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Une médecine de la précarité à l’hôpital

Tensions et enjeux sur la conception du soin. Le 
cas des Permanences d’accès aux soins de santé

La (ré)ouverture de l’hôpital, depuis deux décennies, à la gestion mé-
dico-sociale des publics en situation de grande précarité sociale et  éco-
nomique a entraîné certains changements des missions et  du rôle social 
de l’hôpital. Cette institution publique, qui a pendant longtemps eu pour 
rôle d’accueillir les déshérités, s’en est lentement écartée depuis la se-
conde moitié du XXe siècle. L’orientation de plus en plus technique et 
spécialisée a eu pour effet  de réduire la fonction de lieu d’accueil et de 
prise en charge des plus démunis (Parizot, 2003 ; Herzlich, 1973).

Les promoteurs d’une santé de la précarité défendent l’idée que la 
prise en charge par l’hôpital des patients en situation de grande précarité 
sociale et économique demande une démarche de soin globale qui prenne 
en compte les déterminants sociaux, psychologiques et  médicaux qui 
agissent sur la santé, et  cela en amont et  en aval. Cette approche s’oppose 
cependant  à celle qui a été développée par l’hôpital ces soixante dernières 
années. C’est le principal problème auquel vont se retrouver confrontées 
les Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS), structures hospita-
lières nées en 1998 qui visent  à faciliter la prise en charge des personnes 
qui rencontrent des problèmes d’accès aux soins et aux médicaments. 
Pour le résoudre elles vont tenter d’imposer leur conception du soin et 
leur décloisonnement hors du monde hospitalier dans une logique de 
travail en réseau avec les acteurs de la ville.

À partir d’une enquête empirique par entretien et observation au sein 
de différentes PASS du territoire français, on s’attachera à identifier les 
enjeux en œuvre autour de la conception du soin à l’hôpital public. Le 
concept des champs bourdieusien1  analyse les espaces sociaux comme 
non-fixes dans le temps et  soumis à des tensions internes entre groupes 
antagonistes dans la recherche du monopole d’un capital légitime. Il per-

1. L’analyse qui est proposée ici s’appuie sur la théorie des champs sociaux développée 
par Bourdieu. Cf. notamment La Distinction, 1979 et pour des exemples concrets du 
fonctionnement et  de la formation d’un champ voir par ex. l’article sur le champ 
scientifique (1976) ou Questions de sociologie (2002).



met ainsi de comprendre comment  le sous-champ de la médecine de la 
précarité se structure et comment ses agents tentent  d’imposer une prati-
que et  une conception du soin (capital spécifique) qui leur est propre et de 
les légitimer par rapport à celles dominantes au sein de l’institution hos-
pitalière. L’hétérogénéité, d’un hôpital à l’autre, de la taille et de la forme 
des Permanences d’accès aux soins de santé offre un cadre privilégié pour 
identifier les formes différentes que peuvent  prendre les rapports de force 
et  les tensions en jeu autour de la conception dominante de la démarche 
médicale au sein des hôpitaux publics aujourd’hui en France.

Cette contribution apporte à la sociologie de la médecine, et  plus par-
ticulièrement à celle qui s’intéresse aux transformations de l’institution 
hospitalière, un éclairage quant  aux processus qui animent  la bataille dans 
la course au capital légitime et  aux rapports de forces entre les différents 
agents. Plus particulièrement, elle propose d’étudier des processus de 
constitution d’un nouvel entrant dans un champ déjà constitué et  des dif-
férentes stratégies développées par les agents dominés afin d’imposer ou 
d’adapter leur capital spécifique et cela à partir d’un exemple concret.

 Elle s’inscrit dans le prolongement des travaux d’inspiration bour-
dieusienne de Patrice Pinell sur la genèse du champ médical (2009) et sur 
les processus de spécialisation à l’intérieur de ce champ (2005) où il en 
retrace la constitution dans une perspective historique et  sociologique. On 
pense aussi aux travaux de Monet J. (2005) qui montre la tentative ratée 
de faire de la kinésithérapie une spécialité à l’intérieur du champ médical 
et  de Guirimand (2005) qui retrace la naissance de la chirurgie esthétique 
en France pendant  l’entre-deux guerres. Ces différentes études se sont 
penchées sur la constitution des sous-champs dans une perspective histo-
rique, la présente étude a l’avantage d’observer directement  les interac-
tions entre les parties qui s’opposent.

Méthode

Ce travail est basé sur une enquête qualitative réalisée dans le cadre 
d’une thèse de sociologie en cours2. Le matériau empirique a été collecté 

2. J. Geeraert, « L’accès aux soins des populations démunies. Le traitement de la question 
sociale à l’hôpital public », elle est dirigée par Marie Jaisson (Professeure de sociologie), 
financée dans le cadre d’un contrat  doctoral de l’Ecole doctorale ERASME de l’université 
Paris 13 et est accueillie au sein  du laboratoire IRIS (Institut  de Recherche 
Interdisciplinaire sur les enjeux Sociaux, UMR 8156, Paris 13, EHESS, Inserm, CNRS).



sur une durée de plus de trois ans entre juin 20103 et  décembre 2013 et 
est constitué d’un corpus regroupant :

- 41 entretiens semi-directifs,
- 2 monographies de PASS,
- Des observations semi-participantes plus ponctuelles dans d’autres 

PASS, dans un centre de soins gratuits associatif et  dans le cadre de réu-
nions d’un collectif d’associations qui militent  pour défendre la santé 
des étrangers,

- Des observations participantes au sein du Collectif national des 
PASS, d’un sous-groupe de travail organisé par une Agence Régionale 
de Santé (ARS) sur les PASS, d’un sous-groupe de travail du Collectif 
PASS,

- Des analyses de documents tels que des rapports d’activités des 
PASS (12)4, des comptes-rendus de réunion, des rapports officiels et 
études, etc.,

- Un travail de recherche historique basé sur la lecture d’ouvrages et 
d’articles scientifiques.

Les entretiens ont été menés auprès de professionnels des PASS (as-
sistants sociaux (11), infirmiers (5), médecins généralistes – attachés ou 
praticiens hospitaliers – faisant  des vacation à la PASS (5), médecins ré-
férents des structures PASS (8), des internes en médecine (2)), de cadres 
socioéducatifs (2), d’un directeur des affaires financières (1), d’employés 
des tutelles (de type Agence Régionale de Santé, Assistance-Publique – 
Hôpitaux de Paris, Ministère de la Santé) chargés de la question des 
PASS ou de la précarité (5), un coordinateur régional (1) et de responsa-
bles de structures associatives œuvrant  dans le domaine de l’accès aux 
soins (3). Les monographies ont  été réalisées dans une PASS de la ban-
lieue parisienne (PASS U) et  dans une PASS parisienne (PASS V), à cette 
occasion des observations ont  été faites lors des consultations médicales 
et  infirmières, des entretiens avec les travailleurs sociaux, dans les salles 
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3. La collecte a débuté dans le cadre d’un mémoire de Master 2 recherche SPPS (Santé, 
Populations et Politiques Sociales, EHESS-Paris 13) intitulé « Le social à l’hôpital. 
L’accès aux soins de populations en situation de grande précarité économique et sociale », 
juin 2011.

4. Les  chiffres entre parenthèse indiquent le nombre de rapports d’activité et le nombre 
personnes interviewées. La sommes des personnes interviewées ne correspond pas au 
nombre d’entretiens menés car certains ont été réalisés à plusieurs.



d’attente et lors des diverses réunions d’équipe ; des entretiens ont  éga-
lement été faits avec les différents agents5. 

Ce vaste matériau empirique permet  d’avoir une vision d’ensemble la 
plus précise possible du sous-champ de la médecine de la précarité. Ainsi, 
il a paru important  de ne pas se limiter à la PASS, mais d’élargir l’en-
quête empirique aux agents qui gravitent autour de cette structure à l’inté-
rieur de l’hôpital (direction, encadrement, tutelles) et à l’extérieur de 
l’hôpital (milieu associatif principalement). De même, un effort a été fait 
pour que cette enquête empirique reflète les diversités spatiales du terri-
toire français6  et  souligne les différents contextes géographiques (notam-
ment en prenant en compte les oppositions entre Paris et sa banlieue et 
Paris et  la province qui jouent un rôle important dans la constitution du 
sous-champ de la médecine de la précarité).

Conception du soin de l’hôpital moderne

La conception du soin que tentent  d’imposer les agents des Permanen-
ces d’accès aux soins de santé ne peut  se comprendre sans tenir compte 
du rapport que cette conception entretient  avec celle plus large et  domi-
nante de l’hôpital moderne. C’est, en effet, en partie sur la base de cette 
dernière ou plus exactement  en réaction à celle-ci, que la conception du 
soin de la médecine de la précarité se construit  et  évolue. Il est  donc utile 
dans un premier temps de proposer une définition idéal-typique de la 
conception du soin de l’hôpital public moderne.
L’hôpital moderne se caractérise d’abord par le développement  de la mé-
decine de pointe et le découpage des services des hôpitaux en spécialités 
qui ont banalisé une approche centrée sur des pathologies précises ou sur 
des parties du corps. Cette approche tend à occulter le patient derrière 
l’acte de soin qui s’impose comme l’objet principal à l’hôpital. C’est ce 
qu’on appelle la médecine d’organe. Chaque service est  spécialisé dans 
une partie du corps, le patient  tend donc à être réduit  à la partie de son 
corps qui est malade. 

5. Il  est  important  de noter ici qu’aucun entretien n’a été réalisé avec les  patients car les 
biais méthodologiques étaient  trop importants, en effet, rares étaient ceux dont le français 
étaient la langue maternelle. Les  observations (notamment semi-participantes) et les 
entretiens avec les  personnels en contact avec eux ont été la voie privilégiée pour collecter 
une information précieuse sur ces patients.

6. Les DOM-TOM et  la Corse ne font  pas partis du corpus. De même, les milieux ruraux 
ne sont pas inclus dans cette enquête. 



D’autre part, depuis les années 1950, l’hôpital s’est  fixé des contrain-
tes financières qui ont  aussi fortement  modifié la conception du soin et 
qui s’ajoutent  à cette focalisation sur l’acte technique : l’acte de soin ré-
munérateur est  largement valorisé. Cette tendance s’accentue depuis le 
début des années 1990. Le contexte de crise économique et  de rigueur 
budgétaire entraîne une pratique de plus en plus tournée vers la rentabili-
té ; les réformes récentes qui ont  instauré la politique de la rémunération 
à l’acte, la T2A, en sont un aboutissement. Il s’agit  en effet  de financer 
les services hospitaliers en fonction du nombre d’actes techniques : ainsi, 
plus ils réalisent  d’actes sur les patients et plus ces actes sont rentables, 
plus le service se verra doter financièrement (voir notamment  Belorgey, 
2010). 

Enfin, la conception du soin de l’hôpital public moderne (et  surtout le 
centre hospitalo-universitaire) valorise l’acte technique et la recherche de 
pointe, cette tendance présente tout au long du XXe siècle s’est  accélérée 
depuis la réforme de 1958 dite Robert Debré qui crée le temps plein hos-
pitalier et le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)7. L’acte de soin qui a 
le plus de « valeur », dont  la légitimité est  la plus grande, est celui dont  la 
technicité est la plus importante ou celui qui innove dans le champ de la 
recherche médicale. Cette échelle de valeurs, cette hiérarchie des actes de 
soins, ne prend pas en compte des éléments tels que les bénéfices sur la 
santé ou le taux de guérison, mais plutôt  les degrés de modernité et  l’inté-
rêt  porté par le monde scientifique. Les soins de la micro-chirurgie car-
diaque par exemple sont  donc valorisés, alors que les soins de médecine 
générale ou les soins infirmiers se trouvent en bas de cette échelle de va-
leur. Ce qui compte c’est la technicité, et non pas la capacité à soigner.
Ainsi l’acte de soin est devenu une référence centrale dans l’organisation 
et  le fonctionnement de l’hôpital, il permet  de mettre en valeur la moder-
nité technique et  de mesurer une activité en la hiérarchisant  selon sa ren-
tabilité grâce à de nouveaux outils tels que les PMSI (Programmation 
Médicalisée des Systèmes d’Information) ou la T2A.

Il ne faut cependant pas oublier que l’hôpital public s’inscrit dans une 
histoire séculaire à l’intérieur de laquelle la prise en charge des personnes 
démunies a longtemps tenu une place centrale. L’hôpital public a incarné 
pendant  longtemps une mission d’assistance et  un principe de charité ins-
titutionnelle (Imbault-Huart, 1998). Il avait  cependant peu de fonction 
soignante. C’était un lieu d’accueil pour les déshérités où l’on ne venait 
bien souvent que pour y mourir (Foucault  et al., 1979). La mise à l’écart 
de cette fonction s’est  faite progressivement à partir du XIXe siècle, pé-
riode pendant  laquelle l’hôpital se médicalise. Mais s’il est  le lieu des 
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7. À ce propos voir l’ouvrage de H. Jamous (1969).



progrès médicaux, c’est  en partie grâce aux nombreuses autopsies prati-
quées sur les corps des patients pauvres qui y meurent toujours en grand 
nombre. Le XXe siècle voit  l’hôpital devenir le haut  lieu du soin avec ses 
techniques modernes. Ce n’est  qu’en 1941 suite à la loi relative aux hôpi-
taux et  hospices publics que l’hôpital s’ouvre aux plus riches et aux assu-
rés sociaux, il s’écarte de son rôle « d’assistance aux pauvres » pour de-
venir le lieu « de soins aux malades » (Jamous, 1969). Ce bref rappel his-
torique8  veut  souligner que l’hôpital, malgré sa conception du soin mo-
derne, s’inscrit  dans une tradition de soins envers les plus démunis qui se 
retrouve encore en partie aujourd’hui9.

Les Permanences d’accès aux soins de santé

Cette mission d’accueil et de soins des plus démunis a été réaffirmée à 
plusieurs reprises, notamment dans la loi de 1998 de lutte contre les ex-
clusions qui crée dans les hôpitaux les Permanence d’accès aux soins de 
santé (PASS). Cette loi est  l’aboutissement d’un processus plus général 
qui a commencé à la fin des années 1980 et qui a introduit les thèmes de 
la nouvelle pauvreté et  de l’exclusion dans le débat  public. Les PASS sont 
des dispositifs créés au sein d’établissements publics de santé qui visent  à 
accueillir les personnes en situation de précarité, à faciliter leur accès au 
système de santé et à les accompagner dans les démarches nécessaires à 
la reconnaissance de leurs droits en matière de santé. L’enquête empiri-
que menée a montré que le public des PASS est  largement  constitué de 
personnes sans-papiers nouvellement arrivées sur le territoire français, de 
demandeurs d’asile (qui n’ont  pas encore déposés leur demande ou qui 
ont été déboutés) et, dans une moindre mesure, de grands précaires (SDF, 
toxicomanes, etc.).10

8. Pour une analyse plus complète du passage de l’hôpital public d’un lieu d’assistance 
aux pauvres vers un lieu de soins voir l’article de Dodier et Camus (1997).

9. De la même manière, ces traits qui caractérisent la conception du soin de l’hôpital 
moderne sont à relativiser au regard de l’essor de spécialités davantage transversales telles 
que la pédiatrie, la médecine interne ou la gériatrie qui  fonctionnent sur des logiques 
autres que celles décrites ici.

10. L’enquête empirique a été menée dans des PASS parisiennes, de la banlieue parisienne 
et dans des grandes villes de province. Cette observation  ne concerne pas les PASS des 
petites villes de province où vraisemblablement le public est davantage constitué de 
grands précaires.



D’après les textes de loi11 et le guide de recommandation rédigé par le 
ministère12, on peut dégager six objectifs reliés à la mise en place de ces 
permanences :

1. Repérer et identifier les personnes en situation de précarité.
2. Recouvrer un accès aux droits sociaux en matière de soins de santé.
3. Offrir soins et médicaments aux personnes sans couverture sociale.
4. Développer un réseau médico-social avec les acteurs de terrain sur 
le territoire dont dépend l’hôpital.
5. Former et  informer les personnels hospitaliers aux problèmes de la 
précarité.
6. Offrir un soin adapté aux problématiques de santé des personnes en 
situation de précarité.
Cette définition officielle des missions de la PASS laisse une liberté 

d’interprétation assez large. L’organisation de la structure prend différen-
tes formes d’un hôpital à l’autre et  les missions qui lui sont confiées s’en 
trouvent  également  modifiées. En effet, si les six objectifs présentés ici, 
qui émanent  des textes officiels, constituent  bien une base qui définit  les 
fonctions des PASS, chacune d’entres-elles en fait cependant sa propre 
lecture, adopte certains points, en écarte d’autres ou se fixe d’autres ob-
jectifs.

Cette base résume néanmoins assez bien les principes du nouvel en-
trant dans le champ de la médecine hospitalière qu’on appellera ici le 
sous-champ de « la médecine de la précarité ». Ce sous-champ a été défi-
nit  à partir des observations et du matériau empirique. Il constitue un es-
pace social qui ne se résume pas seulement aux Permanences d’accès aux 
soins de santé, il inclut  tous les agents (institutionnels, associatifs ou par-
ticuliers) qui orientent tout  ou partie de leurs activités à faire reconnaître 
l’importance d’un accès aux soins de qualité pour ceux qui n’en disposent 
pas et à soigner cette catégorie de la population. Ces autres agents sont 
principalement des associations comme Médecin du monde ou le Come-
de, mais aussi certains médecins avec un fort  ancrage institutionnel et 
politique, des syndicats de médecins, etc. Le texte de loi qui met en place 
les PASS a d’ailleurs été écrit en collaboration avec les grandes figures 
du sous-champ de la médecine de la précarité. De la même manière cer-
taines PASS ne font  pas partie de ce sous-champ car elles ne répondent 
pas aux critères énoncés plus haut.
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11. Loi d’orientation n° 98-657 du 29 juillet 1998 relative à la lutte contre les exclusions 
introduit dans le code de santé publique (CSP), l’article L.6112-6 prévoit la mise en place 
de Permanences d’accès aux soins de santé.

12. http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/organiser_une_pass.pdf



Cette précision est importante car c’est  de ce sous-champ qu’est issue 
la conception du soin, construite historiquement, défendue par certaines 
Permanences d’accès aux soins de santé. Les observations menées mon-
trent qu’elles se caractérisent  par une conception du soin particulière. 
Cette conception se base sur le fait  que la médecine est  incapable de soi-
gner seule des patients dont la situation sociale, environnementale ou 
psychologique a soit  provoqué la pathologie soit  entravé le processus de 
guérison. Les déterminants de la santé ne sont  pas seulement  physiques 
ou médicaux, mais également sociaux, psychologiques, culturels, envi-
ronnementaux, etc. Cette vision de la médecine holistique prend en 
compte le patient dans sa globalité et considère que sa situation sociale et 
économique influe sur sa santé.

L’écoute du patient est  une étape essentielle dans la démarche de soin 
et  elle est privilégiée par rapport au recours à l’acte technique. Il a 
d’ailleurs souvent pu être noté lors des observations que la place laissée 
au dialogue est  plus grande par rapport  à celle consacrée au soin techni-
que.

Cette vision du soin présuppose donc une collaboration pluriprofes-
sionnelle (notamment  avec des travailleurs sociaux et  des psychologues, 
des infirmières, etc.). Cet aspect  est également important car la démarche 
de soin ne peut se faire sans une expertise sociale. La dimension collé-
giale est  essentielle de cette conception du soin. Les infirmières, tra-
vailleurs sociaux, médecins travaillent  ensemble à l’accompagnement du 
patient. 

Elle s’appuie aussi fortement  sur le travail en réseau avec des associa-
tions ou des individus qui agissent sur d’autres aspects de la vie sociale 
qui influent  aussi sur l’état de santé générale du patient ou qui agissent à 
d’autres moments (avant ou après la prise en charge hospitalière, par 
exemple). Ce travail en réseau se fait principalement avec des associa-
tions ou des institutions qui s’occupent  de l’insertion sociale des patients. 
Ce sera par exemple une association communautaire qui aidera le patient 
à trouver un logement ou un travail.

Il s’agit donc de travailler en amont  et en aval, à la fois sur les patho-
logies et sur les déterminants sociaux de la santé, en faisant  collaborer 
des acteurs aux spécialités différentes dans un fonctionnement en réseau.

Une seconde dimension de cette conception du soin est  son approche 
du contact avec le patient. Se concentrant sur les patients en situation de 
précarité économique et  sociale, l’offre de soin s’adapte à eux. La com-
plexité du système de soin, que ce soit dans les démarches administrati-
ves ou dans les démarches pratiques pour trouver un médecin, est jugée 
décourageante pour ces patients. Ils sont, en effet, souvent très désociali-
sés ou ont une mauvaise connaissance du système de santé et les profes-
sionnels vont donc essayer d’aller vers les patients pour rendre cela plus 



abordable. De plus, ces patients ont  souvent une mauvaise maîtrise de la 
langue française et  une origine culturelle différente qui rendent la com-
munication avec les soignants compliquée13. Le monde de la médecine de 
la précarité va donc s’atteler à rendre moins complexes ces éléments.

Cette conception du soin, comme cela a été mentionné, est intégrée à 
des degrés divers selon les PASS. On peut se demander comment elle 
s’applique concrètement  dans les hôpitaux et comment  elle s’articule 
avec la conception du soin dominante dans le champ de la médecine hos-
pitalière. L’observation des différentes structures montre des pratiques 
très différentes dont  on a pu dégager trois modèles qui s’éloignent  plus ou 
moins de la conception du soin de la médecine de la précarité.

Les PASS horizontales

Un premier modèle est celui de la Permanence d’accès aux soins de 
santé horizontale. Celle-ci a deux types d’action. La première permet  aux 
patients qui n’ont pas de couverture sociale de se faire soigner grâce à des 
« bons », petits reçus, qui sont attribués par une assistante sociale après 
un entretien avec le patient. Cette distribution se fait en parallèle d’un 
accompagnement dans les démarches de recouvrement d’une assurance 
sociale. Ces bons sont  valables pendant une période donnée (souvent un 
mois) renouvelable. Ils permettent de bloquer les factures au niveau du 
service financier en attendant que le patient  soit assuré, d’accéder à tous 
les services de l’hôpital (soins ambulatoires, consultations, pharmacie, 
examens, etc.) et de disposer de l’offre de soin dans l’hôpital comme tous 
les autres patients sans avoir à payer.

Le second type d’action consiste à proposer des services réservés et 
adaptés à cette population en situation de précarité économique et/ou so-
ciale. Ce sont très souvent  des consultations de médecine générale et un 
service d’accompagnement  social, complétés par un suivi médical et  so-
cial collégial des patients sans sécurité sociale.

La condition nécessaire à une structure horizontale est de disposer 
d’un espace dédié à la prise en charge de ces patients, qui doit  être physi-
quement  présent dans l’hôpital. Les modalités de fonctionnement et la 
taille peuvent  varier d’un hôpital à l’autre. La configuration de base de ce 
type de PASS est constituée d’une permanence sociale et  d’une consulta-
tion de médecine générale sans rendez-vous. Des consultations spéciali-
sées avec ou sans rendez-vous en gynécologie, en ophtalmologie, psy-
chiatrie, dentaires, etc., peuvent également s’y trouver. En plus des con-
sultations médicales et  sociales, la PASS horizontale peut  proposer des 
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soins diversifiés comme des soins infirmiers, des consultations de psy-
chologie, des consultations spécialisées dans « les troubles de la santé et 
de la violence », etc. Le lieu dédié est clairement  identifié par un espace 
physique qui lui donne une grande visibilité et  lui permet de se faire con-
naître du public qu’elle cible et  des différents partenaires du réseau dans 
lequel elle s’inscrit.

Elle répond à presque tous les aspects de la conception du soin de la 
médecine de la précarité : travail en réseau avec les associations extérieu-
res, collégialité, pratique holistique de la médecine, pluridisciplinarité, 
etc. Cette forme de PASS est celle qui est la plus orientée vers la concep-
tion du soin du monde de la médecine de la précarité. Mais, évidemment, 
la Permanence d’accès aux soins de santé horizontale est  la forme la plus 
rare. Pour exemple, dans le département de la Seine-Saint-Denis, il n’y a 
qu’une seule structure horizontale, et  on en compte qu’une petite ving-
taine sur les 364 répertoriées en France.

Les PASS transversales

Le deuxième modèle est  celui dit « transversal ». Il vise à intégrer les 
patients en situation de précarité dans le circuit  de soin normal. Dans ce 
cas, le dispositif se résume en général au système de « bons » précédem-
ment évoqué et  à l’accompagnement social vers le retour au droit com-
mun en matière de couverture santé. Il ne comporte qu’une dimension 
sociale ; les soins ne sont  pas adaptés, ils restent les mêmes pour tout le 
monde. Il est  dit  transversal parce qu’il se fait à travers le service social 
des services de l’hôpital. Lorsqu’un patient  sans sécurité sociale est  repé-
ré, le travailleur social lui procure un « bon PASS » et entame les démar-
ches pour l’acquisition d’une assurance médicale lorsque que cela est 
possible. 

Ce mode de fonctionnement, qui est  de loin le plus répandu dans les 
hôpitaux de France, n’adopte pas la conception du soin du monde social 
de la médecine de la précarité. Les soins proposés ne prennent  pas en 
compte les déterminants sociaux de la santé. Le médecin ne travaille pas 
en collaboration avec les travailleurs sociaux et inversement, ils tra-
vaillent  parallèlement, traitant les problèmes selon deux aspects séparés, 
le social d’un côté et le médical de l’autre.

La PASS fantôme

Enfin, le troisième modèle se situe dans le développement extrême de 
la PASS transversale.Cette dernière peut  permettre d’avoir un système sur 
le papier, sans qu’il n’y ait aucun dispositif concret dans l’hôpital. Ce 
système transversal, parce qu’il se veut  « discret », peut complètement 



disparaître. Comme il n’y a pas d’espace dédié ni de personne dédiée, ce 
dispositif peut  être oublié facilement. On peut  les appeler les « PASS fan-
tômes ». Souvent, un travailleur social est alloué au poste de la Perma-
nence d’accès aux soins de santé, mais seulement à mi-temps et cette 
fonction reste fictive. Cette configuration s’explique par les importants 
financements que l’hôpital reçoit pour le fonctionnement de ce dispositif. 

Les conflits autour de la conception du soin

Cette présentation des différentes formes de Permanences d’accès aux 
soins de santé montre l’importance que revêtent les rapports de force en-
tre les différentes parties du champ de la médecine hospitalière dans l’or-
ganisation concrète d’un service. L’implantation plus ou moins profonde 
de la conception du soin d’une des deux parties – celle du sous-champ de 
la médecine de la précarité et  celle dominante de l’hôpital moderne – dé-
terminera la forme organisationnelle de la permanence qui en découle : 
plus la conception du soin de la médecine de la précarité est présente 
dans l’établissement, plus il y aura de chances d’y trouver une PASS ho-
rizontale ; au contraire, plus cette conception y est  faible, plus il y aura de 
chances pour le modèle transversal. Le rôle de certains médecins, forte-
ment intégrés dans le champ de la médecine hospitalo-universitaire et  qui 
ont su obtenir les financements ministériels fléchés sur la précarité au 
milieu des années 1990, a également  été déterminant. Ces éléments éclai-
rent la différence d’implantation de cette conception qui peut  être analy-
sée comme le résultat du rapport  de forces, construit  historiquement, en-
tre des agents (soignants, administrateurs, etc.) et des institutions (hôpi-
taux, associations, agences régionales de santé, etc.), qui sont  en concur-
rence dans la distribution du capital spécifique légitime. Des nouveaux 
entrants (les PASS) et les groupes dominants (qui sont  constitués des spé-
cialistes à haute valeur ajoutée dans le système de valeur qu’ils imposent) 
se disputent ce capital spécifique, en l’occurrence ici le capital médical. 
La conception du soin dominante à l’hôpital public s’est  construite, 
comme on l’a vu, autour de la rentabilité, de la technicité et de la méde-
cine d’organe et elle se concentre sur l’acte de soin. Ce sont ces capitaux 
qui sont valorisés à l’hôpital public et ils sont  détenus par les médecins 
spécialistes et  par les administrateurs (directeurs d’hôpitaux). Cette con-
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figuration hiérarchique, produit d’un processus historique14, n’est pas 
stable et  définitive ; au contraire, elle se construit  de manière continue et 
est le résultat des rapports de force entre les agents de ce champ.

Pour s’imposer, les agents des Permanences d’accès aux soins de santé 
tentent  de revaloriser le capital médical de la médecine de la précarité par 
une recherche de légitimité ; pour cela ils développent différentes straté-
gies de légitimation15.

Les stratégies de légitimation

Il s’agit, dans un premier temps de faire reconnaître la valeur de l’ac-
tivité dans l’hôpital. La négociation de la place de la permanence avec la 
direction de l’hôpital joue un rôle essentiel car elle détermine l’existence 
même de celle-ci (cas des hôpitaux sans PASS). La conception du soin 
dominante de l’hôpital moderne entre en contradiction avec les missions 
de la Permanence d’accès aux soins de santé parce qu’elle n’est  pas fi-
nancièrement attractive et n’exécute pas d’actes médicaux à forte valeur 
ajoutée.

Extrait de carnet de terrain : « Lors des réunions  trimestrielles de la PASS, où se 
rencontrent des  membres de la direction de l’hôpital et  l’équipe médico-so-
ciale, le problème de la mesure de l’activité concrète de la PASS est  souvent 
ressorti  ; la  direction se plaint de ne pas pouvoir l’évaluer et c’est pourquoi 
elle ne peut pas augmenter son budget. L’équipe médico-sociale répond que 
cette activité est difficilement évaluable et qu’elle ne l’est, en tout cas, pas 
avec les  outils mis à leur disposition qui se basent sur la tarification à l’ac-
tivité (la T2A) issues de la réforme « Hôpital 2007 ». Le médecin et l’assis-
tante sociale ne cessent de répéter que les services prodigués ne consistent 
que rarement en des actes médicaux dénombrables ; qu’il est compliqué de 
mesurer le travail social et même l’activité des médecins généralistes. La 
prise en charge médico-sociale des patients précaires est  souvent lente et 

14. L’espace limité de cet article ne permet pas de détailler le processus historique qui a 
mené à cet état hiérarchique, il fera l’objet d’un futur article. Pour plus de précisions sur 
ce sujet, notamment sur la montée en pouvoir des administrateurs cf. Hauray et Fassin 
(2010) et sur la structure des  spécialités médicales selon leur origine sociale et leur sexe 
cf. Jaisson (2002).

15. Nous ne présentons ici que les stratégies de légitimation qui ont trait  à la conception 
du  soin. Les résultats de l’enquête de terrain ont  montré que les conditions d’existence et 
les déterminants de la forme la PASS ne dépendent pas seulement de ces stratégies, elles 
sont  soumises à d’autres facteurs tels que le rapport historique de l’hôpital avec sa 
mission  d’assistance aux démunis, la construction de la structure PASS par un médecin 
dont  la position hiérarchique dans le champ de la médecine hospitalière est  haute, etc. 
Nous n’avons cependant pas le temps de développer tous ces éléments ici.



chronophage, on ne peut pas transformer  en langage administratif  ou 
comptable le temps consacré à la discussion, à l’information, etc., alors 
qu’il constitue une part importante du travail réalisé. L’aboutissement d’un 
dossier  d’AME peut prendre plusieurs mois et nécessite systématiquement 
plusieurs  rendez-vous avec l’assistante sociale. On ne peut donc pas quanti-
fier ce travail sur le nombre de dossiers terminés. L’indice du nombre de 
bons  PASS distribués n’est pas non plus un bon indicateur car ceux-ci sont 
valables un mois et recouvrent donc souvent plusieurs actes médicaux et  
sociaux. 

Lorsque ce problème est abordé en réunion, l’équipe se confronte à la  direction 
pour  que soit reconnue cette définition élargie des missions de la PASS et 
qu’elle soit comptabilisée dans l’activité de la PASS. La direction adopte 
alors une stratégie de détournement, le représentant entend les arguments 
des membres de la PASS, mais rétorque que les logiciels  informatiques ne 
sont  pas programmés en conséquence. Il faut donc faire appel à l’informati-
cien. Le débat s’arrête ici. Tout le temps de mon enquête de terrain à la 
PASS-V16 (entre juin 2010 et juin 2011) ce problème n’a pas été réglé. L’in-
formaticien est venu plusieurs fois mais n’a jamais  résolu le problème. 
L’activité de la PASS ne peut donc qu’être partiellement mesurée (les bud-
gets ne sont ainsi  pas réajustés). La direction  à travers cette stratégie de 
détournement reporte la résolution du conflit dans le temps. »

Les agents des PASS doivent donc développer des stratégies qui per-
mettent de dépasser cette contradiction. Ainsi, bien souvent  l’argumen-
taire principal sur de nombreux sujets est  d’un ordre financier. Il s’agit en 
effet  de légitimer le dispositif et son activité par le fait qu’ils sont  renta-
bles pour l’hôpital, ou plutôt qu’ils permettent à l’hôpital d’économiser 
d’importantes sommes d’argent en réduisant  les impayés et  donc les det-
tes. Une structure développée et fonctionnelle permet  de détecter les pa-
tients sans sécurité sociale (qui sont  la source principale des impayés 
pour l’établissement  de santé) et  de les prendre en charge, grâce à des 
financements ministériels, les MIG (Missions d’Intérêt Général), jus-
qu’au retour au droit  commun. Elle permet  ainsi de réduire les impayés à 
court  terme. Les patients du dispositif deviendront  solvables – et  donc 
rentables pour l’hôpital – grâce à l’accompagnement social qui les orien-
tera vers le droit commun. Ce type de raisonnement est décliné pour tou-
tes les initiatives et innovations mises en place par les PASS. L’argumen-
taire humaniste ou juridique n’a que peu de poids dans les négociations, 
par conséquent la conception du soin de la médecine de la précarité, re-
prise par les agents des Permanences d’accès aux soins de santé, se con-
centre très souvent sur l’aspect financier et  trouve ainsi une légitimité 
dans l’hôpital en jouant sur un des capitaux spécifiques dominants. Un 
des hôpitaux observés, par exemple, est doté d’une structure transversale 
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développée et fonctionnelle dont la légitimité est entièrement basée sur 
les économies financières effectuées et dont l’organisation est  gérée de 
concert par le service social et  le service financier ; d’un autre côté le pan 
médical s’en trouve grandement  occulté. Le problème étant  qu’il est alors 
difficile de défendre la conception du soin de la médecine de la précarité 
et  le dispositif se restreint bien souvent à faire de l’accès aux droits (et 
non aux soins) ce qui constitue son activité rentable valorisable. Cela ex-
pliquerait la surreprésrentation des permanences transversales sur le terri-
toire français.

 Lorsqu’il s’agit de défendre la conception du soin propre au au 
sous-champ de la médecine de la précarité, les agents de la PASS doivent 
s’y prendre autrement. Une stratégie consiste à décloisonner la structure 
de son hôpital et à la fédérer avec celles des autres hôpitaux. La création 
d’une association des PASS de France ou l’organisation de journées de 
rencontres inter-PASS au niveau départemental, régional ou national sont 
deux exemples de ces stratégies.

Extrait d’entretien : « Et donc voilà  et  donc avec le directeur de l'hôpital, il a 
quand même validé le fait que, activer les choses pour que, tout  au moins, il 
y ait le poste d'interne. Voilà, j'ai toujours essayé de lui mettre la pression, 
enfin, c'est  pour ça que la rencontre (l’organisation d’une rencontre régio-
nale des PASS), là, c'était  vraiment des trucs qui  étaient super importants, 
que ça  marche bien, c'est  super important pour ici que ça marche bien. [...] 
Et justement  [...] continuer à faire le maximum dans le lobbying et donc 
c'est pour ça que quand j'ai vu comme c'était dur en 2010-2011 [...] j'ai  
activé les choses pour  faire cette rencontre régionale. Cette rencontre ré-
gionale, et heureusement, qui a permis d'avoir un impact, qui  a permis de 
toucher d'une façon plus subtile que seulement aller se plaindre, aller voir 
machin, enfin, les  tutelles, pour qu'ils reprennent le travail  pour leur propre 
compte et [pour] que ça s'autonomise. [...] C'était pas simple, et ça aurait 
pu  complètement pas marcher, cette option de se dire que voilà c'est au 
moment où c'est le plus dur qu’il faut faire le maximum et faire le maximum 
pour  montrer ce qu'on fait, quoi. C'est un petit peu l'idée de la stratégie de 
la  rencontre, quoi. C'est vraiment, c'est  super dur, mais montrons-le [au] 
plus  de monde possible, au plus haut possible, ce que c'est que les PASS » 
(entretien réalisé avec le médecin référent d’une PASS horizontale en mars 
2012).

Les PASS acquièrent ainsi une plus grande visibilité et un poids plus 
lourd au niveau institutionnel. Cela crée également un espace propre où la 
conception du soin peut se construire, se défendre et  se légitimer. Il s’agit 
donc de promouvoir son capital spécifique de manière transversale en 
sortant  de l’isolement que connaît la structure à l’intérieur de l’hôpital et 
en réunissant les différentes PASS sur un espace géographique.  

Une autre stratégie de légitimation consiste dans la valorisation scien-
tifique de la conception du soin. Le champ de la médecine hospitalière 



attache une grande valeur à la légitimité rationnelle et  scientifique. C’est 
d’ailleurs un aspect  important de la conception du soin de l’hôpital mo-
derne : il faut publier pour montrer qu’on est  innovant et  performant au 
niveau de la recherche (Bercot  et al., 2007 et Brian et al., 1988). Les in-
tervenants des PASS essayent de jouer sur ce terrain, mais cela est rendu 
compliqué par la structure de la valorisation scientifique du champ médi-
cal : les revues et  journaux suivent également le découpage en spécialité 
et  l’acte technique y occupe aussi une place très centrale. Les agents des 
PASS sont, par conséquent, contraints de recourir à des disciplines et  à 
des agents du monde scientifique écartés ou en marge du champ de la 
médecine hospitalière. Les sciences sociales (et plus particulièrement  la 
sociologie des inégalités sociales de santé) et  les disciplines médicales 
qui se rapprochent  le plus de leur conception du soin (notamment la santé 
publique, mais aussi l’infectiologie, la gériatrie ou les soins palliatifs) 
sont mobilisées pour donner une légitimité scientifique à cette conception 
du soin à l’intérieur du champ. Ainsi, lors des rencontres scientifiques, ce 
sont souvent des philosophes, des économistes de la santé ou des sociolo-
gues qui font  figures d’experts. De même, la publication se concentre 
davantage sur des revues généralistes ou transversales comme La revue 
hospitalière de France par exemple.

  De ces quelques exemples de stratégies de légitimation dévelop-
pées par les agents de la PASS, on peut  conclure que la lutte autour de la 
conception du soin est  un enjeu intéressant dans le sens où, au-delà de la 
défense de valeurs humanistes, c’est bien le renversement  de la structure 
de distribution du capital spécifique qui est  mis en œuvre par les tenants 
de la conception « élargie » du soin, celle du sous-champ de la médecine 
de la précarité. En luttant  pour la reconnaissance d’une définition « élar-
gie » du soin ou en mobilisant des arguments économiques pour justifier 
la place de leur PASS dans l’hôpital public, les médecins de la précarité 
tentent  de revaloriser leur capital médical spécifique et, par la même, leur 
place à l’intérieur du champ de la médecine hospitalière. Une autre con-
clusion que cette analyse permet d’apporter est que la lecture en terme de 
champs et  de sous-champs est opérante dans l’analyse de la structuration 
de nouveaux espaces sociaux dans une institution. Elle invite à se concen-
trer sur le capital spécifique (ici la conception du soin et la pratique qui 
l’accompagne), sur les mécanismes qui assoient  sa légitimité et  les condi-
tions de sa production et de sa disparition ; or ce sont bien les éléments 
clés de l’analyse du changement dans l’institution hospitalière. 
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