manque d’information des
professionnels de santé sur les conditions de vie des personnes, le manque d’éducation a la santé
sont autant d’obstacles & I'accés a la santé de ces personnes en France®.

1.2. Un programme issu d’'une Recherche-Action en médiation sanitaire (2011-
2012)

En 2011, avec le soutien des structures associatives de Romeurope, I'ASAV a décliné une
démarche expérimentale par la mise en ceuvre d’'une recherche-action en médiation sanitaire en
direction des populations roms vivant en squat et en bidonville en France.

Soutenue par la Direction générale de la Santé et avec le soutien méthodologique de I'INPES, la
recherche-action avait ainsi un double objectif :

- Développer des actions de médiation sanitaire pour favoriser I'accés aux droits, a la
prévention et aux soins des femmes et des jeunes enfants roms migrants vivant en squat ou
en bidonville, par leur intégration dans le systéme de santé de droit commun.

- Evaluer I'efficacité des interventions et formuler des préconisations pour développer la
médiation en santé publique au niveau national, en direction des publics roms migrants et
plus largement de tous les publics en situation de grande précarité et vulnérabilité.

Ainsi, 150 femmes roms et leurs jeunes enfants ont bénéficié du programme sur quatre sites
d’intervention ciblés : le dispositif Aréas de la Sauvegarde du Nord dans le département du Nord
(59), 'ASAV dans le Val d’Oise (95) et en Seine-St-Denis (93) et Médecins du Monde en Loire-
Atlantique (44).

® CF. F.Lamara, L’accés aux soins et 3 la santé de populations roms/tsiganes migrantes en situations de grande
exclusion dans trois pays d’Europe (Espagne, France, Grece), 1999, Médecins du Monde ; et aussi « Rapport
préliminaire. Mettre en ceuvre des actions de médiation sanitaire du public rom d’Europe de I'Est présent en
France. Préfiguration de projets pilotes », mars 2009, CNDH Romeurope.
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Les actions locales des médiatrices se sont déclinées en trois niveaux d’intervention :
1. Endirection du public ciblé :

- Développer les connaissances des femmes pour un accés autonome aux soins et a la
prévention dans les services de santé de droit commun.

2. Endirection des structures de santé :

- Mobiliser les acteurs de santé et favoriser une meilleure connaissance des populations
roms pour améliorer I'accueil, la prise en charge et le suivi du public-cible au sein des
structures.

3. Endirection de I’environnement des sites de vie :

- Réduire les risques sanitaires liés a I’environnement physique

Pour la coordination nationale de '’ASAV, la mise en ceuvre de cette expérimentation constituait un
véritable challenge, un projet innovant car il n’existait pas a I'époque de programme développé a
cette échelle auprés de ce public.

« Tout était a construire. Il y avait tellement de données dispersées et trés peu de stratégies
de santé publique menées aupres des populations roms. Le défi était gigantesque avec des
moyens limités mais une cohésion forte entre quatre associations. »

« Les résultats obtenus dans le cadre de cette expérimentation ont permis de développer
cette démarche aupres des Gens du voyage. Il a aussi fallu se renforcer en moyens humains
en 2013. »

1.3. Vers la construction d'un programme national de médiation sanitaire

L’évaluation positive des actions du programme expérimental et leur capitalisation® ont permis en
2013 la naissance d’un programme national de médiation sanitaire auprés des populations roms ainsi
que vers les Gens du voyage, pour répondre aux objectifs du Plan National de Lutte contre la
Pauvreté et pour I'Inclusion Sociale.

Pour rendre compte publiquement de ce dispositif de médiation sanitaire mis en place auprés des
populations roms, un document explicatif et descriptif en a été publié par 'ASAV sous forme d’un
référentiel du programme de médiation sanitaire. L'extrait suivant en présente les finalités.

*Voir en ce sens le rapport d’évaluation du programme expérimental (2011-2012) «Programme expérimental
de médiation sanitaire en direction des femmes et des jeunes enfants roms. Rapport final d’évaluation », Juillet
2013. http://www.mediation-sanitaire.org/wp-content/uploads/2012/08/rapport-final-d%C3%A9valuation-
2011-2012-du-programme-exp%C3%A9rimental-de-m%C3%A9diation-sanitaire.pdf

Et les actes du colloque « La médiation pour 'accés a la santé des populations précarisées : I'exemple des
Roms », décembre 2012, http://www.mediation-sanitaire.org/wp-content/uploads/2012/08/Actes-colloque-
m%C3%A9diation-sanitaire.pdf .
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Les finalités d’intervention en médiation sanitaire®

La médiation sanitaire partage les principes déontologiques énoncés dans la charte de référence de
la médiation sociale. Celle-ci a été établie et adoptée en 2001 par le comité interministériel des
villes.

L'objectif général de la médiation sanitaire est de favoriser I'accés aux droits, aux soins et a la
prévention de la population éloignée du droit commun.

Une des missions du médiateur est d’assurer une meilleure intercompréhension entre les acteurs
de santé et le public-cible. La médiation sanitaire favorise la rencontre, la connaissance mutuelle, le
dialogue entre les personnes et |'institution, la prise en considération des codes et de la culture de
chacun. Le médiateur sanitaire agit sur les mécanismes qui freinent le recours des personnes au
systeme sanitaire et sur les difficultés de communication qui peuvent exister entre les institutions
sanitaires et le public.

La personne médiatrice s’emploie également a prévenir et a lutter contre les traitements
discriminatoires et a permettre I'égalité d’accés aux services de santé de droit commun. Le
médiateur informe de leurs droits les personnes qu’elle accompagne et, si nécessaire, elle signale les
discriminations qu’elle constate a leur encontre a sa hiérarchie. Cette derniere peut en rendre
compte selon le cas au Défenseur des Droits, a I’Agence Régionale de Santé, a la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie et aux différents conseils de I'ordre des professionnels de santé.

La médiation sanitaire s’inscrit dans une démarche « d’aller vers » un public ciblé en fonction de
critéres sociaux, liés au lieu de vie ou a une problématique de santé particuliére. Pour autant, il
s’agit bien d’'une phase transitoire, une passerelle vers une prise en compte par les services de
droit commun et cet objectif doit étre constitutif de toute action du médiateur.

De méme, la médiation ne doit pas étre considérée comme une fin en soi mais un moyen de tendre
vers I'autonomisation. Dans cet objectif, la personne médiatrice construit un parcours type des
démarches d’accés a la santé pour que celui-ci puisse étre reproduit par les personnes qu’elle
accompagne. Le médiateur sanitaire informe et/ou forme les professionnels de santé afin de
développer leurs connaissances concernant les freins rencontrés par les personnes dans leur acces a
la santé, leurs droits sociaux et administratifs ainsi que leurs conditions de vie. Il peut également
s’agir de collaborer avec les professionnels de santé dans le cadre de la construction et de
|’adaptation d’outils de prévention et d’information Les médiateurs favorisent ainsi une prise en
considération du public dans I'acces aux organismes et structures de santé par une réelle adaptation
des services qui se veut durable.

Soutenu pour une période de quatre ans (2013-2016) par la Direction Générale de la Santé,
I'INPES et |la Fondation de France, le programme national de médiation sanitaire actuel s’appuie sur
trois axes stratégiques :

=  Une meilleure intégration au systeme de santé de droit commun.

=  Un meilleur accés aux soins et a la prévention

= La médiation sanitaire au cceur du dispositif

En cohérence avec les objectifs du Plan National de Lutte contre la Pauvreté et pour I'Inclusion
Sociale, il place I'action des médiateurs sanitaires au coeur des problématiques d’acces aux droits, de
qualité de vie et de santé dans des conditions de vies dégradées.

> Référentiel PNMS — 2014

14




Six grands axes structurent les objectifs opérationnels du programme :

e

i

Assurer la gouvernance du programme (comité pilotage et comité technique)

Soutenir la mise en ceuvre des actions locales (mise en réseau et soutien spécifique)

Former et professionnaliser les médiateurs (formation continue, échange de pratiques)
Evaluer les actions de médiation sanitaire (dispositif de production de données, remontée
des données locales, rapport d’analyse)

Structurer et développer des actions en direction des Gens du voyage

Promouvoir la médiation sanitaire a destination des populations précarisées (dynamique
partenariale, transfert et référentiel, colloque)

L’enjeu de I'extension du programme réside dans |'adaptation du programme a d’autres publics

connaissant des freins similaires d’acces a la santé notamment les Gens du voyage en situation de

précarité. C'est a ce titre que la médiation sanitaire a été inscrite dans le plan pluriannuel contre la

pauvreté et l'inclusion sociale adopté officiellement par le gouvernement francais le 21 janvier 2013.

La coordination nationale souligne que ce passage d’une recherche-action a un programme national

élargi a d’autres acteurs et a d’autres publics a nécessité de nombreuses adaptations aussi bien dans
le pilotage national que dans I’'accompagnement des acteurs au niveau local.

« Le changement d’échelle dans le pilotage de la coordination nationale n’a pas toujours
était évident. Il a fallu se battre pour garder cette cohérence dans les actions menées par les
acteurs associatifs. »

« Le cadre de référence était totalement établi dans la recherche-Action. Il y avait également
une grande proximité avec les associations adhérentes. Tandis que ce passage a I’échelon
national a mis en évidence une certaine hétérogénéité dans les projets locaux de médiation
sanitaire. »

« La médiation sanitaire, une activité qui comprend plusieurs lectures selon les structures. »

« Concretement, si le programme a gagné en nombre de bénéficiaires, il a peut-étre perdu en
terme de cohérence et de cadre d’intervention commun. »
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1.4. Une coordination nationale pilotée par 'ASAV

L’organigramme ci-dessous présente les liens entre les instances qui concourent a la mise en
ceuvre du programme.

Coordination

nationale
Comité
technique
1 1
Comité de Instar.1ce
ilotage Pluraliste
P d'Evaluation

Instance locale
de coordination

La coordination nationale

Le programme est coordonné par 'ASAV. Elle assure notamment le suivi et I'évaluation des
actions, I'appui et la mise en réseau des associations locales et la formation continue des médiateurs
ainsi que I"élaboration de recommandations et d’actions de plaidoyer pour I'amélioration de I'acces a
la santé des publics visés et la reconnaissance de la médiation sanitaire.

Ses différentes attributions sont détaillées dans le document intitulé « Dispositif du programme® » :

La coordination s’emploie a garantir I'homogénéité des actions de médiation portées par les
différentes associations locales, en définissant avec elles dans une dynamique participative, un cadre
commun d’action et un code éthique et déontologique de la pratique.

La coordination assure également I'appui de ces structures dans la construction de leur projet de
médiation, leurs demandes de financement aupres des bailleurs et leurs relations avec les
partenaires si nécessaire.

Elle appuie les médiateurs dans leur pratiqgue en mettant a leur disposition des outils de
communication, de prévention, en mettant en place des journées de formation en fonction des
besoins et des temps d’échange de pratique.

Enfin, la coordination est chargée du suivi et de I'évaluation des interventions et il lui revient
d’élaborer des recommandations et des actions de plaidoyer au niveau national et européen pour
I"amélioration de I'accés a la santé des publics visés et la reconnaissance de la médiation sanitaire.

6 .
Voir Annexe n°2.

16




Le comité technique rassemble I'ASAV, la DGS, la DAEI et la FNASAT. Il a pour objectif
d’accompagner et d’apporter un soutien au développement du programme en direction des Gens du
voyage (Gdv). Il se réunit a I'initiative de ’ASAV, deux fois par an en moyenne.

Le comité de pilotage est constitué de représentants d’institutions nationales, des bailleurs
nationaux et locaux, de chercheurs et des associations partenaires.

Il se réunit a l'initiative de ’ASAV, dans les locaux de la Direction Générale de la Santé, une fois par
an. Il est chargé de la définition et du suivi des orientations générales du programme (évaluation,
développement et perspectives du programme).

Ses membres sont les suivants :

- Direction Générale de la Santé (DGS)

- Institut National de Prévention et d’Education pour la santé (INPES)

- Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS)

- Direction de la sécurité sociale (DSS)

- Direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale d’lle-de-France
(DRJSCS)

- Secrétariat général du Comité Interministériel des Villes (SG CIV)

- Agences Régionales de Santé des régions concernées

- CNDH Romeurope

- FNASAT Gdv

- Associations porteuses du projet au niveau national et local

Les principaux partenaires nationaux du programme sont les suivants :
- La Direction Générale de la Santé (DGS)
- La Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS)
- L'INPES (nouvellement Agence Santé Publique France)
- La Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS)
- La Direction des Affaires Européennes et Internationales (DAEI)
- La Délégation interministérielle a I'nébergement et a I'accés au logement (Dihal)
- Les Agences Régionales de Santé
- LaFnasat-Gv
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2. Cadrage meéthodologique  de
I’évaluation

Ce rapport est le résultat final de travaux initiés en 2014 a la demande de I’ASAV, association
pilote du programme national de médiation sanitaire aupres des populations roms.

Celle-ci a missionné le cabinet G2C conseil, pour assurer la maitrise d’ouvrage et notamment
construire le référentiel d’évaluation. Le cabinet conseil Novascopia a été chargé de la phase
opérationnelle de I'étude. Les travaux d’évaluation ont débuté lors du dernier trimestre 2014 et pour
une période de deux ans. Dans la réponse formulée et retenue par I'ASAV, le format de cette
évaluation se traduit par :

= Une intervention de trois consultants au profil complémentaire (Deux disposant d’une
expertise en santé publique et promotion de la santé, un troisieme d’une expertise en
stratégie territoriale)

* Une intervention quantifiée a hauteur de 25 jours’, intégrant des temps d’animation de
réunions (Instance pluraliste d’évaluation, temps d’interface avec le commanditaire), de
conduites d’entretiens individuels et collectifs sur les différents sites de médiations sanitaire,
de réalisation d’une enquéte en ligne auprés des partenaires locaux et nationaux.

Trois phases ont été définies dans les travaux évaluatifs consacrés a I'évaluation opérationnelle du
programme :

= Phase 1: Cadrage et contribution au référentiel d’évaluation
= Phase 2 : Enquéte qualitative et recueil d’informations
* Phase 3: Elaboration des rapports

A travers les échéances fixées pour I'élaboration des rapports annuels (2013, 2014, 2015) et celle
consacrée au rapport final, une articulation des trois phases a été nécessaire. Certaines actions se
sont superposées pour répondre aux objectifs attendus sur I'écriture des différents rapports.

La premiére phase permet la structuration de la démarche évaluative. Réalisée sur le dernier
trimestre 2014, elle s’appuie sur une analyse de la base documentaire disponible auprés de I’ASAV
et de ses partenaires et prend en compte un développement différencié du programme selon la
population bénéficiaire (Lancement Publics roms : 2013 / Lancement Publics Gens du voyage : 2015).

Les rapports annuels constituent des rapports de bilan du programme national de médiation
sanitaire et non des rapports d’évaluation. Ils ont pour objet d’analyser les données « terrain »
collectées par les médiateurs. Les données sont saisies et traitées de fagon systématique. Leur
exploitation permet ainsi d’interroger la pertinence des différents items dans le but d’améliorer en

7 . . . N . .z N YR T .

Les jours d’interventions comprennent a la fois les travaux liés a la réalisation des rapports annuels et
I’élaboration du rapport final. Une note intermédiaire dédiée a la stratégie a également été réalisée en juin
2015.
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continu le recueil d’informations. Cette analyse du programme illustre une vision globale de I'action
nationale en médiation sanitaire.

Une instance pluraliste d’évaluation (IPE) a été constituée afin de valider les choix
méthodologiques et suivre I'avancée des travaux. Composée du commanditaire, de représentants
institutionnels tels que la Direction Générale de la Santé (DGS), la Délégation Interministérielle a
I'Hébergement et a I’Accés au Logement (DIHAL) et d’acteurs concernés au niveau local, cette
instance s’est réunie annuellement.

2.1. Les objectifs de I'évaluation

L’évaluation du programme de médiation sanitaire a été menée dans un double objectif :

= Tout d’abord, celui de capitaliser les actions menées par les associations contribuant au
programme et d’identifier le role de la coordination nationale dans ce dispositif de fagon a
dégager des pistes d’amélioration pour la suite du programme.

= Dans un second temps, celui d’identifier les conditions de réussite nécessaires a la
transposition du programme vers une population de Gens du voyage en situation de
précarité.

2.2. Une évaluation triennale programmeée en trois volets

= |nitié au cours du second semestre 2014, le premier volet concerne la mise en place d’une
Assistance a Maitrise d’Ouvrage pour la préparation, la conduite et le «controle qualité
méthode » de I’évaluation du programme national. Confiée a I'agence G2C Conseils, ce
travail a fait I'objet d’une concertation avec la coordination nationale et NovaScopia.

Les points suivants on fait I'objet d’arbitrages avec I’ASAV :
- Définition de la période d’observation

- Définition du cadre d’évaluation des activités des médiateurs élargies au nouveau
public cible : les Gens du voyage en situation de précarité, en sus des populations
roms initialement visées.

- Evaluation de la coordination locale, évaluation de la coordination nationale et leur
articulation en prenant en compte Il'ouverture vers d’autres réseaux et
I’élargissement des actions vers un autre public selon le programme

- Evaluation de la démarche participative du programme notamment I'implication des
associations locales dans la construction et le développement du programme

- Evaluation du développement et de I’adéquation des formations aux besoins.

- Impact des procédures d’analyse et d’échange des pratiques
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- Evaluation de I'impact sur les pratiques des médiateurs des travaux du groupe de
travail concernant les outils de prévention

- Evaluation de I'impact du programme sur le réseau de la Fnasat-Gv et contribution
du programme a I'amélioration des connaissances (thématiques santé, médiation...).

= Le second volet concerne le suivi méthodologique de I’évaluation. Celui-ci a été réalisé a
travers la mise en place d’une Instance Pluraliste d’Evaluation (IPE) qui s’est réunie pour la
premiere fois le 26 novembre 2014. Cette instance a été mise en place pour garantir la prise
en compte des divers points de vue (qui peuvent demander un débat contradictoire).

Elle assure une double fonction :
- Valider le référentiel d’évaluation du programme,

- Assurer le suivi des travaux évaluatifs menés par NovaScopia (méthodologie
d’enquéte et validation des rapports d’études annuels et du rapport final).

L'IPE prend connaissance des éléments objectifs apportés par les “chargés d’évaluation”
indépendants (données d’activité, avis recueillis sur le terrain, analyse de ces données, ...).
Elle doit ensuite débattre de ces éléments objectifs, en tirer des lecons, puis faire des
propositions.

= Le troisieme volet concerne I'étude de terrain et la production des rapports. Confiée a
Novascopia, la méthodologie d’enquéte retenue associe une étude documentaire, un recueil
d’éléments qualitatifs aupres des acteurs concernés grace a des entretiens semi-directifs,
une observation sur les différents sites du programme et une enquéte en ligne a destination
des partenaires. Les contraintes temporelles (temps imparti pour réaliser I'étude) et
organisationnelles (ressources nécessaires pour mobiliser des interprétes) ont influé sur les
choix méthodologiques. Ainsi, les bénéficiaires des actions n’ont pas pu été mobilisés pour
participer a ces travaux d’évaluation.

Un recueil d’informations et leur analyse ont été menés, notamment, a partir des sources
documentaires disponibles suivantes :

Indicateurs d’environnements de chacun des lieux de vie concernés par I'action,
- Indicateurs sanitaires de chacun des lieux de vie concernés par I'action,
- Comptes rendus des réunions d’échanges de pratiques des médiateurs,

- Comptes rendus des commissions santé FNASAT concernant la population Gens du
voyage,

- Comptes rendus des comités de pilotage du programme national,

- Comptes rendus des groupes de travail sur I'adaptation du programme national de
médiation sanitaire a un public Gens du voyage,

- Fiches projets et dossiers de demandes de subvention des associations Gdyv,
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- In fine, nous avons utilisé les données des trois rapports d’étude annuels® (2013 a
2015) présentant I'analyse des résultats quantitatifs du programme a I'échelle
nationale a partir des indicateurs d’environnements et sanitaires existants et
disponibles, recueillis annuellement par chacune des associations participantes
(terrains concernés, effectifs accompagnés, salubrité des lieux de vie, professionnels
libéraux impliqués...).

Les travaux ont été menés via une démarche participative qui a impliqué la coordination nationale,
les acteurs de terrain ainsi que leurs partenaires locaux.

Ainsi, nous avons réalisé une vingtaine d’entretiens:

- Des entretiens collectifs ont mobilisés les médiateurs du programme, a deux reprises,
en 2015 et 2016,

- Des entretiens semi-directifs ont été menés avec les deux coordinatrices nationales
du programme a deux reprises en 2014 et 2016,

- Des entretiens semi-directifs ont été menés aupres des médiateurs de chacune des
associations participantes d’une part et de leur supérieur hiérarchique direct
représentant |'association employeur d’autre part ainsi qu’auprés des coordinateurs
des actions locales ont permis le recueil de données qualitatives, de mars a juin
2015. Les propos des professionnels ont été retranscrits de facon indifférenciée afin
de garantir 'anonymat conformément a la méthodologie annoncée lors du recueil de
données

- Unentretien a été réalisé avec le directeur de 'ASAV en 2015,

- De plus, en 2016, un entretien collectif a été réalisé auprés des représentants
d’associations engagées auprés des populations Gens du Voyage.

Les durées d’entretien ont été les suivantes :
- 2H pour les entretiens (médiatrices + porteurs)

- 1h30 pour les entretiens collectifs médiateurs (6-15 personnes max.)

- 1h30 pour I'entretien individuel avec chaque coordinatrice nationale.

Une enquéte en ligne’ a permis d’évaluer les effets constatés sur les professionnels, partenaires
des médiateurs localement et ceux mobilisés au niveau national par 'ASAV. Un panel de
professionnels de santé, institutions locales et nationales a été destinataire de I'enquéte. Le nombre
de répondants s’éleve a 41 (soit 28 % de réponses).

Sur site, en se rendant sur certains des terrains concernés avec les médiateurs a Marseille, Nantes,
Lille, Lyon, Grenoble et Saint-Denis nous avons observé les conditions de mise en ceuvre du
programme.

® Rapport d’étude réalisé en 2013 et 2014 par Novascopia et en 2015 par I’ASAV a partir de la synthése des
données produite par le cabinet d’étude Novascopia et avec le soutien de 'AMO G2C.
° Voir guestionnaire en annexe n°6.
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2.3. La prise en compte d’'un référentiel d’évaluation comportant deux
volets

Dans le cadre de I'instance d’évaluation a été validé le référentiel du programme incluant deux
parties : I'une visant les publics roms vivant en squats ou bidonvilles et I'autre visant les Gens du
voyage (Gdv) en situation de précarité.

A - I’ arbre des objectifs : MEDIATION SANTE Roms , 2013-2016

OBJECTIFS OPERATIONNELS RESULTATS ATTENDUS
e (= cequil faudrait faire) > {= ce doivent produire ces aclions)
STRATEGIQUES - ; L. . .
Du PMNMS + Indicateurs d’activité + indicateurs de résultats
Fin 2014, l'organization nationale estrédigée et diffusée
s ; o ; (¥ compris les stratégies de mebilization)
Ein def_lmss‘an_t L”:] [aEe @ Drga,msatmn 5] Fin 2015, production dun référentiel du PNMS (besoins des
1 nationaleintegrantlesdrategies usagers, tpologies des médiatrices et des associations)
Mobiliser et consolider demobilisationdesassociations.. .. Chaque année, nombre de Il iati ngagé
dars le PMMS

En mettant en place desfarmations

les associations

Chague année: nombre et fypes de formations réalis ées,

intervenanten etdesechgngesde prath.ues.. = Hombre de médigtrices formées, nombre de séances
En assurant unplaidoyerverslesingitutions déchanges de pratique et nombre de médiatrices
médiation santé envue de pérenniserla médiation et de | participant
» stabilisar le gatut des médiateurs De nouvelles ARS impliquées chaque année,
auec des il de t plurk Il
2 > Envalorisant lesbonnespratiques Mombre de contack avec les professionnek et de séances
Faire évoluer — dinformation
I, ﬁ d - t_ En senghilisantlesacteurslocaux et les P pE—— I po— p e ( -
onre de preveniion A 3 : ici fin . de nowvelles structures de s anté (en con
p — indtitutionsde sante concernees avec les médiateurs) ont déweloppé des actiors en lien

avec lez associglions de médiation sanitaire.

['ici juin 2016, toutes les structures impliguées dars le
nrogramme parficinent 3 upe instapce logale de caphs
Mombre d'actions d'information mizes en place

etde soin locale, En mutenantdesactiqnset desprogrammes
desante locaux
En soutenantla mise en place et la padicipation

pour Padapter

L 4 V3V INN V4 Y/

au public cible L] : ité i ;
APt — AWEs @ m(é:toer'ﬁi?ées?oacgﬂ] X astuﬁragne et Nombre de personnes suivies dont nombre denfank de
mains de G are et de femmes  enceintes
3 —] En informant les publics cibles et en les : mbre d et %gd dare 1z cer &d
HH 2 = accompagnant aux sery ices de santé rogression annuslle du & pElSONnEs [oms S uiis
Fac“IterI acces . En los incitant & 3 FE h par les mediateurs. C hiffre global.
A s n lesincitant & engager des démarches e P —
laux dro|ts et aux solns " : e Mombre de médecins généralistes du territoire ayant des
) de soin avec des professionnels libérax cors ultations e les familles .
pour les publlcs | En trav sillart & la domiciliation et & la %publics bénéficiant dune couvert maladie lors de I'enguéte
5 o mise en place dela cow erure maladie n i =P =] & Higs cible= jert dipe cogv moade
les plus BLECANISES - ™ " S ATT - Recours & des interprétes dans le structures de zanté de
En facilitant 'acc és a l'interprétariat o ed—
4 - Enmettanten place despartenariats Hombre etformes des contractualisations locales issues du
Ameéli A avecinditutionsetorganismes sociaux PNMS (Comventions, outils partenariaw...)
éliorer la prise en Fn 2015, les odtils de 'INPES (sur lesquels les médiatrices ont
Don‘pte institutionnelld Endéveloppantdesplaidoyers travaillé) sort adsptés aw publics allophones et illettrés roms
A ) ] ; A - - =
concernantlespublicsRoms Amélioration des conditions de wie sur les terrains
es queStlons de sant etleurs conditionsde vie (nombre de points deau, sanitaires, poubelles rajoutés)
etsalubrité et stabilité des liew: de vie
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B- I’ arbre des objectifs : MEDIATION SANTE GDV, 20152016

ORIENTATIONS
STRATEGIGQUES
du programme de médiation

—p-

OBJECTIFS OPERATIONNELS
(= ce quil faudrait faire)
+ Indicateurs d’activité

1 Contribuer a mieux
connaitre la situation
sanitaire des
GDV précarisés

En observant les lieux de vie et en analysant les
modes devie. En proposant aux associations de

participer a un etat des lieux et de réaliser un diagnostic

En établissant des une collaboration avec
Une ou des éguipes de recherche

2 Mobiliser et

En mobilisant les institutions statistiques et
sanitaires pour réaliser ce diagnostic en lien
aver les associations

accompagner sur la
médiation santé les
associations intervenant
auprés des GDV

En proposantaux associgtionsde
participer aux actions de mediation sanitaire

En leur proposant des espaces d'échange
et de formation et un suivi mutualisé

RESULTATS ATTENDUS
(= ce daivent produire ces actions)
et indicateurs de résultats

En 2013, 20 associations
participent 3 un état des lieux.

EndJuin 2016 production d'une synthése des
diagnostics locaux réalisés pardes associations
sur la situation sanitaire des GO

Enjuin 2016, préfiguration d'un programrme
national o'étude et de recherche

Enjuin 2016, 8 & 10 associations ontdeposé ung
demande de financement et sontopérationnelley

3 Faire évoluer I'offre
de prévention et de

En leur proposant des stratécies d'action pour
mohkiliser les partenaires locawx et en
modélisant les pratigues d'intervertion

Enjuin 2015, le dispositif d'accompagnement
national des associstions et des mediateurs GD
estformalisé et mis en place.

solh locale pour I'adapter
et la rendre accessible

En soutenantla mise en place
de plates-fommes de coopération locale
(comités locaux de suivi

D'ici fin 2015, sont identifiges les strategies
d'intervention des associations GDY aupres
des professionnels et services medico-so ciaux
et des outils mis a disposition

D'ici juin 2016, un comité local de suivi sante est
constitué surchague site concerné par le PRMS

4 Améliorer la prise en

En mohilisant les structures surles
determinants socioculturels du public cible.

Enmodélisant les pratigues d'interventions

compte institutionnelle
des questions de santé
et de salubrité

En agissant instituionnellement sur le
cadre de vie etles terrains GDW

En menant des actions de plaidoyer
auprés des institutions et powvoirs publics

Nombre de contacts et de séances d' information
aupres des professionnels médico sociaux

Elaboration de fiches d'intervention

D'ici juin 2016, la reglementation est miewx
respectée (créationd aires, sallbits et )
ARS mohilisées sur le programme GDY
avet AAP intégrant la médiation sanitaire
Juin 2016 la médiation etles conditions sanitairep
sont prises en compte dans les nouveaLx
schémas départem entaux ou dans les PRAPS

Cette évaluation de processus vise a analyser les conditions de réalisation du programme et non les

résultats et impacts de ce dernier sur la santé des bénéficiaires. Les travaux ont été menés dans la

perspective de produire des recommandations stratégiques et opérationnelles a partir de I'état des

lieux des freins et leviers d’action mobilisables.

Elle vise a répondre aux quatre questions évaluatives suivantes formulées au sein du référentiel

d’évaluation réalisé par la maftrise d’ouvrage et validé par I'instance pluraliste d’évaluation:

1. De 2013 a 2016, comment se sont concrétisés les objectifs opérationnels du programme,

d’abord en direction des populations roms vivant en squat et en bidonville puis en direction

d’un public de Gens du voyage en situation de précarité ?

2. Quels sont les principaux résultats et effets constatés sur les publics, les professionnels,

Comment les expliquer ?

3. Quelles sont les conditions de faisabilité a réunir pour faciliter la transposition du

programme « roms » a un programme visant également les Gens du voyage (Gdv) ?

4. En quoi la coordination nationale aura-t-elle facilité ou non la mobilisation des acteurs et la

mise en aeuvre réussie du programme Gdv?
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2.4. Les limites rencontrées dans la démarche évaluative

» Le référentiel d’évaluation, socle de cette étude a été validé en mai 2015, a posteriori des
premiers recueils de données aupres des médiateurs (entretiens individuels et premier
entretien collectif).

» Le turn-over des acteurs du programme et particulierement des médiateurs, a impacté la
phase de recueil de données qualitatives. En effet, certains entretiens ont été menés alors
qgue les médiateurs venaient de prendre leur poste et ne disposaient pas de recul sur leurs
nouvelles missions.

» Dans l‘analyse des données de suivis annuelles, certaines structures ne sont pas en mesure
de distinguer les indicateurs d’activité de la médiatrice de ceux de I'ensemble de son équipe
bénévole comme cela est le cas a Médecins du Monde Nantes. Les chiffres sont donc
recueillis par toute I'équipe ce qui génére un biais important pour I'analyse quantitative.

» Les données quantitatives exploitées sont issues des « fiches terrain » et « données de
santé » renseignées a partir des informations recueillies par les médiateurs. Des ajustements
dans les modalités de remplissage ont été nécessaires au cours du programme pour que les
outils soient adaptés a I'évolution du contexte d’intervention et a I'arrivée de nouveaux
acteurs au sein du programme.

Par exemple, si les données de santé ne devaient initialement étre relevées que sur les lieux
d’intervention priorisés, le champ de recueil a été élargi a I'ensemble des personnes suivies
par les médiateurs. En effet, ces derniers ont finalement aussi suivi des personnes résidant
« hors des terrains priorisés » (par exemple des personnes expulsées de lieux sur lesquels ils
intervenaient ou celles concernées par des situations de santé complexes). Concernant le
nombre de fiches de descriptifs des terrains d’intervention, une incohérence a été observée
certaines années par rapport au nombre de terrains d’intervention renseignés sur les fiches
d’indicateurs d’accés a la santé. Cela concerne des fiches transmises a propos de terrains sur
lesquels les associations interviennent mais qui ne rentrent pas dans le cadre du programme
de médiation sanitaire.

De la méme maniére, la notion de « personnes suivies » a di étre redéfinie dans le cadre des
travaux d’évaluation car la définition n’était pas partagée par tous les médiateurs ce qui
pouvait induire des erreurs d’interprétation au moment de I'analyse des données.

» Siles données présentées dans ce rapport donnent une visibilité de I'étendue du programme
au niveau national, I'hétérogénéité des moyens financiers mobilisés par chacun des acteurs
de terrain et celle des moyens humains mobilisés pour la mise en ceuvre des actions de
médiation ne permettent pas la comparaison de I'activité des associations entre elles.
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-PARTIE 1-

; DEPLOIEMENT ET ,
" PRINCIPAUX RESULTATS
DU PROGRAMME



3. De 2013 a 2016 comment se sont
concrétisés les objectifs operationnels
du programme, en direction des
populations roms vivant en squat et en

bidonville ?

3.1. Une mobilisation progressive des associations sur ’ensemble du territoire
par la coordination nationale

» Rappel du référentiel d’évaluation : arbre des objectifs Médiation santé roms (2013-2016)

Fin 2014, |a stratégie de I'organisation nationale
En définissant un projet d'organisation estrédigée (y compris stratégie de mobilisation)
nationale intégrant les stratégies P TE
ili 4 Fin 2015, production d'un referentiel du PNMS (besoins
1. MOt:_"l;serlet de mobilisation des associations..... des tisageré ol typolooles des médiatiices et des
consoliaer les
iati En mettant en place des formations asscanens)
_assoclauons et des échanges de pratiques Fin 2014, puis fin 2015, nombre d'associations
intervenant en engagées, dans la médiation et nombre de médiatrices
T - En_assurant un plaidoyer vers les formées
médiation santé 'instit-.ét_iotr_\s er{ vge : edla gt[ennésatior; ?&
a mediation e! € la definition d'un sta Chaque année, nombre de médiatrices participant aux
des mediateurs regroupements nationaux

Fin 2015, de nouvelles ARS se sont engagées plun-
annuellement dans le financement de la médiation
sanitaire

3.1.1. Un pilotage national du programme

L’évaluation de cette orientation stratégique nous invite a analyser non seulement les conditions
dans lesquelles le pilotage national a permis d’assurer un développement progressif des actions,
mais aussi en quoi les outils et dispositifs qu’elle a construits (ou co-construits) ont contribué a
soutenir et consolider les structures engagées dans la médiation sanitaire.

Ce pilotage national du programme est assuré par une structure qui est aussi « opératrice » du
programme. En effet, le positionnement de I’ASAV se situe a la fois en tant qu’acteur de la médiation
sanitaire en lle-de-France mais aussi en tant que pilote et responsable du programme a I'échelle
nationale sans toutefois en centraliser les financements. En effet, chaque structure adhérente au
PNMS gere sa dotation financiére principalement allouée par les Agences Régionales de Santé
notamment dans le cadre des PRAPS.
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» Un pilotage du programme évolutif sur trois périodes

La période : Expérimentation-Action [2009-2013]

Sur cette période qui comprend la période d’expérimentation soutenue par la Direction Générale
de la Santé a partir de 2009, le pilotage était principalement assuré par le directeur de I’ASAV
accompagné d’une coordinatrice. Celui-ci était assuré en lien étroit avec la Direction générale de la
Santé. Une certaine fluidité des informations et des prises de décisions était observée par la majorité
des acteurs. Un comité de pilotage relativement restreint jouait son role dans la définition des

orientations stratégiques.

La période : Développement national [2013-2015]

Cette période couvre la montée en charge du programme avec l'arrivée de quatre nouvelles

associations et avec le renforcement d’'un équivalent temps plein au niveau de la coordination
nationale™.
L'extension de I'équipe de coordination fut I'occasion de répartir sur deux postes les missions
exercées auparavant par une seule professionnelle et de décider d’'une nouvelle répartition des
missions. D’un pilotage assuré par un bindme « Direction-coordination », le pilotage du programme
fut désormais assuré par un bindme « coordination-coordination » supervisé par la direction de
I’ASAV. D’une part, 'une des deux coordinatrices était I'interlocutrice principale de toutes les
institutions et partenaires nationaux et européens ; d’autre part, la seconde coordinatrice assurait
I'interface avec I'ensemble des structures et médiateurs du programme. Cette période a été jugée
plus complexe par les coordinatrices. En effet, cette répartition des secteurs d’intervention aurait da
étre complétée par la formulation des modalités de coordination entre ces deux niveaux.

En regard de cette montée en charge, le comité de pilotage s’est considérablement élargi, sans pour
autant réussir a dépasser son role de « suivi » pour endosser davantage un réle de « conduite » du
programme. Concrétement, les décisions étaient prises en amont au niveau de '’ASAV puis étaient
présentées aux membres du comité du pilotage. Dans un souci d’amélioration de la qualité, cette
modalité de prise décision devra évoluer a I'avenir selon les coordinatrices.

« Il aurait été intéressant que le comité puisse trancher sur certaines orientations, qu’il puisse
avoir un réle de pilotage ».

« De par sa taille, le comité de pilotage peut difficilement prendre des décisions, il y a pres de
trente personnes autour de la table. »

« La dynamique n’a pas bien fonctionné entre le partage des réles entre I’ASAV et le comité de

pilotage. C’est dommage.»

Le comité technique quant a lui, se réunit une a deux fois par an. L’essentiel de ses travaux concerne
la transférabilité du programme auprés des Gens du voyage, priorité affichée par la Direction
générale de la Santé. Sur I'année 2015, il est rappelé que son périmeétre a été élargi intégrant certains
projets européens dont les objectifs sont partagés avec ceux de I’ASAV.

1% a médiatrice de I’ASAV a quitté son poste pour occuper la fonction de coordinatrice nationale en 2013.
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La période : Renouvellement et perspectives [2015-2016]

Cette période est marquée par le départ des professionnels fondateurs du programme a I’ASAV, en
I"occurrence le directeur et la coordinatrice responsable du programme initial de Recherche-Action.
En cohérence avec cette période de mutation de I'association, un nouvel organigramme est défini au
sein de I’ASAV. Il prend forme lors du premier trimestre 2016.

Actuellement, le pilotage du programme est assuré par une coordinatrice, accompagnée d’une
chargée de mission; cette équipe est supervisée par le directeur de I’ASAV. Cette nouvelle
organisation intervient dans un contexte de développement du programme en direction des Gens du
voyage précarisés.

SYNTHESE - EVALUATION

Une organisation de la coordination nationale qui a évolué au cours du déploiement du
programme.

Un comité de pilotage rassemblant a la DGS les principaux partenaires du programme et
dont le role, selon les coordinatrices, pourrait étre développé au-dela de celui du suivi du
programme.

3.1.2. Des documents de référence établis au niveau national et diffusés aupres des structures
participantes : référentiel national, dispositif et fiches de recueil de données

Fort de ses deux années d’expérimentation, le programme s’est vu doté d’un Référentiel
national en septembre 2014. Ce dernier est structuré en trois parties :

1. Les objectifs du programme : initialement portés sur la santé maternelle et infantile, la
généralisation du programme concerne la population rom plus globalement.

2. Le référentiel du programme : il dresse la définition de la médiation en santé, les postures et
profil de médiateur ainsi que leur champ d’intervention, enfin il pose le cadre professionnel
du médiateur au sein de la structure employeuse.

3. Le dispositif : il décrit les modalités de gouvernance du programme, les enseignements tirés
des deux années d’expérimentation ainsi que les actions dont bénéficient les participants.

Le document a été diffusé progressivement a I'ensemble des associations. Si le référentiel a été
diffusé aux quatre nouvelles structures rejoignant le programme en 2014, il faut savoir que les
délégations de MdM (Lyon, St-Denis, Marseille) n’ont pas bénéficié d’accompagnement ou de tutorat
particulier pour lancer leur démarche au niveau local. Ills ont avant tout bénéficié du soutien

' Cf. Annexes 1
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logistique et méthodologique assuré en interne par MdM France. De fait, sur ces territoires, un
projet de médiation sanitaire préexistait au programme. Le Référentiel n’a toutefois été signé que
récemment en 2016 par les trois structures ayant participé a la phase expérimentale: ASAV,
Médecins du Monde et le dispositif Aréas de la Sauvegarde du Nord.

Un second document intitulé « Dispositif *» est également cité comme une ressource et présente
les principales composantes du programme. Celui-ci est transmis a la demande des structures
souhaitant intégrer le programme. Il comprend les pré-requis utiles lors de I'adhésion au programme
ainsi que les étapes pour l'intégration d’une nouvelle structure. Il précise aussi le contenu du suivi,
notamment le recueil de données a réaliser par chaque médiateur en le différenciant selon les
publics cibles.

Les cinq pré-requis nécessaires pour intégrer le programme national :

- L’intégration des médiateurs dans une équipe pluridisciplinaire ou médicale
- Une inscription précise de I'action dans le projet d’établissement
- Des référents hiérarchiques clairement identifiés

- L'inscription dans un réseau associatif et institutionnel permettant des interventions
coordonnées et une prise en charge globale des personnes

- Une expérience antérieure en direction du public-cible et/ou dans le champ sanitaire pour
assurer la crédibilité de leur intervention auprés des partenaires mobilisés et favoriser la
prise de contact avec les bénéficiaires eux-mémes.

Les étapes nécessaires a I'intégration d’une nouvelle structure :

- Premieére étape : un échange avec la coordination sur le projet associatif de la structure et
sur le fonctionnement du programme (sur la base de documents de présentation du PNMS et
du rapport d’activité de I’association)

- Seconde étape: le montage du projet de médiation sanitaire en adéquation avec les
objectifs du PNMS en parallele d’une prise de contact avec les financeurs potentiels

- Troisieme étape : le dépdt du ou des dossiers de demande de subvention

- Quatriéme étape : la signature d’une convention de partenariat entre ’ASAV et la structure
porteuse du projet au moment du démarrage du projet.

Selon la coordination, la diffusion des documents de référence aux structures n’est cependant pas
suffisante pour une intégration rapide des structures dans le programme. Dans les premiers mois de
lancement, un accompagnement constant aupres des médiateurs et de leurs directions respectives
demeure essentiel.

A l'usage, il apparait que les documents-cadre ne sont pas toujours bien appropriés par les
structures. Des interprétations de lecture ont été observées. Certains acteurs indiquent par exemple
que, lors du démarrage du programme au niveau local, toutes les informations sur le périmetre des
interventions n’étaient pas totalement appropriées. Par exemple, certaines structures ont indiqué ne

12 Cf. Annexes 2.
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devoir intervenir que sur un seul terrain au regard des documents cadre tandis que d’autres
estimaient pouvoir intervenir sur plusieurs terrains en simultané.

Dans d’autres cas, les missions de médiation sanitaires étaient confondues avec des missions de
veille sanitaire ; ce qui s’est traduit notamment par des biais importants au moment de I'analyse des
données.

Selon la coordination, I'adhésion au référentiel par les nouvelles structures n’est pas toujours facile.
Bien que la mission de médiation sanitaire soit comprise par la majorité d’entre elles, le programme
semble avoir pris des formes différentes selon les territoires ou selon la nature de I'organisation. Un
questionnement apparait aujourd’hui au niveau de I’ASAV sur la nécessité de mieux faire respecter le
référentiel au risque de perdre I'adhésion de la structure au programme.

« Il faut trouver un juste milieu entre le fait d’accueillir de nouvelles structures de médiation
sanitaire et la nécessité de conserver un cadre d’intervention solide pour garantir la cohérence du
programme »

« L’ASAV n’a pas beaucoup de égitimité pour imposer un cadre fort a certaines associations. Il
faut prendre en compte les besoins de la structure et le contexte local de ses interventions en
dehors de la médiation sanitaire. »

« Un recadrage est parfois nécessaire selon I’évolution des projets mais il y a quand méme un
risque d’ingérence. Ce sont leurs projets ; ils obtiennent un financement et ils n’ont pas envie
d’avoir un jugement, ce que I’'on peut comprendre. »

Selon les contextes et en fonction des demandes de certaines ARS, le projet peut évoluer dans un
sens qui ne respecte pas toujours le référentiel d’intervention du programme national. Il est alors
difficile pour ’ASAV d’intervenir car il n’y a pas de responsabilité hiérarchique pour la mise en ceuvre
des actions. Toutefois, I'action reste labellisée « Programme National » et c’est ici qu’on observe un
aspect paradoxal dans la fonction de pilotage.

« On est dans un pilotage parfois compliqué et on accorde beaucoup de souplesse aux structures.
C’est normal car il n’y a pas de positionnement hiérarchique. »

« Parfois, un recadrage des objectifs et des modalités d’intervention est nécessaire mais les
moyens de pressions sont minimes et nous ne voulons pas faire de I'ingérence dans les
associations qui ont rejoint le programme. »

SYNTHESE - EVALUATION

La diffusion des documents de référence aux structures entrant dans le programme est
nécessaire mais reste a compléter par un accompagnement constant aupres des
médiateurs et de leurs directions.

De plus, ces documents sont a améliorer pour s’ajuster aux différentes situations de
contexte des structures participantes.
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Les fiches de recueil d’informations
=  Pour les populations roms vivant en squat et en bidonville

Le(s) médiateur(s) de chaque structure collecte les informations une fois par an (en fin d’année de
2013 a 2015) et les communique a la coordination du programme, chargée de les centraliser. Elles
sont ensuite transmises au prestataire responsable de la réalisation opérationnelle de I'évaluation
qui les agrégera et les analysera.

=  Pour les populations de Gens du voyage en situation de précarité

L'objectif de promotion de la médiation sanitaire auprés des Gens du voyage inscrite dans le PNMS
2013-2016 est évalué a partir d’indicateurs de processus. Ceux-ci portent sur la mobilisation des
associations en vue de développer un projet local de médiation sanitaire. L'évaluation s’appuie
également sur des entretiens réalisés aupres des responsables des projets. Par ailleurs, les projets de
médiation auprés des Gens du voyage n’ont pas démarré suffisamment en amont (premier semestre
2015) pour faire I'objet d’'une évaluation a partir d’indicateurs d’activité et de résultats concernant
|’acces aux soins et a la prévention et d’indicateurs sur I'état sanitaire des lieux de vie.

3.1.3. Un développement effectif du programme a partir de 2014

L’augmentation des associations adhérant au programme de 2014 a 2016

Entre 2013 et 2016, on observe une fidélisation des quatre acteurs historiques™ du programme
qui ont participé a I'expérimentation et I'adhésion au programme fin 2014 de quatre nouvelles
structures couvrant les territoires de Marseille, Lyon, Grenoble et Saint-Denis. Il s’agit de trois
nouvelles délégations de Médecins du monde (MdM) et de I'association Roms Actions basée a
Grenoble. En 2015, I'association RAGV s’engage dans le programme et en 2016 |'association AREA
lance un nouveau programme développé dans les bidonvilles de Montpellier, grace a I'obtention
d’un financement de la Direction Départementale de la Cohésion Sociale (DDCS). A I'horizon du
second semestre le nombre de projets locaux membres est porté a douze, avec I'intégration de les
associations Les Forges-Médiation et SOliHA.

La coordination nationale indique que le nombre de structures adhérentes n’était pas figé : I'objectif
principal était d’ouvrir le programme a de nouvelles structures tout en couvrant le territoire national.

De maniére générale le programme s'est étendu au niveau national, gardant pour autant une part
importante des projets en lle de France.

3 Aréas de la Sauvegarde du Nord, ASAV, Médecins du Monde Nantes, Premiére Urgence Internationale.
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Le nombre de départements concernés a de fait augmenté. Les lieux d’intervention concernent :

En 2013, 5 départements: la Loire-Atlantique, le Nord, la Seine-Saint-Denis, le Val de
Marne et le Val d’Oise.

En 2014, les interventions ont eu lieu dans 8 départements; étaient désormais
concernés, au-dela de ceux évoqués précédemment : les Bouches-du-Rhéne, l'lsére
et le Rhone.

En 2015, le nombre d’associations et de départements concernés s’est maintenu.
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Une majorité des terrains d’intervention sur la période 2013-2015 sont situés en lle-de-France :
En 2013, 17 lieux de vie sur 33, soit 52%.
En 2014, 19 lieux de vie sur 51, soit 37%.
En 2015, 23 lieux de vie sur 57, soit 40%.

Cela est a rapprocher du fait que I'IDF est la région qui compte le plus de personnes vivant en
bidonvilles et qui a enregistré 62% des personnes évacuées de leur lieu de vie en 2015 a I'échelle de
la France métropolitaine™.
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- PUI d'Europe de I'Est vivant en bidonvilles et squats

De nombreuses associations et fédérations sont mobilisées et interpellent a la fois des élus et les
services de I'Etat afin de lutter contre les inégalités de santé des publics les plus défavorisés
notamment pour ce qui concerne leurs conditions de vie.

Si I'échelon local parafit pertinent dans une visée stratégique, il n’est pas suffisant en la matiere. Une
impulsion forte au niveau national est essentielle pour améliorer les conditions de vie et ce sont les
directions des structures, plus que les médiateurs, qui sont les plus a méme de « porter » cette
fonction politique.

1 Soit 6900 personnes qui ont été évacuées de maniére forcée des bidonvilles en lle-de-France en 2015 selon la LDH et
I’'ERRC. Voir leur rapport « Recensement des évacuations forcées des lieux de vie occupés par des Roms (ou personnes
désignées comme telles) en France », publié en février 2016. Selon la DIHAL dans son rapport de mars 2015, environ 19600
personnes vivent en bidonvilles en France Métropolitaine, dont 7200 en lle-de-France sur 150 lieux de vie (soit 37% des
personnes et 27% des sites). Voir « Etat des lieux national des campements illicites et grands squats au 31 mars 2015 » de la
DIHAL.
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Dans ce sens, la coordination nationale a mobilisé les structures afin de répertorier ’'ensemble des
démarches, courriers, prises de positions réalisées sur une année afin de mesurer efficacement les
moyens déployés sur cet objectif.

Sur ce sujet, I'impression générale reste négative selon I'ensemble des acteurs impliqués dans le
programme. Le nombre d’expulsions ou d’évacuations forcées n’a cessé de croitre entre 2013 et
2015. Les professionnels engagés dans le programme ne comprennent pas cette logique paradoxale
visant d’'un c6té a financer un programme de médiation sanitaire tandis qu’une hausse des
évacuations de lieux de vie des publics roms vient illustrer une aggravation des situations sanitaires
et sociales des populations.

« Plus les gens sont expulsés, plus ils sont précarisés et se retranchent dans des endroits
inaccessibles, souvent dangereux pour les enfants. »

« A chaque expulsion d’un bidonville, le programme de médiation sanitaire entre dans une
période d’instabilité. Au-dela des conditions de vie des personnes, ce sont également les
conditions d’exercice professionnel des médiatrices qui sont mises en danger. »

SYNTHESE - EVALUATION

Pour améliorer les conditions de vie, la coordination nationale a mobilisé les structures afin de
répertorier I'’ensemble des démarches, courriers, prises de positions réalisées sur une année afin
de mesurer efficacement les moyens déployés sur cet objectif.

Le probleme des évacuations reste prégnant sur I’ensemble du territoire. Celles-ci sont nuisibles
aux travaux et démarches en cours pour l'accessibilité aux droits et aux soins. Le nombre
d’expulsions ou d’évacuations forcées n’a cessé de croitre entre 2013 et 2015.

Une augmentation du nombre de personnes bénéficiaires du programme

Avec l'intégration de ces nouveaux acteurs, en 2015 on comptait plus de 2 500 personnes
bénéficiaires du programme contre 1 500 en 2013.

Evolution du nombre de personnes suivies 2013-2015
3000
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A travers les témoignages des acteurs, le soutien apporté par I’ASAV, pour I'intégration de nouvelles
structures semble étre adapté et a été construit au regard des réalités de terrain.
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3.1.4. Des attentes en matiere de réflexion stratégique et de concertation inter-associative

Au-dela du référentiel qui constitue un cadre a I'action, I'intégration se matérialise par une aide a
la recherche de financeurs potentiels publics et/ou privés, la mise a disposition d’outils pratiques
pour mobiliser partenaires et financeurs potentiels (plaidoyer, présentation du programme); ou
encore la participation de la coordination nationale aux instances locales de mobilisation (rencontres
de I’ARS, comité de pilotage...).

Avant d’intégrer le programme, les structures avaient comme attentes principales :

- échanger sur le positionnement des médiatrices, les partenariats, les stratégies d’actions afin
de bénéficier de références communes adaptables aux réalités locales,

- s’inspirer des pratiques des autres,

- élaborer un plaidoyer transversal,

- étre guidés en matiére de définition des objectifs et de recueil de données,

- bénéficier de textes pouvant constituer une référence pour les nouvelles médiatrices lors des
prises de poste.

Aujourd’hui les structures membres semblent dans I'attente de la construction d’'une stratégie
d’action.

Certains des représentants associatifs ont eu I'opportunité de participer a la phase expérimentale du
programme et ont contribué aux réflexions qui ont précédé son essaimage. Aujourd’hui, les
concertations entre 'ASAV et les responsables des associations participantes se font rares et ne sont
pas encore véritablement formalisées (Une rencontre annuelle prévue); ce sont les médiateurs
principalement qui assurent un relais d’information entre leur employeur et ' ASAV.

Le comité de pilotage annuel, qui vise a faire le point sur les réalisations de I'année écoulée ainsi que
les perspectives du programme, est a ce jour le principal temps de rencontre et de concertation des
représentants des associations participantes que sont les supérieurs hiérarchiques des médiateurs.
Or, ils pourraient constituer pour le programme un véritable levier d’actions notamment en termes
de plaidoyer, qui est encore trop peu visible tant au niveau local que national.

De ce fait, les responsables associatifs manquent de visibilité sur le travail mené par I’ASAV au niveau
national et européen et de temps de concertation partagés. En effet, plusieurs associations ont
exprimé leur frustration quant au manque de lien entre eux et la coordination nationale. Si les
associations participantes identifient bien I’'animation du réseau de médiateurs et I'impact positif du
programme sur les pratiques de médiation, elles estiment manquer d’informations relatives aux
actions de plaidoyer et aux partenariats européens.

Les médiateurs recoivent des directives de leur employeur et chaque association participante dispose
d’objectifs et de spécificités d’actions propres parallelement aux objectifs du programme national.
S’il n’y a pas de divergences fondamentales entre les objectifs associatifs et ceux du programme, il
est cependant nécessaire que les associations aient une vision globale du programme. Il n’est pas
rare que les médiateurs soient dans I'impossibilité de répondre aux attentes du programme de
médiation sanitaire, en termes de recueil de données par exemple, les associations disposant déja de
leurs propres indicateurs de suivi et d’évaluation et ne pouvant se permettre de démultiplier les
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temps recueils de données. Cela a un impact sur le traitement des données par I’ASAV a I'échelle
nationale, notamment pour I'évaluation car les données recueillies different d’'une association a une
autre. Ces questions pourraient étre solutionnées via l'instauration d’un dialogue régulier entre les
responsables associatifs et la coordination nationale.

« Nous avons besoin de temps de construction entre associations participantes. Nous faisons un
tour de table, chaque année, en amont du comité de pilotage mais cela n’est pas assez, je
souhaiterais que ce temps soit plus structuré. Cela est mis en place pour les médiateurs, cela

manque pour la hiérarchie et les responsables. »

SYNTHESE - EVALUATION

Aujourd’hui les acteurs membres semblent dans I’attente de la construction d’une
stratégie d’action.

Les concertations entre ’ASAV et les responsables des associations participantes sont
rares et ne sont pas encore véritablement formalisées.

Les responsables associatifs manquent de visibilité sur le travail mené par 'ASAV au
niveau national et européen. La mise en place d’une stratégie plus partagée est attendue.

3.1.5. Un accompagnement de qualité du réseau de médiateurs

L’ASAV assure un accompagnement de proximité de 'ensemble des médiateurs du programme.
Aujourd’hui on peut parler d’un réseau constitué de quatorze personnes. Un équivalent temps plein
est dédié au sein de ’ASAV a la mise en réseau des projets locaux et a 'animation et le pilotage du
réseau de médiateurs.

Organisées cinq fois par an en session de deux jours, les rencontres nationales des médiateurs sont
structurées en plusieurs temps de concertation et de capitalisation. L’animation de ce réseau par
I’ASAV se matérialise par :

- undéveloppement des compétences via une formation initiale de 5 jours,

- un partage d’expériences et d’outils via une plateforme de partage de documents
dématérialisés. Dans un souci d’harmonisation des pratiques, la coordination nationale a
réalisé une mise en ligne des tous les outils et supports pédagogiques® utilisés dans le cadre
du programme.

15 . . / . . . ;g

Cette mise en ligne est assurée via l'interface Dropbox. Elle permet aux coordinateurs et aux médiateurs de
bénéficier d’'une mise a jour de toutes les données utiles a I'amélioration des techniques d’intervention en
médiation sanitaire. L'ensemble des documents produits dans le cadre du programme sont également diffusés.
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- une supervision avec la tenue de séances d’analyses de la pratique organisées 5 a 6 fois par
an, a Paris et animées par une psychologue du travail,

- une mise en réseau avec la tenue de séances d’échanges de pratiques organisées 5 a 6 fois
par an a Paris et animées par I’ASAV,

- un développement des compétences via des formations continues et des temps de travail
dédiés aux outils de prévention,

- un soutien par la coordination qui peut se déplacer en région, au sein des associations, en
fonction des besoins.

La figure ci-apres présente de maniére plus détaillée le contenu et les modalités pédagogiques de
chaque session.
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Temps d’échange de pratiques

eAnimés par la coordination du PNMS, ils permettent aux médiateurs d’analyser et d’échanger sur
leurs pratiques avec des pairs travaillant dans un contexte et auprés d’un public similaire. Les
journées réunissant les médiateurs du programme agissant sur des territoires différents permettent
de fédérer ces intervenants autour d’un cadre de référence commun, de décloisonner leurs pratiques
et de mener une réflexion collective autour de leur positionnement et des solutions a construire dans
les situations problématiques. Elles contribuent a rompre un sentiment d’isolement ressenti par les
médiateurs. Celui-ci s’explique par une forte sollicitation de la part du public pour lequel le médiateur
est généralement l'interlocuteur privilégié et dans la plupart des cas le seul mais également par la
difficulté a tenir un réle d’intermédiaire entre des professionnels de santé et un public lui-méme trés
isolé.

Temps d’analyse de la pratique

e Animés par une psychologue, ce dispositif vise a :

eAnalyser ensemble, entre pairs exergant la méme activité professionnelle, les conditions et modalités
de travail

eComparer les situations et les pratiques afin de repérer les points communs et les différences

ofavoriser le transfert d’expérience et I'intégration des nouveaux médiateurs recrutés

eExplorer les pratiques alternatives susceptibles de lever les obstacles rencontrés

eConstruire collectivement le métier, c’est a dire les regles, principes, repéres guidant la pratique
professionnelle

eRéduire le sentiment d’isolement et de solitude dans le travail de terrain

e|’analyse part toujours des situations réelles rencontrées dans la pratique. L'approche par «cas»,
situations-problémes permet de mettre en lumiere les différentes dimensions du travail et ses
résonances émotionnelles.

Temps consacrés aux outils de prévention

eAfin de développer I'autonomie des personnes accompagnées, des outils sont développés par les
acteurs de santé en collaboration avec les médiatrices/teurs, permettant au public-cible de mieux
connaitre le systeme de soins frangais, les démarches a effectuer pour y avoir accés et 'emplacement
des structures auxquelles s’adresser.

eLes médiatrices/teurs participent également a la construction d’outils de prévention santé sur
différentes thématiques: santé sexuelle, la tuberculose et le suivi de grossesse.

eUn groupe de travail réunit deux fois par an les médiatrices/teurs du programme ainsi que des
représentants de I'lnpes pour mutualiser, créer et adapter a un public allophone et/ou illettré et au
territoire visé. Les médiateurs participent également au test des outils réalisés par I'Inpes pour en
améliorer I'accessibilité.

Temps de formation

eLa formation initiale et continue des médiateurs sanitaires a pour objectif de leur permettre :

eDe maitriser I'organisation du systeme de santé, de I'offre de soins et du réseau de promotion de la
santé. Le médiateur sanitaire doit identifier les droits auxquels les personnes qu’il accompagne
peuvent prétendre. Il doit également repérer les réseaux institutionnels et associatifs a mobiliser au
niveau local en fonction de la situation des personnes.

eD'étre capable d’informer, d’orienter les personnes et de communiquer avec le personnel soignant en
s’appuyant sur des connaissances en santé publique de base (santé materno-infantile, prévention,
éducation a la santé, enjeux de la précarité sanitaire lié a I’environnement de vie : lieu de vie, activités
professionnelles, consommation de drogues, etc.

*De disposer de clés de compréhension sociologique et ethnologique sur le fonctionnement du public
ciblé pour décrypter les situations. Ces connaissances permettent au médiateur d’avoir une prise en
compte globale de la personne et de mettre en perspective les différents facteurs intervenant dans le
parcours de santé,

e D'étre capable de s'appuyer sur des compétences en communication avec le public, pour conduire un
entretien de médiation et gérer des situations de crise mais également avec les institutions, pour
écrire des courriers, identifier les personnes ressources, présenter son action et formuler des
intentions.
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Thémes traités et participants aux regroupements des médiateurs réalisés de 2013 a 2015

De 2013 a 2015, les cycles de formations et d’échanges de pratiques se sont progressivement
développés pour gagner en compétence sur les différents domaines que couvrent la médiation
sanitaire mais aussi pour répondre au besoin des médiatrices d’échanger sur les situations
rencontrées dans le cadre de leurs pratiques professionnelles et construire collectivement les
reperes méthodologiques du métier.

Au-dela du lancement du cycle d’analyse de la pratique (4 séances en moyenne par an), I'année 2013
a permis la mise en place d’'une premiere formation consacrée a |'éducation a la santé et
I'interculturalité.

En 2014, trois formations se sont déroulées dans le cadre du programme. La plus importante
concerne la formation initiale de médiation sanitaire d’'une durée de cing jours. Celle-ci a réuni dix
médiateurs sanitaires. D’autre part, deux autres cycles de formations ont été proposés - I'un
consacré aux violences faites aux femmes et le second a concerné la prise en charge du saturnisme.

En 2015, deux nouveaux cycles de formation ont vu le jour. lls ont été mis en place par la
coordination pour répondre aux besoins exprimés par les médiatrices lors des regroupements
nationaux. lls concernent deux thématiques importantes : la prévention et la prise en charge des
addictions et 'accompagnement des personnes en fin de vie.

En 2016, une nouvelle formation socle consacrée au métier de médiation sanitaire a été organisée.
Par ailleurs, une formation aux premiers secours ainsi qu’une formation spécifique consacrée a
I"approche communautaire en santé ont été programmées.

Soutien méthodologique développé par la coordination
nationale de 2013 a 2015

=¢=—Nombre de formations

== Nombre de séances
d'analyse de la pratique

4
/ Nombre de médiateurs
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La régularité des séances d’analyse de pratique apporte aux médiateurs un véritable soutien dans
I’exercice de leurs fonctions. Ils estiment que ce soutien est essentiel a la qualité de leurs
interventions. Les évaluations internes sont positives.

La coordination nationale indique que les moyens déployés sur les temps de formations et d’analyse
de la pratique sont supérieurs a ceux énoncés au démarrage du programme. Initialement, trois
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échanges de pratiques étaient programmés dans le cadre du programme. Finalement ce sont cing
sessions qui sont organisées par la coordination nationale en cohérence avec les exigences dédiées a
I’analyse de la pratique.

Les rencontres qui réunissent I’ensemble du réseau dans les locaux de I’ASAV, permettent une mise a
distance, nécessaire a I'ensemble des professionnels impliqués dans le programme.

« Les échanges de pratiques, sont intéressants, cela permet de voir que les choses se font
ailleurs de fagons différentes, ¢a inspire. Cependant, cela peut étre frustrant pour ceux qui ont
moins de moyens au niveau associatif. »

« On exerce le méme métier, on rencontre les mémes problématiques mais nous n’avons pas
les mémes réalités de terrain, c’est important de pouvoir se rencontrer et échanger sur nos
pratiques. »

L’animation du réseau de médiateurs par 'ASAV contribue a rompre le sentiment d’isolement de
certains. En ce qui concerne les temps d’échanges de pratiques, on observe qu’a travers le
développement du programme, leurs formats ont progressivement évolué. Ceux-ci sont animés par
une coordinatrice de ’ASAV qui est également en charge de I'animation du groupe « outils de
prévention »'®. Les temps de concertation concernent aujourd’hui soit des thématiques communes
identifiées par les médiateurs soit une situation jugée complexe en matiére de médiation et
d’accompagnement. Ont été ainsi abordés : I'approche en santé communautaire, le role du
médiateur lors d’actions collectives notamment en matiere de dépistage ou encore le sens donné a
« I’'amélioration de I'autonomie ».

Des marges de progrés en matiere de techniques d’animation sont identifiées par la coordination
nationale afin que chacun puisse s’exprimer.

Les formations continues, proposées au regard des problématiques que les médiateurs abordent lors
des temps d’échanges de pratiques, favorisent la montée en compétences des professionnels et la
construction d’une culture commune de ce réseau dont les membres disposent de formations
initiales et de parcours divers.

La formation socle

Une formation socle initiale d’'une semaine sur Paris est aussi proposée a chaque médiateur.
Cela représente un engagement de la structure inscrite dans chaque convention.

La coordination nationale est responsable de la cohérence et du format proposé; toutefois,
I’ensemble des modules de formation réparti sur cing jours est confié a des prestataires externes tels
que : France Médiation, le CRIPS, MdM, Institut Renaudot, la PASS de I’h6pital de Pontoise, la PMI de
Seine-Saint Denis, un sociologue, le Planning Familial 44.

16 . ; . sz , P . . . .

Le groupe « outils de prévention » a été lancé en juillet 2015. Il a permis de valoriser le travail de certains
médiateurs (a Nantes ou a Grenoble) grace au financement du Conseil Régional et de I'INPES. Il concrétise les
travaux et réflexions issus des temps d’échanges de pratiques.
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Au terme de la formation, il est attendu que les médiateurs soient en capacité :

- De comprendre le cadre déontologique et la posture de médiation, pour étre capable de
s’appuyer sur ces reperes et une méthodologie d’écoute active dans leurs interventions.

- De maitriser, dans les généralités, I'organisation du systéme de santé en France (offres de
soins, prévention et droits sociaux et a la santé) ; et d’acquérir des connaissances de base en
santé publique (santé materno-infantile, prévention, approche communautaire), pour étre
capable d’informer, mobiliser et d’orienter les personnes et de travailler au mieux avec les
acteurs de santé.

- De mieux connaitre les déterminants de santé des publics accompagnés, notamment les
conditions socio-économiques et la précarité sanitaire liée a I’habitat pour pouvoir les
repérer comme éléments explicatifs de I'état de santé

- De s’appuyer sur des éléments sociologiques et ethnologiques sur le fonctionnement des
communautés roms d’Europe de I'Est en situation de migration pour pouvoir mettre en
rapport leur contexte d’origine (dont le systeme de santé en Roumanie) et les conditions de
départ et d’accueil (fonctionnement des bidonvilles).

SYNTHESE - EVALUATION

Selon les médiatrices, le soutien apporté par les rencontres qui les réunissent sur deux
jours est essentiel a la qualité de leurs interventions. Les évaluations internes sont
positives. Un temps supérieur a celui prévu initialement leur a été dédié : de 3 a cinq
sessions par an ont été organisées.

Des marges de progrés en matiére de techniques d’animation sont identifiées par la
coordination nationale afin que chacun puisse s’exprimer.
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3.1.6. Une valorisation des bonnes pratiques soutenue par la coordination nationale mais
une capitalisation encore partielle

Une valorisation et une capitalisation des expériences sont effectuées sous forme de rédaction de
« fiches d’expérience » présentant des situations ou problématiques concrétes auxquelles ont été
confrontés les médiateurs ainsi que les moyens et la stratégie mis en ceuvre pour y répondre.

A ce jour, 17 fiches-expérience ont été réalisées par les médiateurs du programme. Elles sont mises a
disposition sur la plateforme du programme mais ne font pas encore l'objet de valorisations
externes. Elles traitent de nombreuses thématiques telles que I'examen en bilan de santé, la levée
d’un blocage administratif pour I'accés a la couverture maladie ou I'’éducation a la santé par la
photographie.

SYNTHESE - EVALUATION

Ces « fiches d’expérience » sont reconnues comme riches d’enseignements pour les
médiateurs, cependant, ceux-ci expriment leur frustration quant au temps qu’ils peuvent
dégager pour cette capitalisation.

3.1.7. Des financements et des soutiens pluriannuels en progression

Au niveau national, outre le financement par la DGS, I'ASAV a bénéficié du soutien de la
Fondation de France, de I'INPES et de la région lle-de-France dans une moindre mesure.

Au niveau local, en 2015, les crédits alloués par les six ARS contributrices au programme de
médiation sanitaire sont estimés a 450 000 euros. A noter la part conséquente des ressources
financieres attribuées par I’ARS IDF et I’ARS Rhone-Alpes.

Il convient également d’observer qu’au cours de ses trois derniéres années, une majorité des
associations engagées ont pu bénéficier d’un dialogue concerté avec leurs ARS respectives. Celui-ci a
abouti a la signature de nombreuses conventions pluriannuelles. (7 promoteurs/10).

Les Directions Départementales de la Cohésion Sociale du Rhéne, de I'Hérault et le Conseil Régional
des Pays de Loire contribuent également financierement aux projets locaux de médiation sanitaire.

Mais tous les projets locaux de médiation sanitaires présentés aux ARS n’ont pas été soutenus : I’ARS
Poitou-Charentes n’a pas souhaité répondre favorablement a la demande de financement de trois
centres sociaux ayant mobilisé leurs équipes dans le lancement du programme de médiation
sanitaire aupres des Gens du voyage.
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Tableau des subventions aux associations pour le Programme national de médiation sanitaire
(2013-2015)

Association Evolution
2013-2015
ASAV 80 000 euros dela | 80 000 euros de la | 80000 euros de la
Coordination DGS et 30 000 DGS, 39 600 euros | DGS, 30 000 euros
PNMS euros de I'lnpes de I'lnpes (dont de I'Inpes et 9600
9 600 euros euros du Conseil
fléchés pour le Régional d’lle-de-
projet « outils de France (subvention
prévention ») et fléchée pour le
10 000 euros de la | projet « outils de
Fondation de prévention »)
France.
ASAV Projet | Subvention ARS de | Subvention ARS de | Subvention ARS de
médiation 95 40 000 euros 40 000 euros 40 000 euros
Dispositif Aréas | Subvention ARS de | Subvention ARS de | Subvention ARS de

de la Sauvegarde
du Nord

39 188 euros

146 118 euros qui
comprend le
projet de
médiation
sanitaire ainsi que
I'intervention de
deux d’infirmiéres.

146 118 euros qui
comprend le projet
de médiation
sanitaire ainsi que
I'intervention de
deux d’infirmiéres.

Premiere
Urgence
Internationale

Le budget total du
projet est de

158 000 euros. I
comprend
I'intervention des
deux médiatrices
sanitaire et celle
d’une d’infirmiere.
L'ARS lle-de-France
apporte son
soutien financier
au projet « squat
et bidonvilles » et
la Fondation de
France finance la
permanence de
médiation
sanitaire a I'hopital
Delafontaine.

Le budget total du
projet est de 152
350 euros. Celui-ci
comprend
I'intervention des
deux médiatrices
sanitaire et celle
d’une d’infirmiere.
L'ARS lle-de-
France apporte
son soutien
financier au projet
squats et
bidonvilles et la
Fondation de
France finance la
permanence de
médiation
sanitaire a I'hopital
Delafontaine.

Le budget du projet
de médiation
sanitaire est de
185 000 euros et il
est entierement
supporté par I'ARS
lle-de-France (le
budget comprend
I'intervention des
deux médiatrices
sanitaire et celle
d’une infirmieére,
responsable du
projet de médiation
sanitaire).

MdM Nantes

Le budget total du
projet est de

65 701 Euros. Le
Conseil Régional
ainsi que I'ARS
Pays de Loire
apportent leur

Le budget total du
projet est de 58
860 Euros. Le
Conseil Régional
ainsi que I'ARS
Pays de Loire
apportent leur

Le budget du
programme
médiation
bidonvilles est de
79 834 Euros (dont
47 815 Euros de
valorisation
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soutien financier,
respectivement a
hauteur de 10 000
Euros et 31 000
Euros par an.

soutien financier,
respectivement a
hauteur de 10 000
Euros et 31 000
Euros par an. Le
RSI a contribué au
projet a hauteur
de 375 Euros.

personnel
bénévole) en 2015.
Le Conseil Régional
ainsi que I’ARS Pays
de la Loire
apportent leur
soutien financier,
respectivement a
hauteur de 10 000
Euros et 31 000
Euros par an. La
mairie de Nantes a
financé le
programme pour la
premiere fois, a
hauteur de 3 000
Euros.

MdM St Denis Action non Le budget du Le budget du projet
intégrée au projet bidonvilles, | bidonvilles, qui
programme en qui inclut entre inclut entre autres
2013 autres I'intervention de la

I'intervention de la | médiatrice
médiatrice sanitaire, s’éleve a
sanitaire, s’éleve a | 240.770 euros.
240.770 euros. L’ARS lle-de-France
L’ARS lle-de- ainsi que le Conseil
France ainsi que le | Régional de la
Conseil Régional région lle-de-
de la région lle-de- | France y apportent
France y apportent | leur contribution
leur contribution financiere
financiére. respectivement a
hauteur de 111.000
euros et de 17 500
euros. Le reste du
budget est assuré
en fonds propres
par MdM.

MdM Lyon Action non Le budget du Le budget est de
intégrée au projet de 65 347 euros. L'ARS
programme en médiation et la DDCS
2013 sanitaire en 2014 contribuent

est de 58819 respectivement a
Euros. L'ARS et la hauteur de 50 000
DDCS contribue euros et de 13 000
respectivement a euros.
hauteur de 40000
et 15000 Euros.

MdM Marseille Action non De septembre Le budget réalisé

intégrée au
programme en

2013 a décembre
2014, ’ARS PACA a

de la mission
bidonvilles (qui
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2013 accordé une comprend
subvention de I'intervention des
79193 eurosala médiateurs
délégation dont sanitaires) est de
une partie est 215931 €. Le
dédiée au projet montant des
de médiation subventions est
sanitaire. de 82000 € (I'ARS
est le principal
bailleur et soutient
financiérement le
projet a hauteur de
50 000 euros).
Roms Action Action non Le budget du L’ARS Rhéne Alpes
intégrée au projet de apporte une
programme en médiation contribution
2013 sanitaire en 2014 financiere de
est de 42 283€. Il 34 000 euros au
comprend une projet de médiation
subvention de sanitaire.
30000 de I’ARS
Rhone-Alpes.
RAGV Action non Action non L’ARS Normandie
intégrée au intégrée au apporte une

programme en
2013

programme en
2014

contribution
financiere de

37 000 euros au
projet de médiation
sanitaire.

Association Convention Sources de Date de la
Pluriannuelle O/N financement convention
(ARS, DGS, pluriannuelle
Fondation de
France, ...)
ASAV Oui DGS 2013 3ans
Coordination Non INPES
Non Conseil Régional
IDF
ASAV Oui ARS IDF 2012 3ans
Projet de
Médiation
Dispositif Aréas | Oui ARS NPC-Picardie | 2013 3 ans
de la Sauvegarde
Nord
PREMIERE Non ARS IDF
URGENCE Fondation de
INTERNATIONALE France
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MdM Nantes Non ARS Pays de la
Loire

Conseil Régional
des Pays de Loire
Mairie de Nantes
RSI

MdM St Denis Non ARS IDF
Non Conseil Régional
lle-de-France

MdM Lyon Oui ARS Rhone-Alpes | 2015 3 ans
DDCS du Rhone

MdM Marseille Non ARS PACA

Conseil
départemental
Conseil Régional
Mairie de
Marseille

Roms Action Oui ARS Rhone-Alpes | Depuis 2016 3 ans

RAGV Oui ARS Normandie Depuis 2016 3ans

SYNTHESE - EVALUATION

Des ARS impliquées initialement via des conventions annuelles mais une émergence des
soutiens pluriannuels qui permettent la pérennisation relative des actions et des postes de
médiateurs.

La contribution de co-financeurs tels que les DDCS, conseil régionaux est encore rare.

Des demandes encore insatisfaites pour répondre aux besoins malgré des projets
construits en partenariat (exemple de la région Poitou-Charentes pour le déploiement du
programme en direction des Gdv).
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3.2. Une mobilisation progressive des acteurs locaux par les médiateurs

» Rappel du référentiel d’évaluation : arbre des objectifs Médiation santé roms (2013-2016)

En sensibilisant les acteurs locaux et D’ici fin 2015, 4 des nouvelles structures de santé (en
2 institutions de santé concermnes contact avec les médiateurs) ont développés des
Faire évoluer En soutenant des actions et des actions en lien avec les associations.
I'offre de prévention programmes de santé locaux
et de soin locale, € " e i I T D'ici juin 20186, toutes les structures impliquées
pour l'adapter g;'n?gi"' gga" A %gg'%%,?,ﬂ are Eal'taen riat dans le programme participent & une instance
an BF %ﬂ ?comnes ocaux d sulw? locale de santé (CPS ou autre déja créee)

au public cible

[En valorisant Tes bonnes prafiques | | Nombre de contacts avec les professionnels et de

séances d'information

Pour faire évoluer I'offre de prévention et de soins locale en s’adaptant au public cible, la
coordination nationale a développé ses actions selon plusieurs axes : sensibilisation des acteurs
locaux, soutien a des programmes et actions locaux, soutien a la participation des acteurs du
programme a des instances locales partenariales et valorisation des bonnes pratiques.

L'instance Pluraliste d’Evaluation a déterminé plusieurs indicateurs clé pour analyser a la fois
I’évolution de I'offre de prévention mais aussi celle de I'offre de soins locale. Dans cette visée, nous
avons interrogé la capacité des programmes locaux a créer du réseau avec les organisations
sanitaires et sociales, a piloter ou a intégrer des instances locales de santé. Enfin, nous avons mesuré

I’évolution du nombre d’interventions extérieures partenariales sur les bidonvilles.

3.2.1. Une forte progression du réseau de partenaires santé mobilisés par des actions
d’information et des interventions communes

De nombreuses démarches sont mises en ceuvre pour contribuer a développer des actions
conjointes avec les acteurs locaux qui auparavant n’intervenaient que trés partiellement sur les lieux
de vie.

On constate une forte progression du réseau de partenaires santé mobilisés. On compte en 2015,
205 structures de santé partenaires, soit une progression de 80% de nouveaux acteurs mobilisés (92
de plus qu’en 2014). Il s’agit en grande majorité de collaborations impliquant des sages-femmes,
puéricultrices, médecins gynécologues ou équipes mobiles de PMI en cohérence avec I'historique du
programme, mais aussi des centres de vaccination, équipes psychiatriques et centres de lutte anti-
tuberculose.

Plusieurs démarches sont mobilisées par les médiateurs pour faire connaitre le programme
localement et sensibiliser les acteurs socio-sanitaires sur les conditions de vie des populations et
leurs difficultés d’acces a la santé, notamment : séances d’information, élaboration d’outils en
partenariat, visites communes sur les lieux de vie, réunions partenariales.
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» Entre 2013 et 2015, on observe une nette diminution des séances avec une baisse de 50%
du nombre de sensibilisations menées aupres des professionnels ou futurs professionnels
socio-sanitaires sur la derniére année. Il convient de préciser que I'effort consacré par les
associations dans ce domaine en 2014 était conséquent avec une forte activité réalisée par
les délégations MdM de Lyon et Marseille (plus de 50% de I’activité).

» Une hétérogénéité dans les moyens consacrés a la sensibilisation des acteurs. Quatre
acteurs se démarquent particulierement dans les sensibilisations réalisées. Il s’agit des
coordinations de MdM a Nantes, Lyon et Marseille ainsi que PUI en Seine-Saint-Denis (avec
en moyenne plus de 8 séances d’informations réalisées annuellement).

» Une hétérogénéité dans les acteurs sensibilisés. Les actions de sensibilisation se
caractérisent en majorité par des temps de communications lors de colloques, réunions,
séminaires organisés avec des collectivités locales (Mairie, Conseils Départementaux,
Conseils Régionaux) avec des PMI, centres sociaux, et réunissant des professionnels de santé
(médecins, infirmiers, sages-femmes), des travailleurs sociaux ou encore des agents d’accueil

en CHU, en Centres de santé ou CPAM.

» Les actions menées aupres d’étudiants sont réalisées en Institut de Formation en Soins
Infirmiers (IFSI), aupres d’éléves du Diplome Universitaire « Santé, Précarité, Solidarité » ou
de Master Economie Sociale et Solidaire.
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3.2.2 Des outils d’information ou sensibilisation réalisés avec les partenaires locaux et destinés
aux populations

Nombre d'outils d'information élaborés avec des partenaires

locaux
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» Cet indicateur a été jugé pertinent pour évaluer le degré de mobilisation des professionnels
par la médiation sanitaire.

» En ce qui concerne la création d’outils d’'information ou de sensibilisation auprés des
populations, on comptabilise 18 outils créés dans le cadre du programme national de
médiation sanitaire. On constate encore une disparité des moyens mobilisés par les
structures. Les coordinations MdM sont tres actives sur ce domaine ainsi que PUI et dans
une moindre mesure l'association Roms Action. Les médiateurs expliquent que, si cette
activité est essentielle dans le renforcement des partenariats, ils précisent aussi que cela
mobilise beaucoup de temps surtout lorsque cette activité repose sur un seul professionnel.
La taille de I'’équipe de médiation ou la présence de bénévoles de I'’équipe semble un facteur
qui peut expliquer les écarts de mobilisation entre structures.

» Les outils réalisés correspondent aux besoins exprimés par les familles et a I'observation de
I’état de santé des populations par les professionnels de la santé. Ainsi, ont été réalisés : Un
carnet de Maternité (CAR'MAT), un support vidéo de sensibilisation sur les hépatites, des
documents en roumain sur le fonctionnement des urgences pédiatriques, la déclaration de
naissance, l'accés a la CPAM, I'éducation aux droits et santé sexuelle et reproductive ; mais
également de nombreux supports graphiques facilitant la compréhension d’interventions en
milieu hospitalier (Conseils post-IVG, le déroulement d’une péridurale, les conditions d’une
anesthésie en ambulatoire) ou le parcours de soins (fiches d’orientation et rendez-vous,
carte de coordination entre famille, médecin traitant et PMI).

» Novascopia a observé des approches spécifiques pour certaines populations en fonction de
I'age et du sexe. Au regard des données sociodémographiques des bidonvilles, de
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nombreuses interventions concernent des actions collectives en direction des femmes et
des enfants.

» Pour surmonter les difficultés auxquelles sont confrontés les publics illettrés ou personnes
maitrisant mal le francais, les supports d’information en santé les plus usités sont ceux qui
se caractérisent par une tres forte présence de dessins, d'images, de photos ou encore
I'utilisation de supports vidéo.

» Lors des échanges de sensibilisation individuelle, de nombreuses thématiques sont
abordées. Les médiatrices sensibilisent et informent les personnes sur de nombreux sujet de
santé. Parmi les themes les plus souvent abordés, on retrouve : I'accés a la domiciliation et
I'ouverture de droits, le suivi de grossesse, la vaccination des enfants, les moyens de
contraception, le suivi gynécologique, l'alimentation des enfants, le dépistage de la
tuberculose et la santé bucco-dentaire.

» Les séances de sensibilisation collective sont souvent animées en collaboration avec un
professionnel de santé ou une structure de prévention partenaire. Elles concernent
prioritairement les thématiques suivantes : santé sexuelle, la prévention et I’hygieéne bucco-
dentaire, I'organisation du systéme de santé (AME, PASS, PML...) et I'alimentation.

» D’autres pratiques caractérisent de maniéere forte la médiation sanitaire sur les terrains,
tels les accompagnements physiques vers des services de santé. Selon les structures et la
localisation géographique des lieux de vie, ils prennent des formes diverses et variées. Ils
sont souvent réalisés en utilisant les transports en commun ou a pied afin que les personnes
puissent repérer et situer sur une carte le trajet pour se rendre dans le service de santé
adapté a ses besoins. Le médiateur peut également donner rendez-vous directement a la
personne sur le lieu de consultation ou le lieu de prévention. Au-dela des enjeux
d’interprétariat, cela permet de positionner clairement le role de la médiation aupres des
professionnels de santé. Cette action permet également de renforcer les liens de confiance
structurant la pratique de médiation sanitaire auprés des familles.”’

» Pour développer I'autonomie des personnes et favoriser une meilleure connaissance des
services de santé au niveau local, sont aussi évoquées les « actions-relais » effectuées par
des personnes du lieu de vie aupres de leur entourage (orientations, accompagnements,
information/sensibilisation). Sous I'impulsion du travail des médiateurs sur les lieux de vie,
d’autres personnes (voisins, familles) maitrisant souvent mieux le frangais accompagnent les
personnes ayant des problématiques de santé. Cela permet un meilleur repérage des lieux
mais aussi une amélioration du suivi médical. Il convient tout de méme de rappeler que
I'accompagnement dans les structures de santé par un proche, notamment pour réaliser un
service d’interprétariat, comporte plusieurs écueils : en termes de confidentialité, de qualité
de la traduction mais également en termes d’accés aux soins (par exemple, si
I’'accompagnement par un proche francophone est exigé par une structure de santé).

7 Cf. Annexes n°7, 8 et 9, « Témoignages des médiatrices ».
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3.2.3 Un soutien a des actions locales sous forme de visites communes des médiatrices avec les

acteurs socio-sanitaires sur les lieux de vie
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Entre 2013 et 2015, le nombre de visites d’acteurs socio-sanitaires a considérablement

augmenté.

On observe un nombre d’interventions particulierement important sur quatre projets de
médiation sanitaires portés par Roms Action, MdM Marseille, PUI, MdM Nantes.

Les principaux acteurs socio-sanitaires sont les professionnels de PMI, des puéricultrices, les
équipes de la protection de I'enfance, les travailleurs sociaux de la PASS ou de Centre
d’Accueil Médico-Socio-Psychologique ou encore des équipes de sages-femmes.

SYNTHESE - EVALUATION

Une forte progression du réseau de partenaires mobilisés comme en témoigne le nombre
d’outils co-construits ainsi que le nombre de visites communes sur les lieux d’intervention.

Des outils de prévention mutualisés correspondant aux besoins des populations au regard

des situations rencontrées sur les terrains.

Une diversité de moyens pour diffuser les messages et renforcer les compétences et

I’'autonomie des publics.
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3.2.4 Des réunions d’échange avec les partenaires organisées par toutes les associations mais
une disparité observée dans la mise en place de comités de suivis locaux

Fin 2015, si toutes les associations organisaient des réunions d’échange bilatérales avec leurs

partenaires, seules deux associations sur huit disposaient, sur leur territoire, d’'un comité de suivi

local, instance partenariale dédiée a la médiation sanitaire : MdM Nantes et le dispositif Aréas de la

Sauvegarde du Nord.

Sur certains territoires, I'opportunité de créer une instance spécifique dédiée au programme n’a pas

été possible ou jugée opportune au regard de la disponibilité des partenaires ou de ['activité

d’instances de concertation plus transversales. Ainsi certaines structures locales ont intégré des

comités locaux existants pour présenter les objectifs et le suivi du programme de médiation

sanitaire. A savoir des instances :

- Sur la question de la résorption des bidonvilles (par exemple, réunion « Protocole

Bidonville » ; Comité de pilotage de la Direction Départementale de la Cohésion Sociale ;

collectifs associatifs ; MOUS)

- Sur les enjeux de santé/ précarité (par exemple : Comité santé DDCS ; Copil PASS)

- Ou des réunions partenariales multipartites (par exemple : une dynamique partenariale en

Isére a l'initiative du Centre de santé départemental qui regroupait les services de prévention

du département, PASS, CCAS, et associations).

» On note par exemple |'existence d’une instance réunissant I’'ensemble des acteurs menant des

actions dans les bidonvilles de Marseille, piloté par la Préfecture, auquel participe MdM

Marseille.

» Cependant, on remarque un dynamisme, une activité trés développée et un soutien fort des

principaux bailleurs sur les territoires ou une instance spécifique a pu voir le jour. Plusieurs

difficultés pour I'organisation de ces comités ont été énoncées par les médiateurs : celles liées

aux compétences nécessaires pour mobiliser et animer cette instance et par ailleurs

guestions de moyens nécessaires au bon déroulement de cette instance (des invitations, a sa

programmation en passant par le temps de secrétariat nécessaire a la réalisation des comptes

rendus). Des choix stratégiques ont été opérés pour consacrer plutdt ce temps en direction des

publics les plus en difficultés.
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Nombre de réunions partenariales et comités de suivi locaux
organisés
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» De maniere générale, de multiples partenariats ont été réalisés par les associations au niveau

local. Les données de 2013 n’étant pas exploitables, ont été analysées les données des
réunions réalisées entre 2014 et 2015. On observe une nette progression du nombre de
réunions partenariales sur une grande majorité des territoires, ce qui démontre une forte
activité des associations a communiquer sur le programme et a engager de nouveaux
partenariats au niveau local.
Cela représente un indicateur fort de I'ouverture du programme sur son environnement et
une mobilisation active des médiateurs et de leurs coordinations respectives. A ce titre,
notons la forte activité de MdM Nantes, de PUI et de Roms Action qui réalisent pres de 60%
de I'activité de mobilisation partenariale en 2015.

SYNTHESE - EVALUATION

Une nette progression du nombre de réunions partenariales sur une grande majorité des
territoires. Ces réunions ont lieu a l'initiative de différents partenaires sur des sujets divers
(de la résorption des bidonvilles aux problématiques Santé-précarité...) témoignant de
I’engagement des médiateurs dans le réseau local.

Cependant, peu de sites ont créé une instance ad hoc dédiée au programme en préférant
s'intégrer a des comités locaux existants méme s’il est reconnu qu’une une instance
spécifique permet I’émergence d'un vrai dynamisme sur la question de la prise en charge
sanitaire des habitants des bidonvilles.
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3.3 Un acces aux droits et aux soins renforcé par le travail de proximité des
médiateurs mais un progres vers I'autonomie difficile a évaluer

» Rappel du référentiel d’évaluation : arbre des objectifs Médiation santé roms (2013-2016)

Nombre d'actions d'information mises en place auprés du public

En informant les publics cibles et en les Nombre de personnes suivies, dont nombre d'enfants de moins de
3 accompagnant aux services de santé Gans et nombre de femmes enceintes
F .I. I, - Nombre d’accompagnements dans les services médico-sociaux
acl “er acces - Progression annuelle du % des personnes roms vivant en squat ou
aux droits et aux En incitant &4 engager des démarches de en bidonville suivis par les médiateurs
. soin avec des professionnels libéraux Samia.
soins R | Mombre de medecins generalistes ibéraux du temtoire qui ont des I
pour les pubhcs En travaillant a la domiciliation et a la consultations avec les familes
A e d mise en place de la couverture maladie % publics ciblés bénéficiant dune couverture maladie (CMU ou
les pll.ls precarlses P AME) ou en cours de renouvellemant

Au terme de I'évaluation 2016, 60% des publics ciblés bénéficient

| En facilitant l'accés a lnterprétariat I d'une couverture maladie

Nombre de structures de sante de droit commun qui ont recours
réguliérement a des interprétes professionnels

Méthode de recueil des données

Pour appréhender les effets des actions dans le domaine de I'accés aux droits et aux soins en
direction des publics, I'évaluation du PNMS s’appuie sur une fiche de recueil d’indicateurs communs
remontée a chaque fin d’année d’exercice par toutes les structures. Les fiches consacrées aux
indicateurs d’acces a la santé se composent de multiples indicateurs qui renseignent également
I"acces aux droits, a la prévention, les activités des médiateurs et I'’étendue du réseau de partenaires
impliqués dans leurs actions.™®
Les données qui relevent d’une approche individuelle concernent les personnes suivies par les
médiateurs — qu’elles vivent ou non sur les lieux de vie d’intervention ciblés. La notion de « personne
suivie » s’appuie sur I'acceptation communément établie au sein du PNMS

La notion de « personne suivie » a fait 'objet d’une redéfinition précisée dans le rapport 2015 :

Bien qu’une part importante des personnes suivies par les médiateurs habite les lieux de vie sur
lesquels les médiateurs interviennent de maniéere prioritaire par une action a I’échelle du groupe, des
personnes résidant ailleurs sont également suivies. Il s’agit par exemple : de personnes orientées
vers le médiateur en interne a I'équipe ou par des partenaires directement; de personnes
rencontrées dans le cadre de permanences d’accueil ou des personnes ayant habité sur des lieux
précédemment ciblés avec qui les médiateurs gardent une forme d’accompagnement. De plus, les
médiateurs ne suivent pas individuellement tous les habitants des lieux de vie priorisés. De ce fait,
les fiches de recueils de données et les fiches d’état des lieux des conditions de vie ne concernent

pas exhaustivement les mémes personnes.

Par ailleurs, la coordinatrice du PNMS a rencontré la personne en charge du Dossier Patient
Informatisé a MdM pour intégrer les indicateurs du programme au dossier informatisé. Dans le
dossier social, les médiateurs doivent désormais indiquer « Patient suivi par le médiateur sanitaire de
MdM », ainsi que dans chaque consultation sociale « Consultation menée par le médiateur sanitaire
de MdM» ; ceci afin de pouvoir comptabiliser leur activité et distinguer les patients suivis par le
médiateur des patients suivis par d’autres bénévoles/salariés. De plus, dans I'onglet « Soins et

'8 Cf. Annexe n°10
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prévention », les questions de la fiche « Indicateurs d’acces a la santé » ont été intégrées (possession
d’un carnet de santé, suivi en PMI, contraception, médecin traitant...).

De nouveaux outils de suivi sont aussi en train de voir le jour. Ainsi, une fiche d’évaluation de
I’autonomie est en cours de validation en 2016. Elle pourrait étre utilisée pour montrer I'évolution de
I"autonomie de la personne en lien avec certains événements : rupture de droits et expulsion du lieu
de vie. Ce document pourrait servir de base pour développer un plaidoyer post évacuation.

Plusieurs types d’intervention sont a I'ceuvre aupres des familles :
- Permanence a I’hopital
- Sensibilisation (individuelles ou collective)
- Accompagnement physique
- Orientation et information sur les campagnes de dépistage, de prévention
- Accompagnement administratif
- Orientations sanitaires ou sociales

Leur volume respectif est variable selon les terrains, les porteurs d’action, la durée d’implantation du
programme, les compétences initiales du médiateur, selon aussi qu’il intervienne seul ou en équipe
et/ou avec des partenaires locaux.

Les associations n’ont pas toutes les mémes modalités d’intervention
- Entermes de territoires et étendue des sites couverts ;
- Médiateur(s) seul ou en bindbme ;
- Association de médiation sociale ou davantage médicale ;
- Travail avec une équipe pluridisciplinaire ou avec une équipe de bénévoles.

Le type d’actions menées localement est dépendant des moyens humains engagés dans le projet.
Ainsi, le temps de travail des médiateurs se partage entre : une présence sur les lieux de vie, des
accompagnements physiques dans les structures, un travail de sensibilisation et de coopération avec
les acteurs sanitaires et sociaux.

On distingue deux grands profils d’intervention : le médiateur qui évolue davantage seul et celui
qui bénéficie du soutien et de "'accompagnement (ou qui vient en soutien) d’un ou de plusieurs
professionnels (santé, intervenants sociaux et juridiques internes) a chacune de ses sorties ou
ponctuellement.

L'accompagnement physique des familles, intervention essentielle en médiation sanitaire semble
étre I'action la plus mobilisatrice par les différentes équipes.
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3.3.1 Transmission d’informations et accompagnements vers les services de santé : une activité
croissante, des disparités fortes entre les structures.

Evolution du nombre de personnes suivies en médiation sanitaire

2574
Total

ROMS ACTION
MDM MARSEILLE
MDM LYON

MDM 93

PUI

MDM NANTES
AREAS

ASAV

0 500 1000 1500 2000 2500

w2015 m2014 m2013

3000

» Le nombre de personnes suivies par les médiateurs sanitaires ne cesse de progresser pour
atteindre pres de 2500 personnes en 2015.

» Quatre structures suivent plus de 300 personnes de maniere annuelle. Il s’agit de Roms
Action, MdM Nantes, le dispositif Aréas de la Sauvegarde du Nord et PUI.

» On note une plus forte représentation de femmes et d’enfants parmi les personnes
accompagnées dans le programme de médiation sanitaire. Ainsi, entre 2013 et 2015, 2281
femmes adultes ont été accompagnées contre 1407 hommes.

» En ce qui concerne les enfants, lls représentent 40% du public suivi par les médiateurs. A
noter la forte représentation des enfants de moins de 6 ans sur les trois années du
programme, a l'instar de I'année 2015 ou ils représentaient encore 58% de la population des
enfants.
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Nombre de séances d'information individuelles auprés du

public
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» L’évolution du nombre d’actions d’information mises en place en séances individuelles
auprées du public est en augmentation constante depuis 2013. On dénombre en effet
3107 séances d’informations individuelles en 2015 (soit plus du double que ce qui était
réalisé en 2013).
Nombre de séances d'information collectives aupreés du
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L’évolution du nombre d’actions d’information mises en place en séances collectives
aupres du public est en augmentation constante depuis 2014. On dénombre en effet 140
informations collectives en 2015 contre 115 en 2013 (+22%).

On constate a nouveau une forte hétérogénéité dans le nombre d’actions d’information
réalisées auprés du public. Ainsi, trois associations (MDM Nantes, PUI, Roms Action)
semblent particulierement investies dans le développement d’actions collectives tandis
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que les autres structures semblent moins mobilisées sur cette typologie d’intervention
(Entre 4 et 15 actions par an).

Nombre d'accompagnements vers les services de santé
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» On observe une nette progression des accompagnements physiques vers les services de santé.
Les médiateurs ont réalisés prés de 1400 accompagnements réalisés en 2015 contre 942 en 2014
et 242 en 2013, soit une progression significative de 45% entre 2014 et 2015.

SYNTHESE - EVALUATION

Une progression du nombre de personne suivies par les médiateurs (2500 en 2015),
variable selon les associations et avec une prédominance des femmes et des enfants parmi
celles-ci.

Un doublement de 2013 a 2015 du nombre d’informations individualisées auprés du public

Une nette augmentation des séances d’informations collectives auprés du public avec une
priorisation variable d’une association a I'autre sur ce type d’intervention. Le contexte lié
aux évacuations et le niveau d'implication des partenaires est aussi a prendre en compte.
Cela peut intervenir sur le choix ou non des structures d'opérer seules ou de conditionner
l'intervention a la présence d'un partenaire extérieur.

Une nette progression du nombre des accompagnements vers les services de santé.
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3.3.2 Coopérations avec les professionnels libéraux : des démarches limitées mais en

augmentation
Nombre de médecins libéraux du territoire ayant des
consultations des familles
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» Entre 2013 et 2015, I'accés des populations aux professionnels libéraux de proximité a augmenté
dans une grande majorité des projets.

» Celui-ci reste néanmoins trés partiel et encore trés peu développé sur certains territoires au
regard du nombre de personnes suivies. Il en demeure que les habitants des bidonvilles suivis
par les médiateurs sanitaires ont un accés aux soins davantage centré sur les structures
publiques ou associatives, depuis I’hoOpital jusqu’aux centres de santé pluridisciplinaires en
passant par les services de prévention. Malgré l'inscription de la médiation sanitaire sur
plusieurs années dans un méme territoire, les freins a un accés a la médecine de ville des
habitants des bidonvilles demeurent importants.

Nombre de médecins traitant assurant le suivi des familles
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» L’acces des personnes suivies aux médecins généralistes est un élément d’analyse important,
dans la mesure ou en France le médecin traitant est prévu pour assurer le premier accés aux
soins ainsi que leur coordination et est, qui plus est, un service accessible aux personnes
bénéficiaires de ’AME. L’analyse des données en 2015 indique que 63 médecins généralistes
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différents assuraient le suivi des personnes accompagnées a l|’échelle nationale. Les
témoignages des médiatrices soulignent le caractere important de ce suivi pour les
familles :

« Les personnes/familles suivies par les médecins généralistes acceptent plus facilement la
vaccination et toutes les femmes sont suivies du point de vue gynécologique. Etre soigné par
un médecin traitant revient a gagner une reconnaissance sociale, un statut dans le sein de la
communauté. »

« Le fait d’avoir un médecin traitant est un véritable avantage pour ces personnes. Elles sont
tout d’abord rassurées d’aller chez un professionnel de santé qu’elles connaissent. Ce médecin
regoit les comptes rendus de leurs différents rendez-vous médicaux et peut donc reprendre
avec eux les explications. C’est également un avantage pour nous, car nous pouvons travailler
en coordination avec ce médecin afin de transmettre certains rdv lors de nos passages sur le
terrain et vice versa. »

Si 'on observe ici une progression de l'accés au médecin généraliste, celui-ci reste
extrémement faible au regard de la population suivie dans le cadre du programme.

Les moyens développés par les médiateurs pour en faciliter I'accés

L'acces aux médecins généralistes reste complexe a mettre en ceuvre. Selon les médiatrices
et au-dela de la barriére linguistique, le lien de confiance est difficile a mettre en place et
certains médecins ne souhaitent d’ailleurs pas étre repérés dans ce role. Les médiateurs
peuvent jouer un role important pour lancer la mise en relation. En prenant contact avec le
médecin et en accompagnant dés la premiere consultation, il peut faire un travail de
sensibilisation sur les conditions de vie/ déterminants a la santé. Il peut remettre un courrier
d’orientation a la personne apres avoir pris un temps avec elle pour I'aider a préciser sa
demande de soins et donner des informations sur la situation familiale/ les antécédents de
santé.

Des outils ont été créés pour répondre a cet objectif. On citera ici la « Carte personne/
famille » réalisée par Roms Action. « Remplir cette carte avec les personnes peut permettre
de prendre un temps d’échange spécifique sur le réle du médecin généraliste en France, celui
de la PMI. Elle peut aider les personnes a expliquer leur suivi de santé lorsqu’elles consultent a
I’hépital/ ou aux urgences par exemple. Aussi c’est une carte qui peut simplement leur
permettre de garder les coordonnées de leur médecin. »

L'objectif de la médiation sanitaire n’est pas d’orienter les personnes vers les quelques
mémes médecins généralistes mais bien d’accompagner la mise en place d’un suivi
personnalisé par une prise de contact avec le médecin et un accompagnement a la premiere
consultation en sensibilisant le médecin aux conditions de vie du consultant. C’est un travail
chronophage et de long terme. Dans leurs orientations/ accompagnements les médiateurs
font face a la saturation de I'offre de soins mais aussi a des pratiques discriminatoires de
refus de soins.
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Les problémes constatés de refus de soins varient d’un territoire a I'autre :

- Si tous les médiateurs et territoires d’intervention n’ont pas été concernés ; des médiateurs
font état de nombreux cas de refus de soins, notamment par des cabinets dentaires.

- Les médiateur(e)s ont déja signalé des refus de soins aux instances compétentes. LASAV a
par exemple signalé des refus de soins via le dispositif prévu par I’ARS IDF, démarches pour
lesquelles elle n'a pas eu de retours. L’ARS IDF a exprimé leur difficulté a exploiter le
signalement s'il s’agit d’un refus de soins constaté « une seule fois » auprés d’un praticien.

- Cependant, méme si les médiateur(e)s doivent jouer un réle de veille quant au respect des
droits des personnes qu’ils accompagnent, ils ne peuvent pas perdre leur énergie et risquer
la confiance gagnée avec les personnes en tentant a nouveau une orientation/
accompagnement vers un professionnel de santé qui a refusé une premiére fois/ ou par
téléphone. llIs se concentrent sur la demande de la personne et le fait de trouver une
solution alternative pour I'acces aux soins. Si le professionnel de santé réoriente le patient
vers un confrere (en cohérence avec les droits de la personne), il demeure dans les limites du
refus de soins licite et ne peut étre sanctionné®.

Les bonnes pratiques partagées par la coordination nationale sont les suivantes :

» Tenir une posture de médiation en essayant de débloquer le refus de soins et donner une
information sur le fonctionnement de I’AME (tiers payant, paquet de soins et prise en charge
CPAM) et les droits associés aux professionnels de santé.

» Essayer de parler/ rencontrer les responsables pour dépasser les freins opposés au guichet
ou secrétariat téléphonique.

» Signaler les problématiques auprés du Défenseur des Droits, de la CPAM, Conseil de I'ordre
du professionnel de santé ou bien de I’ARS en fonction des situations.

SYNTHESE - EVALUATION

Le fait de pouvoir faire appel a un médecin traitant est un véritable atout pour les
personnes. Méme si les médiateurs ont développé des moyens, voire des outils pour
faciliter cet acces, celui-ci reste encore relativement faible.

Le refus de soins des bénéficiaires de I’AME et de la CMU est fréquent et les médiateurs
n’ont pas de retours quant aux signalements effectués aux instances compétentes.

De plus, on observe une saturation de l'offre de soins accessible aux bénéficiaires du
programme.

19 . , . , , , . 7
Voir document « Résoudre les refus de soins » élaboré par la Conférence nationale de santé en 2010.
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http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapp_refus_de_soins_cns_221010.pdf

3.3.3 Un acceés a la domiciliation et a la mise en place de la couverture maladie tres développé

Les données relatives a la protection sociale concernent a la fois I'accés a la domiciliation
administrative et I'ouverture des droits a une couverture maladie des personnes suivies.

Les médiateurs accompagnent les bénéficiaires dans les démarches administratives préalables et
nécessaires a I'acceés aux soins : domiciliation et ouverture des droits (AME ou CMU).

Taux de bénéficiaires d'une domiciliation administrative parmi
les personnes suivies
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» On observe une baisse du taux de domiciliation administrative entre 2013 et 2015. Celle-ci doit
étre a relativiser car 'année 2013 comptabilise I'activité de trois associations sur les huit
représentées en 2015%.

» Sur les années 2014-2015, 73% des personnes suivies ont, en moyenne, accés a une domiciliation
administrative mais il faut noter de trés grandes variations selon les sites.

» Sur 2014-2015, cing associations du PNMS sur huit, interviennent dans des contextes ol entre
75% et 100% de leurs bénéficiaires ont pu accéder a une domiciliation.

» Les associations implantées dans le Val d’Oise, la Seine-Saint Denis et le Val de Marne (ASAV,
MdM Saint-Denis et PUI) enregistrent les plus faibles taux de personnes suivies bénéficiant d’une
domiciliation.

» Cependant, ce résultat de 73% est a relativiser au regard du caractére fondamental et sine qua
non de 'acces a la domiciliation dans I'ouverture des droits sociaux. Aussi, ce taux élevé d’acces a
la domiciliation cache les difficultés auxquelles font face les associations du PNMS dans
|'accompagnement des personnes.

» L’accés a la domiciliation de droit commun par le biais des Centres Communaux d’Action
Sociale (telle que prévue dans la loi en premier lieu) reste difficile et minoritaire. Certains CCAS

20 . Y . . .
Les données concernant I'accés a la protection sociale sont manquantes pour I'association PU-AMI en 2013.
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qui domicilient le font suite a I'action d’information, de plaidoyer voire de recours en justice
d’associations du programme. Dans ce sens, Médecins du Monde Nantes, a par exemple obtenu
gu’une commune domicilie les habitants des bidonvilles de son territoire aprées une
condamnation en référé en avril 2015.

Jusqu’en 2015 dans I'agglomération grenobloise une seule des quatre communes sur lesquelles
des personnes suivies résidaient rendait pleinement accessible I'accés a la domiciliation. Les
autres CCAS conditionnaient I'accés a la domiciliation a des critéres restreints (bilan de la
situation et du suivi social assuré par I'association qui oriente ; interprétation restrictive de la
notion de « lien a la commune » ; domiciliation limitée a I’AME ou soldaient I'instruction par un
refus.

En ce sens, l'orientation des personnes suivies au sein du PNMS pour l'ouverture d’une
domiciliation s’appuie pour beaucoup sur les réseaux d’associations caritatives et de solidarité
agréés par la préfecture. Parmi les principaux organismes cités : le Secours Catholique, la Croix

Rouge, Emmalis, la Fondation Abbé Pierre.

Taux de bénéficiaires d'une couverture maladie parmi les
personnes suivies
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» Une baisse du taux de couverture entre 2013 et 2014 mais une tendance a relativiser car
elle ne concerne que trois associations sur les huit.

» Un taux de couverture maladie croissant entre 2014 et 2015. 59% des personnes suivies en
médiation sanitaire bénéficient d’une couverture maladie contre 50% en 2014.

Il est important de préciser que le taux de 59% reflete la situation des personnes suivies
telles qu’évaluées a un moment T par les médiateurs sanitaires et prend en compte a la fois
les droits obtenus et ceux en cours de renouvellement. De ce fait, I'indicateur ne renseigne
pas si les personnes ont eu des droits de maniére effective et continue toute I'année.
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La grande majorité des personnes avec des droits ouverts sont bénéficiaires de I'Aide
Médicale d’Etat (87%) - éligible pour les personnes en situation irréguliere présentes sur le
territoire francais depuis plus de trois mois.

8% des personnes suivies par les médiateurs sanitaires ont des droits ouverts a la CMU de
base (en grande majorité par MdM Nantes). Ces ouvertures de droits CMU correspondent
souvent a des travaux maraichers (les personnes sont affiliées a la MSA), ou résultent de la
création d’auto-entreprises (les personnes sont alors affiliées au RSI). Il convient de préciser
gu’une majorité de personnes bénéficiant de la CMU de base, n’ont pas pour autant de CMU
complémentaire : il y a donc un reste a charge important pour les personnes, et beaucoup
renoncent alors aux soins (car ils ne peuvent ni s’acquitter de la part mutuelle en médecine
de ville, ni honorer les factures hospitalieres que beaucoup recoivent a la suite de soins a
I'hopital).

Les associations constatent de maniére partagée les difficultés d’acces a I'ouverture des
droits auxquelles font face les personnes et les travailleurs sociaux/ médiateurs qui les
accompagnent : une durée de traitement des dossiers par la CPAM qui dépasse le cadre
prévu par la loi ; des pratiques de guichet qui font barrieres ou des demandes de piéces
justificatives abusives qui obstruent I'instruction .

» Les médiateurs affectent une part importante de leur travail de suivi pour informer les
personnes sur leurs droits, constituer seuls avec elles ou en appui de travailleurs sociaux
leurs dossiers d’ouverture de droits ou assurer un accompagnement physique pour suivre
I"avancée et les aléas des démarches.

Parmi les bonnes pratiques, on reléeve la mise en place de partenariats avec les Caisses
Primaires d’Assurance Maladie, dans le cadre de permanences conjointes pour la
constitution de dossiers comme dans le cas de I’ASAV, ou simplement d’espaces de dialogue
pour échanger sur les difficultés.

SYNTHESE - EVALUATION

Malgré un taux élevé d’ouverture des droits (domiciliation, couverture maladie) des
personnes suivies par la médiation, de nombreux obstacles sont observés.

Une part importante du temps de travail des médiateurs est dédiée aux questions liées a
'ouverture des droits. Outre lI'information et I'accompagnement, les médiateurs ont
développé des stratégies innovantes comme associer des délégués de Caisses primaires
d’assurance maladie aux permanences de I’association.
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3.3.3 Une tres faible mobilisation de I'interprétariat dans les structures de droit commun

Le recours a l'interprétariat professionnel par les structures de santé est un élément fondamental
pour un acces plein et égal a la santé des personnes non francophones.

Nombre de structures de santé ayant recours a un service
d'interprétariat professionnel
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» En dépit du plaidoyer par la médiation sanitaire, I'interprétariat professionnel demeure peu
mobilisé par les services de santé des réseaux locaux —y compris par les structures de santé
les plus importantes qui ont une part de leur budget affectée a cet effet.

» En effet, malgré I'augmentation notable entre 2013-2015 (de 10 a 28 structures ayant
recours régulierement a l'interprétariat), I'interprétariat demeure un service rarement et
inégalement accessible aux personnes suivies par le PNMS au regard des 205 structures
associées. Certaines associations (ASAV, Le dispositif Aréas de la Sauvegarde du Nord, MdM
Saint-Denis, MdM Marseille) rapportent que ces services sont tres limités voire inexistants
sur leurs territoires d’intervention.

SYNTHESE - EVALUATION

Malgré une mobilisation active de la médiation sur ce sujet, on observe un déficit encore
net du recours a l'interprétariat professionnel par les institutions de santé.
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3.4 Une ouverture croissante du programme sur son environnement

institutionnel mais une faible influence sur les conditions de vie

» Rappel du référentiel d’évaluation : arbre des objectifs Médiation santé roms (2013-2016)

4
Améliorer la prise en
compte
institutionnelle
des questions de
santé
et salubrité

En mettant en place des partenariats
opérationnels et concrets (bilatéral) avec les
institutions et organismes sociaux

Nombre et formes des contractualisations locales
issues du programme de médiation sanitaire
(Conventions, outils partenariaux,...)

En développant des plaidoyers concernant
les publics Roms vivant dans des squats ou
des bidonvilles et leurs conditions de vie

Fin 2015, les outils de I'INPES (surlesquels les
médiateurs ont travaillé) sont compréhensibles par
les publics allophones et illettrés Roms et
correspondent & leur situation sanitaire

Amélioration des conditions de vie des sites Roms
Nombre de points d'eau, sanitaires, poubelles
supplémentaires, ..) et stabilité des terrrains

3.4.1 Des partenariats nombreux et actifs au niveau local

Tout au long du programme, les médiateurs ont développé le réseau de partenaires de santé
vers lesquels ils accompagnent les personnes suivies (structures d’acces aux droits, mais surtout
offrant un service de santé, soit du soin, suivi, prévention). Alors gu’ils évoluaient en 2013 au sein

d’un réseau de 113 structures partenaires,

les médiateurs du PNMS ont effectué des

accompagnements en 2015 vers 205 structures différentes (soit +81%).

Les médiateurs ont cité avoir effectué des accompagnements physiques vers plusieurs types de

structures de santé — qui sont classées ci-dessous par ordre décroissant, de celles citées en plus
grand nombre a celles les moins citées:

- Des cabinets libéraux (généralistes, spécialistes et paramédicaux)

- Des services de prévention des départements ou dépendants d’hépitaux ou de communes
(CDDS, CLAT, CeGIDD, centres de vaccinations, CPEF, PMI).

- Des structures hospitalieres (CHU, hépitaux, cliniques, PASS)

- Des laboratoires d’analyses et centres d’examens

- Des structures de santé pluridisciplinaires (CMS, centres de santé associatifs, CMP, CAMPS).

- Des pharmacies

- Des associations (de prévention ou suivi thérapeutique, Planning Familial).

- LaCPAM.
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3.4.2. Un renforcement de I'accessibilité des outils de prévention

Fin 2015, plusieurs outils de I'INPES ont été testés par des habitants de bidonvilles illettrés ou
allophones et adaptés en fonction de leurs contraintes. Un groupe de travail a été constitué afin de
collecter et d’adapter des outils de prévention élaborés localement par les différentes associations
participantes ou provenant, pour certains, de I'étranger. Il s’est agi d’un travail partenarial impliquant
les médiateurs sanitaires, des représentants de I'INPES, du Centre Régional d’Information et de
Prévention Sida lle-de-France, de la Fondation du Souffle et de Migrations Santé.

Un financement de I'INPES et du Conseil Régional d’lle de France a été obtenu afin de concevoir la
mallette de médiation santé qui se compose comme suit :

- Une tablette tactile évolutive contenant des planches anatomiques, des schémas et
brochures imagées, le film « la mere et I'enfant » réédité, que les médiateurs partagent sur
une drop box,

- Des outils de prévention en format « papier » : la réédition du Car'Mat’ (carnet de
maternité créé a Nantes, en co-construction avec un doctorant et un groupe d’habitantes
d’un bidonville), des planches anatomiques traduites en romani, roumain et hongrois,
intitulées « Notre corps aussi » et « Le cycle de la femme et la grossesse » (supports de
discussion autour de la Santé Sexuelle et Reproductive réalisés par le planning familial de
I'lsére et I'association Roms Action, en co-construction avec un groupe de femmes roms
grenobloises),

- Un outil de démonstration de la santé sexuelle et reproductive (tablier): il s’est agi de
réactualiser un tablier anatomique réalisé au départ par des médiatrices roms en Roumanie
et qui a fait ses preuves dans les équipes de MdM St-Denis et Nantes. Le groupe de
médiatrices/teurs du PNMS ont travaillé avec une agence de création afin de réaliser un outil
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permettant de présenter des planches anatomiques a taille réelle et d’étre un support de
discussion collective ou de groupe de paroles autour de la santé sexuelle et reproductive
(fonctionnement de la contraception, cycle menstruel, grossesse extra-utérine).

Les médiateurs ont évalué l'utilisation de ces outils durant le premier semestre 2016 et ont recueilli
le point de vue des professionnels de santé a I'aide de questionnaires.

SYNTHESE - EVALUATION

Un véritable dynamisme de la coordination de I’ASAV pour adapter les outils de
prévention aux populations en testant des outils de prévention de I'INPES sur le terrain ou
dans le cadre d’un groupe de travail réunissant des médiateurs avec des partenaires
institutionnels et associatifs du domaine.

3.4.3. Un plaidoyer réalisé aupres des instances et des partenaires associatifs

Les actions de plaidoyer menées a I'échelon européen, national ou encore local sont réalisées
respectivement par I’ASAV et par les responsables associatifs, en paralléle, sans pour autant que les
actions soient portées a la connaissance des uns et des autres. Malgré le fait que le plaidoyer n’ait
pas nécessairement vocation a étre mutualisé, le partage de l'information parait essentiel au
développement de la médiation sanitaire.

« Nous avons proposé des amendements d la loi santé, mais je ne sais pas si I’ASAV y a contribué
également. »

« L’ASAV est investi au niveau européen mais nous n’avons pas de retour de ce qui est fait. »
« Nous participons aux réunions de Romeurope, mais nous n’y voyons pas de représentants de
I'ASAV.»

Concernant les actions de plaidoyers au niveau régional, la coordination nationale n’a pas encore
défini une stratégie globale en direction des ARS alors qu’elles sont les principaux bailleurs des
actions du programme. En effet, la coordination intervient principalement en fonction des
demandes et besoins exprimés par les associations déja engagées. Si un courrier type destiné aux
ARS pour présenter les contours du programme a été réalisé en ce sens et si les ARS qui soutiennent
les huit acteurs locaux ont été invités a participer au comité de pilotage, il n'y a pas eu de
communication globale émanant de la coordination nationale aupres de I'ensemble des ARS. Cette
communication, soutenue par la DGS, aurait pu avoir un impact positif pour I’élaboration des appels
a projets des ARS ainsi que sur le traitement des dossiers de demande de soutien des associations.
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Des communications nationales ont été effectuées pour faire reconnaitre et promouvoir I'intérét
de la médiation sanitaire aupreés des publics les plus en difficultés :

= Des échanges avec la ministre de la Santé : en réponse a une question parlementaire la
ministre souligne les effets positifs du « Programme national de médiation sanitaire »
(publiée au JO Sénat du 28/01/2016).
Courrier de demande de soutien du président de I'association a la ministre (février 2016)

= Un affichage national fort comme en témoigne I'inscription de la médiation sanitaire dans la
LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé, le Plan
Pluriannuel de Lutte contre la Pauvreté et pour I'Inclusion Sociale (et son évaluation par le
CNLE), la Stratégie nationale pour I'inclusion des Roms**
- Des échanges réguliers avec la DGS au moment de I'écriture des textes sur la
nouvelle loi de santé publique
- La transmission d’éléments a certains élus (députés) avant le passage de la loi au
Sénat

= Une présentation du programme réalisée lors du colloque de la Société Francaise de Santé
Publique en mars 2015.

=  Transmission d’éléments a certains élus dans le cadre de la refonte des métiers du travail
social afin d’expliquer les actions santé menées dans le cadre de la médiation sociale.

Au niveau européen, 'ASAV a été co-organisateur, avec la Belgique, d’un groupe d’échange
européen dédié aux pratiques de médiation en santé. Ce projet né en 2013, est piloté par
I’Organisation internationale pour les migrations (OIM) et financé par la Commission européenne
dans le cadre du volet de réduction des inégalités de santé inscrit dans les Stratégies nationales
d’inclusion des roms. Cette initiative réunit les médiateurs et les coordinateurs des projets nationaux
de chaque pays concerné (Belgique, Espagne, France, Italie, Bulgarie, Roumanie, Slovaquie) pour
permettre de comparer les approches et modéles existants, d’étudier les similarités et les différences
et de partager les bonnes pratiques et les outils.

Les actions de plaidoyer réalisées en coopération avec les associations :

> Avec Médecins du Monde France, 'ASAV indique que les actions de plaidoyer ne sont pas
développées collectivement méme si la responsable du Desk France participe aux comités et
instances du programme.

» La coordination nationale indigue gu’une marge de progression est souhaitable. Elle juge que
cet objectif pourra étre atteint en intégrant des organisations plus visibles médiatiquement
(Sont notamment citées: le Collectif Inter associatif Sur la Santé — CISS mais aussi
I’Observatoire pour le Droit a la Santé des Etrangers — ODSE).

2L cf. Stratégie du gouvernement francais pour l'inclusion des Roms dans le cadre de la communication de la
Commission du 5 avrii 2011 et des conclusions du Conseil du 19 mai 2011-
http://ec.europa.eu/justice/discrimination/roma-integration/france/national-strategy/national_fr.htm
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» Une meilleure communication et lisibilité entre les actions de plaidoyer réalisées par la
présidence de I'association et la coordination technique du programme est également citée
comme piste d’amélioration.

Au-deld des échanges valorisant la pratique de médiation sanitaire, 'ASAV s’est mobilisé pour la
reconnaissance officielle du métier de médiateur santé :

» L’année 2016 semble constituer un tournant, le 12 février dernier, la coordination du
programme a participé a une journée de travail sur I'élaboration d’'une norme métier AFNOR
en médiation sociale organisée par France Médiation. Les débats ont traité des enjeux de la
formation, d’évaluation, du profil des médiateurs et de l'organisation dans laquelle ils
s’inscrivent. Cette norme pourrait s’appliquer a différents champs d’intervention dont la
santé. Elle pourrait étre un point d’appui pour donner une visibilité institutionnelle au métier
et protéger les pratiques de médiation. On observe cependant des points de vue divergents
entre les deux structures sur la portée sémantique de la médiation. Ainsi, France Médiation
aurait préféré le terme médiation sociale en santé. La coordination nationale indique que les
deux structures échangent entre professionnels techniciens mais que les concertations
politiques n’ont pas eu lieu sur ce point.

» Un Diplome Universitaire de médiation santé est en cours de réflexion au sein de la
commission migrants du Corevih lle de France. Il serait principalement axé sur les
thématiques VIH/hépatites et reprendrait des éléments de I'expérience de la formation
IMEA?. La coordination participe a I'élaboration de la formation et tiendra les membres du
programme informés des avancées. D’autre part, une nouvelle formation comprenant la
médiation en santé a été identifiée a Bordeaux : il s’agit du Master 2 en anthropologie a
Bordeaux, « Santé, migrations, médiations».

SYNTHESE - EVALUATION

Une présence affichée de la coordination nationale et du programme aux réunions de
niveau européen.

Une multiplication des actions de plaidoyer vers les échelons politiqgues mais une
communication perfectible entre les différents acteurs du programme. De plus, ces actions
gagneraient a s’ouvrir aussi a d’autres associations nationales.

Un soutien de la DGS est nécessaire et a toute sa place dans la stratégie pour sensibiliser
les ARS qui représentent des partenaires incontournables.

Des actions constructives et partenariales pour la reconnaissance officielle du métier de
médiation sanitaire.

22 Cf. rapport Evaluation des actions de proximité des médiateurs de santé publique et de leur formation dans
le cadre d'un programme expérimental mis en ceuvre par I'IMEA.
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3.4.4 ...Mais sur I'état des terrains, des difficultés exprimées et observées par les médiatrices et

un faible impact sur les lieux de vie des populations

La méthodologie employée par NovaScopia pour composer et calculer les indicateurs relatifs a

|’état des terrains, ainsi que leur analyse détaillée sont présentées en annexe n°4 du rapport

d’évaluation.

Celle-ci porte sur le total des lieux de vie, pour lesquels une fiche descriptive des conditions de vie a

été renseignée systématiquement et transmise par les associations. Les données présentées

concernent spécifiguement les lieux d’intervention des médiatrices et ne sont donc pas

représentatives de I'ensemble des lieux de vie (squats/bidonvilles) d’un territoire ciblé.

Conformément au référentiel d’évaluation, les conditions de vie dans les bidonvilles ciblés par le

programme sont mesurées et qualifiées au regard de quatre indices :

=

E

Indice de salubrité / d’insalubrité
Indice d’accés a I'eau et a I'énergie.
Indice d’accessibilité aux services de santé et d’acces aux droits.

Indice de sécurité / insécurité environnementale.

En voici les principaux résultats entre 2013 et 2015 :

Une majorité de sites considérés comme insalubres : on observe un relatif statut quo avec
une évolution contrastée selon les départements.

En 2015, encore % des lieux de vie disposent d’un accés quasi nul a I’énergie et a I'eau. On
observe une diminution globale de I'accés a I'’eau et a I’énergie sur I'ensemble des sites
d’intervention avec de fortes disparités entre départements.

En matiere d’accessibilité aux services de santé et d’acces aux droits, un degré d’acces
« moyen » est observé avec des lieux de vie moins enclavés au fil du temps.

Une majorité des lieux de vie d’intervention est encore concernée par au moins un risque
sécuritaire majeur, c’est-a-dire pouvant se trouver aux abords d’une route a grande
vitesse, d’'une décharge publique, d’un chemin de fer, en zone inondable ou ne permettant
pas un acceés aux secours. En 2015, cette situation concernait 58 % des sites. Par ailleurs, on
constate une relative progression de la part de lieux de vie épargnés par ces risques : en
2015, 42% des lieux d’intervention sont épargnés par les risques majeurs suivis par
I’évaluation et plus aucun site n’en cumule plusieurs (score 1, le plus mauvais), la ou en 2013

cela concernait 12% des lieux de vie.

Selon les médiatrices, un véritable sentiment d’impuissance prédomine quant a I'impact de
la médiation sanitaire sur les conditions de vie des populations. Les actions de plaidoyer ne
manquent pourtant pas a I'échelon local mais se révelent bien souvent peu prises en compte
par I’échelon politique. Une gestion des priorités/urgences est alors réalisée par les
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médiatrices en se concentrant avant tout sur I'acceés aux soins et la mise a disposition d’offre
préventive.

La coordination nationale du programme reconnait cette difficulté rencontrée par les médiatrices
et a souhaité mieux analyser cette dimension du métier de médiation sanitaire en répertoriant
progressivement les actions de plaidoyer menées a la fois au niveau national et au niveau local. Si
celles-ci concernent avant tout la réalisation de courriers et de mails en direction d’élus ou
d’institutions, cette activité des médiatrices reste encore peu visible et peu valorisée. Les récents
travaux engagés par la coordination nationale tentent désormais de renforcer la visibilité de ces
actions en répertoriant et mutualisant les outils/moyens développés par les médiatrices.

SYNTHESE - EVALUATION

L’insalubrité des terrains sur lesquels vivent les populations bénéficiaires du programme
est reconnue et observée par I'’ensemble des acteurs.

Les actions de plaidoyer font partie intégrante du programme et du volet d’intervention
des médiatrices mais se révelent bien souvent peu prises en compte par I'échelon
politique.
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4. De 2013 a 2016 comment se sont
concrétisés les objectifs operationnels
du programme, en direction des
populations Gens du voyage?

4.1 Extension du programme aux Gens du voyage : Une opportunité jugée
prématurée.

En ce qui concerne I'axe d’intervention en direction des Gens du voyage, il est a ce jour porté par
trois associations : Relais Accueil Des Gens du Voyage 76 (I'agglomération rouennaise), Les Forges
(agglomération nantaise) et SOliHA (agglomération caennaise).

Etudier la transférabilité du programme en direction des Gens du voyage nous incite a rappeler les
conditions de son extension auprés d’un public sensiblement différent des populations roms.
L'extension du programme a été abordée en concertation avec la Direction Générale de la Santé des
2012. Sa concrétisation fut étroitement liée au lancement du Plan pluriannuel contre la pauvreté et
I'inclusion sociale adopté officiellement le 21 janvier 2013. Celui-ci intégrait pour la premiere fois
I’objectif de développer la médiation sanitaire auprées des Gens du voyage.

Si cette extension est parfois jugée prématurée par la coordination nationale, les professionnels de
I’ASAV indiquent que ce développement est cohérent avec les finalités et objectifs du programme a
long terme. De plus, ’ASAV travaille depuis de nombreuses années auprés du public Gens du
voyage.

Cependant, la transition fut parfois complexe a appréhender pour la coordination nationale dans la
mesure ou celle-ci a d0 accompagner le développement du programme aupres des Roms mais aussi
engager des travaux conséquents sur |'adaptation des pratiques aupres d’un nouveau public.
Contrairement au programme roms qui avait pu bénéficier de 2 ans d’expérimentation avant
d’envisager son extension au niveau national, le programme en direction des Gens du voyage a
directement était associé au programme national de médiation sanitaire.

Dans ce développement, la coordination nationale fut accompagnée par la FNASAT. La commission
santé y a ainsi été rétablie pour soutenir les actions du programme. Dans les faits, 'articulation
Fnasat-ASAV est jugée laborieuse. La répartition des roles dans I'animation des commissions Santé
ne fut pas clairement établie et n’a pas permis un lancement rapide de la dynamique.

Par la suite, un groupe de travail sur I'adaptation du PNMS a un public Gens du voyage a finalement
été créé par 'ASAV et a permis de rassembler et d’identifier les structures les plus investies sur
I'acces a la santé. Le développement de la communication sur I'ouverture du public auprés des Gdv a
véritablement démarré en 2015. La coordination nationale a notamment rencontré I’ARS Poitou-
Charentes, I’ARS Pays de la Loire, I’ARS Basse-Normandie et I’ARS Alsace-Lorraine pour présenter les
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grands axes et objectifs du programme. Les déplacements sur site ont également permis de soutenir
les actions des structures engagées auprés des Gens du Voyage.

En comparaison avec la communication déployée pour développer la médiation sanitaire aupres des
populations roms, on observe des efforts et des moyens beaucoup plus conséquents pour mobiliser
les structures engagées sur la santé de Gens du voyage.

Néanmoins, force est de constater que les résultats demeurent trés contrastés. Début 2016, une
seule structure” réalise des actions de médiation sanitaire dans le cadre du programme national
depuis 2015 et deux structures ont obtenu un financement et mettent en place leur action de
médiation sanitaire au second semestre 2016 (Les Forges et SOIliHA).

4.2. Une mobilisation réussie pour mieux identifier les actions de santé a
I’échelle nationale

» Rappel du référentiel d’évaluation : arbre des objectifs Médiation santé Gdv (2015-2016)

En 2013, 20 associations du réseau Fnasat
En observant les lieux de vie et en ont contribué & I'état des lieux de la situation
1 analysantles modes de vie sanitaire et des actions de santé menées
Mieux connaitre la Enidentifiant les déterminants santé Buprés des GOV.
situation sanitaire des I I
GDV précarisés En mobilisant les institutions statistiques Juin 2016 - production de la synthése des
ef sanllalres pour reallser ce diagnostic diagnostics locaux sur la situation sanitaire
en lien avec les associations des Gens du voyage

Préfiguration en juin 2016 d'un programme
national d'étude et de recherche sur la santé
des gdv a conduire aprés 2016

4.2.1.2013 : Réalisation d’'un état des lieux national des actions de santé aupres des Gens du
voyage : premiere pierre pour l'intégration au programme

Pour favoriser une adaptation progressive du programme au public des Gens du voyage, les
coordinatrices de I’ASAV ont participé au groupe de travail santé de la Fnasat-Gens du voyage. Ce
groupe s’est réuni de nombreuses fois depuis 2013 : il a permis de comprendre les enjeux relatifs a la
médiation sanitaire et de partager les points communs et divergences existantes en matiére d’acces
ala santé.

En 2013, la coordination a réalisé un état des lieux national des actions de santé aupres des Gens du
voyage menées par les structures du réseau Fnasat-Gv**. Il constitue un socle de données pour une

2 RAGV 76 en Seine-Maritime.
2 Voir, « Etat des lieux des actions de santé menées auprés des Gens du voyage », Réseau FNASAT 2012-2013,
ASAV. http://www.mediation-sanitaire.org/wp-content/uploads/2015/04/%C3%A9tat-des-lieux-sant%C3%A9-

gdv-ASAV.pdf .
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réflexion commune visant a adapter et élargir le programme en direction de ce public, en adéquation
avec les réalités du terrain.

L’état des lieux : méthodologie

L'enquéte a été réalisée par questionnaire aupres de 20 structures membres de la FNASAT, dont 19
associations et un CCAS. Le recueil des besoins a été réalisé majoritairement par des travailleurs
sociaux a partir d’observations de terrain qui ont pu étre menées grace au travail de proximité et un
accompagnement sur le long terme des professionnels. En dehors du cadre de cet état des lieux,
certaines associations ont entrepris des enquétes et des diagnostics santé plus élaborés s’appuyant
sur des questionnaires épidémiologiques.

L’état des lieux : principaux résultats

Carte des actions en santé menées auprées des Gens du voyage, au sein du réseau
Fnasat-Gv en 2012-2013

Centre social Le Chemin
du Hérisson 16
Roumazieres-Loubert
Nord Charente

@[sacvEs

Tarbes Y g
Secteur Grand Tarbes, le
Val d’Adour et Lourdes /
Bagnéres / Lannemezan

AGVRC-Centre social Les SMVAL.DE-MAR
Quatre Routes 16

Cognac
Ouest Charente

(lhﬁntre social Les Alliers

Angouléme
Grand-Angouléme

ADVG 17

Saintes

Département de Charen-
te-Maritime

Centre social D’lci et
d'Ailleurs 24
Bergerac

Sud Dordogne

CCPS 31

Toulouse

Département de Haute-
Garonne

dD|AaDAPGY 86
Poitiers
Département de la Vienne

» Des pathologies liées a des conditions de vie dégradées et aux activités professionnelles
Les pathologies les plus observées sont identiques a celles relevées aupres des personnes vivant en
situation de précarité. Sont identifiées prioritairement :

- Les problemes de santé bucco-dentaire

- Lediabete

- Les addictions

- L’hypertension artérielle

- Les souffrances psychologiques et psychiatriques.
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Une attention particuliere est portée sur les risques liés d’une part aux aspects
environnementaux des aires d’accueil (insalubrité, isolement, pollutions...) qui peuvent

générer des cas de saturnisme notamment et d’autre part a ceux liés aux activités
professionnelles des Gens du voyage (ferraille, brllage, découpe.).

» Un accés aux droits et aux soins limités
Quatre freins sont mis en évidence par les structures. lls se conjuguent souvent sur un méme
territoire.

Le fort taux d’illettrisme de la population des Gens du voyage : il semble étre la cause d’une
méconnaissance du systeme de santé et de grandes difficultés dans les démarches
administratives. || peut se traduire également par une incompréhension ou une mauvaise
interprétation des informations médicales, des traitements et des mesures préventives.

Une attention mineure a la santé : les priorités sont largement I’'hébergement ou le travail.

La complexité des démarches d’accés a la CMU : selon les territoires, les piéces justificatives
liées a la domiciliation représentent un parcours tres difficile pour les personnes.

Une méfiance partagée entre les acteurs médicaux et les Gens du voyage. Le rapport au
corps ou a la santé qu’entretiennent les Gens du voyage est parfois difficile a appréhender
pour les acteurs de santé. En regard, I'environnement médical et les usages/codes qui
I"accompagnent peuvent inquiéter certaines familles.

» Des actions de santé diversifiées menées par les acteurs associatifs

Les actions de santé sont quant a elles regroupées autour de trois domaines :

Accés aux droits (domiciliation, Aide a la complémentaire Santé, partenariats CPAM...)

Accés aux soins (sensibilisation, recherche de partenariats locaux, lutte contre les
discriminations ...)

Accés a la prévention (nutrition, périnatalité et santé materno-infantile, risques
d’intoxication au plomb, saturnisme, hygiene bucco-dentaire, santé mentale, addictions,
sexualité santé environnement...) Selon les acteurs interrogés, les besoins en prévention
concernent deux domaines principaux : la nutrition et le suivi de grossesse.

Elles sont développées selon deux axes :

Celles consacrées aux Gens du voyage: elles consistent en: orientations et
accompagnements pour l'ouverture des droits a assurance maladie, ateliers collectifs de
prévention, informations sur les droits, création d’outils de sensibilisation adaptés a un
public illettré.

Celles consacrées a la sensibilisation des professionnels de santé:
Information/sensibilisation aux déterminants socioculturels et aux conditions de vie du
public lors des accompagnements médicaux, formation des professionnels médico-sociaux
(écoles d’infirmiers et travailleurs sociaux) sur les droits, la situation administrative et les
déterminants socioculturels des Gens du voyage.

» Des partenaires communs et mobilisés sur tous les territoires

Les partenariats nécessaires au développement des actions de santé sont communs a toutes
les structures. lls sont identifiés sur 'ensemble des territoires d’intervention aupres des Gens
du voyage. Quatre structures sont toujours sollicitées : les Caisses Primaires d’Assurance
Maladie, les centres hospitaliers, les services de Protection Maternelle et infantile et les
centres de planification familiale.
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- La majorité des partenariats mobilisés ne font pas I'objet de conventions ou d’engagements
contractualisés.

- Trois organismes principaux participent aux financements des actions de Santé : Les Agences
Régionales de Santé”, les directions départementales de la cohésion sociale et certains
conseils départementaux.

» Médiation sanitaire : des pratiques professionnelles identifiées, un affichage peu visible.

Sans professionnels spécifiquement affectés a la médiation sanitaire®®, I'état des lieux nous révéle
que celle-ci est cependant pratiquée a travers trois actions principales :
- La préparation aux rendez-vous médicaux.

- Lareformulation des prescriptions des professionnels médico-sociaux lors des consultations.
- Lesvisites pour soutenir les familles en cas d’hospitalisation d’un proche.

Certaines missions de médiation sanitaire sont en revanche peu réalisées par les intervenants en
santé. Elles concernent les domaines suivants :
- Les actions de médiation en cas de blocages administratifs ou de refus de soins liés a une
discrimination avérée.

- Les actions de plaidoyer en direction des structures de santé et des communes.

- Les remontées d’information sur les besoins concernant la salubrité et la sécurité du lieu de
vie aux collectivités concernées et a I’association.

SYNTHESE - EVALUATION

Vingt acteurs du réseau FNASAT, répartis sur le territoire, développent un mode
d’intervention aupreés des Gens du voyage et des professionnels de santé qui s’apparente
a celui des médiatrices du PNMS.

Cependant les missions d’interventions auprés des administrations ou des professionnels
de santé (en cas de refus de soins) ainsi que les plaidoyers et les remontées d’information
vers les structures ad hoc ne sont pas toujours menées.

L’état des lieux a mis en lumiére le fait que les associations manquaient de temps dédié et
d'ingénierie spécifique en santé.

25 . . TN . ;
70% des structures interrogées bénéficient de subventions accordées par I’ARS.
26 . . . , , . . ,
30% des associations interrogées déclarent disposer d’un intervenant en santé.
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4.2.2. Vers la construction d'un projet de recherche sur I’état de santé des Gens du voyage

Si le nombre d’associations engagé dans le programme reste faible’’ et n’a pas permis de
mener les travaux relatifs a la réalisation de diagnostic sanitaires et sociaux du méme type que ceux
réalisés par le programme auprés des populations roms, ’ASAV a impulsé un travail de recherche
sur I'état de santé des Gdv. Elle a sollicité a plusieurs reprises I'INVS et I'INSERM pour faire un état
de la revue de littérature existante sur le sujet au niveau national et partager des pistes dédiés a des
travaux de recherche sur ce domaine. Ainsi, trois rencontres ont été organisées en 2015 entre
I’ASAV, I'INVS et 'INSERM.

Plus récemment en 2016, la coordination nationale a été sollicitée par la FNASAT pour rencontrer
un collectif de femmes qui vivent sur une aire d'accueil a Hellemmes dans la région Nord-Pas-de-
Calais Picardie. Dans cette optique, 'ASAV a sollicité I'NSERM pour appuyer les demandes du
collectif et soutenir I'intérét d’un projet d'étude a I'échelle locale.

A ce jour, le projet de recherche sur la santé des Gens du voyage a pris un tournant différent de
celui prévu initialement. Sans concrétisation financiére au moment de la réalisation de I’évaluation,
les pistes de recherches partagées par I’ASAV, 'INSERM et la FNASAT sont, a ce jour, les suivantes :

- Réaliser une synthése de la littérature existante traitant de la santé des Gens du voyage,

- Réaliser une étude de santé a partir de données recueillies auprés des CPAM, RSI et
MBSA, filtrées a partir d’adresses de domiciliation de Gens du voyage,

- Réaliser une étude a partir de données géo-localisées sur les conditions
environnementales des aires d’accueil pouvant avoir un impact sur la santé des
habitants.

- Enfin, réaliser une premiére étude monographique sur la santé des habitants de I'aire
d’accueil d’Hellemmes en réponse aux demandes du Collectif Femmes de I'aire d’accueil.

Un courrier a été envoyé au directeur de I’Agence Santé Publique France en mai 2016 afin
d’organiser un comité de pilotage du projet en septembre 2016.

SYNTHESE - EVALUATION

Le peu de données sur la santé des Gens du voyage constitue un frein au développement
de projets en leur direction.

Pour répondre a ce besoin, la coordination a mobilisé avec la Fnasat, les partenaires de la
recherche pour avancer sur différentes pistes d’enquétes posssibles, d’'une part a partir de
la revue de littérature et des données des différentes caisses sociales, d’autre part des
études plus géolocalisées sur I'impact des conditions environnementales sur la santé et
une étude sur la santé des habitants de I'aire d’accueil d’Hellemmes.

7 En 2015, une association a été financée dans le cadre du PNMS, la RAGV 76 financée par I’ARS Haute
Normandie. En 2016, deux autres structures Soliha et Les Forges débutent leurs actions courant 2™ semestre
2016.
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4.3 Une mobilisation lente des associations sur la médiation mais
croissante

» Rappel du référentiel d’évaluation : arbre des objectifs Médiation santé Gdv (2015-

2016)
. . . Enjuin 2016, 8 a 10 associations ont
En Ie:ur 9'09053"_‘ de_partl(:lp_er_a un état déposé une demande de financement et
des lieux surla situation sanitaire des arafi
2 sont opérationnelles.
gens'du voyage et sur leurs besoins en
2 santé Enjuin 2015, le dispositif
Mobiliser d'accompagnement national des
P . En leur proposant des espaces d’échange associations et des médiateurs GDV est
surla mediation sante etde forpma?ion etun sui\.'FiJ mutualisé ° mis en place.
les associations
intervenantsur GDV D'ici fin 2015, sont identifices les stratégies
En leur proposant des stratégies d’action d'intervention des associations GDV auprés
Pour mobiliser les partenaires et en des professionnels et services médico-
modélisant les pratiques d'intervention sociaux et des outils mis a disposition

Au 30 juin 2016, ce sont désormais trois projets auprés de Gens du voyage qui sont financés au
titre du programme de médiation sanitaire :

- RAGV 76, en Haute-Normandie, premiére association dédiée au Gens du Voyage financée en
2015 dans le cadre du PNMS.

- Les Forges, Membre du réseau de France Médiation et active depuis 2011 aupres des Gens
du voyage autour de I'agglomération de Nantes.

- L’association SOIiIHA en Normandie. Le projet commencera courant septembre 2016 dans le
département du Calvados (14). En lien avec le centre social itinérant, la médiation sanitaire
portée par Soliha aura une attention particuliere pour les Gens du voyage les plus en
difficultés résidant en dehors des aires d'accueil, comme les familles "hippomobiles".

4.3.1 Une mobilisation active des associations mais une majorité de refus de financement

Dés 2015, de nombreuses associations ayant contribué a la réalisation de I'état des lieux et
participant a la commission Santé de la Fnasat ont sollicité le soutien des Agences Régionales de
Santé et I'appui méthodologique de la coordination nationale pour intégrer le programme de
médiation sanitaire.

En paralléle, 'ASAV a informé et échangé avec trois acteurs nationaux tels que le réseau France
Médiation, I’Association Nationale des Gens du Voyage (ANGVC) et la Plate-forme nationale des
ateliers santé ville (ASV) pour mieux communiquer sur cet axe de développement du programme.

Ainsi, entre 2015 et 2016, les demandes de financement des projets de médiation sanitaire aupres
des Gens du voyage sont identifiées dans le tableau ci-dessous. L’ensemble des projets integre les
objectifs des PRAPS (Programmes Régionaux d’ Accés a la Prévention et aux Soins).
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Région Structures Montant demandé en Accord de financement
2015

Basse-Normandie SOLIHA — Pact Arim 36 000 euros Accord de I’ARS Normandie
en 2016

Haute-Normandie RAGV 76 37 000 euros Accord de I’ARS Normandie
en 2015 et 2016

Centre Voyageurs 37 40 000 euros Non retenu par la Fondation
de France en 2015

IDF ADVOG 37000 euros Non retenu par I’ARS d’lle-
de-France en 2016

Lorraine Amitiés Tsiganes 47 923 euros Non retenu par I’ARS Grand

Est en 2016

Poitou-Charentes

Trois centres sociaux
regroupés au sein de
I"'URECSO (le Chemin
du hérisson, Les Alliers
et 'ADPGV)

Le chemin du
Hérisson : 25 000
euros

Les Alliers : 25 000
euros

ADAPGV : 25 000
euros

Non retenu par I’ARS Poitou
Charentes en 2015

Pays de la Loire

Association Les Forges

7500 euros
(Fondation Solimut
Mutuelle France)

16000 (ARS)

Accord de I'ARS et de la
Fondation Mutuelle France
en 2016

Ces structures ont été accompagnées par la coordination dans leur découverte du programme de

médiation sanitaire ou encore dans l'identification des besoins de santé du public, la définition des

thématiques et des lieux d’intervention prioritaires. Les structures ont également été soutenues

dans la rédaction de leur projet de médiation sanitaire et parfois dans I'écriture de la demande de

financement.

Les associations évoquent plusieurs freins suite aux instructions non concluantes des ARS ou

bailleurs a soutenir des projets de médiation sanitaire en direction des Gens du voyage :

» Le fait pour une association d’avoir un projet déja financé dans le cadre d’un axe du Projet

Régional de Santé®®

» La reconfiguration des ARS et des changements stratégiques sur les priorités du PRAPS a

I’échelle de nouvelles grandes régions

» Une faible connaissance du programme national a I’échelle des ARS

28 s . . s ey 2 , . . .
Dans ce cas précis, I'association n’a pas souhaité déposer de demande de financement car le risque de se voir
supprimer un financement sur I’axe nutrition-alimentation.




» La demande de financement de poste (temps de travail du médiateur) et non d’actions ou de
matériels

» La difficulté a trouver des cofinancements (souhaités par les principaux bailleurs)

» Une faible visibilité des actions santé (actions souvent ponctuelles sans prise en compte
globale de I'accés aux droits et de I'accompagnement social) et parfois le sentiment d’un
manque de légitimité a mener des projets en santé publique ou en promotion de la santé.

De la méme maniéere, des premiers leviers sont cités par les associations ayant engagé un dialogue
jugé favorable avec les ARS :

» L'intégration du programme dans le cadre de groupe santé du schéma départemental des
Gens du Voyage

» Le soutien réalisé par la coordination nationale dans le cadre de la demande de financement
aupres des ARS

» La définition des priorités santé PRAPS avec une forte visibilité des Gens du voyage

» Unangle d’intervention développé a travers les axes de la promotion de la santé

» Une communication réguliere et proactive sur les problématiques de santé des voyageurs
aupres des collectivités locales et des Agences Régionales de Santé.

SYNTHESE - EVALUATION

Entre 2015 et 2016, la coordination nationale s’est attachée a mobiliser les associations
déja intervenantes auprés des Gdv en faisant connaitre le programme national de
médiation sanitaire, en les aidant a identifier les besoins en santé, a rédiger un projet et la
demande de financement.

Sur les 7 projets présentés aux ARS, 3 ont obtenu un soutien financier de I’ARS.

Parmi les motifs de refus : des raisons liées aux organisations des ARS (regroupement de
régions, appels a projets PRAPS dont le contenu a évolué mais aussi méconnaissance du
PNMS), des raisons liées a la faible visibilité des actions et au peu de cofinancements.

Parmi les éléments ayant participé a un avis favorable : I'intégration du projet dans le
schéma Gens du voyage, le soutien de la coordination nationale, des actions entrant dans
le cadre de la promotion de la santé et les échanges régulier s avec les institutions.

4.3.2 L’adaptation de la stratégie d’intervention

En matiere de stratégie d’intervention, il apparait que le référentiel d’intervention du programme
n’est pas totalement adapté aux acteurs déja mobilisés aupres des Gdv. Pour pallier ce déficit, dans
une dynamique de co-construction de I'adaptation du programme a ce public, un groupe de travail
spécifique a réuni la coordination du programme et les associations intéressées par le
développement de projets de médiation en santé en direction des Gens du voyage (CCPS, ADAPGV,
La Rose des vents, Adept, RAGV 76, Amitiés Tsiganes et Voyageurs 72). La mobilisation de ce groupe
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a permis d’inscrire les structures dans une démarche plus opérationnelle de co-construction des
projets locaux de médiation sanitaire.

Les échanges ont plus précisément porté sur le cadrage des missions du médiateur, la définition du
public cible, des thématiques ainsi que des lieux d’intervention des projets de médiation en santé et
sur I'adaptation des indicateurs nationaux d’évaluation. Parmi les adaptations réalisées, il s’est agit
de réorienter le suivi et I'évaluation de la médiation sur les demandes des personnes suivies et les
actions du médiateur aupres du public et de son réseau de partenaires. Les réflexions du groupe ont
également conduit a décentrer les missions du médiateur de la santé materno-infantile pour une
prise en compte plus globale de la santé.

Des travaux sont menés depuis le début de I'année 2016 avec |'association RAGV afin de construire
un guide de démarrage utile aux futures associations.

Des modifications ont aussi été réalisées sur la fiche de recueil des indicateurs des lieux de vie
d’intervention. Dans cette perspective, différents outils ont été élaborés en 2016 pour assurer un
meilleur suivi et évaluation des projets portés par les associations Gdv.

Il s'agit de trois documents-cadre sur lesquels les projets de médiation sanitaire pourront
s'appuyer:

- Le cadre logique

- L'outil de suivi global « tableau de bord » qui permet de suivre en continu les actions du
médiateur et les indicateurs définis dans le cadre logique.

- Lafiche de recueil de données 2016 - Les indicateurs concernent uniquement les personnes
suivies par le médiateur ou celles touchées par des actions collectives conduites dans le
cadre de la médiation avec des partenaires. lls ne concernent donc pas I'ensemble des
personnes habitant les lieux de vie ciblés par le médiateur, ni le public Gens du voyage par
ailleurs accompagné par la structure.

Ces indicateurs ont pour objectifs de :
- Suivre et documenter les demandes de santé des personnes suivies.
- Rendre compte des actions du médiateur(e) sanitaire par rapport aux objectifs du projet et
aux demandes exprimées des personnes suivies.
- lIs ne visent donc pas a produire ou compléter des données sur le public Gens du voyage, qui
seraient de l'ordre de la veille sanitaire ou de I'accessibilité ou recours de ce public aux
politiques de prévention de santé publique.

Construits collectivement a travers les échanges du groupe « Adaptation »*°, ces outils seront
expérimentés dés 2016 par la RAGV, SOIiHA et Les Forges.

?Le groupe « Adaptation » a pris forme en 2015. Coordonné par I'ASAV, il regroupe I'ensemble des
associations mobilisées pour rejoindre le PNMS : Voyageurs 37, RAGV, Les Forges, SOliHA.
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Pour autant, la coordination nationale reconnait qu’en matiére de soutiens aux acteurs locaux, des
progrés restent a réaliser particulierement dans I'accompagnement des associations pour la
réalisation d'un diagnostic santé et le soutien sur site.

« Il y a des choses positives mais il y a encore beaucoup de choses a revoir; notamment pour
mieux accompagner les structures lors du lancement du programme. Nous souhaitons également
améliorer la phase de diagnostic en prenant en compte les démarches de santé communautaire
et notamment mettre en place des enquétes sur la santé ressentie. »

« Des freins financiers existent pour réaliser des visites réguliéres auprés de chaque structure
engagées dans le programme. »

« Il serait utile d’avoir aussi plus d’échanges réguliers avec les responsables de structures. »*

SYNTHESE - EVALUATION

Une stratégie d’intervention revisitée par la coordination du PNMS dans le cadre d’un
groupe de travail (CCPS, ADAPGV, La Rose des vents, Adept, RAGV 76, Amitiés Tsiganes et
Voyageurs 72) et des outils élaborés : le cadre logique du programme, I'outil de suivi global
« tableau de bord » et une fiche de recueil de données concernant les actions 2016 centrée
sur les demandes du public.

La coordination nationale note que cet accompagnement reste insuffisant notamment
pour ce qui concerne I'accompagnement sur site et les échanges avec les responsables des
structures.

3 Verbatim des coordinatrices du PNMS.
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4.4 Une évaluation de la transférabilité limitée aux modalités
d’intervention de la RAGV 76

» Rappel du référentiel d’évaluation : arbre des objectifs Médiation santé Gdv (2015-

2016)

3
Faire évoluer
I'offre de prévention et
de soin locale
pour I'adapter et
larendre accessible

En soutenant la mise en place
de plates-formes de coopération locale
(comités locaux de suivi)

D¥icijuin 2016, un comité local de suivi santé
est constituée sur chague site concerng

En mobilisant les sfrcucfures sur les
determinants socioculturels du public ciblé

et nombre de séances d'information réalisés

| | Nombre d'accompagnements santé |

En modélisant les pratiques d'interventions

I Elaboration de fiches d'intervention I

4
Améliorer les
conditions de vie
et la prévention
environnementale

En agissant institutionnellement sur le
cadre de vie et les terrains GDV

D’icijuin 2016, la réglementation est misux
respectée (ouverture de
terrains, salubrité, etc...)

En menant des actions de plaidoyer

auprés des institutions

Plusieurs ARS sont mobilisées surle

programme GDVet ont lancé des appels & projet
intégrant la médiation sanitaire.

D'ici juin 2016, les actions de médiation et les
conditions sanitaires sur les lieux de vie sont
prises en compte dans les nouveaux schémas
départementaux ou dans les PRAPS.

Au regard du nombre de structures engagées sur le programme, une évaluation orientée sur les axes
d’évolution de I'offre de prévention et de soin locale n’est pas envisageable. Pour la méme raison, il
est difficile de se prononcer sur I'impact local du programme sur les conditions de vie et la qualité
des aires d’accueil. En raison de la mise en ceuvre récente du projet, les données relatives a I'état
des lieux des conditions de vie et a I’amélioration de I’acces a la santé n’ont pas pu étre relevées
dans le cadre de I’évaluation nationale.

Nous présenterons cependant ici brievement le contexte d’intervention du médiateur sanitaire au
sein de I'association RAGV 76 en Seine Maritime®". Un financement annuel a été attribué par 'ARS &
ce projet.

Origine du projet : Le médiateur a participé a I'élaboration d’un diagnostic en partant des données
de la CPAM sur la consommation de soins des Gens du voyage. Il y est mis en évidence la prévalence
élevée des pathologies liées aux habitudes de vie, le trés faible recours aux dispositifs de prévention,
la quasi inexistence de frais d’optique et des consommations de soins dentaires laissant supposer un
état bucco-dentaire dégradé.

Objectif général : Améliorer la santé globale des Gens du voyage dont plusieurs études mettent en
évidence les difficultés d’acces aux soins et a la prévention dues a des inégalités sociales de santé
générant une occurrence élevée de certaines pathologies.

Modalités d’intervention: Le médiateur a pris son poste en septembre 2015. Il intervient
particulierement sur neuf lieux de vie correspondant a des aires d’accueil publiques ou des sites

*" Données issues du rapport 2015 du PNMS.
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de stationnement réguliers non officiels identifiés dans le cadre du projet de médiation
sanitaire. Dans un second temps, le projet s’étendra a la communauté d’agglomération Seine-
Eure aussi bien pour leurs aires d’accueil que pour les stationnements sur terrains privés.

Les modalités d’action retenues consistent en des déplacements sur site dédiés a la santé, la co-
organisation de permanences santé sur site (avec Médecins du Monde et I'Unité Mobile d’Actions
Psychiatrie Précarité (UMAPP), l'organisation de séances de vaccination, des orientations et
accompagnements individuels et collectifs vers des structures de soins et en un travail en réseau
(sensibilisation des professionnels locaux aux problématiques de santé des Gens du voyage et
mobilisation d’un groupe de travail dédié*?).

Les accompagnements individuels peuvent étre des accompagnements physiques chez les
professionnels de la santé ou bien des suivis plus diffus. Les accompagnements physiques ne
représentent pas une part importante de l'activité du médiateur dans la mesure ou le public fait
preuve d’une certaine autonomie lorsqu’il s’agit de recours curatif aux professionnels de santé.

Analyse des impacts a 6 mois :

L'association RAGV 76 observe que la présence du médiateur sanitaire au sein de I'équipe permet
aux personnes les plus vulnérables d’étre accompagnées dans leurs démarches de soins. Elle permet
de lever des freins d'acces a la santé autres que ceux de la mobilité géographique et de faciliter
I'intercompréhension entre les professionnels de santé et les Gens du voyage.

La présence du médiateur a également été un levier pour élargir les partenariats (communauté
d’agglomération de Seine-Eure) et pour développer de nouvelles modalités de coopération,
notamment avec le gestionnaire des aires d’accueil.

Le médiateur sanitaire explique que les premiers mois consistent « a se familiariser avec les
familles et a appréhender un nouveau milieu ».

« Avec la médiation, on a trés vite compris que c’était le chainon manquant a notre démarche de
promotion de la santé.

« Il est nécessaire pour certains publics de les accompagner vers les services de santé. Il ne suffit
pas de diffuser des outils de sensibilisation ou d’organiser une séance d’informations ; il faut
accompagner ; d’ol la nécessité d’'un médiateur. »

« Dans les premiers mois, on est dans une relation d’accompagnement pure et dure et de
proximité et moins dans construction de projets plus ambitieux. »

« Le gros du boulot c’est d’étre identifié comme un acteur relais et une ressource pour la
configuration des parcours de soins. Il n’y a pas de demandes explicites en matiére de santé. Il
faut les déchiffrer progressivement. »

2 ce groupe de travail réunit la CPAM, la CARSAT, I’ARS, la Métropole Rouen Normandie, I’'UMAPPP, Médecins
du Monde, et les équipes de vaccination.
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L'association indique que les premiers mois de mise en ceuvre ont été l'occasion de redéfinir les
objectifs au regard de ceux énoncés initialement dans la demande de financement. Ainsi, le nombre
d’accompagnements physiques vers les services de santé, le temps de présence sur les aires d’accueil
ou encore |'organisation de certaines activités menées dans le centre social a été défini de maniere
hebdomadaire.

Le médiateur souligne I'importance du travail de proximité et la capacité a pouvoir accompagner les
personnes sur des temps longs supérieurs a trois mois. Il indique que les premiéeres sollicitations en
matiére de santé sont, en majorité, des situations complexes qui peuvent méler des problématiques
sociales et économiques importantes d’ou I'avantage de pouvoir bénéficier d’un poste a temps plein.

En comparaison avec les actions menées auprés des populations roms, les approches sont
différentes. Si le volet promotion sociale est plus prégnant dans les modalités d’actions auprés des
Gens du Voyage, c’est I'ouverture des droits et 'accompagnement vers la prise en charge sanitaire
qui prédominent dans I"approche auprés des populations roms. Le référentiel d’actions ne peut pas
étre identique.

Selon les acteurs, les freins a I'acces aux droits, aux soins et a la prévention sont considérablement
différents entre Gens du voyage et publics roms migrants. La barriere de la langue et les
problématiques d’ouverture des droits ne sont, par exemple, pas partagées par les deux publics. La
coordination nationale indique qu’il est difficile aujourd’hui de pouvoir pleinement prendre en
compte et formaliser les pratiques mises en ceuvre par 'association RAGV 76. Il s’agit en effet d’une
seule et unique expérience dont les caractéristiques peuvent étre liées au contexte local et a
I’histoire du territoire. Avec I'intégration de nouvelles structures, le soutien méthodologique et le
format d’accompagnement proposé aux médiateurs sera amené a évoluer au regard des
convergences des situations locales.

Pour I'ensemble des acteurs, il y a un temps de gestation et de maturation du projet qui doit étre
intégré. Réaliser le bilan de I'adaptation du volet GDV parait prématuré a ce stade de mise en ceuvre
mais la coordination nationale souligne que le temps d’intégration du programme au projet associatif
des structures intéressées est également un facteur important a prendre en compte.

SYNTHESE - EVALUATION

L’état des lieux national du réseau Fnasat-Gv ainsi que les 6 mois d’expérience de
I’association RAGV évalués permettent de confirmer l'utilité de la médiation sanitaire
aupres des populations Gens du voyage.

Si I'architecture du programme en direction des habitants des bidonvilles semble étre
adaptée pour la structuration d’'un nouveau réseau de médiateur Gdv. La formation de ses
membres et la consolidation des pratiques, les modalités d’actions du volet habitants des
bidonvilles et outils développés ne peuvent faire I’objet d’une transférabilité stricto sensu.
En effet, les deux publics concernés partagent des problématiques d’accés aux soins mais
les causes identifiées et les leviers d’actions qui peuvent étre mis en ceuvre different.
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L’accompagnement physique des roms vers le soin qui a une place trés importante dans
les taches des médiateurs sera moindre dans les taches d’'un médiateur Gdv. A contrario la
sensibilisation des professionnels aux problématiques rencontrées par le public et
I'information des publics relative au systéme de santé semble occuper une place similaire
selon les premiers retours d’expériences.

Le travail engagé par le groupe de travail d’adaptation du programme doit se poursuivre et
aboutir a un référentiel d’actions qui sera consolidé avec I’engagement concret d’autres
associations sur le terrain.
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-PARTIE 2-

FREINS ET LEVIERS AU
DEVELOPPEMENT DU
PROGRAMME



5. Les freins et les leviers au

développement du programme depuis
2013

Les freins et leviers s’observent a différents niveaux : législatif et réglementaire, organisation
nationale du programme et déploiement des actions par les médiateurs sur les sites.

5.1 La médiation sanitaire intégrée a la Loi de modernisation du systeme de
santé du 26 janvier 2016

D’une facon générale, si la médiation sanitaire est désormais intégrée a la Loi de modernisation
du systeme de Santé du 26 janvier 2016, il n’en demeure pas moins que le programme de médiation
sanitaire ne bénéficie pas pour l'instant d’un cadre réglementaire précis qui en faciliterait la mise en
ceuvre.

Au-dela du seul aspect financier et de sa traduction opérationnelle, la dynamique partenariale s'est
traduite par la reconnaissance de la médiation sanitaire, ainsi que de l'interprétariat linguistique,
dans le code de la santé publique. Cette inscription dans la loi de Modernisation du Systéeme de santé
est un effet majeur qui pourrait, dans la mise en ceuvre a venir du programme, étre accompagnée de
la production et de la diffusion d'outils visant a asseoir la méthode de la médiation sanitaire et sa
connaissance.

Une présence et soutien des institutions telles la DIHAL et du Ministére de I'Education nationale pour
accompagner le développement du programme sont attendus. Certains partenaires attendent une
reconnaissance de la formation en médiation sanitaire et la poursuite de sa généralisation aupres
d’autres publics.

5.2. Au niveau national : des modalités de pilotage et de coordination aux
effets contrastés

5.2.1 La coordination nationale

» La structuration de la coordination nationale a été pensée pour le programme expérimental
2010-2012. La montée en charge du programme, l'implication de nouveaux acteurs sur
I’ensemble du territoire national avec des spécificités territoriales et des démarches associatives
diverses a engendré des besoins supplémentaires en terme de communication, d’échanges et de
co-construction, difficilement absorbables in extenso aujourd’hui par la coordination nationale.
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» Dans le fonctionnement de la coordination nationale, les financements ont été décrits comme
insuffisants ou sans garantie de renouvellement ; ce qui a parfois fragilisé la fonction de pilotage.

» Le cadre souple proposé par 'ASAV a permis de structurer un réseau de médiateurs autour de
valeurs, connaissances et de compétences partagées et développées via la formation initiale, les
formations continues et échanges de pratiques.

Ce cadrage du programme permet a la coordination de réaliser une adhésion « sur-mesure » en
fonction de I'identité de I'association ou des engagements pris par I'association aupres de I’ARS
lors de la demande de subvention.

On observe une certaine hétérogénéité des moyens consacrés aux différentes modalités
d’intervention (actions collectives, individuelles ou encore dans I'accompagnement physique vers
les structures de soins) selon les associations. Cette liberté affichée dans les priorités d’actions
permet d’adapter les programmes de médiation sanitaire d’une part a la disparité de
configuration des terrains mais aussi aux compétences du professionnel de la médiation.

» En matiere de pilotage, si le référentiel d’intervention est diffusé ou accompagné, il n’existe pas
encore de tableau de bord général de suivi des actions par territoire®. Celui-ci permettrait de
mettre en évidence le caractére multiforme du programme selon les territoires et les moyens
mobilisés en médiation sanitaire. En fonction des résultats et leurs évolutions, une redéfinition
des priorités pourrait alors émerger a travers la réalisation ou le renouvellement de diagnostics
locaux de santé impulsés par les associations.

» L'équipe d’évaluation a également observé un questionnement sur la légitimité du pilotage
national de I’ASAV au regard du périmétre d’action de la FNASAT (niveau national). Celui-ci
s’explique par I'historique du développement du programme : la phase expérimentale a été
élaborée conjointement entre le collectif Romeurope, 'ASAV et Médecins du Monde. Au
moment de l'obtention du financement du programme, MdM n’a pas souhaité en porter la
coordination et c’est donc ’ASAV, association départementale des Hauts de Seine, qui en a pris la
charge. Avec le développement du programme en termes de territoires et de public, 'ASAV a
émis le souhait que celui-ci soit repris par une structure a portée nationale. La coordination du
PNMS par la FNASAT est I'option qui sera soumise au comité de pilotage 2016.

» La coordination partagée au niveau de "ASAV : 1 directeur, 2 coordinatrices n’a pas toujours
facilité la mise en cohérence du programme entre la définition du référentiel et la déclinaison
des actions sur les terrains. La démarche évaluative a également permis de mieux cerner le
positionnement du comité de pilotage : s’il suit I'activité du programme et son développement, il
ne constitue pas a I'heure actuelle une véritable instance de propositions d’actions et
d’orientation. Selon les années, 'ASAV ou le comité technique occupent ce role d’instance
décisionnelle.

Des échanges peu formalisés et irréguliers avec les directions des associations concernées ont
été mis en évidence avec des échanges portant trés peu sur les aspects stratégiques du
programme, l'équipe d’évaluation. Aujourd’hui, les concertations entre I'ASAV et les

** Un tableau de bord de la coordination a été réalisé en 2016 mais il concerne principalement le partage des
missions a réaliser en matiére de pilotage au sein de la coordination de 'ASAV.
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responsables des associations participantes se font rares et ne sont pas encore véritablement
formalisées.

Les responsables associatifs manquent de visibilité sur le travail mené par 'ASAV au niveau
national et européen et de temps de concertation partagés.

» La qualité du programme d’échanges de pratiques et de mise a disposition de ressources et
d’outils auprées des professionnels de terrain est reconnue par les équipes. Cette interface riche
et facile d’acces avec la construction d’une plateforme d’outils et de documents thématiques a
renforcé les compétences des médiateurs et a permis une capitalisation des démarches et des
approches (par exemple avec la création des fiches expériences).

5.2.2 Le référentiel national

La diffusion des documents de référence aux structures entrant dans le programme est nécessaire
mais reste a compléter par un accompagnement constant aupres des médiateurs et de leurs
directions. De plus, ces documents sont a améliorer pour s’ajuster aux différentes situations de
contexte des structures participantes.

5.2.3 Le suivi

» En matiere de suivi et de définitions des indicateurs, le programme n’intégre pas encore
suffisamment les facteurs protecteurs de la santé*. De nombreux indicateurs sont fondés sur les
risques et la maladie. De méme, des indicateurs relatifs aux barrieres liées a la communication ou
a 'apprentissage du frangais semblent essentiels.

» Par ailleurs, des indicateurs de suivi trop détaillés ne permettant pas de disposer d’une base de
données fiable qui permettrait de mieux suivre I’évolution du programme.

** Ressources internes et externes protégeant la santé des étres humains. lls comportent des caractéristiques
individuelles (estime de soi, sentiment d’appartenance, optimisme, etc.), des comportements personnels
(alimentation, activité physique, etc.), des conditions socio-économiques (travail, air et eau non pollués, appui
social, soins, etc.)
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5.3. Au niveau local : le déploiement du programme sur site

5.3.1 Les partenariats, la coordination locale

Prés de la moitié des partenaires locaux ont répondu a la question sur les partenariats en
proposant des pistes concretes.

lls soulignent le manque de coordination entre les parties prenantes du projet de médiation
sanitaire. Une plus grande mobilisation des collectivités locales permettrait notamment une
amélioration de I'efficacité du dispositif. De méme, une plus grande participation des populations est
évoquée.

« Il faut que les partenaires institutionnels soient plus actifs et plus réactifs face a des situations
critiques (épidémies de gales par exemple), que les expulsions ne soient pas la réponse
systématique a la résorption des bidonvilles, qu'un réel travail d'innovation soit mené sur la
question des habitats alternatifs : la stabilisation des lieux de vie étant une condition de réussite
de tout projet avec les habitants. »

« Une meilleure communication entre tous les acteurs afin d'articuler au mieux les interventions
complémentaires de chacun »

« Il est nécessaire de travailler ensemble avec les populations pour apprendre a mieux nous
connaitre »

« Il faut plus de prise de conscience du politique de la nécessité de ne pas stigmatiser ces
populations, de les accepter sur leurs territoires et de les domicilier. Les expulsions permanentes
sont trop douloureuses, sources de ruptures de soins, de déscolarisation des enfants et cassent les
projets de partenariat. Donc continuer ++ les plaidoyers. Les services de PMI existent et doivent
reprendre cette prévention primaire, s'impliquer davantage dans ces projets par une volonté des
directions. Mais les moyens manquent aussi, donc pas si simple. »

5.3.2 La participation des populations

» La participation des populations a la mise en ceuvre du programme n’est pas véritablement
observée ou pas suffisamment valorisée dans son ensemble (niveau local et national). A terme, il
conviendra d’apprécier le degré de cette participation-mobilisation tout au long de I'action. Cela
releve de I'intérét de valoriser une culture de promotion de la santé plus a méme de répondre
aux enjeux de santé qui dépasse le cadre de I'offre de soins disponible. Ce constat ne signifie pas
une absence d’expériences et d’approches spécifiques qui répondent aux préoccupations des
populations comme en témoignent I’évolution des thémes abordés lors des temps nationaux
d’échanges de pratiques (refus de soins, violences conjugales, autonomie des personnes, faire
face aux évacuations...) mais aussi la diversité des séances de sensibilisation collectives.

» Selon certains partenaires, les publics roms ne sont pas suffisamment associés aux actions. En
outre, il faudrait qu’ils aient davantage accés a des informations concernant les domaines de la
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santé, de I’éducation ou de I’hygiéne. Le renforcement des connaissances en matiere de
contraception, connaissance du corps, droits des femmes et des mineures en général est évoqué
par un partenaire.

5.3.3 Les modalités d’intervention

Les freins et les leviers selon les modalités d’intervention en médiation sanitaire sont examinés
selon les axes : Visibilité, légitimité, adaptabilité. Des résultats positifs

» Visibilité

La médiation sanitaire est peu connue de la population générale, elle I'est encore moins par les
publics des bidonvilles ou par les Gens du Voyage. A la croisée des chemins entre travail social,
démarche préventive, veille sanitaire et facilitateur des échanges avec les professionnels de santé,
elle s’inscrit non pas a travers la communication d’une association ou |'accés a un service de santé
mais par la présence quasi quotidienne d’un médiateur ou d’une médiatrice sur les lieux de vie.

Cette visibilité liée a la mobilité des professionnels permet souvent un effet « bouche a oreille » et
accroit la mobilisation des familles autour de la médiation sanitaire. Selon la taille des terrains, le
temps de présence des familles et I'expérience accumulée des médiateurs, les effets peuvent étre
relativement rapides pour permettre une identification du réle de la médiation en bidonvilles. Les
médiateurs évoquent néanmoins une période d’acclimatation/appréhension d’environs six mois.
Mais, si cette visibilité de la médiation sanitaire se « personnalise » sur les lieux de vie ; elle semble
beaucoup plus lente et difficile aupres des acteurs politiques, sanitaires et sociaux du territoire et
s’accompagne d’'un manque de lisibilité sur les missions globales du médiateur parfois réduit au role
de facilitateur ou d’interprete.

Les partenaires institutionnels et locaux ainsi que les professionnels de santé libéraux impliqués dans
le programme ont été interrogés par le biais de questionnaires spécifiques a chaque type de profil®>.
Le degré de connaissance déclaré du programme par les différents acteurs est en cohérence avec
leur positionnement respectif. Ainsi, on observe chez les acteurs locaux une part de 51 % d’entre
eux qui ont une bonne voire une trés bonne connaissance du programme au niveau local, contre 12%
qui ont une bonne connaissance du programme dans sa dimension nationale.

En revanche, la majorité des répondants partenaires nationaux pensent avoir une bonne voire une
tres bonne connaissance du projet de médiation sanitaire dans sa dimension nationale et une

connaissance approximative des projets locaux.

Le principal effet que les partenaires identifient est la plus grande prise en compte de la médiation
santé dans le cadre de la médiation sociale, de l'intervention sociale et dans 'accés a la santé des
populations en situation de précarité.

35 N . R TI \ . . . .
Enquéte en ligne réalisée auprés de 10 partenaires nationaux, 149 partenaires locaux et 5 professionnels de
santé libéraux. Voir questionnaire en Annexe n°6.
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Un seul et unique professionnel de santé libéral a accepté de participer a I'enquéte. Il considére que
I"action des médiateurs rend ses consultations, aupres de patients concernés par le programme, plus
efficaces. Ce dernier déclare avoir une connaissance sommaire du programme aussi bien au niveau
local que national. Si cela peut s’expliquer par le fait que 'action du praticien est centrée sur les
problématiques individuelles des patients. La mobilisation des professionnels libéraux reste un axe
de progrés du programme, tous territoires confondus. On peut supposer qu’une connaissance du
programme, de ces objectifs et ses modalités de mise en ceuvre, pourra contribuer a consolider les
collaborations voire a en créer de nouvelles.

» Légitimité et cohérence

Pour s’inscrire durablement, la médiation sanitaire souffre certainement d’'un manque de

|égitimité vis-a-vis des professionnels de santé, en particulier des médecins. Non formés ou informés,
trop peu d’entre eux connaissent la fonction et les pratiques de médiation.
Les professionnels issus du secteur social semblent moins concernés par ce défaut de légitimité : ils
sont unanimes pour attester du réle essentiel des médiateurs dans le programme. Selon les
partenaires locaux du champ social, les médiateurs jouent un réle primordial dans la transmission
d’informations, la création de liens de confiance ainsi que le suivi des familles et facilitent ainsi
I"acces aux soins des bénéficiaires.

L'effet le plus important caractérisé par les membres des réseaux locaux est une amélioration de la
connaissance des problématiques de santé des publics roms. En deuxieme place se situe la prise en
compte de ces problématiques par les partenaires institutionnels.

Au niveau local et national, tous sont satisfaits voire trés satisfaits de la dynamique partenariale
initiée et/ou de leur implication dans le programme de médiation sanitaire.

Pour les partenaires locaux, si 29% indiquent que les objectifs sont atteints totalement, une majorité
(63%) estime que le programme n’a que partiellement atteint ses objectifs tandis qu’en moyenne, les
partenaires nationaux déclarent que le programme répond totalement aux objectifs prévus
initialement. Cela peut s’expliquer par le différentiel entre le grand nombre de situations
susceptibles d’étre accompagnées par les médiateurs sur les lieux de vie bénéficiant du programme
et le faible nombre de situations pouvant étre accompagnées par les médiateurs.

» Adaptabilité

En pratique, si I'offre en médiation sanitaire couvre désormais 6 régions, il est certain que cette
démarche, essentielle dans I’'amélioration de I’accés aux droits (domiciliation et couverture maladie)
et d’accompagnements vers les services de santé, ne couvre pas suffisamment les besoins
guantitatifs et qualitatifs des populations roms ou Gdv en situation de précarité. Entre 2013 et 2015,
aprées avoir accueilli le double d’associations permettant la montée en charge du programme, on
assiste aujourd’hui a un épuisement des acteurs de terrain, dont I'activité se retrouve parfois a
moyens constants malgré une hausse du nombre de lieux de vie ou ils auraient motif a agir pour
mobiliser les partenaires locaux.
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D’autre part, le développement du programme doit s'opérer en tenant compte de plusieurs principes

de réalité :

= |e besoin d’assoir le programme sur un référentiel d’intervention partagé dont les axes se
retrouvent autour de :

- la facilitation de I’accés aux soins (sensibilisation des personnes aux problématiques
de santé et meilleure compréhension des organisations sanitaires et sociales,
facilitation de I'accés a une couverture maladie et accompagnement physique de
certains patients).

- le développement d’actions de prévention et d’éducation pour la santé sur les lieux
de vie

- une fonction de veille et d’observation sur les problématiques rencontrées et une
identification de nouveaux besoins.

= La nécessité d’adapter le niveau d’intervention et de prioriser les différents axes
d’interventions en fonction du contexte local (politique, sanitaire, social, environnemental).
La multiplicité des modalités d’intervention et les situations d’urgence auxquelles sont
confrontées les équipes de médiation ont en effet rendu complexe la mise en place de la
démarche de médiation sanitaire.

= La certitude de devoir réadapter et de recommencer les démarches engagées en fonction du
rythme des évacuations de lieux de vie et de leurs conséquences sanitaires et sociales. Aprés
trois ans de développement, la déclinaison locale du programme a pris diverses formes selon
les enjeux des territoires et la taille des équipes déployées en médiation sanitaire (avec
notamment I'impact de la présence de bénévoles ou non). Si sa mise en pratique apparait
complexe, il semble aujourd’hui important de pouvoir non seulement fixer des priorisations
d’objectifs différenciés selon les structures engagées mais aussi de se donner la capacité
d’ajuster les résultats a atteindre en fonction de I'évolution des diagnostics territoriaux
initiaux. Cela ne signifie pas que lintégralité du programme de médiation sanitaire soit
spécifique a chaque structure engagée, mais cela doit s’illustrer par une composition du
programme plus personnalisée et donc adaptable.

» Attractivité
En matiére de communication, I’équipe d’évaluation fait part des éléments suivants :

- Une communication encore peu visible au niveau national méme si des efforts ont été
réalisés : site internet, courriers aux ARS et a la DGS, présence dans certains colloques
(plateforme ASV) et activité a I'échelon européen.

- Une communication plus structurée au niveau local mais avec une identité qui n’apparait
pas comme celle émanant du programme national.

- Une communication réussie et de proximité avec une plateforme mise a disposition des
médiateurs mais une faible articulation avec les directions d’associations et des acteurs
de la médiation au niveau national (France Médiation, MdM, Centre de ressources en
santé mentale...).
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5.3.4 Les outils et moyens mis a disposition des médiatrices

Au niveau local, les médiateurs doivent remonter des données annuellement a I'ASAV. Ces
données sont agrégées par les médiateurs par terrain concerné. Cela s’avere une tache difficile car
les lieux d’intervention ainsi que leur état sont mouvants. Par ailleurs, 'action sur un terrain peut
étre ponctuelle, ou une personne peut étre suivie hors terrain au regard d’un besoin.

« Ici, on travaille sur des petits terrains, donc si tout le monde va bien sur un terrain, on peut se
permettre de ne pas s’y rendre pendant deux mois et de privilégier un autre terrain. »

« Parfois, quand les gens sont expulsés, on continue a les suivre sur le trottoir, alors que le terrain
n’existe plus, donc c’est compliqué de faire des fiches par terrain. »

Par ailleurs, la taille des terrains d’intervention étant trés hétérogene (de 5 a 500 habitants) plusieurs
médiateurs interviennent sur un nombre plus important de terrains que ce qui est préconisé par
I’ASAV.

On observe que certains acteurs assurent une remontée partielle de leur activité, & ’ASAV, pour
respecter le cadre qu’ils pensent étre imposé (intervention sur un seul terrain). Sur ce sujet la
coordination nationale précise qu’il n'a pas était question au sein du PNMS de demander que
I'intervention soit limitée a un seul lieu de vie. Les structures qui sont intervenues ainsi a un moment
le faisaient déja avant leur intégration au programme (MdM Lyon et St Denis) et ne l'ont pas
poursuivi sur toute la période de leur participation au programme. Les préconisations partagées par
le référentiel et I'ASAV concernent la nécessité d'assurer un suivi et un lien régulier sur les lieux de
vie. Il n'y a pas de seuil fixé juste une vigilance sur I'adéquation entre les moyens/médiateurs
sanitaires et le nombre de lieux d'interventions.

« On fait remonter I'activité de 6 terrains, or nous intervenons sur 15 terrains. Nous avons fait le
choix opérationnel d’intervenir sur tous les terrains, cela repose sur de vraies logiques de santé,
cela permet d’éviter les perdus de vus. Les gens sont mobiles et nous avons pu répondre a des
épidémies car on est en mesure de retrouver les gens au fur et a mesure. »

Une réflexion est a mener afin de restreindre le nombre d’indicateurs a remonter au niveau national
afin qu’ils soient récoltés par I'ensemble des associations et que leur analyse soit pertinente et fidele
aux actions menées.
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5.3.5 Les profils, missions et turn-over des médiateurs

» Entre 2015 et 2016, 1 médiateur sur 2 a été remplacé. On observe un turn-over important sur
ces postes. La plupart des professionnels ont un diplome de niveau 1 et des souhaits d’évolution
professionnelle qu’ils ne peuvent réaliser dans la filiere de la médiation ou au sein de leur
association. D’autres disposent de plusieurs années d’expérience de la médiation et
souhaiteraient accéder a une formation diplomante. La capitalisation des données prend
d’autant plus d’importance dans ce contexte de turn-over.

Les médiateurs du programme ont évoqué des facteurs a cela :

- le sentiment de ne pas pouvoir inscrire son travail dans la durée, les expulsions des lieux
de vie engendrant des interruptions voire des ruptures de prise en charge,

- le sentiment de ne pas disposer du temps nécessaire pour assurer |I'ensemble des taches :
médiation, démarches administratives, développement de collaborations et partenariats,
accompagnements physiques,

- le sentiment d’épuisement lié aux contraintes telles que les refus ou délais d’ouverture
des droits sur certains territoires, la difficulté de réaliser des domiciliations sur d’autres, le
moindre recours a l'interprétariat des structures de soins,

- le sentiment d’étre submergé par les urgences au détriment du développement des
objectifs du programme,

- I'ampleur de la tache pour tous les médiateurs et plus particulierement ceux qui évoluent
seuls sur les terrains,

- I’absence de référentiel métier,

- I'absence de perspective de carriére et d’évolution.

» Les partenaires locaux sont unanimes quant a l'importance de la médiation sanitaire dans
I’acces aux soins et a la prévention des publics. La majorité d’entre eux souhaitent renforcer le
nombre de médiateurs sur le terrain afin que ces derniers puissent suivre les familles de maniéere
plus précise et réguliere.

Mais le manque de moyens financiers ou encore le caractére non pérenne des actions sont
également des points soulevés par les partenaires locaux.

« On pourra améliorer le programme si on peut avoir une équipe stable de médiateurs sanitaires
avec plus de temps dédié a I'accompagnement. Utiliser les ressources du territoire en favorisant
lI'accés au droit commun et en identifiant les ressources de terrain et les ressources de deuxieme
degré d'appui a la coordination. Pouvoir a chaque prise en charge d'un patient malade, établir un
plan personnalisé de santé, base du travail en coordination. Se rapprocher des acteurs locaux de
type cabinets infirmiers pour favoriser leur engagement dans la prise en charge de cette
population. »

« La théorie de la médiation sanitaire est séduisante mais son efficacité encore limitée pourrait
étre renforcée par : une présence quotidienne sur les terrains plus importante et un suivi plus
précis des familles ; -une couverture de I'’ensemble des bidonvilles et squats ; une coordination de
I'action des différents intervenants, structures et bénévoles. »
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« Il faudrait plus de médiateurs, permettant des accompagnements plus réguliers, plus fréquents.
Il faudrait permettre aux structures de se déplacer. »

Les médiateurs disent étre souvent débordés. La palette des missions qui leur sont confiées est
vaste. Ces missions reléevent, au-dela de la construction de partenariats, des domaines juridiques,
administratifs et médicaux. Les médiateurs doivent non seulement étre en mesure de mobiliser et de
sensibiliser des professionnels aux problématiques du public rom mais aussi d'informer ou d'étre un
relais pour |'accés aux droits, d’interpeller les institutions locales, de dialoguer avec des conseillers
juridiques, de recueillir les besoins des habitants des bidonvilles, d’assurer une veille de I'état de
salubrité des lieux de vie et d’assurer l'interface entre soignants et habitants.

La variété des missions nécessite une polyvalence soutenue. Il est difficile de hiérarchiser les taches
qguand on est, au quotidien, face a des situations d’urgence. De plus, les professionnels partenaires
locaux, ne cernent pas toujours bien les missions du médiateur et le sollicite parfois pour des taches
qui ne sont pas de son ressort.

« Les professionnels nous sollicitent pour tout et n’importe quoi. »
« Souvent, je dois rappeler que je ne suis pas interpréte, que cela n’est pas mon réle. »

« Toutes les actions sont prioritaires, or on n’a pas le temps de tout faire. Dans ce cas, je réponds
en priorité aux demandes des personnes. »

« Parfois, je prends 2 heures pour trouver le médecin qui accepte I’AME, il nous manque du temps
pour organiser une stratégie du médiateur, pour capitaliser... »

« On manque de temps pour I’écriture, la construction de projet et les ateliers de groupe. »

L'ensemble des responsables associatifs rencontrés tout comme les médiateurs souhaitent que le
programme contribue a la professionnalisation de la médiation et a la reconnaissance d’un métier.

La prise de poste est un moment clé. L'ASAV a élaboré une formation de base des médiateurs,
cependant, le suivi rapproché et individualisé du médiateur dés la prise de poste n’est pas toujours
possible. C'est pourquoi, un outil tel qu’un livret d’accueil du médiateur constitué d’un socle
commun partagé (posture, réseau des médiateurs, missions, processus d’ouverture de droit...) et un
volet spécifique et évolutif au regard du contexte local et associatif, pourrait enrichir le programme.
Par ailleurs, la co-construction d’un référentiel métier, permettant aux associations d’élaborer sur
cette base des fiches de poste, est une piste d’amélioration.
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5.3.6 Des difficultés persistantes face auxquelles les médiateurs sont confrontés

L’action des médiateurs pour assurer ’'accompagnement vers une prise en charge médicale est
étroitement liée a des démarches administratives essentielles. On constate les difficultés
rencontrées sur certains territoires qui imposent aux associations d’engager des négociations, de
faire un rappel du droit, de faire appel a un conciliateur ou médiateur de justice voire d’engager
des actions juridiques concernant :

- La domiciliation administrative, préalable a I'ouverture de droits, a laquelle s’opposent
certaines communes sur lesquelles sont implantés les squats ou bidonvilles,

- Les évacuations de terrains qui restent avant tout nuisibles aux efforts des personnes pour
prendre charge leur santé et qui viennent également ébranler la dynamique partenariale et
les démarches des médiatrices sanitaires pour I'accessibilité aux droits et aux soins. Le
nombre d’expulsions ou d’évacuations forcées n’a cessé de croitre entre 2013 et 2015. La
coordination nationale a mobilisé les structures afin de répertorier I'ensemble des
démarches, courriers, prises de positions réalisées sur une année afin de mesurer les moyens
déployés sur cette problématique.

- L’ouverture des droits des personnes suivies par la médiation, malgré son taux croissant et le
développement de stratégies innovantes entre projet de médiation et Caisses primaires
d’assurance maladie. Une part importante du temps de travail des médiateurs est dédiée aux
guestions liées a I'ouverture des droits et on observe de nombreux obstacles a celle-ci (délais,
demandes de piéces abusives...).

- Les refus de soins : 13 signalements aux autorités compétentes ont été effectués par les
médiateurs en 2015. Les acteurs du programme indiquent que le fait de pouvoir faire appel a
un praticien libéral est un véritable atout pour les personnes. Mais, bien que les médiateurs
aient développé des moyens, voire des outils pour faciliter cet acces, celui-ci reste encore
relativement faible.

- Lerecours a l'interprétariat par les institutions. Malgré une mobilisation de la médiation sur
ce sujet, un déficit encore net est constaté.
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En résumé

La dimension nationale du programme trouve tout son sens dans |'activation de relais a
I'action voire dans les modifications de fonctionnement des structures mobilisées. Les
regroupements entre médiateurs et les échanges de pratiques permettent a chacun de se nourrir des
expériences des autres et d’envisager des leviers d’action sur son propre territoire.

La gestion des urgences médicales et I'orientation des personnes pour I'ouverture des droits
préalables aux prises en charge médicales sont des taches chronophages et prioritaires pour les
médiateurs. Outre leur impact sur les personnes accompagnées, elles peuvent aussi occasionner une
sensibilisation des interlocuteurs a la prise en compte des questions de santé. Cette démarche peut
étre renforcée par des interpellations rappelant les obligations légales adressées par les
associations aux municipalités qui refusent la domiciliation des populations roms ou encore aux
CPAM faisant des demandes de piéces abusives pour les dossiers d’ouverture de droit.

La salubrité des lieux de vie fait I'objet d’un recueil d’indicateurs par les médiateurs sur chacun des
terrains ciblés par le PNMS. Cela fait débat car cela demande un temps d’observation (présence de
poubelles, en nombre suffisant, périodicité du ramassage, présence de nuisibles, état du sol...) qu’ils
ne peuvent pas nécessairement dégager. Par ailleurs, pour certains, il s’agit d’indicateurs qui ne sont
pas des priorités associatives ou encore, qu’ils considérent ne pas relever de la médiation sanitaire.

Si le plaidoyer integre les aspects de salubrité des lieux de vie, on observe peu de retombées
directes sur la situation des bidonvilles. Une réflexion est a mener avec les associations sur
I'opportunité des modalités de collecte et de traitement des indicateurs de salubrité des lieux de vie.

Plusieurs moyens sont mis en ceuvre par les associations pour améliorer la prise en compte
institutionnelle des questions de santé et de salubrité sur les territoires. Cependant, la question de
I’'adéquation des moyens mis en ceuvre au regard de I'ampleur des enjeux, de la multiplicité des
acteurs concernés et des résistances institutionnelles rencontrées par les associations se pose.
Quel est I'impact d’un rappel a la loi réalisé par une association a une municipalité ou a une CPAM ?

Sans impulsion politique nationale, il parait difficile de générer des résultats a la hauteur des
moyens investis. Bien que le programme national de médiation sanitaire soit financé par les services
de I'Etat au niveau national, par des ARS au niveau local voire des collectivités, les associations
doivent, pour mettre en ceuvre le projet, faire face a des obstacles qui sont bien souvent liés au
non-respect de la loi et aux résistances institutionnelles quant a la prise en charge des populations
Gens du voyage ou habitants de bidonvilles. Une réflexion pourrait étre engagée avec les membres
du comité de pilotage afin d’envisager un dispositif d’accompagnement opérationnel du programme,
institutionnel, a enclencher lorsque les difficultés rencontrées par les associations, comme dans le
cas de la domiciliation, relevent du non-respect du droit par les institutions.

La médiation sanitaire permet I'amélioration de I’accés aux soins et a la prévention des personnes
en situation de précarité, particulierement pour les publics allophones, a condition que le systeme
de santé en direction duquel il fait médiation soit engagé dans I'accueil et la prise en charge de ces
derniers.
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Finalement, cette conception de la médiation renvoie a ce que I'on appelle I’accessibilité universelle.
Cette notion plutoét réservée aux acteurs du handicap peut parfaitement se développer dans le
champ de la promotion de la santé et de la santé publique. Permettant aux personnes de développer
des connaissances et des compétences sur la maladie, les traitements, leur suivi dans un parcours de
soin, la médiation leur permet, si elles le souhaitent, d’acquérir de I'autonomie pour ouvrir des
droits, comprendre les symptémes d’une pathologie, savoir localiser le service de santé adapté a la
situation ou encore appréhender progressivement les déterminants de la santé en lien avec un mode
de vie cependant difficile.

Pour la premiére fois en France, la loi de modernisation de notre systéme de santé promulguée le
27 janvier 2016 comprend un article (art.90) qui traite de la médiation sanitaire :

I. — Le chapitre préliminaire du titre ler du livre ler de la premiére partie du code de la santé publique
est complété par un article L. 1110-13 ainsi rédigé :

« Art. L. 1110-13. — La médiation sanitaire et l'interprétariat linguistique visent a améliorer I'accés
aux droits, a la prévention et aux soins des personnes éloignées des systemes de prévention et de
soins, en prenant en compte leurs spécificités.

« Des référentiels de compétences, de formation et de bonnes pratiques définissent et encadrent les
modalités d’intervention des acteurs qui mettent en ceuvre ou participent a des dispositifs de
médiation sanitaire ou d’interprétariat linguistique ainsi que la place de ces acteurs dans le parcours
de soins des personnes concernées. Ces référentiels définissent également le cadre dans lequel les
personnes éloignées des systemes de prévention et de soins peuvent avoir acces a des dispositifs de
meédiation sanitaire et d’interprétariat linguistique. Ils sont élaborés par la Haute Autorité de santé. ».

Le choix de I'extension du programme aux publics des Gens du voyage en situation de précarité est le
résultat de nombreux échanges entre I’ASAV, la FNASAT, le collectif Romeurope et la Direction
Générale de la Santé. Aprés trois années de fonctionnement, de multiples documents
méthodologiques en précisent le contenu opérationnel et les outils. Les critéres de qualité ne sont
pas encore déterminés a ce stade.

Avant de s’attacher a imaginer les contours d’un systeme sanitaire et social qui puisse favoriser le
développement de la médiation sanitaire, il est tout d’abord indispensable de saluer le travail,
I’énergie, la rigueur professionnelle que dégagent I'ensemble des acteurs de la médiation sanitaire a
toutes les échelles du programme : coordinations nationale et locales, médiateurs-trices sanitaires
sur les lieux de vie au plus prés des populations. Si des points d’amélioration sont identifiés dans le
pilotage et la coordination du programme ou encore dans les conditions de transférabilité aux Gens
du voyage, il faut saluer les efforts conséquents réalisés par les équipes de médiation pour
harmoniser les pratiques, faire connaitre le programme aux acteurs locaux et inventer de nouveaux
outils adaptés aux besoins des populations.
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Recueil d’expression de partenaires locaux ou nationaux :

« Tout simplement parce que sans l'intervention des médiateurs, ce travail médical in situ n'aurait
pas été possible. Dans ces conditions si difficiles, un travail en équipe est essentiel. Les médiateurs
permettent a des institutionnels comme moi d'intervenir. Chacun des deux cétés apporte son
expertise a l'autre. Je regrette seulement que la médiation soit confiée a des associations dont les
budgets sont sans cesse menacés, alors qu'il me semble que ces actions relevent de la mission de
I'Etat ou des collectivités locales. »

« La dynamique partenariale a le mérite d’exister avec des personnes sympathiques! A notre avis,
elle gagnerait a étre plus pragmatique : le désir d’autonomie /santé ne se décréte pas et
n’émerge qu’apres une longue période d’accompagnement. »

« Il conviendrait aussi d'améliorer la connaissance (et ['utilisation optimale) des structures
existantes : PMI, médecine scolaire et des asso bénévoles. »

« Améliorations des suivis des patientes enceintes et de certains enfants. Liens sur le terrain avec
les différents partenaires. Importance +++ des médiateurs, piliers indispensables de ces
dispositifs. Les familles entrent dans des suivis de droit commun une fois la confiance installée ».

« La médiation sanitaire permet souvent le repérage du lieu d'orientation mais cela n’est pas
suffisant. »

« Le travail en réseau est fondamental pour I'accompagnement de ces familles vivant dans des
conditions tres précaires.»
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. _PARTIE 3-

. RECOMMANDATIONS

...........................................



6. Les grands axes de recommandations :
modalités  stratégiques de  pilotage,
d’organisation, de suivi, de communication.

6.1. La médiation sanitaire et la réduction des inégalités sociales de
santé

L’état de santé et de bien-étre d’une population, d’un individu est déterminé par plusieurs facteurs :
des facteurs individuels, sociaux, environnementaux, économiques et structuraux voire
institutionnels. Ainsi, les différences d’espérance de vie sont tres variables d’un pays a un autre, mais
également a l'intérieur d'un méme pays en fonction des catégories socio-professionnelles. Elles
suivent globalement un gradient social : plus la condition socio-économique est basse, moins la santé
est bonne™®.

Ces inégalités sociales de santé sont particulierement marquées en France®’. Elles concernent toute
la population selon un gradient social. La politique de santé publique peut elle-méme étre
pourvoyeuse d’ISS (Fassin, 2000) : « une « bonne » politique d’éducation et de prévention se fait
presque davantage plus au bénéfice des catégories aisées plutot que modestes». La pauvreté, la
précarité, I’exclusion sont une autre face des inégalités sociales de santé et en représentent la forme
extréme ; les modes d’analyse, d’interprétation et d’intervention sont donc différents mais
complémentaires et non exclusifs.

La médiation sanitaire qui vise a développer les connaissances et capacités des personnes et a
mobiliser les acteurs de santé peut-elle réduire les inégalités sociales de santé ?

Au regard de cette finalité et la diversité des approches déployées, nous estimons qu’elle peut y
contribuer fortement. Nous observons cependant que cet objectif est encore trés peu évoqué dans
le programme ou ses déclinaisons locales.

Les modalités d’intervention du programme et son élargissement aux Gens du voyage précarisés
méritent que des travaux de recherche soient mobilisés sur cet axe.

Le programme de médiation sanitaire s’inscrit de par son histoire comme un programme construit
pour les publics roms. Son organisation reflete et prend en compte les ancrages culturels des
croyances et des comportements de santé et face a la maladie des personnes vivant en bidonvilles.
Il y a depuis le lancement du programme un véritable enjeu a s’intéresser aux pratiques de santé
communautaire et a associer plus largement les populations dans les étapes de diagnostic, de suivi
et d’évaluation.

%% CSDH. Closing the gap in a generation : health equity through action on the social determinants of health.
Final report of the Commission on Social Determinants of Health. Geneva : World Health Organization, 2008.

*” Mackenbach JP, Srirbu I, Roksam AJ, Schaap MM, Menvielle G, Leinsalu M, Kunst AE. European Union
working group on socioeconomic inequalities in health. Socioeconomic inequalities in health in 22 European
countries. N Engl J Med 2008 ; 358 : 2468-81.
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Pour améliorer la qualité du programme, il doit pouvoir s’adapter aux besoins spécifiques des
personnes et de leurs milieux de vie, en portant une attention particuliere aux groupes les plus
vulnérables, contribuant ainsi a réduire les inégalités sociales de santé. Au regard des résultats
observés, les pratiques de médiation sanitaire constituent un outil structurant pour renforcer les
actions de veille, de promotion, de prévention et de protection avec un ensemble de partenaires
issus du systeme de santé et des services sociaux.

Le périmétre d’intervention géographique le plus pertinent semble se situer a I’échelle de villes ou
de communautés d’agglomérations.

Concernant le positionnement stratégique du programme, il nous semble que les modalités de
financements et les conditions d’attribution représentent des facteurs déterminants. A ce titre, elles
doivent pouvoir évoluer et se clarifier afin de garantir une stabilité au programme et de mieux cerner
son périmetre d’intervention. La disparité des soutiens entre une structure pilote (financée par la
DGS) et les médiateurs sanitaires (financés par différents bailleurs locaux) peuvent aussi contribuer a
déséquilibrer le systeme de coordination nationale. Enfin, un programme dont la coordination est
financée par la DGS devrait bénéficier d’'un soutien du ministére de la santé pour mobiliser les ARS,
DDCS et autres financeurs locaux.

6.2. Recommandations générales pour améliorer la qualité du
programme et la poursuite de son développement aupres des Gens
du voyage

GOUVERNANCE ET PILOTAGE
Définition des orientations stratégiques du PNMS :

» Le niveau régional apparait comme le niveau pertinent pour déployer et financer les
pratiques de médiation sanitaire. Les cohérences régionales et territoriales de santé doivent
étre impliquées pour identifier les territoires prioritaires. La mise en ceuvre opérationnelle
sera réalisée par des acteurs associatifs issus de I'action sociale et compétents en matiére de
santé communautaire. Une coopération renforcée avec les collectivités locales (villes et
Etablissement public de coopération intercommunale) sera recherchée.

» Le niveau national semble pertinent pour assurer un réle de diffusion de bonnes pratiques,
de révision du référentiel, de définition de criteres de qualité. Il pourrait également
promouvoir des stratégies de communication de promotion de la médiation sanitaire aupres
des professionnels et des collectivités territoriales. La réflexion doit se poursuivre concernant
les formations diplémantes en médiation sanitaire ou médiation en santé.

» Re-questionner le périmetre des objectifs opérationnels du programme au regard des
moyens humains disponibles au sein de chacune des associations (1 a 2 médiateurs) et
prioriser les taches (veille sur I'état des terrains, accompagnement, informations collectives,
individuelles, sensibilisation des acteurs locaux) en fonction des diagnostics locaux.
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SUIVI

Réinterroger le positionnement de ’ASAV comme structure pilote du programme afin de
garantir les meilleures conditions de pérennité du programme. Au regard du périmeétre du
programme, une structure d’envergure nationale semble plus adaptée pour assurer
efficacement les fonctions de pilotage et de plaidoyer. L’ASAV continuerait a assurer une
fonction de centre de ressources.

a

Engager une réflexion relative a I'amélioration de [I'implication des supérieurs
hiérarchiques des médiateurs. La création d’'un comité de suivi biannuel, réunissant
I'ensemble des supérieurs hiérarchiques des médiateurs permettrait de renforcer Ia
communication des associations vers la coordination nationale et inversement. Ces temps de
réflexion stratégique contribueraient aux objectifs suivants :

- Informer des actions de plaidoyer menées par les associations aux niveaux local et
national

- Faciliter la mise en ceuvre des pratiques ou la résolution de problématiques
émergeant lors des réunions d’échange des médiateurs

- Discuter des choix stratégiques propres a chacune des associations et soutenir les
dynamiques locales

- Accroitre la visibilité des actions menées par ’ASAV au niveau national et européen

- Concilier les obijectifs associatifs de chacun des membres avec les objectifs du
programme au niveau national

Appliquer les conditions d’entrée et de sortie du programme, elles existent.

Restaurer un comité de pilotage plus restreint, plus stratégique et améliorer le cadrage du
programme : suivi annuel pour réajuster 'action en fonction du référentiel.

Définir une phase d’expérimentation (nombre limité de structures adhérentes) avant un
développement national du programme pour I'axe Gens du Voyage.

Poursuivre les recherches et développer de nouveaux partenariats pour assurer une
stabilité financiére du programme.

Le suivi annuel plus détaillé devra permettre de réajuster les actions en fonction du
référentiel.

Formaliser un réajustement des fiches de suivi et fiches terrains en fonction de la
pertinence des indicateurs et de la qualification des professionnels (a ce jour, certaines
données de suivi relevent de professionnels médicaux ou ne concernent plus directement les
objectifs principaux du programme tel les indicateurs de santé materno-infantile.).

Simplifier les outils de suivi en concertation avec les responsables associatifs afin que les
remontées de données soient exhaustives et exploitables chaque année. Privilégier un faible
nombre d’indicateurs partagés par tous plutét qu’un grand nombre non collectés de fagon
exhaustive.
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»

»

Instaurer une visite annuelle de la coordination nationale sur chaque site d’intervention.

Mieux prendre en compte les données qualitatives en associant systématiquement les
personnes concernées (populations roms et Gens du voyage) a la démarche de suivi (selon
les principes de développement de I'approche en santé communautaire — promotion de la
santé).

PLAIDOYER

»

»

Définir une stratégie et des objectifs plus opérationnels en matiére d’amélioration des
milieux de vie. La multiplication des évacuations de bidonvilles ces derniéres années a mis en
péril et en difficulté de multiples actions de médiation sanitaire. C'est un facteur
dommageable dans les parcours de santé et de vie des personnes. Aussi, la capacité des
acteurs a anticiper, préparer, dialoguer avec les pouvoirs publics quand un lieu de vie est
concerné par une évacuation nous parait essentielle. Néanmoins, cette fonction ne peut pas
étre confiée aux médiateurs et devrait se développer a un niveau politique qui dépasse
parfois le cadre du programme.

Communiquer/mutualiser les actions de plaidoyer au niveau national et européen
(Romeurope, Médecins du Monde France, France Médiation, FNASAT)

Systématiser le partage des informations relatives aux actions de plaidoyer menées par les
associations au niveau local et leurs effets.

MODALITES D’INTERVENTION

4

»

Poursuivre les travaux engagés sur la mobilisation des compétences psychosociales et
I'approche communautaire en santé.

Y

Poursuivre 'amélioration de la qualité du programme a partir de la recherche sur la
littératie en santé®. La littératie est un puissant déterminant de la santé, au méme titre que
sont le revenu, le statut d’emploi, le niveau d’éducation et le groupe ethnique
d’appartenance®. Ainsi, une littératie limitée se traduit par® :

- Moins de participation dans la promotion de la santé.

- Moins de participation dans des opérations de dépistage.

- Une prise de risque plus élevée.

% pour définir la littératie en santé, le professeur belge Stephan Van den Broucke dépasse l'acception
commune: “Selon un consensus important, la littératie en santé réfere a la capacité des individus a repérer,
comprendre, évaluer et utiliser des informations utiles pour pouvoir fonctionner dans le domaine de la santé et
agir en faveur de leur santé. On y inclut parfois aussi la motivation nécessaire pour utiliser ces compétences. Il
s'agit donc d'abord d'éléments personnels. Mais il ne faut pas oublier le role du contexte, qui impose ses
propres exigences”.

** Health Literacy. The Solid Facts. WHO 2013

“ Les personnes ayant un faible niveau de littératie ont 1,5 3 3 fois plus de probabilité d’étre dans des
conditions défavorables de santé que les personnes ayant un niveau de littératie plus élevé (Protheroe,
Nutbeam, & Rowlands, 2009).
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- Plus d’accidents de travail.

- Une moins bonne gestion des maladies chroniques (diabéte, VIH et asthme).
- Une prise de médication déficiente.

- Plus d’hospitalisations et de ré hospitalisations.

- Plus de morbidité et de morts prématurées.

» Construire un référentiel d’actions « populations en situation de précarité » en fonction
des milieux de vie et non des typologies de publics (compétences des médiateurs, besoin ou
non d’interprétariat...). Capitaliser les expériences déja acquises sur les bidonvilles a travers
la réalisation d’un référentiel de bonnes pratiques.

» Spécifiquement pour soutenir son développement auprés des Gens du voyage et soutenir
les associations spécialisées : réaliser un état des lieux sur la place consacrée a la santé dans
I’élaboration des schémas départementaux Gens du voyage et par la méme, renforcer la
place dédiée a la santé.

» Favoriser une meilleure visibilité du programme en articulant le référentiel du programme
avec la démarche qualité en promotion de la santé soutenue par I’Agence Santé Publique
France.

METIER DE MEDIATION

» Réaliser un livret d’accueil du médiateur sanitaire dans le programme afin de gagner en
efficacité lors de la prise de fonction (turn-over important repéré sur les postes de
médiateurs)

» Mener une investigation sur les facteurs impliquant le turn-over des médiateurs pour
tenter de le pallier.

» Méme si les réalités de terrain divergent entre public roms et public Gdv, favoriser la
rencontre des médiateurs aupres des deux publics pour enrichir les pratiques.

» Poursuivre les temps d’analyse de la pratique pour I'ensemble des équipes de médiation

» Soutenir et valoriser le positionnement des médiateurs dans I’animation et la préparation
des comités locaux du programme. Une certaine souplesse doit étre conservée pour, non
seulement, s’adapter aux instances déja existantes (et ne pas créer de doublons) mais aussi
inscrire durablement les pratiques de médiation sanitaire dans le paysage sanitaire et social
local.
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COMMUNICATION ET IDENTITE

» Développer une communication plus forte en direction des ARS, créer des supports de
communication réguliers (newsletter), diffuser une synthése des bilans annuels du
programme national a chaque ARS financeur. Positionner le programme comme un dispositif
de lutte contre les inégalités sociales de santé.

» Développer des outils de communication en direction des responsables de structures (au-
dela de la réunion annuelle)

» Renforcer les coopérations avec MdM, France Médiation et ’Agence Nationale de Lutte
contre I'lllettrisme.

» Développer la recherche sur les pratiques en médiation sanitaire. Les fondations pourraient
étre mobilisées pour orienter certains de leurs appels d’offre sur la médiation sanitaire.
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