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Edito

Par Dominique LIBAULT

Si elle est récurrente et toujours aussi cruciale pour le jugement que I'on peut porter sur la
qualité de nos systémes sociaux, la problématique de I'accés aux droits et aux soins change
sans doute un peu de nature.

En premier lieu le numérique apparait tout a la fois comme un formidable levier facilitateur, tant
dans la possibilité de guichet unique virtuel (portail des droits sociaux) que comme un outil
de circulation des données autorisant dans un futur proche une quasi « automatisation » de
reconnaissance des droits.

Mais, on le sait, le numérique peut aussi créer de nouvelles barrieres, supprimer des contacts
humains, exclure ceux qui - temporairement ou définitivement - ne sont pas a l'aise ou n’ont
pas la disponibilité, tout simplement, de ces outils.

En deuxiéme lieu, face a I'évolution des risques sociaux et sanitaires, qui concernent de plus
en plus des parcours de vie, la notion d’accompagnement devient cruciale. Le réle du service
public, et notamment des caisses, est amené a évoluer fortement. Cette mutation ne sera pas
possible sans un travail en profondeur sur les ressources humaines des caisses, par le biais
notamment de la formation.

Enfin la notion de disponibilité de I'offre devient cruciale. Il ne suffit pas d’avoir des droits
monétaires, il ne suffit méme pas que I'offre de soins existe a proximité, encore faut-il qu’elle
soit disponible, notamment pour tout ce qui reléve des soins non programmeés, qui ne sont pas
tous nécessairement des « urgences ».

Retrouver une réelle disponibilité de I'offre de soins sur tout le territoire devient prioritaire et passe
sans doute par des politiques beaucoup plus affirmées d’encouragement au développement
d’une offre non programmée en ville, a l'instar de ce qui commence avec les Maisons de santé
pluridisciplinaires.

Organiser l'offre de soins et réaliser I'accés aux droits deviennent de plus en plus les deux
faces d’'une méme politique, cette organisation de I'offre de soins sur un territoire étant aussi
potentiellement pourvoyeuse de gains d’efficience pour le systeme.

Donc, d’'une certaine fagon, le diagnostic et les solutions a mettre en place pour notre systéme
de santé et de protection sociale sont relativement aisés a concevoir.

Et pour autant les avancées sont timides et pas a la hauteur des enjeux. Essentiellement parce
que les organisations ne sont pas au rendez-vous. Notre systéme trop en silos n’est pas fait
pour porter et mettre en ceuvre cette exigence de décloisonnement, de transversalité.

Abattre les murs, telle devient la priorité.
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Interview par Dominique LIBAULT, Directeur de 'TEN3S

M. LIBAULT

Vous étes directeur de I'Assistance publique-Ho-
pitaux de Paris (AP-HP), qui représente peu ou
prou 10 % de la capacité hospitaliére frangaise.
Votre attachement a I'accés aux droits et a I'ac-
cés des plus démunis aux soins est bien connu.
Vous I'avez manifesté dans les diverses fonc-
tions que vous avez exercées aussi bien dans le
cadre de votre vie professionnelle que de votre

N i lique.
Martin Hirsch, vie publique

Directeur général de 'AP-HP Preuve supplémentaire de cet attachement :
vous avez choisi de faire figurer a la fin de votre

) - , . récent livre L’hopital a cceur ouvert le « mani-
Ancien président d’Emmaliis France P

de 2002 & 2007, Martin Hirsch intégre feste des valeurs de 'AP-HP », texte de réfé-
le gouvernement de Frangois Fillon ~ rence par lequel les professionnels s'engagent
en qualit¢ de haut-commissaire aux  notamment & « garantir un libre et égal accés
Solidarités actives contre la pauvreté et aux soins, dans les meilleurs délais, sans condi-

a la Jeunesse entre 2007 a 2010. tion de ressources, sans discrimination ».
Il est notamment a l'origine de la mise en . L . .
place du RSA. Premiere question : quel est votre diagnostic

Il est directeur général de IAssistance sur Ia_situation en matiérg d’accés aux d_roits ?

publique — Hopitaux de Paris depuis Le sujet a retenu lattention des pouvoirs pu-

2013. blics et a suscité plusieurs réformes. On peut
cependant avoir 'impression que les problémes
d’accés aux droits et aux soins persistent tout
en changeant de nature.

M. HIRSCH

Je considére que les pouvoirs publics ont tou-
jours eu une attitude schizophrénique et para-
doxale a cet égard et qu'ils ont parfois manqué
de clarté pour expliquer les raisons des obsta-
cles a I'acces aux droits. Ces obstacles peuvent
en effet étre financiers, juridiques, sociolo-
giques, techniques ou administratifs.

Lorsque jévoque la schizophrénie, je fais allu-
sion a la prise en compte tardive de la problé-
matique de 'accés aux droits, qui n'a émergé
quau cours des 10 a 15 derniéres années.
Cette irruption tardive est du reste facile a
comprendre puisque la période comprise entre
I'aprés-guerre et le début du XXle siecle a été
marquée par une politique d’extension progres-
sive des droits, si bien que la question de I'effec-
tivité des droits existants était passée sous si-
lence. Ceci est particulierement net pour ce qui

"



concerne I'assurance maladie, qui a connu son acmé au début
des années 2000 avec la mise en place de la CMU. On peut dire

Martin la méme chose des minima sociaux, avec la multiplication des

HIRSCH divers dispositifs « catégorisés ». C’est donc seulement depuis
une quinzaine d’années qu’il est admis que des droits reconnus

Interview réalisée par ne sont pas nécessairement effectifs.

Dominique LIBAULT

Lorsque je parle d'une « approche schizophrénique et para-
doxale », je pense a certaines réformes présentées comme em-
blématiques mais qui n’étaient pas entiérement financées, de
sorte que le non-recours constituait en pratique un moyen de ré-
gulation budgétaire. Je I'ai constaté lors de la transformation du
RMI en RSA. Nous I'avons encore vu récemment lors de [l'institu-
tion de la prime d’activité. Un certain pourcentage de non-recours
est parfaitement intégré et les pouvoirs publics sont les premiers
déstabilisés lorsque ce taux diminue.

Autre paradoxe : les dépenses sociales sont élevées dans notre
pays mais leur rendement n'est pas trés important. Il suffit de
considérer le taux de pauvreté ou le taux d’emploi pour s’en
convaincre. Il est toujours difficile de trancher entre I'exces et le
défaut de recours. C'est tout le débat sur I'assistanat. En bref,
convient-il que les dépenses correspondant a une prestation ins-
taurée pour résoudre un probleme augmentent ou doivent-elles
au contraire étre limitées par un acces réduit aux droits ?

M. LIBAULT

Le recours excessif n‘exclut pas le recours insuffisant. On le voit
dans le domaine des soins.

M. HIRSCH

Certes, mais je me plagais d’'un point de vue plus général que le
simple acces aux soins.

Il me semble que la problématique de I'acces aux droits est sin-
gulierement marquée dans notre pays parce que le raisonnement
est trop souvent mené pour un droit donné et pour une prestation
donnée, indépendamment de toute vision globale et transversale.
Jestime qu’il est impossible de traiter complétement le probléme
sans prendre en compte 'existence de plusieurs guichets, de
plusieurs financeurs, etc. Outre que cette complexité représente
un frein direct dans 'acces aux droits, elle brouille la vision des
pouvoirs publics, ce qui peut créer le mésusage avant méme le
mauvais usage par les individus.

En tout cas, ce probléme résulte de la volonté typiquement fran-
caise de créer une prestation pour corriger une situation face
a laquelle les pouvoirs publics sont impuissants. En témoigne
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I'exemple de l'instauration de I'aide personnalisée au logement (APL) pour
résoudre la question de I'accés au logement. LAPL a littéralement fait explo-
ser le montant des aides au logement sans que le taux d’effort des ménages
soit pour autant réduit. On ne peut donc que conclure au mauvais fonctionnement
du systeme. Par conséquent, le recours aux aides au logement n’est pas encouragé
et la situation réelle des personnes n’est pas prise en compte, puisque l'aide est attri-
buée sur la base des revenus de 'année N-2. En effet, toute modification de cette régle se
traduirait par une augmentation subite du recours aux aides au logement, ce qui ne corres-
pond pas au but recherché.

C’est ainsi que la propension politique et administrative a répondre a un probléme par la créa-
tion d'une prestation provoque I'apparition d’'un paysage dont la simplification — nécessaire
pour favoriser le recours — pose des problemes insolubles. Cet élément 'emporte sur tous les
autres sujets, quelle que soit la nature de ces derniers.

S’agissant du sur-recours et du sous-recours simultanés, le probléme existe probablement,
mais il est malaisé de le documenter. Je me souviens d’avoir essayé, il y a presque dix ans,
d’encourager des équipes de recherche a mesurer I'effet du tiers payant intégral sur la po-
pulation des jeunes adultes, dont I'accés aux soins était notoirement mauvais. Malheureuse-
ment, I'appel a projets correspondant a échoué, car nous ne sommes pas parvenus a trouver
une équipe intéressée par le sujet. Lorsqu’il a été question de mettre en place le tiers payant
quelques années plus tard, la situation n’était pas plus claire faute de données objectives sur
les effets de la mesure. De fagon générale, nous ne nous donnons pas les moyens de quanti-
fier et de caractériser le sous-recours et le sur-recours.

M. LIBAULT

Votre premier constat me conduit a aborder deux points. Il y a en premier lieu la faiblesse de
l'université et de la recherche sur les sujets liés a la protection sociale. J'essaie du reste d’ani-
mer un dialogue avec les universitaires, qui sont bien conscients du fait que la protection so-
ciale est peu valorisée et que rares sont les laboratoires préts a s’emparer du sujet. Comment
redynamiser cette recherche ? Les organismes publics sont confrontés a la baisse des crédits,
qui touche en premier lieu les départements d’étude.

Vous mettez en cause I'appréhension par le monde politique en soulignant que les réponses
ponctuelles qui sont apportées a des problémes ponctuels contribuent parfois a aggraver les
difficultés. Ceci signifie-t-il qu'il faudrait s'emparer des sujets d’une autre maniére ? Je m'inter-
roge par exemple sur le récent choix de la contemporanéisation des ressources pour I'octroi de
'APL & partir de 2019 qui pose un probléme puisque I'attribution des autres allocations ne sera
pas effectuée selon les mémes régles.

M. HIRSCH

Avant d’'aborder ce point, je souhaite revenir sur un deuxiéme facteur transversal d’explication
du probléme d’acces aux droits, qui découle de celui que j'ai développé précédemment.

Nombre de droits et de prestations sont définis plus sur la base de critéres juridiques qu’a partir
de leur finalité. Les pouvoirs publics redoutent toujours qu’une prestation soit attribuée a celui
qui n'en a pas besoin. Pour éviter cet inconvénient, des critéres d’inclusion et d’exclusion sont
définis et des moyens importants sont consacrés a la vérification de ces criteres. C'est ainsi



Martin
HIRSCH

Interview réalisée par
Dominique LIBAULT

que certaines personnes dont le besoin est indéniable peuvent
étre exclues du bénéfice d’'une prestation, raison pour laquelle
une autre prestation est ensuite imaginée. En outre, les moyens
de contréle et les guichets de distribution mis en place sont a la
fois colteux, peu adaptés et peu productifs, voire contre-produc-
tifs.

Une anecdote illustrera ce propos. Le passage du RMI au RSA
visait notamment a faciliter le retour a I'emploi. Pour préparer la
réforme, nous nous sommes rendus dans plusieurs pays étran-
gers, en particulier en Angleterre, ou les Jobcentres Plus, qui
étaient responsables tant du contréle des chémeurs que de leur
indemnisation, disposaient des moyens nécessaires pour que
les chémeurs puissent tester les offres d’emploi qui leur étaient
proposées. Les agents des Jobcentres Plus pouvaient ainsi
donner quelques livres sterling aux chémeurs afin de leur per-
mettre d’acheter un billet de train ou une paire de chaussures
par exemple. J'ai tenté d’introduire une telle mesure en France
dans la loi du 1er décembre 2008 sur le RSA. Une disposition de
ce texte, qui avait fait 'objet de discussions avec les partenaires
sociaux et qui avait été expérimentée sur le terrain, prévoyait —
c’était une premiére en France — la création d’une allocation sans
critere, puisque son attribution était exclusivement subordonnée
a l'appréciation de son intérét dans la perspective du retour a
I'emploi. A cet effet, un fonds doté de 150 M€, soit environ 1,5 M€
par département, avait été créé. Cette somme n’a pas été dé-
pensée et les préfets se sont empressés de publier une circulaire
expliquant que I'aide devait étre attribuée en fonction de tel ou tel
critere. En France, notre relation au recours est complétement
déconnectée de la réalité. La meilleure illustration de ce phéno-
meéne est fournie par les commissions de surendettement : n’ex-
pliquent-elles pas a certaines personnes surendettées qu’elles ne
relevent pas encore de leur compétence compte tenu du niveau
de leur endettement mais qu’elles en reléveront dans quelques
semaines ?

Une telle situation résulte d’'une approche paradoxale du principe
d’égalité. La peur de la subjectivité nous conduit a tout objectiver,
ce qui n’est pas sans créer des tensions et des surco(ts.

Comme chaque nouvelle aide ne parvient pas a produire les ef-
fets pour lesquels elle a été congue, une autre aide est créée,
qui est gérée par un autre acteur. Le cas des aides au logement
est encore révélateur a cet égard. Il y a plus de dix ans, nous
avions proposé de fusionner en une seule prestation octroyée
sur la base des revenus et de la composition du foyer une grande
partie des aides au logement avec les minima sociaux, voire avec
une partie des prestations familiales. De cette fagon, nous au-
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rions simplifié I'attribution ainsi que le contréle. Nous aurions aussi amé-
lioré la lisibilité du systéme et pu disposer d’'un moyen de pilotage fin entre

la progression du SMIC et I'évolution de ces prestations. En effet, le probleme
consiste finalement a gérer le colt du travail de personnes dont la productivité est
faible. La spécialisation des diverses prestations est un facteur a la fois de non-re-
cours et de surcodt.

En ce qui concerne la faiblesse de la recherche universitaire, je considere qu’une occasion
a été manquée a la fin des années 90 et au début des années 2000. A 'époque, nombre de
jeunes universitaires francais sont partis aux Etats-Unis ou en Angleterre pour leur période
post-doctorale. lls sont revenus convaincus qu'il fallait transposer en France les méthodes
qu’ils avaient expérimentées a I'étranger mais les réticences a leur donner accés aux bases de
données publiques ont été immenses. Selon moi, ce n’est pas le désintérét des universitaires
qui est en cause, méme s'il a joué un réle certain jusque dans les années 80.

M. LIBAULT

Je souscris a cette analyse sur l'incapacité a créer des liens entre la recherche et les autorités
publiques.

Vous affirmez que la conception des politiques et des prestations est fondamentale pour 'ac-
cés aux droits. Néanmoins, il faut aussi s’interroger sur le fonctionnement et le réle du ser-
vice public. Certaines évolutions pourraient-elles permettre de progresser ? Je me souviens
d’échanges que nous avions eus au moment du lancement du RSA et de la DSN. Ne pen-
sez-vous pas que la généralisation des échanges numériques d’informations entre les acteurs
de la sphere publique, de fagon a éviter de demander a plusieurs reprises aux usagers de
fournir leurs données, représenterait un progrés majeur tant pour la gestion des prestations
que pour l'accés aux droits ?

M. HIRSCH

La réponse me parait évidente. Nous nous sommes privés de leviers efficaces en ne nous en-
gageant pas suffisamment dans cette direction. C’est manifeste dans le domaine de la santé.
Lors de mon arrivée a I'AP-HP, j'ai été surpris par le nombre d’opérations nécessaires pour I'ob-
tention d’un rendez-vous dans des délais appropriés compte tenu du diagnostic. Nous avons
donc pris des mesures pour corriger cette situation. Ainsi, le processus de prise en charge
de certains patients a été modifié : il a été décidé que nos centres devaient s’organiser pour
répondre en huit jours a une demande en cas de suspicion de cancer. Une dizaine de centres
sont désormais en mesure de le faire.

Par ailleurs, a été mis en place un systeme généralisé de prise de rendez-vous en ligne puisqu'il
nous était impossible de répondre au téléphone. Selon les premiers résultats des enquétes sur
la prise de rendez-vous en ligne, 20 % a 30 % des patients indiquent qu'ils auraient renoncé a
prendre rendez-vous si le dispositif n’avait pas existé. lls n’auraient pas nécessairement renon-
cé aux soins, ils auraient peut-étre choisi de consulter un autre professionnel.

M. LIBAULT

Les représentants de Doctolib m’'ont indiqué que les professionnels qui avaient opté pour ce
systeme fidélisaient les patients. lls avancent du reste cet argument pour convaincre les hopi-
taux de mettre en place un tel dispositif.
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M. HIRSCH

Les services publics entretiennent un rapport ambigu avec les
usagers. Comme ils ne savent pas s'il est opportun d’avoir beau-
coup d’'usagers, ils n‘ont pas entrepris les démarches que les en-
treprises ont menées a I'égard de leurs clients. Personnellement,
je raisonne différemment. Je considére que mon rapport a la san-
té est au moins aussi important que mon rapport a I'opéra ou
aux déplacements en train, deux sujets finalement secondaires
mais pour lesquels je dispose de facilités d’acces importantes.
Pourquoi ne pas avoir les mémes modes d’accés pour des sujets
prioritaires ? L'hdpital n'est pas en avance a cet égard mais il a
rattrapé une partie de son retard.

M. LIBAULT

Autre sujet qui nous interpelle : les usagers qui ne se dirigent pas
spontanément vers les services publics. Bien que I'hdpital soit
ouvert a tous, les inégalités en santé persistent. Comment mieux
agir pour aller au-devant des personnes qui ne viennent pas na-
turellement ? Comment améliorer la prévention ?

M. HIRSCH

Ceci nous raméne a la dimension scientifique. Prenons I'exemple
des grandes politiques de dépistage, et notamment du dépistage
du cancer du cblon aprés cinquante ans. Le taux de réponse est
faible et il varie selon les catégories socioprofessionnelles. A ma
connaissance, des stratégies différentielles et ciblées n'ont ja-
mais été testées alors qu’elles pourraient améliorer le taux de
réponse. J'ai certes quelques idées générales pour répondre a
votre interrogation mais ne suis pas capable de vous dire ce qu'il
convient de faire.

[l'y a certainement une question de principe sous-jacente :
est-il légitime d'introduire des incitations ? Comme le sujet est
complexe, je vais I'aborder de maniére détournée. L'hopital est
confronté au probleme des rendez-vous non honorés, qui consti-
tuent une source de gaspillage puisque tout ce qui est prévu pour
accueillir les patients devient alors inutile. Ce phénoméne, qui
concerne également la médecine libérale, est loin d’étre margi-
nal et témoigne d’un manque de respect pour les personnels de
santé. Je plaide pour le paiement d’une caution minime au mo-
ment de la prise de rendez-vous. Cette caution serait remboursée
si le rendez-vous était honoré ou si le patient prenait le soin de
prévenir de son absence. Il me parait important que les patients
soient conscients des codts provoqués par leur non-venue. Je
me suis exprimé sur ce sujet dans un article qui a été publié au
début de I'année 2017 mais les praticiens m’ont rétorqué qu’une
telle mesure constituerait une contrainte supplémentaire pour des
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patients déja en difficulté. Il me semble néanmoins qu'il est important de
traiter cette question, qui concerne un petit nombre de patients mais qui
entrave le bon fonctionnement du systéme.

Cet exemple, certes indirect, illustre la nécessité de mieux allouer les ressources.
Il en va du meilleur accés aux soins. De la méme fagon, des mécanismes incitatifs ne
sont pas superflus pour garantir une meilleure observance. Comment faire pour qu'’ils ne
pénalisent pas les personnes qui ont les plus grandes difficultés ? Je me souviens que, a
Emmaiis, nous disions qu’'un SDF était susceptible de se réinsérer a partir du moment ou il
acceptait d’aller chez le dentiste. Si I'idée de demander a quelqu’un de se rendre chez le den-
tiste avant toute prise en charge est vouée a I'échec, en revanche, il est évident que la prise
en charge peut entrainer 'envie d’aller chez le dentiste. Les incitations et les pénalisations
ont été peu explorées en France pour améliorer I'efficacité des politiques de santé publique
et de prévention. Seuls les assureurs utilisent ces instruments, pour des raisons évidentes de
rentabilité.

M. LIBAULT

La pénalisation a été introduite pour les patients qui consultent les spécialistes sans étre pas-
sés auparavant par leur médecin traitant.

M. HIRSCH
Vous avez raison. Il y a maintenant aussi I'obligation de vaccination pour 'admission en créche.

M. LIBAULT

Derniére question : en quoi la question de I'acces aux droits et aux soins vous semble-t-elle
importante pour la société et pour la République ? Faut-il faire en sorte qu’elle soit mieux prise
en compte ?

M. HIRSCH

Cette question est en effet centrale. La définition de droits réels, et non pas théoriques, ne doit-
elle pas étre I'objectif de ceux a qui nous confions le pouvoir ? Les citoyens ne sont-ils pas en
droit d’avoir des réponses efficaces aux problématiques émergentes ? L'accés aux droits est
pour moi indissociable de la définition des droits.

Par ailleurs, les mauvaises politiques d’accés aux droits induisent des comportements négatifs,
tant de la part des administrations que des usagers, sans parler des effets désastreux sur I'opi-
nion publique. C’est pourquoi I'équilibre politique repose sur une définition efficace de I'acces
aux droits.

Si la question de 'accés aux droits émerge, c’est aussi parce qu'il est devenu difficile de com-
prendre comment le systéme fonctionne, et ce a tous les niveaux, depuis les usagers « de
base » jusqu’aux concepteurs des politiques publiques.
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Acces aux soins : éléments de cadrage

Par Laurent Chambaud, Directeur de 'TEHESP

Laurent Chambaud, médecin de santé publique, ancien conseiller
aupres de la ministre des affaires sociales et de la santé, Marisol
Touraine

La notion d’acces aux soins revient régulierement dans les débats autour de notre santé. Elle
est trés souvent utilisée soit pour louer I'universalité de notre systéme, soit au contraire pour
en dénoncer les insuffisances ou les dangers, et notamment les inégalités qu'il laisse perdurer
0U Se creuser.

Cette notion d’acces aux soins n’est pas une préoccupation uniquement frangaise. Sur le plan
conceptuel, il est toutefois important de souligner dés cette introduction que ce sujet est devenu
un axe majeur de la politique portée par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sous un
terme différent : la couverture sanitaire universelle. En effet cet objectif a été lancé en 2013
dans le programme de développement de I'aprés 2015' et devient une référence constante
dans les efforts internationaux pour améliorer la santé. La France est pleinement impliquée
dans ce mouvement. Méme si les deux termes ne se recoupent pas complétement, il est clair
que « la couverture sanitaire universelle n’est pas possible sans acces universel »2.

Mais qu’entend-on par accés aux soins ? Quelles dimensions sont couvertes par ce terme ?
Classiquement trois notions sont régulierement décrites :

~ Laccessibilité physique. Une offre de services de soins doit étre disponible a une
distance raisonnable pour les personnes qui en ont besoin. Cette simple assertion
peut engendrer de multiples débats. Qu'est-ce qu’une distance raisonnable ?
Jusqu’ou cartographier les services pour les rendre accessibles ? Quels sont les
services qui doivent étre en proximité et ceux que I'on accepte de mettre a distance ?
Quel degré d'inégalité de répartition peut-on accepter pour les professionnels de
santé ? Ainsi les annonces de Frangois Hollande pour que personne ne soit a moins
de 30 minutes d’un service d’urgence montrent bien I'importance politique d'un tel
engagement. Les fortes interrogations levées a propos des « déserts médicaux »
alors que le nombre de médecins ne cesse de croitre® relévent du méme registre.

1 VegaJ Universal health coverage : the post-2015 development agenda. Lancet 2013; 381 https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(13)60062-8

2 Evans D, Hsu J, Boerma T, « Couverture sanitaire universelle et accés aux soins », Bulletin de I'Organisation
Mondiale de la Santé, 2013, p.91. http://dx.doi.org/10.2471/BLT.13.125450 [PDF]

3 Anguis M et al, « 10 000 médecins de plus depuis 2012 », Etudes et Résultats No 1061, DREES, Mai 2018.




Mais il s’agit aussi de calibrer les services en fonction des besoins des populations.
C’est pourquoi des indicateurs ont été récemment utilisés comme l'accessibilité
potentielle localisée (APL) qui intégre la structure par age de la population qui peut
étre en demande de soins, mais aussi I'activité des professionnels*.

Un élément supplémentaire d’analyse de la distribution des services a été proposé
il y a maintenant plus de quarante ans par le chercheur anglais Julian Hart, qui a dé-
fini le concept de « inverse care law »® suggérant que la disponibilité de bons soins
de santé tend a varier de maniére inverse aux besoins de la population desservie.

Cette notion d’accessibilité physique est également interrogée en fonction du statut
socio-économique des populations. Si certaines personnes sont en mesure d’effec-
tuer des déplacements pour obtenir les services qu'ils souhaitent, d’autres seront
limitées par leur capacité a se rendre dans une structure sanitaire par leurs propres
moyens, 'existence de dispositifs collectifs de déplacement ou la gratuité de trans-
ports sanitaires.

Enfin, un nouveau défi va traverser cette notion d’accessibilité physique : il s'agit
du développement de la télémédecine ou, plus largement, de la capacité diagnos-
tique ou thérapeutique a distance. Ces nouveaux outils vont probablement forte-
ment augmenter la capacité des services a prendre en compte les besoins des
personnes soit directement chez elles (télésurveillance) soit dans des structures de
proximité. Elles imposeront alors une redéfinition de la notion d’accessibilité qui de-
vra également étre « virtuelle ». A cet égard, 'exemple de la Suéde, qui comme le
Canada, I'Australie ou la Norvége, ont une longue expérience de la télémédecine,
est assez éclairant sur sa capacité a mettre en place une organisation qui intégre
les consultations et soins virtuels pour résoudre non seulement cet enjeu d'acces-
sibilité géographique, mais aussi la demande croissante de services et surveillance
lige au vieillissement de la population®.

~ Laccessibilité financiere. Elle consiste a analyser la capacité des
personnes a payer les services sans difficultés financieres. Il est
important, d’emblée, de souligner que ce colt n’est pas uniquement
représenté par le prix de la prestation ou du service (lorsqu’il est
connu). Il doit intégrer ce que la personne doit débourser pour accéder
a ce service. Ce peut étre le colt du transport, le manque a gagner de
journées non travaillées, le colt de gardes d’enfants, etc.

La capacité financiere peut étre un obstacle important a I'accés aux soins et services
et constituer un facteur majeur d’inégalités de recours. Elle interroge les systemes
mis en place quant a leur universalité. Tel est d’ailleurs I'objet du débat, récurrent

4  Barlet M et al, « L'accessibilité potentielle localisée (APL) : une nouvelle mesure de I'accessibilité aux
médecins généralistes libéraux », Etudes et Résultats No 795, DREES, Mars 2012.

5  Hart JT : The inverse care law. The Lancet vol 297/7696. 1971. 405-412. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(71)92410-X

6  Aschan-Leygonie C, « des solutions pour améliorer 'accessibilité aux soins : I'expérience suédoise »,
Revue Francophone sur la santé et les territoires, Juin 2017
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dans notre pays, sur la coexistence d’une assurance obligatoire et d’'une assurance
complémentaire qui met a I'écart une proportion, certes faible’, de personnes non cou-
vertes par une assurance complémentaire®.

Une autre approche, souvent utilisée dans les comparaisons internationales, consiste a ana-
lyser le reste a charge pour les ménages. Il est utile d’observer que, sur ce critére, la France
est le pays le mieux classé de 'ensemble des pays de 'OCDE avec un reste a charge de 7 %
de la dépense totale de soins®. Cette dépense moyenne n‘empéche pas toutefois certains
malades, notamment dans le cadre de maladies chroniques, d’avoir a débourser des sommes
trés importantes.

C’est également pour objectiver les obstacles financiers que sont produites régulierement des
études sur le non recours aux soins. Si ces études sont nécessaires pour analyser les obs-
tacles financiers, la DREES a montré que la formulation des questions peut induire des dif-
férences considérables dans la valeur du taux de renoncement, avec des écarts qui peuvent
atteindre 15 points'.

Le renoncement aux soins est loin d’étre anecdotique. Dans une enquéte portant sur I'année
2016 et sondant 29 000 bénéficiaires, plus du quart des assurés sociaux (26,5 %), interrogés
dans dix-huit caisses primaires d’assurance maladie (CPAM) disent avoir renoncé a se faire
soigner™. Sans surprises, car les études successives relévent la méme hiérarchie, les pro-
theses dentaires, les soins dentaires conservateurs, les consultations de spécialistes (notam-
ment I'ophtalmologie) et les lunettes sont les secteurs les plus couramment cités.

On pourrait résumer les efforts faits par les pouvoirs publics pour résoudre ces obstacles finan-
ciers en les classant en trois axes. Le premier axe consisterait a définir un montant maximum,
un plafonnement des dépenses d'une personne sur une période donnée. C’est la notion de
« bouclier sanitaire » déja empruntée par certains pays, mais jamais appliquée en France. La
seconde possibilité, qui semble étre celle retenue de maniére implicite par les gouvernements
précédents, serait de privilégier une couverture plus étendue par les assurances complémen-
taires, renforgant ainsi la complexité de l'interrelation avec les assurances obligatoires. La troi-
siéme piste, qui est actuellement explorée par la Ministre des solidarités et de la santé, est
de renforcer les taux de couverture pour les postes de dépense les moins bien couverts, en
particulier dans le domaine de I'optique et des soins dentaires.

~ L'acceptabilité. Ce terme recouvre principalement la réalité de ['utilisation des
services par les personnes qui sont en besoin ou en demande de soins. En pratique,
il s’agit de mieux appréhender les nombreux facteurs autres que les obstacles
géographiques ou financiers qui interviennent dans la décision de recourir aux
soins. lls peuvent en effet étre de différentes natures. Certains déterminants sont

7 Elle est estimée a 5 % de la population

8  Geoffard P, « LAMO ne suffit plus a garantir un accés aux soins sans barriere financiére », Regards n°49, 2016, p.
157-163. https://www.cairn.info/revue-regards-2016-1-page-157.htm.

9 llestde 15 % dans la moyenne des pays de 'OCDE.

10 Legal R, Vicard A, « Renoncement aux soins pour des raisons financiéres », Dossiers Solidarité et Santé N°66,
DREES, Juillet 2015 http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dss66.pdf
11 Etude réalisée par I'Observatoire des non-recours aux droits et services (ODENORE)



liés a la structure sociale. Ainsi I'age, le sexe, la profession, le statut
familial, le lieu d’habitation peuvent influer sur la fréquentation des
services de santé. Le degré de connaissance et d'acculturation a la
complexité de notre offre de soins est également un facteur qui peut
étre différentiant. La culture d’origine peut également fortement teinter
a la fois la reconnaissance intime de la pathologie et le contact avec les
services de santé. La question sensible de la prise en charge sanitaire
des migrants montre le cumul d’une vulnérabilité économique et sociale,
mais aussi d’une insuffisance de reconnaissance des aspects culturels
spécifiques a chaque communauté. Si le développement de services
d'interprétariats, notamment dans les gros établissements publics de
santé, permet de résoudre la barriére linguistique, il ne résout pas, loin
s’en faut, les obstacles culturels. Ainsi il serait nécessaire de soutenir
et développer les recherches anthropologiques dans la prise en charge
soignante, a la fois pour mieux comprendre comment s'exprime la
maladie mais aussi pour mieux organiser les réponses en terme de soins
et d'accompagnement.

Mais I'acceptabilité tient également a la maniére dont est organisée l'offre de ser-
vices. Un exemple de ce phénoméne traverse actuellement les évolutions de I'offre
de soins primaires. Jusque récemment, 'offre médicale de proximité était représen-
tée par le « médecin de famille », médecin libéral souvent installé en solo dans un
cabinet, et dont la disponibilité quasi permanente était acquise. Ce modele céde le
pas et est remplacé par des formes plus collectives (centres de santé, maisons de
santé pluri-professionnelles, pbles de santé...), dans lesquels la personnalisation
du praticien n’est plus aussi présente. Or ce nouveau modéle peut étre mal vécu
par certaines personnes, notamment lorsqu’elles ont été habituées a cette forte
individualisation du soin.

L'acceptabilité peut également renvoyer a I'organisation des services. Pourquoi as-
siste-t-on @ une augmentation réguliére des passages aux urgences hospitaliéres
alors qu'il est bien connu que de nombreuses personnes pourraient voir leurs pro-
blemes résolus dans le cadre de I'offre de soins primaires ? La réponse n’est pas
univoque. Elle fait appel a des explications économiques (la gratuité des urgences),
mais aussi a des disponibilités d’ouverture (un service ouvert 24h sur 24) et enfin
probablement a une représentation de I'expertise qui, étant concentrée sur un site
(plateau technique, présence des spécialités...), est vécue comme nécessaire a la
résolution de la situation et donc rassurante.

Au-dela de ces trois conditions de I'accessibilité, il est indispensable de poser la
question, plus générale, du recours aux droits. En effet, comme de nombreuses
prestations sociales, il y a tres souvent une disparité entre les droits théoriques et
les droits effectifs. Or, si les conditions sont offertes pour faire connaitre I'existence
de ces prestations, une part importante des bénéficiaires potentiels effectueront
les démarches. Ainsi, dans le cadre des rendez-vous des droits institués par les
Caisses d'Allocation Familiales, 63 % des personnes récupérent ces droits a pres-
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tation sociale. Cette ouverture vers les droits sociaux permet également une entrée
vers le systéme de soins, puisque un tiers des personnes regues pour une demande
de RSA font également une demande pour bénéficier de la CMU-C et un quart en ont
bénéficié trois mois plus tard'.

Cet exemple montre qu'il existe une véritable difficulté, dans notre systéeme, de connaissance
des droits qui peut engendrer une impossibilité d’accéder aux services. La complexité, voire
parfois I'opacité de la construction de nos prestations ne peut qu’étre interrogée.

L’'accés aux droits peut également étre entravé par une réticence de professionnels de santé
ou de structures a recevoir certaines personnes présentant des caractéristiques de vulnérabili-
té ou de fragilité. Les exemples du refus de soins pour certaines personnes bénéficiaires de la
couverture maladie universelle ou pour des migrants titulaires de I'aide médicale d’Etat ont déja
été décrits et ont suscité de la part d’'organisations non gouvernementales la pratique du tes-
ting. Il peut en étre de méme pour les soins envers d’autres populations, comme les personnes
handicapées ou recevant des soins psychiatriques.

Un autre champ de l'accessibilité mérite d’étre abordé. Trés souvent 'acceés aux soins est
assimilé aux soins curatifs. Il serait pourtant nécessaire de I'élargir pour examiner I'acces aux
soins préventifs (vaccination, dépistages, examens et bilans systématiques, éducation théra-
peutique...). En effet le plus souvent ces pratiques cliniques préventives ne sont pas ou peu
valorisées dans les actes professionnels et peuvent faire I'objet de programmes spécifiques
dans lesquels I'acces pour les populations vulnérables représente souvent un enjeu. Autre
particularité a noter, c’est une forme de « chainage » qui doit étre pris en compte entre activité
préventive et recours aux soins. Ainsi la découverte aprés dépistage d’'une déficience visuelle
chez I'enfant ou d’'un cancer du sein chez la femme n’induit pas systématiquement une prise
en charge effective, car les différents obstacles (géographiques, financiers, socio-culturels...)
peuvent intervenir pour dissuader la personne de rechercher les soins pertinents.

La notion de prévention peut elle-méme étre élargie a la promotion de la santé, autrement dit
les facteurs individuels et collectifs qui déterminent la santé d’un individu et d’une collectivité.
Un exemple peut illustrer ce propos. Il est maintenant établi scientifiquement que I'exercice
physique est une activité protectrice a la fois sur la survenue de problémes de santé'®, mais
également permet un meilleur rétablissement aprés I'épisode pathologique, notamment pour
ce qui concerne les cancers™. Mais toutes les personnes n’ont pas la méme facilité d’acces aux
équipements ou méme vivent dans des conditions qui ne favorisent pas la pratique de I'exer-
cice ou dans un environnement pollué. Elles ont donc objectivement une « perte de chance »
par rapport aux personnes vivant dans un milieu propice. Ainsi, lorsqu’est promue « la pres-
cription de l'activité physique par ordonnance », il est nécessaire d’examiner 'accessibilité
réelle a cette préconisation.

12 Castell L, Perron Bailly E, « Lutte contre le non-recours : 63% des personnes pouvant bénéficier d’'une prestation
sociale y accédent aprés un rendez-vous des droits », Etudes et Résultats No 1058, DREES, Avril 2018

13 Voir, entre autres, le site de 'OMS : http://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity.

14 La pratique d’une activité physique aprés diagnostic d’un cancer du sein diminue de 24 % le risque de récidive, et de
28 % le risque de déces par cancer. Ce dernier est réduit de 39 % aprés diagnostic d’'un cancer colorectal https://
www.fondation-arc.org/activite-physique




Ainsi, tout comme l'accés aux soins et parfois de fagon plus criante, I'accés a la
prévention et la promotion de la santé est en grande partie sociale et fait ressortir
les inégalités de santé.

Pour conclure, il ressort fortement que la notion d’acces aux soins est loin d’étre
simple ou univoque. Elle se doit d’étre analysée d’'un point de vue multiple, et se
nourrir de nombreux champs disciplinaires. Il est souvent tentant de dégager des
normes d’accessibilité¢ a partir de mesures. Si 'exercice peut étre utile, il n’est
pas suffisant car, d’'une part, il est nécessaire d’expliciter les valeurs qui les sous-
tendent (doit-on privilégier la proximité ou la sécurité des pratiques ? Quelle est la
densité idéale de médecins ou d'infirmiéres sur un territoire donné ?), valeurs qui,
bien souvent appellent & un débat sociétal. D’autre part, il est nécessaire de pon-
dérer ces normes par les pratiques individuelles, car « sur un méme territoire, pour
une méme offre de soins, 'ampleur et les types de difficultés different d’un individu
a l'autre en fonction de multiple parametres (...) »".

Les difficultés d’acces aux soins doivent étre mieux comprises. Il est important tou-
tefois de connaitre les limites de ces actions en sachant qu’elles ne peuvent a elles
seules réduire les inégalités de santé'. Mais outre le fait que ces différences de
prise en charge peuvent directement entrainer des pertes de chance, elles sont le
reflet d’'une incapacité de notre organisation a proposer une offre répondant aux
besoins de 'ensemble de la population.

Analyser ces difficultés d’acces, trouver des solutions pour les réduire, c’est partici-
per a une société plus solidaire et plus juste.

15 Nguyen-Khac A, « Mesures de I'accés aux soins : I'apport d’enquétes sur les pratiques et perceptions
des patients », Revue Frangaise des Affaires Sociales, 2017/1, pp 187-195

16 Un rapport de 'lGAS de 2011 sur les inégalités sociales de santé avancait que 'acces au systéme de
soins et la prise en charge des pathologies ne compterait que pour 20 % dans les inégalités sociales
de santé, sans que ce chiffre puisse étre vérifié.
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Identifier les facteurs explicatifs du renoncement aux soins pour
apprehender les différentes dimensions de 'accessibilité sanitaire

Par Héléna Revil, chercheure au Laboratoire PACTE/CNRS, Observatoire
des non-recours aux droits et services (ODENORE), programme de
recherche Life Trajectories de I'Initiative d’Excellence (IDEX) de I'Université
Grenoble-Alpes (UGA).

Dans la littérature scientifique, il existe plusieurs maniéres de définir le renoncement aux soins.
Pour I'anthropologue Caroline Després, la notion exprime le fait « que des individus [...] ne
sollicitent pas les services de soins et les professionnels de santé alors qu’ils éprouvent un
trouble, constatent un désordre corporel ou psychique ou quand ils n’accédent pas a la totalité
du soin prescrit »'. Pour Philippe Warin, responsable de I'Observatoire des non-recours aux
droits et services (ODENORE), on parle de renoncement « lorsque des personnes déclarent
ne pas pouvoir satisfaire la totalité, ou une partie, de leurs besoins de soins »%. La notion
de non-recours est, quant a elle, mobilisée par P. Warin pour désigner des besoins de soins
non satisfaits, justifiés médicalement. Plusieurs notions cohabitent donc ; une étude de I'ODE-
NORE a toutefois montré que, dans les faits, renoncement et non-recours se recoupent pour
une grande partie. La majorité des besoins de soins ressentis par les personnes et qui, pour
différentes raisons, demeurent insatisfaits, est ainsi justifiée d’un point de vue médical®.

Une autre précision est importante : étymologiquement, le verbe renoncer peut suggérer « un
abandon », ainsi qu'« une décision par choix, un acte volontaire découlant d’un processus
de délibération »*. Caroline Després a d’ailleurs opéré une distinction entre « renoncements
barrieres » et « renoncements refus », les premiers venant pointer les obstacles, par exemple
financiers, qui compliquent les itinéraires de soins, les seconds témoignant « de 'expression
d’une préférence, — préférer se traiter par soi-méme ou solliciter d’autres types de soins que
ceux qui sont légitimes dans notre systéme de santé »°. A I'heure actuelle, la notion de renon-
cement aux soins est utilisée par des acteurs de différentes natures, notamment du monde
la protection sociale, plutét dans son acception « barrieres », pour signifier les « empéche-
ments », les « génes », que les personnes rencontrent par rapport aux soins.

1 Despresetal.,, 2011, « Le renoncement aux soins : une approche socio-anthropologique », In Questions d’économie
de la santé, n°169, p.3

2 Warin P. et C. Chauveaud, 2014, « Le Barometre du renoncement aux soins dans le Gard (BRSG) », rapport d’étude
pour la CPAM du Gard, ODENORE.

3 Warin P. et C. Chauveaud, 2014, ibid.

4 Després C., 2013, « Significations du renoncement aux soins : une analyse anthropologique », In Sciences sociales
et santé, vol. 31, 2013/2, p. 73.

5  Despres C., 2012, « Le renoncement aux soins pour raisons financiéres. Analyse socio-anthropologique », DREES,
Série Etudes et Recherche, n°119, mars, p.14 et 15.



Dans les enquétes que nous avons effectuées, lors des échanges avec les per-
sonnes sur les besoins de soins qu’elles disent ne pas pouvoir satisfaire, on re-
trouve le plus souvent un vocabulaire exprimant des difficultés, des freins, des im-
possibilités auxquelles les personnes expliquent devoir faire face, et ce a différents
moments de leurs itinéraires de soins. Certes, une partie d’entre elles évoque les
alternatives mises en place pour se soigner ; les personnes parlent notamment de
leurs pratiques d’automédication. Mais elles indiquent aussi qu’elles ont le plus sou-
vent « été contraintes » de faire autrement pour soulager leurs maux.

Si les définitions théoriques du renoncement ne se recoupent que partiellement et
si la notion peut revétir différentes acceptions, dans les faits en tout cas, le renon-
cement décrit bien un ensemble de situations ou des personnes ne réalisent pas
certains soins dont elles auraient besoin, n'adressent pas une partie ou la totalité de
leurs demandes au systéme de santé, ne continuent pas a se soigner alors qu’elles
ont engagé des démarches.

I- Observer le renoncement aux soins : 'exemple d’'un baromeétre
a la croisée des mondes administratif et scientifique

L'un des axes du programme scientifique de 'ODENORE, dispositif de recherche du
Laboratoire « Politiques publiques, Action politique et Territoires » (PACTE), porte
sur le renoncement en matiére de santé. La production de connaissances sur le
phénoméne se fait en interaction permanente avec des acteurs du monde sanitaire
et social. En 2014 par exemple, la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) du
Gard et 'ODENORE ont mis au point un outil pour observer et décrypter le renonce-
ment aux soins. Concrétement, le « Baromeétre du renoncement aux soins » (BRS)
consiste en une démarche d’enquéte mélant méthodes quantitative et qualitative.
Sa finalité premiere est de donner aux organismes d’Assurance maladie (et a leurs
partenaires) une idée du phénomeéne tel qu'il « se présente » en leur sein (voire tel
qu’il prend forme chez les partenaires)®. La connaissance produite alimente égale-
ment les travaux de recherche de TODENORE, ainsi que ceux du programme LIFE
de l'Initiative d’excellence (IDEX) de I'Université Grenoble-Alpes qui a vocation a
développer la compréhension des trajectoires de soins et de santé.

Par rapport a d’autres enquétes relatives au renoncement, le BRS ne se concentre
pas sur un seul type de soins mais cherche a dessiner un panorama général des
soins renoncés (consultations, actes médicaux, examens et analyses, achat de ma-
tériel ou de médicaments...). En paralléle, il donne des indications sur l'intensité et
I'impact — individuel et social — des difficultés rencontrées par les personnes pour
se soigner. Ces éléments sont essentiels pour saisir ce que I'absence de soins
induit. Comme la plupart des enquétes relatives au renoncement aux soins, le BRS
a aussi pour objectif de capter de I'information sur ce qui produit le phénomene. Il
cherche ainsi a en saisir les causes, sans se concentrer sur une en particulier.

6  Revil H. (en collaboration avec S. Bailly), 2018, « Diagnostic du renoncement aux soins des assurés
des CPAM de la seconde vague de généralisation des PFIDASS », rapport pour la CNAMTS,
ODENORE/Programme LIFE, mars.
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Une partie des travaux portant sur le renoncement aux soins a en effet focalisé son
attention sur les raisons de nature financiére’. D’autres ont en revanche eu vocation
a mettre en évidence ses différents déterminants. En 2001, P. Chauvin et son équipe
indiquent par exemple qu’en travaillant sur le renoncement leur objectif est de « montrer
qu’au-dela des facteurs socio-économiques classiques, d’autres facteurs, de I'ordre des condi-
tions de vie, des ruptures et intégrations sociales, des représentations de santé et des ca-
ractéristiques psychologiques, sont associés a un tel [phénomene] »®. En 2013, une enquéte
qualitative réalisée par TODENORE avait également vocation a rendre compte de Ce que
renoncer a des soins veut dire pour les personnes, afin de vérifier le caractére relatif de I'expli-
cation du phénoméne pour des raisons financiéres®. Le prolongement de ce travail exploratoire
visait quant a lui « & caractériser les causes du renoncement interrogeant directement les choix
publics, a savoir les causes relatives aux systemes d’assurances, aux systemes d’offres de
soins et aux statuts et relations professionnels »"°.

La construction du module du BRS relatif aux causes du renoncement aux soins s’est faite en
tenant compte des raisons signalées dans les travaux précités et, plus particulierement, de
celles apportées au travers des entretiens qualitatifs de 'étude CERESO. Le questionnaire a
également été précisé a la suite de sa passation initiale dans le Gard. Le BRS permet finale-
ment d’appréhender, @ un moment T, la diversité des raisons qui contribuent, de maniére plus
ou moins forte, a éloigner les personnes des soins, a entraver leur commencement ou a les
interrompre.

lI- « Photographier » les raisons du renoncement aux soins

La derniére « photographie » du renoncement aux soins, a partir de I'enquéte quantitative du
BRS, a été faite fin 2017 et concerne 29 territoires métropolitains. En leur sein, plus de qua-
rante mille personnes ont été interrogées et 22,4 % ont déclaré avoir renoncé a un ou plusieurs
soins au cours des douze derniers mois".

1.1/ Colits des soins et absence de protection complémentaire

Les analyses des raisons apportées par ces personnes a leurs difficultés en matiére de soins
montrent que les obstacles financiers sont les plus cités. C'est tout du moins de ce type de
difficultés dont les personnes parlent le plus en premiére intention. Tous territoires confondus,
60 % des « renongants » disent ainsi que les restes a charge des soins (RAC) sont la ou
I'une des raisons de leur(s) renoncement(s)™. lls sont 29 % a dire que I'avance de frais est
en cause. 11,2 % expliquent, en outre, que des incertitudes concernant le colt de certains
soin(s) peuvent les amener a y renoncer. Selon les territoires, les pourcentages relatifs aux

7 Dourgnon P. and al., 2011, « Le renoncement aux soins pour raisons financiéres. Une approche économétrique »,
In Question d’économie de la santé, n°170, novembre.

8  Chauvin P. and al., 2001, « Déterminants psychosociaux du renoncement aux soins pour raisons financieres dans 5
zones urbaines sensibles de la région parisienne », INSERM, Document de travail.

9  Warin P. and al., 2013, « CERESO : Ce que renoncer aux soins veut dire », ODENORE, novembre, p. 4.
10 Warin P. and al., 2013, ibid, p. 41.
11 Revil H. (en collaboration avec S. Bailly), 2018, ibid.

12 Nous rappelons que, dans le BRS, les personnes peuvent citer plusieurs raisons pour expliquer leur(s)
renoncement(s).



raisons financiéres du renoncement varient assez fortement : la part la plus élevée
de personnes qui dit renoncer a cause des restes a charge atteint quasiment 71%
dans les Yvelines, tandis que la plus faible est de 48 %. Elle concerne le Cantal.
S’agissant de I'avance de frais, 'amplitude entre les taux est d’environ 40 points
(12 % des renongants Vendéens en parlent alors que c’est le cas de 43 % de ceux
qui résident dans les Yvelines).

Dans I'ensemble des territoires, la difficulté a assumer les frais liés a certains soins,
mais aussi a procéder a des avances auprées des professionnels, est pour partie liée
a l'absence de complémentaire santé ; 17 % de 'ensemble des renongants du der-
nier BRS déclarent étre dépourvus d’une telle protection, alors que ce taux est de
10 % pour les répondants. L'absence de complémentaire santé ressort ainsi comme
un facteur « favorisant » fortement le renoncement aux soins, en particulier a cer-
tains d’entre eux. Les données qualitatives du BRS signalent en 'occurrence qu’'une
partie des personnes sans complémentaire est éligible a la CMU-C ou a 'ACS. Les
difficultés financiéres d’accés aux soins s’inscrivent donc, pour certaines, dans la
continuité d’un « primo non-recours » aux dispositifs de la complémentaire gratuite
ou aidée. On estime, qu’en 2014, a I'échelle nationale, 23 & 36 % des personnes
éligibles n’ont pas eu recours a la Couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C). S’agissant de I'Aide a l'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS), le
taux de non-recours était compris entre 57 et 70 % cette année-la™.

L’'absence de protection complémentaire accroit certes le risque de renoncer a des
soins. Mais il parait utile de souligner que, tous territoires confondus, une partie
des « renongants » dispose d’une telle protection. On peut en déduire que s'il est
essentiel de bénéficier d’'une complémentaire pour prévenir les difficultés d’acces
aux soins, la question est bien également celle de la qualité des contrats, et de
I'adaptation des garanties qui les composent, aux besoins des personnes. Comme
le signalait C. Després il y a quelques années, « les situations de renoncement pour
raisons financiéres dépendent largement de la qualité de la protection sociale, soit
l'existence d’'une complémentaire santé (privée ou publique, la CMU-C) et de la
qualité de cette complémentaire »'*.

I1.2/ Des raisons « temporelles » : délais pour accéder aux soins
et disponibilité des personnes

Hormis les problématiques financiéres, un autre type de raisons est, tous territoires
confondus, cité par plus d’'un quart des « renongants » de la derniére campagne
du BRS : il s’agit des problématiques « temporelles » et qui renvoient, d’une part,
aux délais pour avoir un rendez-vous avec certains professionnels de la santé et,
d’autre part, au manque de disponibilité que peuvent rencontrer les personnes pour
inclure des consultations ou actes médicaux dans leurs emplois du temps. Au ni-

13 RevilH., 2014, « Le « non-recours » a la Couverture maladie universelle : émergence d’'une catégorie
d’action et changement organisationnel », Thése de Science-politique, Université Grenoble Alpes,
janvier.

14 Despres C., 2012, op.cit., p.92.
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veau de I'échantillon total du BRS, les problemes de disponibilité sont cités par 11 %
des personnes en renoncement et les délais par un peu plus de 15 % d’entre elles. Le
fait de ne pas réussir a faire prendre en charge leurs besoins de soins dans des délais
qu’elles jugent « raisonnables » apparait ainsi comme la troisi€me raison la plus évoquée
pour expliquer le renoncement. Dans quelques territoires, elle est méme la seconde raison
la plus citée devangant ainsi I'avance de frais. La part de personnes indiquant que les motifs
temporels font partie de ceux qui expliquent leur renoncement connait, en effet, des variations
territoriales : s’agissant du manque de disponibilité, cette part oscille entre 5 % dans I'Indre
et 16 % en Gironde. La question des délais est quant a elle citée par 33 % des personnes en
renoncement dans I'Eure, mais par seulement 8 % de celles affiliées a la CPAM de Bayonne.

I1.3/ D’autres raisons de renoncer : de I'éloignement géographique aux
attitudes individuelles par rapport aux soins et a la santé

Selon les territoires, d’autres motifs que financiers et/ou temporels sont plus ou moins cités par
les personnes pour expliquer leurs difficultés d’accés ou de maintien dans les soins.

Dans un tiers des territoires pris en compte dans campagne du BRS de fin 2017, c’est 'accessi-
bilité géographique des soins qui questionne un peu plus qu'ailleurs. La part des personnes qui
renoncent a cause de I'éloignement géographique, du colt du déplacement vers les soins ou
de I'absence de moyen de transport, y est ainsi plus élevée. C’est notamment le cas en Haute-
Marne ou 13,3 % des renongants parlent de leur éloignement par rapport a I'offre médicale et
6,7 % du cot du déplacement vers les soins.

Les difficultés relatives & une méconnaissance du systéme de santé ou a des incompréhen-
sions par rapport a la prise en charge des soins sont, pour leur part, davantage explicatives
pour les « renongants » de quatre territoires. Dans I'Eure par exemple, plus de 10 % ont indiqué
renoncer parce qu'ils ne connaissent pas de praticiens pouvant prendre en charge leurs be-
soins ou a cause de la complexité des démarches a mettre en ceuvre pour accéder aux soins.

Les raisons renvoyant a des craintes, voire a des peurs, par rapport au monde médical, aux
soignants et/ou aux diagnostics, sont quant a elles plus prégnantes pour les renongants de
quatre territoires. C'est le cas dans la Marne ou 7 % des personnes qui renoncent parlent de
craintes par rapport aux soignants et 7 % disent avoir des inquiétudes par rapport aux diagnos-
tics qui pourraient étre établis par les professionnels de santé si elles consultent.

Pour tous les territoires, on retrouve, en filigrane, des raisons de renoncer que I'on peut dire
en lien avec des attitudes individuelles, des « sentiments », par rapport aux soins, a la prise en
charge par les personnes de leur santé, mais également par rapport au systéme de protection
sociale et aux démarches administratives. La lassitude et la négligence semblent toutefois plus
présentes chez les renongants de certains territoires, en particulier de Haute-Corse ou pres de
10 % décrivent leur lassitude et plus de 10 % également révelent étre négligents par rapport
a leur santé.

Ces quelques exemples indiquent l'intérét d’avoir une lecture des déterminants du renonce-
ment, territoire par territoire. On peut faire I'hypothése que les variations quant a la fréquence
de citation de certains déterminants, et donc quant a la prégnance plus ou moins marquée de



certains obstacles, sont notamment fonction de la nature de I'offre de soins dispo-
nible sur les territoires, de sa répartition, des actions et dispositifs existants pour
limiter les inégalités d’accés aux soins, ainsi que des caractéristiques sociodémo-
graphiques des populations.

lll- Saisir de maniére plus qualitative ce qui géne l'acces et le
maintien dans les soins

Les enquétes qualitatives réalisées dans le cadre de la démarche BRS viennent
utilement compléter les résultats statistiques et apportent un éclairage différent sur
les difficultés qui jalonnent les itinéraires de soins™. Elles permettent de mieux com-
prendre leur « mécanique » et de mettre en évidence des éléments dont les chiffres
ne rendent que partiellement compte : c’est le cas des problématiques qui ont trait
a la méconnaissance, aux incompréhensions, aux probléemes d’orientation dans le
systéme de protection maladie et de santé, ainsi que des dimensions relatives a la
relation qu’entretiennent patients et soignants.

lIl.1/ La mécanique des obstacles financiers

Les obstacles financiers dans l'accés aux soins s’articulent bien souvent avec
d’autres causes. L'analyse des données quantitatives du BRS indique que le fait
de renoncer a cause de restes a charge se combinent plus fréquemment avec
certaines raisons, par exemple les délais pour avoir un rendez-vous médical mais
aussi I'éloignement géographique®. Les entretiens qualitatifs permettent de mieux
comprendre ces combinaisons. lls montrent que les délais pour avoir rendez-vous
avec des professionnels de la santé compliquent la planification financiére des
soins de personnes qui tentent de faire coincider au mieux le moment de leurs
dépenses de santé avec les périodes un peu moins « serrées » financiérement.
Limprévisibilité des ressources, dii notamment a un rapport a I'emploi discontinu,
peut rendre difficile la projection de dépenses liées a des soins qui interviendraient
plusieurs mois aprés une prise de rendez-vous et dont les personnes n’arrivent, en
outre, pas précisément a déterminer le montant.

Les entretiens qualitatifs donnent également & voir un point important sur lequel
d’autres enquétes relatives au renoncement ne s’attardent pas : le fait que, si les
obstacles financiers dans 'acces aux soins sont massifs, ils sont aussi pour une
partie d’entre eux le résultat d’un « imaginaire collectif ». Certaines personnes
n‘adressent ainsi pas leur(s) demande(s) de soin parce qu’elles anticipent des
restes a charge élevés mais sans avoir de données objectives pour en juger. Ceci
rejoint d’autres constats selon lesquels de nombreuses personnes disent mécon-
naitre les tarifs des soins, les parts qui peuvent leur étre remboursées, et ne savent
15 A I'heure actuelle, prés de trois cents entretiens qualitatifs ont été réalisés avec des personnes en
renoncement aux sons dans le cadre de la démarche BRS.

16 Revil H. et P. Warin, 2016, « Le renoncement aux soins des assurés sociaux en Languedoc-Roussillon.
Diagnostic dans le régime général, le régime social des indépendants et le régime de la mutualité
sociale agricole », ODENORE, rapport pour les organismes d’Assurance Maladie obligatoire du
Languedoc-Roussillon, mars 2016.
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pas ou, ni comment, se renseigner pour y voir plus clair. Il est évident que les restes
a charge peuvent étre élevés et qu'ils constituent un obstacle majeur pour des per-
sonnes dont les restes pour vivre mensuels sont limités ; mais il est probable que, pour
une partie des soins auxquels les personnes disent renoncer a cause de restes a charge,
ceux-ci soient « en réalité » moins importants qu’elles ne I'imaginent"’. Aider les personnes a
mieux comprendre les colts des soins, en fonction des protections dont elles disposent, est
certainement un enjeu.

Lorsqu’elles évoquent le colit des soins, les personnes pensent notamment aux dépassements
d’honoraires ; ces suppléments sont la partie des restes a charge dont le montant leur semble
le plus difficile a prévoir, les personnes ne comprenant en I'occurrence pas toujours quels
sont les professionnels qui peuvent les pratiquer. On peut noter que la plupart des personnes
rencontrées en entretien ne s'autorise pas a poser des questions sur ce point au moment de
la prise d’un rendez-vous médical. Dans ce contexte, I'exposition a des dépassements lors
d’actes de soins passés emporte chez les personnes une tendance a les anticiper pour la suite
de leur parcours et a avoir 'impression qu’elles ne pourront pas y faire face. Les suppléments
d’honoraires peuvent en ce sens contribuer a ce que les personnes s’éloignent « par anticipa-
tion » de certains soins dont elles auraient besoin. Les représentations concernant les codts
médicaux se construisent ainsi au fil des expériences de soins, mais aussi en tenant compte
de représentations collectives, de ce que les personnes entendent dire « autour d’elles » ou
par les médias.

Si les obstacles financiers que rencontrent les personnes pour se soigner méritent d’étre com-
pris au regard de leur connaissance et de leur compréhension du codt « réel » des soins, il
est, en parallele, indispensable d’en avoir une lecture a partir des restes pour vivre dont les
ménages disposent une fois les charges et dépenses fixes mensuelles déduites. On pourrait
formuler les choses de la maniére suivante : en soi, un reste a charge n’est pas nécessaire-
ment un obstacle pour se soigner ; en revanche, pour des personnes dont les restes pour
vivre mensuels (une fois toutes les charges - dont les crédits'® - et dépenses fixes payées)
sont inférieurs a cent euros, voire proches ou égaux a zéro, un reste a charge peut devenir
impossible a assumer. Il en est de méme pour les avances de frais qui deviennent encore plus
problématiques a certaines périodes du mois.

Les entretiens rappellent que lorsque les situations financiéres sont fragiles et méme si la
grande majorité des personnes accorde de I'importance a sa santé, les dépenses liées aux
soins ne sont pas la priorité. La plupart des renongants explique d’ailleurs étre dans 'obligation
d’effectuer, quotidiennement, des choix financiers'. Le co(t des soins peut devenir un obsta-
cle plus prégnant encore lorsque des changements viennent bouleverser des situations finan-
ciéres déja incertaines. 7 % des renongants de la derniére campagne du BRS ont fait un lien
direct entre leurs difficultés financiéres pour se soigner et une perte de revenu lié a un arrét de

17 Revil H. (en collaboration avec S. Bailly), 2018, op. cit.

18 Certains travaux ont permis de souligner que des situations d’endettement peuvent étre a l'origine des difficultés
rencontrées par les personnes pour réaliser des soins ; voir par exemple, Revil H. et P. Warin, 2016, op. cit.

19 Revil H. et P. Warin, 2016, « La plateforme d'intervention départementale pour I'acces aux soins et a la santé
(PFIDASS). Regard sur un dispositif expérimental de détection du renoncement aux soins et d’action pour aider les
personnes a réaliser leurs soins », ODENORE, rapport pour la CPAM du Gard, mars.



travail. Les entretiens montrent en outre que des personnes « évitent » de consulter
par peur qu’un arrét leur soit prescrit et que cela impacte négativement leur situa-
tion financiére.

ll.2/ Les difficultés a comprendre et a s’orienter dans le systéme
de protection maladie et de santé

Nous I'avons vu, dans le volet quantitatif du BRS, une partie des personnes en
renoncement explique cette situation par une non-connaissance des profession-
nels de santé qui pourraient prendre en charge leurs besoins, mais aussi par la
complexité des démarches a mettre ceuvre pour obtenir certains soins. La connais-
sance produite au travers des enquétes qualitatives permet de mieux comprendre
cette dimension du phénomene. Elle met en évidence que les obstacles financiers,
mais aussi les attitudes et sentiments par rapport au systéme de santé, méritent
d’étre compris en ayant a I'esprit cette forte méconnaissance du systéme (de pro-
tection maladie et de soins).

Les entretiens signalent, en premier lieu, que le non-recours, par non connais-
sance®, a certaines prestations — Couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C) et Aide complémentaire santé (ACS) notamment — et/ou aux aides ex-
ceptionnelles pouvant aider les personnes a assumer le colt de certains soins,
est important. Le non-recours peut aussi prendre la forme de la non-réception?’ ;
c’est le cas pour 'ACS dont I'accés est régulierement décrit « comme un parcours
du combattant »?? par les personnes qui y sont éligibles, mais aussi par beaucoup
de professionnels du social. Dans ce contexte, les personnes engagent des dé-
marches de demande, mais ne vont pas au bout de celles-ci, en particulier parce
qu’elles n’ont pas compris les différentes étapes qui menent a I'ouverture du droit et
au bénéfice effectif de la prestation.

S’ajoutent a ces situations de non-recours aux prestations légales ou extralégales,
des incompréhensions concernant 'usage que les personnes peuvent faire de leurs
droits une fois ceux-ci obtenus. C’est le cas pour la CMU-C ; lors des entretiens,
nombreuses sont les personnes a dire qu’elles ne savent pas précisément a quoi la
prestation leur donne droit, avoir des incertitudes concernant le « panier de soins »
pris en charge, et qui déclarent, de ce fait, ne pas oser adresser certaines de leurs
demandes au systéme de soins.

La méconnaissance des personnes concerne aussi |'offre de soins disponible a
proximité de leur domicile et/ou sa diversité, ainsi que les moyens a leur disposition
pour connaitre et mieux appréhender cette offre.

Tous ces éléments peuvent entraver sinon empécher les personnes d’accéder aux
soins dont elles ont besoin. Non-connaissance, méconnaissance, incompréhen-

20 Warin P, 2016 (actualisation), « Le non-recours : définitions et typologies », ODENORE, Working
Paper, décembre.

21 Warin P., 2016, op. cit.
22 Revil H., 2014, op. cit.
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sions a propos des droits, des aides, de I'offre médicale et des tarifs en matiére de
santé, peuvent géner fortement I'entrée en soins des personnes ainsi que la poursuite,
le cas échéant, de leur prise en charge. Alors que la notion de parcours est au coeur des
discours sur le systéme de santé et que leur « optimalité » est recherchée, il est intéressant
de constater que, dans les entretiens, le vocabulaire illustrant des formes de désorientation
est légion : « je ne savais pas si je devais passer par mon médecin traitant, si je pouvais
m’en occuper directement, alors jai laissé tomber », « je n’avais aucune idée de vers qui me
tourner pour ces soins », « je n'ai pas continué car je ne pouvais pas payer et je ne savais pas
qu’il y avait d’autres endroits ou j'aurais eu moins a payer ». Nombreux sont les verbatim qui,
au-dela de signaler une désorientation, indiquent que les personnes sont perdues dans ces
univers qu'elles pergoivent comme particulierement complexes.

Une part importante de la population repérée en renoncement, diverse dans ses caractéris-
tiques sociodémographiques mais aussi au regard des parcours sociaux et trajectoires de vie,
apparait ainsi en difficulté dans ses démarches par rapport a la protection maladie et aux
soins?. En vis-a-vis, nombreuses sont les personnes qui disent étre a la recherche d’informa-
tions, d’explications, de conseils pouvant les aider a se rapprocher des soins et a s’y maintenir.
Les besoins de guidance décrits initialement par Philippe Warin et Catherine Chauveaud dans
le rapport du BRSG apparaissent effectivement prégnants?. Les personnes ne renvoient pas
la responsabilité de cette situation a un professionnel ou a un autre en particulier, mais ont le
sentiment ne pas toujours trouver de soutien suffisant du cété des acteurs administratifs, so-
ciaux et/ou sanitaires. Elles cherchent donc par elles-mémes leur chemin, essaient de frapper
a différentes portes pour obtenir des informations sinon de l'aide, et peuvent avoir tendance a
suivre des itinéraires qui, du point de vue des professionnels du sanitaire et du social, ne sont
pas « les bons ». Le découragement, la lassitude, dont parlent une partie des personnes qui
renoncent a des soins peuvent d’ailleurs découler de ces parcours « chaotiques ».

lIl.3/ La relation avec les professionnels de santé comme déterminant de
la demande de soins et de leur continuité

Les enquétes qualitatives réalisées auprées de personnes qui renoncent a des soins permettent
d’appréhender une autre dimension du phénomene : celle relative a la relation qu’entretiennent
les personnes avec les soignants. Une précision mérite ici d’étre faite : parler de « renongants »
est certes pratique dans I'écriture, mais ne correspond pas vraiment a la réalité. Avoir des
difficultés pour réaliser un, ou méme plusieurs soins, ne veut pas dire que les personnes n'en
consomment aucun et renoncent a tous®. On remarque d’ailleurs au travers des enquétes
qualitatives qu’une partie non négligeable des personnes en renoncement est suivie pour une
maladie chronique. Leur situation est paradoxale puisqu’elles sont tout a la fois en contact tres
régulier avec le systéme de soins et en retrait de celui-ci. Ces cas sont utiles pour comprendre
que le renoncement aux soins n’est pas un phénoméne extérieur au systéme de santé, mais

23 Richez C., 2016, « Diagnostic de l'accés aux soins en Languedoc-Roussillon. Monographie de I'Hérault »,
ODENORE, rapport pour la CPAM de I'Hérault, mars.

24 Warin P., 2017, Le non-recours aux politiques sociales, PUG.
25 Warin P. et C. Chauveaud, 2014, op. cit.



qu’il est bien — aussi — en plein cceur de celui-ci?®. Les « renongants » sont ainsi
également en relation avec des soignants.

Pour la plupart de ceux interrogés, la relation qui apparait comme la plus importante
est celle qui se noue avec le médecin traitant. Les personnes craignent d’ailleurs
de ne pas en retrouver un si le leur arréte d’exercer ou change de territoire. Sur
cette question du médecin traitant, les données quantitatives du BRS apportent
un éclairage intéressant : elles indiquent que les personnes qui disent renoncer a
un ou plusieurs soins ont un peu moins que les autres déclaré un médecin traitant.
Globalement, le taux de déclaration est tres élevé (95 % des répondants du der-
nier BRS disent avoir fait cette déclaration). Mais si 'on zoome sur la population
« renongante », on remarque que ce taux décroit Iégérement (93,4 %). Alors que
4,2 % des « non-renongants » n‘ont pas de médecin traitant, c’est le cas de 6,2 %
des « renongants »%.

Ce résultat statistique est a considérer avec prudence. Cependant, certains élé-
ments qualitatifs lui donnent de 'épaisseur. Les personnes expliquent bien en quoi
le fait d’avoir un médecin traitant, de lui faire confiance, peut aider a faire face aux
difficultés d’accés et de maintien dans les soins. Les échanges avec les personnes
donnent, en I'occurrence, des indices sur ce qu’elles recherchent en priorité pour
que la relation avec leur médecin soit « de qualité » : de 'humanité, de I'écoute,
de la disponibilité?. Alors que les personnes disent, pour la plupart, avoir du mal
a juger de la compétence technique des professionnels de santé et de I'aspect
purement médical de la prise en charge, elles se réféerent, en premier lieu, a des
dimensions humaines pour « juger » de la « qualité » des soignants, et en particu-
lier de leur médecin traitant. Les personnes veulent, en paralléle, avoir confiance
dans les diagnostics faits, dans les décisions prises, dans les solutions proposées.
Mais elles disent « ne pas faire une confiance aveugle » et souhaitent qu’on leur
permette de comprendre les diagnostics posés et/ou la raison d’étre des soins réa-
lisés ou proposés et/ou la décision de ne pas prescrire un traitement ou un examen
complémentaire.

Les personnes regrettent d’ailleurs que certains praticiens, en particulier spéciali-
sés, ne prennent pas suffisamment le temps d’expliquer davantage ce qu'ils font
et pourquoi. Elles trouvent, en outre, que les échanges avec les professionnels ne
sont pas toujours possibles. On remarque également que les personnes ne s’auto-
risent pas nécessairement ces échanges. Lors des entretiens, certaines précisent
n‘avoir pas compris des aspects du diagnostic ou du traitement prescrit par un
spécialiste, mais avoir préféré attendre un rendez-vous avec leur médecin traitant
pour en savoir plus. Dans ce contexte, avoir la possibilité de questionner librement
le médecin traitant par rapport a leur état de santé, au traitement prescrit, au suivi
préconisé (par lui ou par d'autres professionnels), sentir que leurs points de vue par

26  Revil H. et P. Warin, 2016, op. cit.
27 Revil H. (en collaboration avec S. Bailly), 2018, op. cit.

28 Blanchet N. et H. Revil, 2018, « Evaluation participative de la PFIDASS du Gard », ODENORE, avril
2018.
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rapport aux soins dispensés ou proposés comptent, sont des éléments qui peuvent
aider les personnes a continuer leurs démarches de soins®.

Selon les « renongants », ce réle, que nous pourrions qualifier de fraducteur, endossé par
le médecin traitant est important pour mettre en ceuvre leurs soins. La question des incompré-
hensions qui parsément les consultations et les itinéraires de soins est, en effet, majeure : les
échanges avec les « renongants » mettent bien en évidence que le fait de ne pas comprendre
ce qu'il en est s’agissant des diagnostics, des traitements et/ou des soins complémentaires a
effectuer, alors méme que tout cela concerne directement leur corps, leur santé et, plus lar-
gement, leur vie, vient géner les processus de soins. Ainsi comme I'écrivait C. Despres, « en
dehors d’une perte de confiance, cela peut avoir des conséquences relativement directes sur
le maintien dans le processus de soins. N'ayant pas bien compris les enjeux, le malade peut
interrompre le traitement ou les soins »*. C. Despres référe sur ce point aux travaux de S. Fain-
zang qui a montré que l'information donnée (ou non) au patient varie selon son groupe social
d’appartenance et qu’elle est, en premier lieu, délivrée aux membres des catégories sociales
supérieures. Pourtant, les enquétes qualitatives menées dans le cadre du BRS montrent bien
que le besoin de compréhension n’est pas positionné que chez les patients appartenant aux
catégories sociales supérieures.

Confiance, possibilité¢ d’échanger et de questionner, compréhension et traduction, les per-
sonnes attendent aussi de leur médecin traitant qu’il les oriente, voire les guide vers des
spécialistes lorsque cela est nécessaire. Dans I'esprit des assurés et selon leurs capacités a
se repérer dans le systéme de soins, cette orientation peut consister a simplement désigner
la spécialité, a recommander un praticien en particulier, voire a prendre directement le ren-
dez-vous, notamment lorsque le degré d’urgence le justifie®'. En cas de pathologie grave et/
ou chronique, le lien assuré par le médecin traitant entre tous les spécialistes et autres acteurs
de la prise en charge, ainsi que sa capacité a centraliser I'information, sont d’autres éléments
primordiaux pour le maintien des personnes dans les soins et pour la continuité de ceux-ci. Les
roles joués par le médecin traitant d’orientation, voire de médiation®? directe vers les soins de
seconds recours, mais aussi de coordination, participent ainsi, selon les personnes, de ceux
qui peuvent contribuer a parer au renoncement.

La relation entretenue aujourd’hui par les personnes avec les professionnels de santé est mar-
quée de toutes celle(s) précédemment expérimentée(s), du souvenir d’expériences de soins et
de leurs résultats. Mais cette relation peut également étre impactée par les « refus de prise en
soins » potentiellement vécus par les personnes au cours de leurs parcours sanitaires. 3,2 %
des « renongants » du BRS passé fin 2017 évoquent ce point, ce taux dépassant les 8 % dans
certains territoires. De maniéere plus globale, les « traitements différenciés », pour des raisons
liges (notamment) au type de protections dont disposent les personnes, peuvent avoir un im-
pact fort sur la confiance accordée aux soignants, mais aussi sur la capacité et I'envie des per-
sonnes d’adresser leurs demandes de soins au systéme de santé®. Cette impression « d’étre

29 Revil H. et P. Warin, 2016, op. cit.

30 Després C., 2012, op.cit., p.150.

31 Blanchet N. et H. Revil, 2018, op. cit.

32 Després C., 2012, ibid.

33 Revil H., « Des droits et des soins hors d’atteinte », In Pratiques, n°74, juillet 2016.




des malades différents » et ses effets sur la relation entre patients et soignants
avaient été pointés dans le cadre de la recherche/action intitulée La relation soi-
gnant/soigné dans le cadre de I'acces aux soins et a la prévention des populations
démunies initiée par le Mouvement ATD Quart-Monde.

[\V- Concevoir un indicateur territorial d’accessibilité des soins ?

Au final, la connaissance produite par les enquétes quantitative et qualitative du BRS
permet de distinguer sept grands « types » ou « ensembles » de facteurs qui peuvent
contribuer a expliquer le renoncement aux soins :

~ Les facteurs financiers ;

~ Les facteurs renvoyant a la connaissance, a la compréhension et &
l'orientation dans le systéme de protection maladie et de santé ;

~ Les facteurs temporels ;

~ Les facteurs relatifs a I'accessibilité géographique et/ou a la mobilité
individuelle ;

~ Les facteurs relatifs a avec la relation qu’entretiennent patients et
soignants ;

~ Les facteurs renvoyant a des craintes par rapport au monde médical, mais
également par rapport au monde du travail ;

~ Les facteurs en relation avec des attitudes individuelles et des sentiments
par rapport aux soins, a la prise en charge de sa santé, au systéme de
protection sociale et/ou aux démarches administratives ;

Ces « grands ensembles » correspondent a des déterminants du renoncement aux
soins de plusieurs natures : structurels, institutionnels, organisationnels, profession-
nels et individuels. s rappellent que les responsabilités du phénomene sont parta-
gées, pour reprendre I'expression de Wim Van Oorschot a propos du non-recours.

La réflexion initiée avec le Baromeétre du renoncement aux soins (BRS) confirme la
multiplicité des facteurs qui peuvent éloigner des personnes des soins. La vocation
du BRS n’étant toutefois pas uniquement de travailler sur ce qui produit le renonce-
ment — nous I'avons souligné en introduction de cet article —, les analyses faites ne
permettent pas de comprendre avec précision le role joué par les différents facteurs,
la maniére dont ils s'articulent les uns aux autres, ni l'intensité de leur influence, pour
une personne ou sur un territoire.

Un prolongement du BRS pourrait ainsi étre envisagé ; en considérant que les facteurs
précités concourent a expliquer le renoncement, on peut en déduire qu'ils renvoient
tous a des dimensions de 'accessibilité des soins (accessibilité financiere, accessibili-
té géographique, accessibilité relationnelle, accessibilité cognitive...). Deux directions
de travail pourraient en I'occurrence étre pertinentes :

~ Une qui tendrait & comprendre, de fagon dynamique, l'influence de ces
dimensions de l'accessibilité¢ sur des parcours individuels et a mettre
en lumiére les chaines causales ; le travail conduit dans le cadre de la
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réécriture du PRAPS par I'Agence Régionale de Santé (ARS) de Bourgogne-
Franche-Comté est intéressant sur ce point. Un comité stratégique du
« parcours précarité-vulnérabilité » a été créé dont « les réflexions ont abouti
au projet de construction d’un dispositif dynamique d’évaluation qualitative des
facteurs de non acces aux soins sur le territoire régional. Ce dispositif permettrait de
mieux comprendre les mécanismes a I'ceuvre dans le non-recours aux soins, et d’en
déterminer des leviers potentiels »*. Le travail de thése de Marie Wicky-Thisse s'inscrit
dans le cadre du dispositif mis en place par I'’ARS. Dans ce contexte, son objet a été
« d’expertiser les multiples causes de difficultés d’acces aux soins des personnes en
situation de précarité, que nous observerons par le prisme des renoncements et des
non-recours aux soins »%.

~ Une autre qui aurait plutét pour objectif de saisir Iimpact croisé des différentes
dimensions de I'accessibilité au niveau d’un (voire de plusieurs) territoire(s), en mettant
en vis-a-vis le point de vue d’habitants et d’'acteurs sanitaires et sociaux, mais aussi
en tenant compte des caractéristiques sociodémographiques des populations et
d'indications relatives a I'offre de soins ainsi qu’aux dispositifs territoriaux ayant pour
but d’intervenir sur les inégalités en matiére de santé.

A I'heure oul une réflexion existe sur les indicateurs qui permettront, au local, d’évaluer le Plan
pour I'acces aux soins porté par I'actuelle ministre de la Santé, ol la compréhension des diffé-
rentes facettes de acces aux soins est au cceur du projet institutionnel de la Caisse nationale
d’Assurance Maladie des travailleurs salariés (CNAM), la seconde direction de travail — qui
pourrait aboutir a la conception d’'un indicateur territorialisé d’accessibilité des soins — nous
parait avoir tout particulierement du sens.

34 Wicky-Thisse M., « Causes de renoncements et de non-recours aux soins primaires des personnes en situation de
précarité », These de Médecine, Université de Franche-Comté, juin 2017, p.5.

35  Wicky-Thisse M., 2017, ibid, p.5.
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Discriminations et accés aux soins des personnes en
situation de précarité

Marianne Cornu Pauchet, Directrice du fonds de financement de la protection com-
plémentaire de la couverture universelle du risque maladie (Fonds CMU-C)'.

Apres avoir travaillé pendant huit ans a la direction de la sécurité
sociale, Marianne Cornu-Pauchet a été nommée directrice du
Fonds CMU-C en mai 2016 par la Ministre en charge de la santé.
A ce titre, elle porte les missions institutionnelles du fonds, de fi-
nancement, d’analyse et de suivi des aides a I'acces a une complé-
mentaire santé destinées aux personnes en situation de précarité
(CMU-C et ACS). Elle est membre des commissions de refus de
soins placées aupres des conseils des ordres des professionnels
de santé.

Les discriminations sont définies comme des traitements différentiels (intentionnels ou non),
illégitimes et produisant un résultat défavorable sur I'accés aux droits fondamentaux d’un indi-
vidu ou d’un groupe d’individus (cf. encadré). Directes, ou indirectes lorsqu’elles sont produites
par les regles d’'un systéme, elles sont génératrices d’inégalités. Or, 'accés aux soins est I'un
des droits fondamentaux pour lesquels un principe d’égalité est préconstitué. Les discrimina-
tions en matiere d’accés aux soins aujourd’hui objectivées font pourtant état de la pluralité des
populations concernées : personnes en situation de handicap, en situation de précarité, per-
sonnes agées, étrangers, individus atteints de pathologies graves... L'analyse qui suit est vo-
lontairement centrée sur les personnes en situation de précarité bénéficiaires de la couverture
maladie universelle (CMU)?, de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C)
ou de l'aide au paiement d’'une complémentaire santé (ACS). Le Fonds CMU-C est en effet
chargé du financement de la CMU-C et de 'ACS et de I'analyse de 'acces aux soins des bé-
néficiaires®. Pour 'ACS cependant, les études disponibles sont plus limitées, compte tenu du
caractére plus récent du dispositif et du manque de recul concernant I'incidence de la mise en
ceuvre du tiers payant intégral et de l'interdiction de dépassement d’honoraires.

Quel diagnostic peut-on faire aujourd’hui sur les situations de discriminations rencontrées par
les bénéficiaires de la CMU, de la CMU-C ou de I'ACS lors de leur parcours d’accés aux
soins ? Comment se traduisent concrétement ces discriminations ? Comment sont-elles ob-
jectivées ? S’agit-il de discrimination directe ou indirecte ? Quelles en sont les causes et les
conséquences ?

1 Lauteur remercie Gwénaélle Lebohec, directrice du fonds CMU-C ainsi que Caroline Despres, docteur en médecine
et en anthropologie pour leurs relectures attentives et leurs suggestions.

2 Remplacée depuis 2016 par la protection maladie universelle (Puma).

Les discriminations envers les migrants bénéficiaires de 'AME sont évoquées mais non approfondies. Elles ont fait
I'objet de nombreux testings et travaux.



I-La loi portant création de la CMU de juillet 1999 : des
dispositifs créés pour garantir une égalité d'accés aux soins
aux personnes démunies

A partir de la fin des années 70, dans un contexte de contraintes de plus en plus
fortes sur les finances sociales, face au développement du chémage, des formes
d’emploi précaire et de la pauvreté, le ciblage des dispositifs de protection sociale
sous condition de ressources s’est imposé comme un outil de lutte contre les inéga-
lités sociales. En parallele, les fondements contributifs du systéme laissaient pour
partie la place a l'universalisation des droits a prestations. La fragilisation de la
norme d’emploi en CDI a temps plein a en effet remis en cause la logique de rat-
tachement des droits a prestations au statut professionnel, logique a l'origine de la
conception du systeme ; le lien étroit entre le versement de cotisations et le droit a
prestations ne prévaut dés lors plus systématiquement.

La loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’'une couverture maladie uni-
verselle (CMU) est emblématique de ce double mouvement. Pour lutter contre les
inégalités devant la prévention et les soins, elle introduit, avec la CMU, I'universalité
d’accés a la protection de la santé, accessible sous la seule condition de résidence
stable sur le territoire frangais. Pour lever les freins financiers d’accés aux soins
induits par le ticket modérateur, le forfait hospitalier et les dépassements d’hono-
raires, elle crée également un dispositif innovant : la CMU-C, complémentaire santé
gratuite sous condition de ressources®.

La CMU-C prend en charge le ticket modérateur pour tous les soins remboursables
par I'assurance maladie obligatoire, a hauteur de 100 % des tarifs de responsabili-
té de la sécurité sociale (consultations, médicaments, frais d’hospitalisation, etc.).
Elle permet la prise en charge des protheéses dentaires, des frais d’orthodontie,
des audioprothéses et d’'une paire de lunettes par an, sans reste-a-charge pour le
patient. Pour ces soins, les praticiens sont autorisés a effectuer un dépassement
dans la limite d’'un tarif plafond qui n’est pas facturé au patient’. La CMU-C couvre
également le montant du forfait journalier hospitalier, sans limite de durée. Les bé-
néficiaires sont enfin dispensés de I'avance de frais (tiers payant intégral) et ne
peuvent se voir facturer de dépassements d’honoraires®.

La loi CMU crée également 'aide médicale d’Etat (AME), prestation sociale’ desti-
née a prendre en charge les dépenses de santé des étrangers sans titre de séjour
et en situation de résidence stable sur le territoire frangais. Le bénéfice de '’AME

4 Ressources mensuelles inférieures a 734 € au 1°" avril 2018 pour une personne seule en métropole.

5 Ces dépassements, ainsi que toutes les dépenses de complémentaire santé des assurés titulaires de
la CMU-C sont financés par le fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture
universelle du risque maladie (Fonds CMU-C), établissement public créé par la loi CMU.

6  Sauf en cas d’exigence particuliere, par exemple de consultation en dehors des heures d’ouverture
du cabinet, ou de visite a domicile non justifiée, etc.

7  Le financement de I'AME, assuré par I'Etat, donne lieu chaque année au vote d’'une enveloppe
budgétaire dédiée en loi de finances.
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est ouvert aux personnes dont les ressources sont inférieures au plafond de la
CMU-C. Comme la CMU-C, 'AME prend en charge les dépenses de santé jusqu’a
100 % des tarifs de responsabilité fixés par la sécurité sociale pour les soins rembour-
sables par I'assurance maladie obligatoire?, le forfait journalier hospitalier... Contrairement
aux bénéficiaires de la CMU-C, les titulaires de 'AME peuvent cependant se voir appliquer
des dépassements d’honoraires et il n’existe pas de tarifs plafonds pour les soins prothétiques
dentaires, I'audioprothése et I'optique.

Créée par la loi du 13 aodt 2004 portant réforme de I'assurance maladie, I'aide au paiement
d’'une complémentaire santé (ACS) est une aide financiere valorisable lors de I'acquisition d’un
contrat de complémentaire santé sur le marché de I'assurance : elle permet de réduire, voire de
prendre en charge totalement, le montant de la cotisation annuelle. Réservée aux personnes
dont les ressources ne dépassent pas 35 % du plafond d’attribution de la CMU-C?, 'aide est
croissante avec I'age du bénéficiaire (de 100 € pour les moins de 16 ans a 550 € pour les
60 ans et plus). Depuis 2015, I'’ACS est utilisable sur trois contrats-types offerts par onze grou-
pements d’organismes complémentaires sélectionnés par I'Etat dans le cadre d’'une mise en
concurrence® ",

A Tinstar des titulaires de la CMU-C, les bénéficiaires du contrat ACS sont dispensés de
'avance de frais (tiers payant intégral), sont exonérés de participations forfaitaires diverses
(participation de 1 € lors de consultations médicales, franchises médicales...) et ne peuvent
se voir facturer de dépassements d’honoraires. Ces dispositions sont relativement récentes, le
tiers-payant intégral ayant notamment été mis en place en 2015.

La CMU-C et 'ACS contribuent a lever les barrieres financiéres de I'accés aux soins pour pres
de 7 millions de personnes démunies qui en bénéficient en 2018 (5,5 millions pour la CMU-C
et 1,4 million pour 'ACS).

Une reconnaissance tardive de la précarité comme critére prohibé de dis-
crimination dans le code pénal

En droit, la discrimination est définie comme le traitement inégal d’un individu pour raisons
illégitimes, ayant des effets défavorables sur la personne. La discrimination est directe lorsque
le traitement défavorable intervient dans un domaine spécifié par la loi (droits fondamentaux) et
se fonde clairement sur un ou plusieurs des critéres de discrimination définis par le code pénal :
lorigine, le sexe, la situation de famille, la grossesse, I'apparence physique, I'état de santé,

8 Certains soins sont toutefois exclus de la prise en charge par 'AME, tels que les actes techniques, examens,
médicaments et produits nécessaires a la réalisation d'une aide médicale a la procréation et les médicaments dont
le service médical rendu a été classé comme faible (médicaments remboursés a 15 %).

9  Soit 991 € par mois, plafond ACS au 1 avril 2018 pour une personne seule en métropole.

10 Les trois contrats (contrats A, B et C) proposent la prise en charge & hauteur de 100 % du ticket modérateur pour
tous les soins courants (excepté pour les cures thermales et les médicaments remboursés a 15 %) ainsi que la prise
en charge du forfait journalier de fagon illimitée & I'hdpital et en psychiatrie. A ces garanties socle, s'ajoutent trois
niveaux de garanties pour 'optique, I'audioprothese et les prothéses dentaires, allant de la couverture la plus simple
(contrat A) & une couverture plus compléte (contrat C).

11 Fonds CMU-C, Rapport 2016 - 2017 relatif a 'ACS : bénéficiaires, contenu et prix des contrats ayant ouvert droit a
l'aide, octobre 2017



le handicap, etc'. Elle est indirecte lorsqu’une régle, un critére ou une pratique
apparemment neutre défavorise de fait une personne ou un groupe de personnes
visé par un critére de discrimination. La discrimination indirecte peut étre le résultat
de processus, actions, régles mises en ceuvre sans nécessairement intention de
porter préjudice. Cette notion permet d’englober des situations de discriminations
systémiques, c’est-a-dire engendrées par le systeme, les regles, voire les politiques
publiques, et ne relevant pas nécessairement du comportement d’un seul individu.

Ce n’est que récemment, en 2016, que le critere de précarité économique est intro-
duit dans le code pénal parmi les critéres de discrimination, sur proposition de loi du
Sénat. Cette disposition est présentée comme une « reconnaissance symbolique
pour permettre un exercice effectif de leurs droits par les personnes en situation de
précarité »*.

Ainsi, I'objectivation d’un état de discrimination suppose que trois conditions soient
remplies : un traitement différent, une raison illégitime et un résultat défavorable
au regard d’une égalité préconstituée entre individus. Dans le domaine de I'accés
aux soins, ce principe d’égalité est fortement ancré dans le droit frangais, inscrit
dans la constitution frangaise qui pose les fondements de l'universalité de I'acces
a la santé (« La nation assure a l'individu et a la famille les conditions nécessaires
a leur développement. Elle garantit a tous [...] la protection de la santé »). Si les
principaux déterminants de la santé se situent en amont du systéme de soins, les
discriminations (directes ou indirectes) lors de I'accés aux soins renforcent de fait
les inégalités d’état de santé, accentuant les inégalités sociales, dans un processus
de « cercle vicieux ».

|I- La discrimination : un phénomene susceptible d'aggraver le
non recours a la CMU-C et a'ACS et le renoncement aux soins

Dans un systéme d’'assurance maladie qui comporte des « co-paiements », des-
tinés a responsabiliser les patients en matiére de consommation de soins, et la
possibilité d’effectuer des dépassements d’honoraires, I'accés a la couverture com-
plémentaire conditionne I'accés financier aux soins, constat qui fut a l'origine de la
création de la CMU-C. C. Despres et al’* ont en effet montré que la CMU-C limite
le renoncement aux soins pour raisons financiéres. Plus récemment, les travaux
de N. Jess'® ont mis en évidence que le fait de détenir la CMU-C réduit de moitié

12 23 criteres sont inscrits a l'article 225-1 du code pénal.

13 Rapport au nom de la commission des lois constitutionnelles, de Iégislation, du suffrage universel, du
Reglement et d’administration générale (1) sur la proposition de loi de M. Yannick VAUGRENARD et
plusieurs de ses collegues visant & lutter contre la discrimination a raison de la précarité sociale, Par
M. Philippe KALTENBACH

14 Despres C., Dourgnon P, Jusot. F, « Renoncement aux soins pour raisons financieres : une approche
économeétrique », Questions d’économie de la santé n°170, 2011.

15 Jess N, « Les effets de la couverture maladie universelle complémentaire sur le recours aux soins »,
DREES, Etudes et résultats n° 944, 2015
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le risque de renoncer a des soins par rapport a des personnes sans complémentaire
santé présentant les mémes caractéristiques socio-économiques et un état de santé
comparable. Le role protecteur de la CMU-C est surtout visible pour les prestations les
moins bien prises en charge par I'assurance maladie obligatoire : soins dentaires (notam-
ment prothétiques) et optique.

De fait, la CMU-C a participé a I'extension de la couverture complémentaire santé a I'ensemble
de la population, la part de la population couverte par une complémentaire passant de 85 %
en 1998 a 95 % en 2012, selon I'enquéte santé et protection sociale de l'institut de recherche
et de documentation en économie de la santé (IRDES). Cependant, le taux de couverture par
une complémentaire santé s’est stabilisé a 95 % et malgré la CMU-C et 'ACS, I'absence de
couverture complémentaire santé reste le fait des plus pauvres. En 2014, 12 % des personnes
du premier quintile de revenus (les 20 % des personnes les moins aisées) ne sont pas cou-
vertes contre 2 % pour les personnes des quatriéme et cinquiéme quintiles (Perronnin et al’).
De plus, la moitié des personnes non couvertes par une complémentaire santé ont un niveau
de vie inférieur au seuil d’éligibilité a 'ACS et pourraient ainsi prétendre a la CMU-C ou a I'ACS.

Le non recours a ces dispositifs emporte ainsi des conséquences sur I'acces aux soins et |'état
de santé des personnes, comme I'ont mis en évidence plusieurs études. Dans un contexte ou
le taux de recours a la CMU-C est stable depuis plusieurs années a 70 %, et ou il est démontré
que la CMU-C limite le renoncement aux soins, la lutte contre les discriminations revét ainsi un
enjeu particulier.

l1l- Des discriminations qui se manifestent a chaque étape de 'accés aux
soins

Des situations de discrimination peuvent intervenir a chaque étape du parcours de soins, lors
de la demande d’accés premier au professionnel ou au service de santé, de la rencontre avec
le praticien ou encore de la phase de diagnostic et de délivrance des soins, les manifestations
de ces situations étant plus ou moins objectivables a chacune de ces étapes. Elles peuvent
relever de discriminations directes ou indirectes (cf. encadré).

Pour les bénéficiaires de la CMU-C, de 'ACS ou de 'AME, la notion de discrimination renvoie
au terme de « refus de soins » qui désigne communément le comportement par lequel le pro-
fessionnel de santé refuse d’offrir au bénéficiaire les prestations de santé dans des conditions
de délai et de qualité identiques a celles proposées a tout autre assuré et dans le respect des
dispositions introduites par la loi portant création de la CMU : dispense d’avance de frais, exo-
nération des co-paiements (ticket modérateur, participations diverses), interdiction d’appliquer
des dépassements d’honoraires.

La liste des cas de refus de soins, établie par la CNAM dans une circulaire de 2008", illustre
le fait que les discriminations interviennent aux différentes étapes de I'acceés aux soins. Le
refus de soins est défini par les situations suivantes : le refus direct de rendez-vous (refus de
recevoir), la fixation tardive, inhabituelle et abusive d’'un rendez-vous (délais élevés, créneaux

16 Perronin M. (IRDES) avec la collaboration d’A. Louvel (DREES), « La complémentaire santé en 2017 : 5% de non-
couverts et 12 % parmi les 20 % les plus pauvres », IRDES, Questions d’économie de la Santé n°229, 2018.

17  N°CIR-33/2008 du 30 juin 2008 https://www.cmu.fr/fichier-utilisateur/fichiers/CIRCULAIRE_CNAMTS_33_2008%20
du%2030%20juin%202008_refus_soins.pdf



horaires spécifiques), I'orientation répétée et abusive vers un autre confrére, un centre
de santé ou la consultation externe d’un hépital sans raison médicale énoncée, le refus
d’élaborer un devis, I'attitude et le comportement discriminatoire du professionnel de
santé (la dispense volontaire de soins de mauvaise qualité). Sont aussi incluses dans
la définition du refus de soins établie par la CNAM les discriminations en raison de la
protection sociale dont bénéficie le patient : refus d’application du tiers payant, factura-
tion de dépassements d’honoraires non autorisés, etc.

La discrimination est directe lorsque le refus de recevoir est énoncé lors de la prise de
rendez-vous au titre de la CMU-C, de I'ACS ou de 'AME, voire écrit comme ce fut le
cas pour des médecins et dentistes qui ont affiché « pas de CMU » ou « pas ’AME »
sur leur page des sites de prise de rendez-vous Doctolib.fr ou Monrdv.com. Repérés
en janvier 2017 et dénoncés par les associations représentantes des personnes en
situation de précarité, ces cas montrent qu’'une étape supplémentaire a été franchie : le
refus de recevoir est assumé. lls ont donné lieu a une saisine du Défenseur des droits
encore en cours d’instruction un an et demi aprés les faits.

La discrimination est également directe lorsque les délais pour obtenir un rendez-vous
et les conditions d’accueil s’écartent de ceux habituellement fixés aux autres assurés,
méme si le refus de soins n'est pas clairement énoncé et ainsi plus difficilement ob-
jectivable.

Par ailleurs, I'éviction de bénéficiaires en situation de pauvreté via les modes d’exer-
cice professionnel (secteur 1 ou 2, lieu d'installation,...) et les modalités d’organisation
(horaires d'accueil spécifiques,...) peut conduire a une sélection des patients, souvent
involontaire, parfois constituant une stratégie « d’'évitement » des patients en situation
de précarité. De I'ordre de la discrimination indirecte parce qu’elle est produite par des
modes d’organisation, ce type de pratique est encore plus difficilement mesurable.
Diagnostiquer une telle stratégie « d’évitement » suppose en effet d’en qualifier I'in-
tentionnalité.

Le refus d’appliquer les dispositions financieres associées a la CMU-C ou a 'ACS
(tiers payant intégral, pas de dépassements d’honoraires pour les soins courants...)
constitue également une discrimination indirecte car un accord est donné pour recevoir
le patient mais dans des conditions qui sont contraires aux dispositions de la loi CMU
et auxquelles le patient ne peut satisfaire. Il aura ainsi toute chance de ne pas revenir.

Enfin, lors de I'étape d’accés secondaire aux soins, des conditions de diagnostic et de
délivrance des soins correspondant a une baisse de la qualité de la prise en charge
médicale par rapport aux standards peuvent également étre observées. La norme de
prise en charge médicale est toutefois complexe a définir étant donnée la variété de
cas cliniques rencontrés par les professionnels justifiant parfois d’'une prise en charge
médicale différenciée, fonction de I'état de santé, des antécédents, etc. Comme le
montre M. Cognet', I'objectivation d’'une cause illégitime du traitement différencié basé
sur des stéréotypes ou préjugés est difficile a établir dans ce cas.

18 Cognet M., « Des inégalités d’acces aux soins aux discriminations en santé », Laboratoire URMIS,
Université Paris Diderot. Cahiers du Rhizome n°52, bulletin national santé mentale et précarité.
Orspere-Samdarra — Observatoire Santé mentale Vulnérabilités et Sociétés.
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IV- Des facteurs de discrimination systémiques et contextuels

Les facteurs de discrimination ont été trés récemment réexaminés par un travail de re-
cherche cofinancé par le Défenseur des droits et le Fonds CMU-C'®. C. Despres, médecin
de santé publique, docteur en anthropologie sociale et en ethnologie, a interrogé les pratiques
des professionnels en matiére de prise en charge des personnes démunies dans le cadre d’en-
tretiens approfondis avec une cinquantaine de praticiens (médecins généralistes, spécialistes
de secteur 1 ou 2 et chirurgiens-dentistes, exercant principalement en ville).

IV-1/ Des logiques économiques complexes a I'origine de différenciations
par les professionnels de santé

Dés la mise en place de la loi CMU de juillet 1999, le facteur économique est identifié comme
déterminant, le dispositif méme de la CMU-C imposant aux professionnels de santé des
contraintes économiques, avec l'instauration du tiers payant intégral, l'interdiction de tarifer
des dépassements d’honoraires et la mise en place de tarifs plafonds pour les soins colteux
(prothéses dentaires, optique, audioprothéses). Ces contraintes pésent alors de fait sur les
professionnels dont les tarifs sont libres, les médecins du secteur 2 et les chirurgiens-dentistes
pour les soins prothétiques dentaires et d’orthopédie dentofaciale dans un contexte ou ces
soins représentent environ les deux-tiers des honoraires des chirurgiens-dentistes?.

La logique économique est observée par la recherche de C. Despreés, les chirurgiens-dentistes
interrogés en 2016 déclarant quasiment tous travailler a perte (qu'ils refusent ou non les bénéfi-
ciaires de la CMU-C) ou, au mieux, sans aucun bénéfice lorsqu'ils réalisent des prothéses den-
taires pour les bénéficiaires de la CMU-C. Un trop grand nombre de « prothéses CMU-C » au
tarif plafonné pourrait générer des difficultés de rentabilité, dans un contexte ou les tarifs pro-
thétiques viennent compenser les tarifs des soins conservateurs que les chirurgiens-dentistes
considérent sous-évalués. Cette situation expliquerait un refus de soins plus fréquent pour les
soins prothétiques que pour les soins conservateurs. Si ces propos recueillis ne concernent
que quelques professionnels de santé, ils mettent en évidence que seize ans aprés la mise en
place de la CMU-C, le facteur économique reste prégnant parmi les causes de discrimination
des personnes en situation de précarité. A cet égard, I'obligation d’appliquer les tarifs plafonds
des soins prothétiques dentaires également aux bénéficiaires de 'ACS depuis le 1°" octobre
2017 se traduira probablement par des situations de refus de soins, non encore observées du
fait du manque de recul sur le dispositif.

Les travaux de C. Després ont permis de montrer que les logiques économiques des profes-
sionnels de santé, si elles étaient déja connues en tant que facteur de différenciation, sont
plus complexes qu’elles n’y paraissent car elles dépendent des choix du mode d’exercice pro-
fessionnel (secteur 1 ou 2), des modalités d’organisation et du lieu d’installation, eux-mémes

19 Despres C., « Des pratiques médicales et dentaires, entre différenciation et discrimination : une analyse de discours
de médecins et dentistes ». Rapport de recherche sous la responsabilité de Rémi Gagnayre et Pierre Lombrail
financé par le Fonds CMU-C et le Défenseur des droits, 2017

20 Afin de tenir compte des contraintes d’équilibre financier de ces derniers, les tarifs plafonds des prothéses dentaires
ont par la suite été revalorisés dans le cadre des négociations tarifaires conventionnelles entre I'assurance maladie
obligatoire et la profession, en 2006 puis plus récemment en 2017.



déterminés par des considérations propres a chaque professionnel de santé. Le
praticien cherche a optimiser ses modalités d’exercice en fonction de ses objectifs,
en termes de qualité de vie, en matiére d’exigence de qualité de soins, de gestion
des contraintes externes (réponse aux normes de sécurité médicale des soins, aux
normes financieres ou autres de I'assurance maladie, etc.). Les discours des pro-
fessionnels de santé analysés par C. Després mettent en évidence I'importance du
temps de consultation comme variable d’ajustement économique ; ils révélent des
« manieres de soigner plus rentables que d’autres, expliquant des différenciations
des soins. Le temps de consultation est par exemple une variable d’ajustement
économique, le temps jouant inversement avec la qualité ».

Dans ce temps de consultation, le temps « non médical » est pergu comme une
contrainte, en particulier pour les professionnels qui ont accueilli des bénéficiaires
de 'AME : temps dédié a la communication (barriére de la langue), temps passé
pour obtenir le remboursement du tiers payant, ce remboursement étant incertain,
de l'avis d’une tres large majorité de praticiens (en I'absence de circuit de télétrans-
mission a I'assurance maladie).

IV-2/ Un contexte de répartition de I'offre qui amplifierait les dis-
criminations

La rareté de I'offre de soins?' dans certaines zones géographiques constitue un frein
contextuel a I'accés aux soins, qui, méme s'il concerne I'ensemble de la population
d’un territoire, est porteur de discriminations potentielles. Toutefois, aucune évalua-
tion ne permet aujourd’hui de mettre en évidence un lien systématique de cause a
effet entre la rareté de 'offre médicale et I'existence de discriminations?.

En droit, une surcharge d’activité pour les professionnels de santé ne constitue pas
une discrimination directe. La surcharge de travail liée a la rareté de I'offre dans
certaines zones peut ainsi étre considérée comme un motif légitime pour ne pas
prendre en charge un patient. L'article L.1110-3 du code de la santé publique dis-
pose que « hors le cas d’urgence et celui ou le professionnel de santé manquerait
a ses devoirs d’humanité », le praticien peut refuser de soigner dés lors que cela
est « fondé sur une exigence personnelle ou professionnelle essentielle et détermi-
nante de la qualité, de la sécurité ou de ['efficacité des soins ».

IV.3/ La construction d’'une catégorie administrative « les CMU-
istes », « les CMUs »

21 Laquestion de larareté de 'offre de soins et de ses incidences sur I'acces aux soins est ici simplement
abordée ; elle est en effet traitée dans un article du présent numéro de Regards.

22 Dans les zones ou l'offre est a la fois plus exsangue qu’ailleurs et la densité de personnes en situation
de précarité plus importante, la dépense de santé complémentaire des bénéficiaires de la CMU-C
n'est pas nécessairement plus faible. En Seine et Marne, par exemple, le taux élevé de bénéficiaires
de la CMU-C est associé a une faible densité de médecins généralistes mais a une dépense de
CMU-C par bénéficiaire élevée.
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Parce qu’elle offre la gratuité des soins pour le bénéficiaire et qu’elle est conditionnée
a un niveau de ressources, la CMU-C porte en elle les germes de la stigmatisation des
bénéficiaires, en créant un traitement spécifique favorable ciblé sur les plus pauvres. Les
travaux de C. Despres montrent que la CMU-C s’est ainsi constituée comme une catégorie
sociale a part entiere (les « CMUistes », les « CMUcistes ») dans les discours de certains
professionnels de santé, alors méme que les bénéficiaires ont des profils et des parcours tres
différents. L'auteur précise : « Pourtant, ces individus ne constituent pas un groupe au sens
sociologique du terme, ils n'ont pas d’identité commune, ni de communauté de destin comme
peuvent en témoigner des histoires de vie radicalement différentes. Leur point commun est
celui de faibles ressources économiques, a un moment donné. » [...] La CMU est un droit, un
dispositif, une opportunité, ce n'est pas une catégorie identitaire. Certains refusent la CMU
pour éviter la stigmatisation qu’elle produit ».

Ce processus de catégorisation, qui avait été identifié lors des débats sur la loi CMU, se concré-
tise par la production de stéréotypes multiples qui apparaissent clairement dans les discours
des professionnels de santé interrogés par l'auteur.

Ainsi, la gratuité des soins (tiers payant intégral) déresponsabiliserait les patients, conduisant a
des comportements consuméristes, de surconsommation de soins?. Ce risque de surconsom-
mation, potentiellement facteur de dérapage des dépenses de CMU-C, faisait également partie
des risques identifiés lors des débats sur la loi CMU. En 2015, dans son rapport sur le Fonds
CMU-C, la Cour des comptes le souligne a nouveau?*. Pour autant, une fois la montée en charge
de la CMU-C achevée, les dépenses de santé au titre de la CMU-C sont restées contenues. La
dépense de complémentaire santé CMU-C par téte est depuis 2013 en recul chaque année.
Les travaux de recherche sur le sujet ont aussi démontré que les consommations élevées de
soins des bénéficiaires s’expliquaient par un effet de rattrapage temporaire au moment de 'en-
trée dans la CMU-C ou bien étaient dues a I'état de santé des bénéficiaires, plus dégradé que
celui des autres assurés sociaux. Pour autant, les entretiens auprés des médecins montrent
que ce préjugé circule dans la profession, bien qu’aujourd’hui tempéré par I'émergence de
discours sur le renoncement aux soins ou le non recours aux droits chez les mieux informés.

Les bénéficiaires de la CMU-C seraient également de « mauvais citoyens et mauvais patients »,
fraudant pour obtenir la CMU-C, n’honorant par leurs RDV, n'observant pas leur traitement.
Fondés souvent sur I'expérience de quelques cas, ces préjugés sont généralisés a I'ensemble
des bénéficiaires, alimentés et renforcés par une méconnaissance de la précarité et souvent
des dispositifs de protection sociale. La CMU-C est par exemple souvent assimilée a un statut
de grande précarité (SDF, etc), a tout le moins de chdmage (les seuils d’éligibilité a la CMU-C
ne sont alors pas connus) par le professionnel.

Il ressort cependant des entretiens de C. Després que parfois I'expérience acquise par le pro-
fessionnel dans le traitement de patients bénéficiaires des dispositifs conduit a infirmer ces
préjuges.

23 Notons que la représentation des bénéficiaires de la CMU-C qui surconsomment n'est pas énoncée chez les
dentistes.

24« Le fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle du risque maladie »,
Rapport de la Cour des comptes établi par JP. Viola, Communication a la commission des finances du Sénat Article
58 alinéa 2 de la loi organique du 1er aolt 2001 Mai 2015



V-Un phénomene difficle a évaluer, peu signalé par les
personnes concernées

V-1/ Les testings sur le refus de recevoir

Les travaux sur la discrimination dans I'accés aux soins se sont d’abord intéressés a
la discrimination lors de I'acces premier au professionnel de santé, plus visible et plus
facilement objectivable que les différences de traitement qui peuvent intervenir en aval
lors de la prise en charge médicale, de la phase de diagnostic et de réalisation des
soins. Le refus de recevoir a ainsi été mesuré par de nombreux testings ou enquétes
réalisés des le début de la mise en place de la CMU, de la CMU-C et de 'AME. Cer-
tains d’entre eux ont particulierement alimenté le débat public sur le refus de soins?.

En 2002, Médecins du Monde dénongait les situations de refus de soins au moyen
d’un testing mené auprés de 230 dentistes libéraux choisis de maniére aléatoire dans
11 villes de France. Selon cette étude, les dentistes ont refusé de soigner un bénéfi-
ciaire de la CMU dans 35 % des cas.

L'existence des refus de soins est ensuite confirmée par la Direction de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) en 2003 au moyen d’une en-
quéte aupres de 3 000 ménages bénéficiaires de la CMU couvrant 14 départements?.
Il en ressort que «15 % des personnes interrogées déclarent qu'il leur est arrivé qu’un
médecin ou un autre professionnel de santé refuse de les revoir ou de les recevoir
parce qu'elles sont bénéficiaires de la CMU ».

Le Fonds CMU-C a travaillé sur la question des refus de soins dés les premieres
années d'application de la loi. En 2006, il a commandité un premier testing visant a
explorer le refus de soins a I'égard des bénéficiaires de la CMU-C lors de la prise de
RDV téléphonique?. Effectué dans six villes du département du Val-de-Marne choisies
pour leurs caractéristiques contrastées en termes de démographie et de concentration
de bénéficiaires de la CMU-C, ce testing a fait apparaitre un taux de refus de l'ordre de
40 % pour les médecins spécialistes de secteur 1 et 2 comme pour les dentistes. En
revanche, pour les médecins généralistes, le refus était plus limité pour les médecins
de secteur 2 (prés de 85 % des rendez-vous étaient accordés) et constituait une ex-
ception pour les médecins généralistes du secteur 1 (prés de 100 % des rendez-vous
accordés).

A la suite de la sortie des résultats de cette étude?, le caractére inacceptable de cette
situation fut souligné par le gouvernement, qui demanda alors au directeur du Fonds
CMU-C d’établir un rapport comportant des propositions opérationnelles susceptibles
de mettre fin aux « refus de soins »?%.

25 On ne prétend pas ici couvrir l'exhaustivité des testings réalisés en matiére des refus de soins par
I'ensemble des acteurs.

26 Cognet M., Op. cit.
27 Despres C., Op. cit.

28 Qui s'ajoute aux nombreux testings effectués par les associations représentantes des personnes en
situation de précarité, notamment sur le refus de recevoir les bénéficiaires de 'AME.

29 « Le fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle du risque
maladie », Op. cit.
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En 2008, dans le cadre de I'élaboration du rapport d’évaluation de la loi CMU, le fonds
a commandé a I'IRDES un nouveau testing. Réalisé a Paris en fin d'année 2008 auprés
d’un échantillon représentatif de médecins généralistes, dentistes et quelques spécialités
médicales, soit auprés de 861 professionnels, il a mis en évidence des taux de refus élevés en
gynécologie (40 % pour les gynécologues de secteur 2), en ophtalmologie (31 % en secteur 2) et
en soins prothétiques dentaires (31 %). Face au constat de la persistance des refus de soins, le
fonds a formulé des propositions : introduire un indicateur de suivi des refus de soins dans la loi
de finances ou dans la loi de financement de la Sécurité sociale, donner juridiquement une valeur
probante au testing, ouvrir la possibilité de sanction directe par les caisses d’assurance maladie,...

Si 'ensemble de ces travaux a permis d'étayer I'existence de refus de soins, les débats se sont
cristallisés autour de la qualité des testings et des ordres de grandeur du refus de soins, déplagant
ainsi 'enjeu de la lutte contre le refus de soins vers un enjeu d’évaluation de I'ordre de grandeur, en
reléguant parfois la réalité du refus au second plan, phénomeéne pourtant contraire a la loi comme
au code de déontologie, fusse-t-il marginal.

La loi 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé réaffirme cepen-
dant l'importance de la mission d’évaluation du refus de soins en la confiant aux conseils nationaux
des ordres des médecins, des chirurgiens-dentistes et des sages-femmes (décret n® 2016-1009 du
21 juillet 2016, en application de I'article 85). Composées de quatorze membres (professionnels de
santé, représentants d’associations d’usagers du systéme de santé, Fonds CMU-C, CNAMTS), les
commissions « refus de soins » sont chargées d’évaluer le nombre et la nature des pratiques de
refus de soins et de remettre un rapport annuel au ministre chargé de la santé.

V-2 | Des refus de soins peu signalés par les assurés ou du moins qui
font I'objet de peu de saisines

Les assurés disposent aujourd’hui de plusieurs canaux pour signaler et saisir I'institution pu-
bliqgue en cas de refus de soins : ils peuvent saisir la direction des caisses primaires d’assu-
rance maladie ou la commission de conciliation de la caisse, le défenseur des droits et les
conseils départementaux des ordres nationaux des professionnels de santé concernés.

Les bilans de la CNAM sur les cas de refus de soins remontés par les conciliateurs locaux
des CPAM montrent que les signalement sont limités et le sont de plus en plus. En 2011, les
signalements répertoriés s’élevaient a plus d'un millier de cas (pour les seuls bénéficiaires de
la CMU-C), en 2014, ils étaient inférieurs a 500 (pour les bénéficiaires de la CMU-C, de 'ACS
et de 'AME, cf. tableau ci-dessous). Le bilan de la CNAM de 2014 renseigne aussi sur les
principaux motifs de refus de soins. Le refus du tiers payant apparait comme le premier motif
de plainte (de I'ordre de 40% des cas pour les bénéficiaires de la CMU-C comme de 'ACS®),
l'attitude ou le comportement discriminatoire comme le deuxieme motif.

30 Dans le cas de 'ACS, notons qu'il s’agit pour les professionnels du refus d’appliquer le tiers payant social, la mise
en place du tiers-payant intégral pour I'ACS datant de 2015.



Tableau 1 : Bilan des refus de soins signalés en 2014 auprés des CPAM

Motifs d e Bénéficiaires de la Bénéficiaires de Bénéficiaires de G % du
otifs des refus de soins A L i) i e

Fixation tardive, inhabituelle et
abusive d'un rdv
Orientation répétée et abusive

vers un autre professionnel ou 1] 0,0% ) 0,0% ] 0,0% 0 0,0%
centre de santé sans raison
Refus d'élaborer un devis 16 52% 19 14,0% 1 5,0% 35 7,9%

MNon respect des tarifs
opposables ou facturation d'actes

hors panier de soins ou hors 71 23.3% 24 17 6% 5 25,0% 85 21,5%

nomendature sans I'accord d'un

devis signé

Attitude ou comportement

dis criminatoire, refus de soins 87 28,6% 36 26,5% 8 40,0% 123 27,9%

non motivé

Refus de tiers-payant 123 40,3% 56 41,2% 30,0% 179 40,6%
--------
Ndudisposwt e 43 a0on 1000w

Source : CNAM, repris du Vileme rapport d’évaluation du fonds CMU-C de 2016, http://www.
cmu.fr/fichier-utilisateur/fichierssRAPPORT_EVALUATION_2016.pdf

Les plaintes enregistrées auprés des conseils de I'ordre ou du Défenseur des
droits correspondent quant a elles a quelques cas par an. Le caractére limité
des signalements illustre les difficultés des assurés a entamer les démarches
administratives de saisine des instances concernées.
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Au bout du compte, le diagnostic sur les discriminations en matiére d’accés aux
soins fondées sur un motif de précarité revét un caractére parcellaire. Le repérage
et I'évaluation de ces discriminations sont complexes, comme pour toutes les dis-
criminations et tous les phénomeénes dissimulés parce que contraires a la loi et a
I'éthique. Des travaux (testings, travaux de recherche) ont toutefois permis de dé-
montrer I'existence de ces discriminations, et d’établir qu’elles ont pour partie des
raisons systémiques attachées aux dispositifs dont I'objet premier était précisément
d’assurer une égalité d’acces aux soins pour les plus démunis (CMU, CMU-C, ACS
et AME).

L'enjeu aujourd’hui n'est pas tant de quantifier a nouveau mais plutét de mettre en
place les moyens effectifs de lutte contre les discriminations lors de I'acces aux
soins, compte tenu des effets qu’elles peuvent avoir, qui vont au-dela des consé-
quences négatives évidentes sur I'état de santé des personnes démunies. Les
discriminations de fait se traduisent par des anticipations de discrimination, inté-
grées par les usagers. Elles renforcent ainsi le renoncement aux soins et altérent la
confiance dans le systéme de santé. Elles peuvent aussi avoir des conséquences
importantes sur I'organisation de I'offre et son financement, dés lors qu’elles incitent
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a un report vers d'autres formes de prises en charge - vers I'hopital (recours non
pertinent aux urgences) ou vers des structures « adaptées » (permanences d’acces
aux soins de santé, centres de santé,...) - et portent ainsi en germe une médecine a deux
vitesses, contraire au principe inclusif du systéme d’assurance maladie.
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Les enjeux de I'accés aux soins pour I'’Assurance
maladie et son réseau

Par Delphine Champetier de Ribes, Directrice de I'offre de soins a la CNAM

Delphine Champetier de Ribes vient tout juste d’étre nommée
directrice de I'offre de soins a la CNAM, apres avoir exercé, depuis
septembre 2017, la fonction de directrice de cabinet de Nicolas
Revel, directeur général de la Caisse nationale d’assurance-
maladie.

Elle occupait précédemment la fonction de conseillére référendaire
a la Cour des comptes, institution qu’elle a rejoint en tant
qu’auditrice en 2012, a sa sortie de 'ENA (promotion Jean-Jacques
Rousseau). A ce titre, elle a notamment été en charge de I'élaboration du rapport annuel
sur le financement de la Sécurité sociale.

Le fondement méme du systéme d’assurance maladie en France est de soigner en fonction
des besoins, indépendamment des ressources et des moyens dont chacun dispose.

L'accés aux soins recouvre de nombreuses dimensions. Il s’agit bien str d’avoir les moyens
financiers pour payer les soins recus, mais également de pouvoir accéder géographiquement
a ces soins, ou de bien comprendre I'organisation du systéme de santé pour savoir comment
s'orienter, vers quels professionnels de santé se tourner.

L'enjeu de l'accés aux soins est avant tout un enjeu de santé publique : parce que I'acces
aux soins est aisé, la population se soigne mieux, peut s’inscrire plus facilement dans une dé-
marche de prévention, et donc rester en bonne santé plus longtemps. C'est également un en-
jeu d’équité : il est essentiel de tout mettre en ceuvre pour qu'indépendamment de son niveau
de revenu ou de sa situation géographique (grande ville ou ruralité par exemple) les assurés
puissent partout bénéficier d’'une prise en charge de qualité.

C’est donc logiquement que l'accés aux soins constitue depuis longtemps la premiere des
missions de I'’Assurance maladie et de son réseau, celle dont découlent toutes les autres, ainsi
que le réaffirme la nouvelle convention d’objectifs et de gestion que I'’Assurance maladie vient
de signer en février dernier. La question de 'accés aux soins s’inscrit pour ’Assurance maladie
dans une approche globale, car elle suppose de mettre en ceuvre et de déployer plusieurs
dispositifs qui convergent tous vers ce méme objectif.

Pour tenir cet engagement, I'Assurance maladie dispose d’'un ensemble de leviers (notamment
celui de la politique conventionnelle qu’elle mene avec 'ensemble des professionnels de santé
exercant en ville) et elle peut compter sur 'implication de son réseau de caisses primaires,
au contact et au service des assurés pour les accompagner et les guider dans leur accés
aux soins. Le réseau de I'Assurance maladie identifie les besoins d’accés aux soins grace a
sa proximité avec les assurés et met en ceuvre localement les orientations nationales, qu'il a
parfois contribué a définir.



Un taux de prise en charge des dépenses de santé globalement
éleve

Il faut rappeler qu’en France, le taux de prise en charge des dépenses de santé est
globalement trés élevé : seul 8 % des dépenses de santé des ménages frangais
restent a leur charge. Concrétement, selon la DREES, sur une dépense moyenne
de presque 3 000 euros, un ménage en France n’en supporte que 250 euros direc-
tement. Il est essentiel de souligner qu’il s’agit d’un des taux les plus faibles de la
quarantaine de pays développés qui composent 'OCDE. A titre d’exemple, la part
restant a la charge des patients est supérieure a 40 % en Lettonie, équivalente a
24 % de la dépense en Espagne et a 15 % de la dépense en Grande-Bretagne
(OCDE 2017). En moyenne le reste a charge dans les pays de OCDE est plutét
situé autour de 20 %. Ce niveau de protection ou de couverture face au risque
maladie résulte de la prise en charge par ’Assurance maladie obligatoire d’environ
78 % des dépenses de santé des ménages, et par la prise en charge de 13 % de
ces dépenses par I'’Assurance maladie complémentaire.

L'Assurance maladie et son réseau mettent en ceuvre de nombreux dispositifs na-
tionaux visant a renforcer I'accés aux soins.

Plusieurs réformes mises en ceuvre par ’Assurance maladie contribuent a garantir
un acces aux soins, notamment aux personnes les plus précaires.

La couverture maladie universelle complémentaire a été mise en place il y a dix-huit
ans pour garantir 'accés aux soins des personnes les plus démunies. Elle compléte
les prises en charges de I'Assurance maladie obligatoire. Le réseau de I'Assurance
maladie est chargé d’ouvrir et de contrdler les droits des assurés a cette protection
maladie complémentaire, a partir de I'étude de leurs ressources. La CMU-C béné-
ficie désormais a plus de cing millions de personnes et leur permet de bénéficier
de soins a tarifs opposables c’est-a-dire sans dépassement d’honoraires, et de prix
encadrés pour un panier de soins élargis, notamment pour les soins dentaires.
Les bilans réalisés chaque année par le fonds CMU-C montrent que les bénéfices
en termes d’accés aux soins sont réels, car cette couverture permet de réduire de
moitié le renoncement aux soins pour des raisons financiéres, toutes choses égales
par ailleurs.

L'Assurance maladie assure également la promotion et la mise en ceuvre de l'aide
a la complémentaire santé (ACS), créée en 2005 et réformée en 2015. Cette aide
permet a 1,5 million de personnes d’obtenir un chéque pour leur permettre de finan-
cer 'acquisition d’'une complémentaire santé.

La mise en place par 'Assurance maladie a partir de 2016 de la protection maladie
universelle, entend parachever I'universalité de la protection maladie. En fondant
la protection sur deux critéres, la résidence stable et réguliere ou le travail, cette
réforme a contribué a simplifier les conditions d’acces et a limiter les risques de
rupture de protection liée a des déménagements ou des changements de situations
professionnelles.
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Derniére réforme visant a favoriser I'acces aux soins, le tiers payant, c'est-a-dire
le paiement direct au professionnel de santé pour éviter a I'assuré de débourser de
I'argent pour une consultation et d’attendre de se faire rembourser, se déploie progressi-
vement. La nécessité de faire I'avance des frais a en effet été identifiée comme un facteur
de renoncement aux soins par plusieurs études. Pour une partie de la population, payer une
consultation méme sans dépassement peut se révéler tres difficile — et expliquer parfois une
orientation vers les urgences hospitaliéres. C’est pourquoi la mise en place du tiers payant
a concerné en priorité les titulaires de la couverture maladie universelle complémentaire puis
ceux bénéficiant de I'aide a I'acquisition de la complémentaire santé. La pratique du tiers
payant pour les personnes bénéficiant de la CMU-C et de 'ACS est désormais supérieure a
95 %, méme si elle est encore inégale au sein des professions de santé. Depuis le 1°" janvier
2017, le tiers payant est devenu un droit pour les soins pris en charge au titre de la maternité
ou pour I'ensemble des personnes atteintes d’'une affection longue durée, qui ont donc des
dépenses de santé plus fréquentes que la moyenne des frangais. Le taux de tiers payant pour
les soins en rapport avec I'’ALD était supérieur a 80 % au début de I'année 2018.

Au-dela des réformes mises en ceuvre par I'’Assurance maladie, I'accord national interprofes-
sionnel a par ailleurs rendu obligatoire en 2014 la couverture maladie complémentaire pour les
salariés du secteur privé ainsi que la portabilité des droits en cas de chémage sur un maximum
de douze mois. Cet accord offre plusieurs garanties relatives au ticket modérateur sur les
consultations, au forfait journalier hospitalier, aux soins dentaires et aux soins d’optique.

Actuellement, on estime que la part de la population qui n’est pas couverte par une complé-
mentaire santé est inférieure a 5 %. Pour autant, plus de 70 ans aprés la création de la sécurité
sociale, malgré le déploiement de tous ces dispositifs, et bien qu'on demeure en France dans
une situation globalement plus favorable que celle de beaucoup d’autres pays, 'amélioration
de l'accés aux soins demeure un objectif prioritaire pour ’Assurance maladie et son réseau.

Des difficultés financieres pour accéder aux soins qui persistent

Les assurés sont encore aujourd’hui confrontés a des contraintes financiéres pour accéder a
certains soins.

Les barométres de renoncement aux soins qui ont été créés en 2014 par la caisse primaire
du Gard et I'Observatoire du non recours aux droits et services (ODENORE) démontrent que
les principales raisons du renoncement aux soins demeurent financiéres. Dans le dernier ba-
rometre pour 'année 2017, parmi les 25 % de personnes déclarant avoir renoncé a un ou
plusieurs soins au cours des douze derniers mois, 57 % évoquent les restes a charges et 9 %
les incertitudes concernant 'ampleur de ces derniers.

La progression continue de la couverture des dépenses de santé par '’Assurance maladie
obligatoire au cours des derniéres années est en partie liée a la progression de la couverture
a 100 % pour les personnes qui ont des maladies chroniques (affections longue durée- ALD).
Les patients en ALD représentent plus de dix millions de personnes et, pour cette population,
les restes a charges sont bien plus faibles que ceux de I'ensemble de la population — encore
qu’ils puissent parfois étre importants en valeur absolue. Pour les autres patients, majoritaires,
les restes a charge sont plus élevés que ceux de I'ensemble de la population.



En outre, dans certains secteurs, le niveau de prise en charge des soins par I'As-
surance maladie obligatoire est plus faible et, en fonction du niveau de protection
proposé par la couverture complémentaire, les sommes restant a payer par I'assuré
peuvent se révéler importantes. Ainsi pour les soins dentaires, pour lesquels '’Assu-
rance maladie n'est actuellement financeur qu’a hauteur de 30 %, le renoncement
aux soins est estimé a pres de 25 %, et peu de personnes peuvent supporter le
colt de certains soins, qui peuvent représenter plusieurs milliers d’euros de reste a
charge. Les secteurs de I'optique et de I'audioprothése sont également concernés
par ces restes a charges importants qui peuvent limiter 'acces a ces soins pour une
partie de la population.

Il est également important de rappeler que la couverture complémentaire n’est pas
universelle, notamment au sein des populations les plus précaires. Selon 'IRDES,
l'accord national interprofessionnel a permis de réduire le nombre de personnes
sans complémentaire santé. En revanche, il n'a eu que peu d’effets sur les per-
sonnes les plus fragilisées et les plus agées et conduit a I'accroissement de I'écart
de codt moyen entre contrat collectif et contrat individuel. Actuellement on dénombre
5 % de personnes non couvertes par une complémentaire santé pour 'ensemble
de la population frangaise, mais ce résultat atteint 12 % dans le groupe constitué
des 20 % les plus pauvres. Les personnes non couvertes sont deux fois plus nom-
breuses a ne pas avoir consulté de médecin au cours des douze derniers mois.

Des difficultés territoriales pour accéder aux soins

Ces derniéres années, il est apparu que la difficulté d’accés aux soins pouvait éga-
lement étre territoriale ou géographique : pour accéder aux soins il faut pouvoir
avoir accés a des professionnels de santé dans un périmétre raisonnable et dans
un délai raisonnable, or cela devient parfois difficile, surtout pour certaines spécia-
lités, notamment les médecins généralistes et certaines autres spécialités (gynéco-
logues, dermatologues, ophtalmologues etc.).

Selon la DREES, environ 8 % de la population vit dans une zone « sous dotée »
ou fragile en matiére d’accés aux soins. Dans le contexte de vieillissement de la
population et de chronicisation des pathologies, cette raréfaction de I'offre de soins
est accentuée par une inégale répartition des professionnels de santé sur tout le
territoire francais, les écarts de densité des professionnels de santé pouvant aller
du simple au double suivant les départements.

Un systéme de santé ou il est parfois complexe de connaitre
ses droits et de s'orienter

Enfin, la difficulté d’accés aux soins n’est pas qu’une question financiére ou géo-
graphique : elle est aussi liée a la bonne connaissance du systéme de santé que
peuvent avoir (ou pas) les assurés, a la maitrise des différents outils et dispositifs
existants.
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Or, reconnaissons-le, notre systéme de protection, avec ces différents régimes, ces
différents assureurs, ces différents niveaux de protection au sein des contrats complé-
mentaires peut se révéler d’'une complexité redoutable.

A cette complexité du systéme s’ajoute une complexité liée a I'accés & ces services : la digita-
lisation des contacts progresse chaque jour, mais tout le monde n’est pas encore en capacité
de comprendre les démarches a effectuer, de savoir quel numéro appeler, quels formulaires
compléter (plus d’'une dizaine de pages encore pour le formulaire CMU-C, méme si une sim-
plification est en cours). La lourdeur des démarches administratives - Il faut rappeler que 30 %
des personnes éligibles a la CMU-C n’y recourent pas, ce qui représenterait entre 1,5 millions
et 2,8 millions de personnes.

Le réle de 'Assurance maladie et de son réseau de caisses primaires
pour renforcer I'accessibilité au systeme de santé

L'Assurance maladie et son réseau ont orienté leurs actions dans trois directions principales,
qui sont convergentes, pour renforcer 'acces aux soins : la lutte contre les causes financieres
du renoncement aux soins, la contribution a une meilleure organisation des soins pour faciliter
leur acces et 'accompagnement des assurés pour leur permettre d’accéder a leurs droits et les
orienter dans le systéme de santé.

Ces orientations, dont une partie a été co-construite avec le réseau de 'Assurance maladie,
mobilisent pour leur mise en ceuvre 'ensemble des caisses primaires.

Continuer de lutter contre les causes financieres du renoncement aux
soins

L'amélioration de I'accés aux soins constitue un des objectifs des politiques conventionnelles
que I'Assurance maladie conduit avec les professionnels de santé libéraux.

La limitation des dépassements d’honoraires chez les médecins fait ainsi partie des priorités de
'Assurance maladie et de son réseau. Le contrat d’'accés aux soins que I'’Assurance maladie
a mis en place dans le cadre de la précédente convention médicale a permis de stopper dura-
blement 'augmentation continue depuis 1980. Ces médecins signataires d’un contrat d’acces
aux soins se sont engagés a maintenir ou a faire progresser leur part d’activité a tarif opposable
et a stabiliser leur taux de dépassement d’honoraires constaté en 2012. L’Assurance maladie
s'est, elle, engagée a aligner le niveau de remboursement des patients de ces médecins sur
ceux des médecins exergant en secteur 1 et a leur faire bénéficier des différentes revalorisa-
tions de leur activité applicables aux médecins de secteur 1. En outre, leur activité réalisée a
tarifs opposables est valorisée par la prise en charge d’une partie des cotisations sociales sur
les seuls honoraires correspondants. A partir du moment ou a été mis en place ce dispositif
de régulation tarifaire, la tendance a 'augmentation des dépassements d’honoraires dans le
secteur 2 a été pour la premiére fois inversée, avec une baisse de ce taux de dépassement de
plus de cinqg points. Il se situe a 50 % en 2016 aprés une baisse continue, quatre ans de suite.
La derniere convention médicale, conclue a I'été 2016, a rénové le dispositif (qui s’appelle dé-
sormais OPTAM) et I'a élargi aux médecins chirurgiens obstétriciens. On compte actuellement
plus de 16 000 médecins signataires.



Dans le cadre des orientations définies par le gouvernement pour aboutir a un reste
a charge 0 dans le secteur dentaire, I'’Assurance maladie conduit actuellement des
négociations afin de limiter les restes a charges pour les assurés, en instaurant, en
contrepartie d'une revalorisation financiére des soins conservateurs, des plafonds
de dépassements pour une partie des prothéses dentaires, et en constituant ainsi
des paniers de soins a tarif opposables pour 'ensemble de la population.

Contribuer a une meilleure organisation des soins pour faciliter
leur accessibilité

L'Assurance maladie et son réseau mettent également en ceuvre des mesures de
régulation des installations des professionnels de santé. Afin de favoriser une répar-
tition équitable des professions de santé sur le territoire, ' Assurance maladie a mis
en place une régulation de I'installation pour les infirmiers, les masseurs kinés et les
sages-femmes. Pour ces professions, une installation dans les zones considérées
comme « sur dotées » n’est possible qu’au moment du départ d’un professionnel de
santé. Ces mesures ont contribué a améliorer la répartition des infirmiers.

Le plan gouvernemental visant a renforcer I'accés aux soins annoncé en octobre
dernier a confié plusieurs missions a I'’Assurance maladie et son réseau. En lien
avec les agences régionales de santé, le réseau de I'Assurance maladie travaille a
simplifier au maximum l'installation des professionnels de santé, en limitant autant
que possible les démarches administratives et en leur proposant quelques éléments
d’analyse pour choisir au mieux leur implantation. L’Assurance maladie a engagé
une négociation avec les médecins visant a généraliser 'usage de la télémédecine
en ville. Parce qu’elle abolit les distances, la télémédecine peut constituer un outil
important pour faciliter 'accés aux soins, notamment I'accés aux médecins spé-
cialistes. L'objectif est de créer les conditions d’'un déploiement rapide et facilité
de la téléconsultation et de la télé expertise (quand un médecin sollicite I'avis d’'un
confrere).

La coordination entre les professionnels du soin et du médico-social constitue une
autre condition essentielle d’accés a un parcours de soins de qualité. Aussi, I'As-
surance Maladie encourage le développement de I'exercice pluri professionnel ou
regroupé, en assurant notamment la promotion de l'accord interprofessionnel de
2017 qui renforce I'attractivité ce type d’exercice ambulatoire. La rémunération des
540 maisons de santé pluri-professionnelles qui ont signé I'accord conventionnel
interprofessionnel est d’ailleurs en forte augmentation cette année, et contribue a
valoriser financiérement 'accés aux soins proposé aux patients (amplitude des ho-
raires d’ouverture, accés aux soins non programmeés...). Le réseau de I'Assurance
maladie apportera également, en lien avec les agences régionales de santé, son
expertise a I'appui des projets de création des structures pluri-professionnelles ou
de communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), a la fois dans le
cadre des études préalables de besoin, et dans les démarches nécessaires a la
création de la structure.

regards Nes3 e Juillet 2018



L'Assurance maladie et son réseau contribuent également a la mise en place du
fonds pour 'innovation du systéme de santé (FISS) créé par I'article 51 de la derniére
loi de financement de la sécurité sociale. Il s’agit d’accompagner des projets innovants,
issus des territoires, repérés par le réseau de I'Assurance maladie et dérogeant a des regles
d’organisation ou de compétences mais qui présentent un intérét pour la qualité et la pertinence
du systéeme de santé. Cela peut concerner par exemple une évolution de la prise en charge par
plusieurs professionnels de santé autour d’'un épisode de soins, ou la valorisation de la qualité
des soins délivrés par une équipe soignante. Ces innovations seront sélectionnées, accompa-
gnées, évaluées et si elles le méritent, généralisées. Elles pourront pour certaines d’entre elles
contribuer a améliorer I'acces aux soins, en favorisant les échanges entre les professionnels de
santé, en fluidifiant les parcours des patients entre la ville et I'hndpital par exemple.

Proposer un accompagnement personnalisé aux assurés, aux plus pres
de leurs besoins

Le réseau de I'Assurance maladie veille également & mettre en place un accompagnement
personnalisé aupres des assurés qui sont a la recherche d’'un médecin traitant. Dans quelques
zones peu dotées en médecins généralistes, le départ a la retraite d'un médecin peut conduire
sa patientele a se retrouver parfois pendant de longues périodes sans médecin traitant. Les
caisses primaires veillent donc a prévenir aussi en amont que possible la patientéle du méde-
cin partant de I'importance de rechercher un autre médecin traitant. Elles peuvent également
accompagner et aider I'assuré dans ces démarches si elles s’averent difficiles, notamment
pour les patients en ALD, qui consomment plus régulierement des soins. Enfin, elles s’assurent
que les patients ne sont pas pénalisés financiérement pendant cette période de recherche.

Au cours des derniéres années, le réseau des caisses primaires a été a I'origine de deux dis-
positifs de renforcement de 'acces aux droits et aux soins qui sont progressivement devenus
des dispositifs nationaux.

Le premier est le Plan Local d’Accompagnement du Non recours, des Incompréhensions, des
Ruptures (PLANIR). Il constitue I'aboutissement d’une réflexion commune des trois compo-
santes de I'assurance maladie : les caisses primaires, le service médical et le service social.

Ce plan propose un ensemble d’actions concretes qui sont destinées a limiter les situations de
non recours, d'incompréhensions, ou de ruptures dans le parcours de soins. Plus particuliere-
ment, cing processus sensibles ont fait I'objet d’'une analyse des risques : la couverture maladie
universelle complémentaire (CMU-C), 'acces a la complémentaire santé (ACS), les indemnités
Maladie et Invalidité, les frais de santé.

Des repérages parmi les situations a risques ont été faits au fil de I'eau a partir de 2013-2014,
parmi le flux d’assurés qui se rendaient a I'accueil des CPAM, ou lorsqu’ils étaient convoqués
par le service médical, dans le but de comprendre puis tenter de modéliser les raisons du
renoncement aux soins et des difficultés d’acces aux soins. Les actions issues de cette ré-
flexion ont été préalablement expérimentées par les membres du groupe de réflexion, puis les
organismes du réseau ont été invités a les engager en les adaptant a leur contexte et leurs
contraintes locales.



Une premiére évaluation du PLANIR réalisée en 2015 a démontré la forte mobilisa-
tion du réseau. En effet, plus de 6 000 actions visant a améliorer 'accés aux soins
avaient été engagées par les caisses primaires — certaines d’entre elles étant bien
s@r parfois proches. La Caisse nationale a pu ainsi, au sein de ce vivier d’actions,
identifier et labelliser six actions « repéres » afin qu'elles soient mises en ceuvre
dans toutes les caisses primaires, pour garantir une homogénéité des services pro-
posés sur tout le territoire. Parmi les six actions retenues figuraient le parcours
Santé Jeunes, 'accompagnement des enfants de I'aide sociale a I'enfance, I'opti-
misation des relations CPAM/PASS, le parcours CMU-C/ACS, la ligne d’appel d’ur-
gence, et une expérimentation menée dans le Gard, la plateforme départementale
d’accés aux soins et a la santé (PFIDASS).

Le deuxiéme dispositif pour renforcer I'accés aux soins mis en ceuvre par I'assu-
rance maladie est la généralisation de la Plateforme départementale d’aide aux
soins et a la santé (PFIDASS) repérée dans le cadre de la premiére démarche.

Lancé sous forme d’expérimentation en novembre 2014, ce dispositif de lutte contre
le renoncement aux soins se généralise progressivement a I'ensemble du territoire
depuis le 1°" avril 2017.

Concretement, lorsqu’une difficulté d’acces aux soins est repérée, la réponse de
'’Assurance Maladie, avec l'aide de ses partenaires, consiste en un accompagne-
ment personnalisé & trois niveaux. Le premier niveau vise a réaliser un bilan ex-
haustif des droits aux prestations. Le deuxi€me niveau propose, et c’est essentiel,
une explication approfondie sur les potentialités et les usages de ces droits (allant
jusqu’a 'accompagnement dans la bonne utilisation du chéque pour accéder a la
complémentaire santé, par exemple). Le troisieme niveau permet une orientation
dans le systéme de soin et un accompagnement au montage financier. Cette prise
en charge du financement se construit le cas échéant avec l'aide de plusieurs par-
tenaires pour éviter les restes a charge auxquels la personne ne pourrait faire face.

Ce dispositif induit une nouvelle approche pour '’Assurance Maladie. Elle met en
place une stratégie différenciée suivant ses publics, en allant au-devant des per-
sonnes qui méconnaitraient leurs droits administratifs. Elle se charge également
de repérer, en partenariat étroit avec les autres acteurs de la santé et du social,
les personnes qui rencontreraient des difficultés pour accéder aux soins, voire qui
renonceraient & se soigner. Ainsi les agents des caisses sont-ils désormais formés
a détecter, lors de leurs échanges avec les assurés, leurs éventuelles difficultés de
santé.

L'objectif est de détecter les situations de renoncement aux soins et de proposer,
dans le cadre d’'un accompagnement global et personnalisé, les actions permettant
aux assurés d’accéder aux prestations en espéces et aux soins dont ils ont besoin,
en délivrant si nécessaire une aide au titre de I'action sanitaire et sociale. Une atten-
tion toute particuliere est portée aux personnes en situation de handicap.
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Deux conditions sont essentielles a réunir pour permettre le
succes de la démarche

La premiére est la coopération avec le réseau des acteurs locaux. Le dispositif repose éga-
lement sur une coopération étroite avec les autres acteurs du tissu local : professionnels de
santé, collectivités territoriales, caisses communales d’actions sociales, établissements hospi-
taliers, organismes complémentaires... au service de l'identification des situations sensibles et
de I'accompagnement individualisé et proactif des assurés concernés. Ce sont d’ailleurs sou-
vent eux, et non I'assuré, qui saisissent les caisses primaires de ces situations problématiques.
Ce dispositif d'accompagnement d’acces aux soins ne peut étre efficace que s'il fait I'objet
d’une véritable appropriation par le réseau des caisses primaires, car ¢’est forcément au niveau
local, de proximité, de contact avec les usagers du systéme de santé qu'il prend tout son sens.

La seconde est la poursuite de la professionnalisation des agents des caisses primaires sur
cette problématique particuliere de I'accés aux soins. Les agents d’accueil dans les Caisses
forment ainsi une composante essentielle de cette démarche car les accueils sont les lieux de
plus forte détection des situations de renoncement. L'intégration de la détection dans leurs pra-
tiques s’est déployée lentement mais sirement au cours des trois années suivant I'ouverture
de la plateforme grace a la conjonction de 3 facteurs. Depuis plusieurs années I'Assurance ma-
ladie met en avant le changement de posture nécessaire pour les agents d’accueil afin d’étre
dans une démarche d’accompagnement des assurés, de détection de situations a risques. Le
repérage des difficultés d’accés aux soins est ainsi venu prolonger logiquement des missions
et attitudes déja maitrisées. Par ailleurs des formations approfondies ont pu constituer le dé-
clencheur de 'engagement des agents dans la démarche : elles ont levé les réticences a abor-
der la question intime de la santé dans les entretiens, pour laquelle les agents ne se sentaient
pas légitimes. Enfin les managers ont soutenu efficacement leurs équipes et réussi le passage
du volontariat de quelques-uns a I'ardente obligation pour tous.

La facilitation de I'accés aux droits est également a la base de tout travail social. Le service
social de 'Assurance maladie ceuvre aussi en faveur de I'accés aux soins pour tous. Tous les
assurés regus par le service social bénéficient d’'une étude de leur situation en matiere de droits
a la santé et d’accés aux soins, le service social pouvant désormais s’appuyer sur I'expertise
des services administratifs des CPAM et sur celle des PFIDASS pour accompagner les assurés
en situation de renoncement aux soins. A mesure que les problématiques d’accés aux soins
sont prises en compte et en charge par plusieurs services administratifs des CPAM, le service
social peut recentrer son intervention auprés des publics qui renoncent aux soins pour des
freins sociaux, culturels ou psychosociaux complexes, car la santé peine a étre une priorité ou
un sujet de préoccupation dans un contexte ou les difficultés économiques, professionnelles
ou familiales sont prégnantes.

La généralisation de ce dispositif sera achevée au printemps 2018, et il aura vocation a mon-
ter en charge au cours des prochaines années dans une logique de complémentarité avec
d’autres acteurs (guichets sociaux des collectivités locales, associations,...). L'objectif qui fi-
gure dans notre convention d’objectifs et de gestion est d’accompagner 100 000 personnes
par an d’ici 2021.



Pour prolonger la démarche, la CNAM va également créer cette année en son
sein une mission nationale chargée d’approfondir nos actions d’évaluation et de
recherche sur ce sujet, de construire le cadre stratégique d’action de la branche et
veiller a la cohérence d’ensemble des démarches initiées localement, avec égale-
ment des volets évaluation, prospection et réalisation, en lien étroit avec le réseau
mais également avec les autres branches, accompagnés par des universitaires et
des chercheurs. L'objectif sera de conduire des activités de prospective et de diffu-
sion des enseignements de la recherche sur le renoncement.

Enfin, afin de garantir a la fois le partage des bonnes pratiques et une homogénéité
des services sur tout le territoire, un systéme d’animation régionale du dispositif
sera mis en place a compter de janvier 2019, dans le prolongement de la création
de la mission nationale sur I'accés aux soins. Au sein de chacune des régions,
une caisse primaire référente, fortement impliquée dans I'évaluation au long terme
des plateformes, aura en charge la détection des bonnes pratiques et les difficul-
tés opérationnelles, 'actualisation des indicateurs de pilotage, I'organisation d’'une
supervision croisée des plateformes, la caractérisation et I'optimisation de la trajec-
toire détection / accompagnements, la coordination de la production des rapports
annuels d’activité des PFIDASS et la professionnalisation des acteurs notamment
dans les domaines de 'accompagnement et du management d’une plateforme.

Conclusion

L’'accés aux soins demeure une priorité absolue pour 'Assurance maladie et son
réseau. Cet objectif nécessite de mobiliser un ensemble de leviers qu'ils soient tari-
faires, organisationnels ou pédagogiques, d’'accompagnement. C’est la cohérence
de I'ensemble de ces leviers qui peut garantir une amélioration de I'acceés aux soins
pour les usagers du systéme de santé. Une des particularités de la démarche de
I'Assurance maladie pour renforcer I'accés aux soins est quelle a été en partie
co-construite avec notre réseau de caisses primaires, car pour étre efficaces ces
actions en faveur de I'acces aux soins doivent étre congues en proximité avec les
besoins observés chez les assurés.
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Les articulations entre politiques nationales et locales
en matiére d'acces aux soins au sein de I'Assurance
Maladie : quel réle pour les acteurs locaux dans 'accés
aux soins ?

Par Christian Fatoux, Directeur de la CPAM du Gard

L'objectif d’'un meilleur accés aux soins pour la population mobilise, sur les territoires, au-dela
de I'Assurance Maladie, un grand nombre d’intervenants du secteur médico-social, qui ont
pour mission de mettre en ceuvre des politiques publiques, des textes réglementaires, des
dispositifs, des programmes, des incitations ou recommandations. Bien souvent, ces politiques
poursuivent plusieurs finalités, 'accés aux soins n’apparaissant pas toujours comme une fina-
lité premiére, ce qui ne facilite pas la lisibilité de I'effort global consenti pour permettre I'acces
aux soins. Tel est le cas pour des dispositifs comme SOPHIA", PRADO?, ou le DMP? dont la
contribution a I'accés aux soins est fortement liée au sens que I'on donne a cette notion. En
outre, au fil des années, les actions ayant pour but de garantir 'accés aux soins se sont diversi-
fiées et complexifiées, pour former un ensemble peu lisible pour les professionnels et abscons
pour la population.

Dans ce contexte, dire en quoi consiste leur politique d’accés aux soins, pour les acteurs lo-
caux de I'Assurance maladie, est un exercice difficile, dans la mesure ou il s’agit d’'une mission
originellement au cceur de leur métier, raison d’étre de la Sécurité sociale, et ou toute inter-
vention de I'Institution peut, in fine, étre reliée a cette finalité : rembourser un soin, informer,
accompagner un assuré, verser des revenus de remplacement, attribuer la CMU-C , ... consti-
tuent des activités qui contribuent a I'acces aux soins, tout autant que les missions visant a
mieux maitriser les dépenses afin de garantir la soutenabilité du systeme de soins, a améliorer

1 SOPHIA est le service d'accompagnement des malades chroniques de I'Assurance maladie, créé en 2008.

2 PRADO est un service d'accompagnement du retour @ domicile des patients hospitalisés, créé par 'Assurance
maladie en 2010.

3 DMP : le dossier médical partagé permet de conserver les données de santé du patient et d’en permettre
I'alimentation et I'acces en ligne par les professionnels de santé ; sa diffusion généralisée débute en octobre 2018
par les CPAM et ses partenaires.



I'efficience des pratiques médicales, a lutter contre les comportements abusifs, a
développer les nouvelles organisations de soins...

Dans un objectif de clarification, on considérera que relévent d’'une politique locale
d’accés aux soins les actions consistant a apporter des réponses a des difficultés
identifiées d’accés aux soins, qu’elles donnent lieu & des prises en charge indivi-
dualisées ou a des interventions sur I'offre de soins.

L'objet du présent article est de mettre en évidence la valeur ajoutée de I'action lo-
cale, et I'articulation entre les niveaux national et local, en examinant d’une part les
actions visant les assurés (ll), d’autre part celles concernant spécifiquement I'offre
de soins (lll). Au préalable, nous nous interrogerons sur le regard que portent les
dirigeants des organismes sur la question de I'accés aux soins et sur la place qui lui
est faite dans les stratégies locales et dans les organisations (1).

I- L'accés aux soins, une mission qui manque de structuration et
inégalement investie au sein des CPAM

Quatre raisons majeures, parmi d'autres, éclairent ce constat :

~ Jusqu'a une période récente, 'aide aux personnes ne pouvant se
soigner pour des raisons financieres relevait des Conseils Généraux,
a travers laide médicale départementale. Les CPAM contribuaient
certes a I'accés aux soins des personnes les plus démunies en versant
des secours sur leur budget d'action sociale. Cependant, confortées
par I'absence de réels engagements dans les premiéres COG*, par le
réle dévolu aux Conseils Généraux, les Caisses ont peu investi I'accés
aux soins, considérant que cette responsabilité ne relevait pas de leur
coeur de métier. La mise en ceuvre de la CMU a partir de janvier 2000
n‘amorce qu’un changement modeste dans la définition des orientations.
Ainsi, dans la COG 2000/2003, I'acces aux soins ne constitue pas un
axe prioritaire, et apparait comme une dimension, parmi d’autres, de
la qualité de service, limitée au champ de la mise en ceuvre de la CMU
d’'une part, de 'examen des situations individuelles par I'’Action sanitaire
et Sociale des Caisses d’'autre part. Les publics visés étaient alors les
bénéficiaires de la CMU et ceux « en marge de la CMU ». Il convient
de rappeler qu’'au cours de cette période, les Caisses sont durablement
confrontées a des difficultés d’écoulement de la charge de travail et
sont a la recherche de solutions d’organisation pour enfin maitriser la
production et faire progresser la qualité de service. L'accés aux soins
n’est pas véritablement a 'agenda des équipes dirigeantes, et reléve du
fonctionnement courant du service social et de la commission d’action
sociale au sein de la CPAM. Cependant, a partir de 2003, certains
Organismes créent des dispositifs locaux d’aide a la mutualisation,

4 Les COG 1997/1999 et 2000/2003 notamment.
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considérant que l'acquisition d’'une complémentaire santé participe
grandement a I'accés aux soins.

~ Laseconde raison pouvant expliquer I'inconsistance, voire | ‘absence , au niveau
local, de politiques structurées d’accés aux soins tient au fait que les objectifs
originels assignés au dispositif CMU, complété plus tard par celui de l'aide a la
complémentaire santé (ACS), pouvaient laisser penser que les obstacles a I'accés
aux soins des personnes les plus modestes étaient définitivement levés et que
'urgence portait sur | ‘accueil de cette nouvelle population de la CMU et sur le
respect des délais de traitement de leurs dossiers. Le phénoméne du renoncement
aux soins n’était pas alors un probléme identifié, ni un objet de réflexion ou de
préoccupation pour 'Assurance Maladie. Il faut convenir que cette notion était
encore peu mobilisée dans le débat public a cette période.

~ L'Institution a en effet sous-estimé les difficultés d’acces aux soins de toute nature
persistant malgré les dispositifs nationaux existants dont la CMU, faute de s’étre
appropriée les travaux de recherche pourtant largement connus ou d’avoir lancé
les études et enquétes qui auraient permis de mettre en évidence la réalité des
difficultés d’accés. La démarche aboutissant a la généralisation des plateformes
d'intervention départementales d’accés aux soins et a la santé (PFIDASS) et
les diagnostics préalables réalisés dans chaque département , sous la direction
scientifique des chercheurs de TODENORE?, en comblant partiellement ce déficit de
connaissances a partir de 2014, ont suscité une prise de conscience du phénoméne
du renoncement aux soins au sein de la branche et interpellé les dirigeants locaux
dans I‘exercice de leurs responsabilités.

~ Au cours de la premiére décennie des années 2000, I'accés aux droits, au sein
des organismes, a constitué la priorité et a pris le pas sur la question de I'accés
aux soins. Il s’agissait alors essentiellement d’éviter des ruptures sur les droits de
base : les caisses relancaient systématiquement les assurés identifiés dans les
fichiers par une absence de droits. Plus tard, a partir de 2010, puis sous I'effet de la
démarche PLANIR, est apparue la notion de « non recours aux droits » appliquée
essentiellement a la CMU-C et a 'ACS, traduite dans les contrats pluriannuels de
gestion par des objectifs opposables aux CPAM.

D’autres raisons pourraient étre invoquées pour expliquer le caractére modeste des politiques
locales d’accés aux soins des CPAM, et notamment des questions de Iégitimité au regard de
celles d’autres acteurs, des questions de moyens au regard des milliers de suppressions d’em-
plois qui affectent la branche depuis une quinzaine d’années, des questions de compétence au
regard de la complexité de I'action en ce domaine... Il en résulte aujourd’hui un regard diversi-
fié des dirigeants locaux sur le bien-fondé d’un investissement prioritaire sur cette mission et,
au sein des CPAM, des organisations demeurant sur un modéle traditionnel dans lequel 'accés
aux soins est une mission éclatée sur plusieurs métiers et responsabilités, sans synergie ap-
parente, sans pilotage clairement identifié et sans outillage permettant la mesure des actions
conduites localement.

5 ODENORE : observatoire des non recours aux droits et services.



ll- Les actions locales d’accés aux soins menées en faveur des
assurés : ala liberté d'initiatives laissée au réseau a succédé
une « ardente obligation de faire » dans un cadre national
structuré

Historiquement, I'accés aux soins, la prévention, I'acces aux droits constituaient
une zone de « liberté », tant pour les dirigeants et que pour les Conseils locaux,
dans laquelle ont pu, ici ou Ia, s'instaurer des partenariats fructueux : certains orga-
nismes ont investi ce champ encore libre, d’autres non, selon les sensibilités et ap-
pétences du moment. La démarche PLANIR en 2013 a structuré I'accés aux droits
en systématisant sur 'ensemble des processus d'activité 'analyse du risque de non
recours et a fait obligation pour chaque organisme d’élaborer un plan d’actions ;
logiquement, I'action contre le non recours aux droits devait donner naissance dans
une seconde étape, a une réflexion sur le non recours aux soins, dés 2015, qui a
abouti a un cadrage national pour I'action, qui s'impose aujourd’hui au réseau a
travers la généralisation de la PFIDASS.

Dés I'origine, on constate donc un foisonnement d’initiatives,
d’ampleur inégale selon les organismes, formant un ensemble hétéroclite. Malgré
leur disparité entre organismes, ces actions centrées le plus souvent sur les assu-
rés les plus modestes, ont ancré un partenariat local parfois riche. Elles ont pour
origine :

~ Les Conseils des CPAM : les conseillers, fortement attachés a leur role
au sein des commissions d’action sociale, ont élaboré des réglements
intérieurs d’action sociale qui variaient sensiblement selon les territoires ;
en fixant les conditions d’attribution des aides financiéres relatives a
I'acces aux soins, ils n’ont pas pris en compte la notion de reste pour
vivre, ce qui a eu pour conséquence de laisser, aprés attribution des
aides, des restes a charge trop importants pour les bénéficiaires de
I'action sociale, conduisant a des situations de renoncement aux soins.
De son c6té, la CNAM, a travers les orientations relatives a la politique
d’action sanitaire et sociale, a progressivement incité le niveau local
a tourner sa politique vers le soutien financier a 'acceés aux soins des
assurés les plus en difficulté.

~ Le service social : celui-ci a constamment agi pour favoriser 'accés
aux droits et aux soins des personnes en situation de précarité. De
nombreuses actions collectives ont été mises en place sur les territoires
avec les partenaires, notamment les parcours prévention santé qui
visent a la fois a permettre a 'assuré de s’approprier les dispositifs de
prévention en santé publique, a faciliter 'accés aux soins, a le rendre
autonome et acteur de la démarche de soins et a 'accompagner dans les
relations avec les professionnels et les structures de santé. Cependant,
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le service social, fortement impliqué dans cette mission prioritaire, n'a pas
su produire des analyses probantes sur les réalités sociales auxquelles il
était confronté, tel que le développement des situations de renoncement aux
soins, pour créer une prise de conscience de I'Institution. Ou bien est-ce celle-ci
qui n’a pas su I'écouter ?

~ Les centres d’'examens de santé : incités par 'organisme national dés 1992 a se
recentrer sur les assurés éloignés du systéme de santé et en situation de précarité,
les CES, grace a l'instauration d’un partenariat riche et a une exploitation fine des
bases de données assurance maladie, ont su procéder a des ciblages pertinents
de publics a prioriser. En cas de besoin de soins identifiés lors de I'examen, la
procédure dite « Suite Examen de Santé » a permis une orientation vers les soins
par l'intermédiaire du médecin traitant du consultant. Toutefois, bien des situations
de renoncement aux soins ont échappé aux équipes des Centres, non sensibilisées
et formées a la détection systématique, et faute de structuration au sein des CPAM
d’un dispositif de prise en charge.

~ Les programmes de prévention conduits par un grand nombre de CPAM : selon
leur contexte local, des CPAM ont décliné de fagon parfois innovante, avec
leurs partenaires, les campagnes de prévention nationales et se sont engagées,
pour certaines d’entre elles, sur des thématiques propres (alimentation, activité
physique...). La encore les moyens consacrés a la prévention ont varié selon les
organismes.

Ce florilége d'initiatives locales a constitué le terreau sur lequel ont pu éclore des démarches
de plus grande ampleur, telles que PLANIR et PFIDASS, qui ont permis une premiére étape
de structuration des politiques locales d’accés aux droits et aux soins en proposant des cadres
méthodologiques souples, en apportant un début d’homogénéisation des actions locales, sans
briser pour autant la capacité d'initiatives locales. La création a compter de 2008 des services
en santé PRADO, SOPHIA, qui n’ont pas comme finalité premiére 'accés aux soins, mais y
concourent indirectement soit par l'information que ces services délivrent sur la santé (ac-
tion sur la littératie en santé des assurés), soit par I'accompagnement des personnes qu'ils
proposent (prévention des « décrochages »), contribue a cette harmonisation et structuration
nationales.

PLANIR, une premiére démarche d’ensemble en faveur de I'acces aux
droits, préalable nécessaire a I’action pour I'accés aux soins

La COG 2014-2017, en actant 'engagement du réseau dans la démarche PLANIRS, affirme
la responsabilité des organismes pour favoriser I'accés aux droits et aux services, notamment
pour les assurés les plus fragiles, concrétisée par I'obligation, pour chaque CPAM, de se doter
d’un plan d'actions, co-construit avec les services médical et social.

Les 6 200 actions remontées par le réseau a l'issue de la premiére année témoignent d’un vé-
ritable engagement du niveau local dans cette démarche. Parmi ces actions, sept d’entre elles

6  PLANIR: Plan Local d’Accompagnement du Non recours, des Incompréhensions, des Ruptures



ont fait I'objet d’'une labellisation” par la CNAM et s'imposent désormais au réseau.
Cing thématiques nouvelles® vont étre approfondies sur 2018 en vue de leur label-
lisation, avec le concours de caisses locales.

La démarche PLANIR, qui était a l'origine axée essentiellement sur I'accés aux
droits, a permis au réseau de I'assurance maladie de franchir la premiére étape
nécessaire avant d’'engager une démarche globale d’acces aux soins. L'avenir dira
si la méthode de la labellisation va confiner les organismes dans un comportement
passif d’attente de nouvelles actions labellisées issues du niveau national ou plutot
susciter une attitude proactive et innovante consistant a concevoir en continu un
enrichissement de leur politique d’accés aux droits.

La création des PFIDASS ou I'engagement obligé des CPAM
dans une démarche globale d’accés aux soins des assurés

La revue Regards s'est largement fait 'écho® des conditions dans lesquelles les
PFIDASS se sont déployées dans le réseau de I'Assurance Maladie a partir d’'une
initiative locale légitimée par des travaux importants de recherche. Faisant le
constat que, malgré la performance du systéme de soins, des difficultés d’'acces
demeurent pour des raisons multiples tenant notamment a des obstacles financiers,
culturels, a la complexité des démarches administratives et d’orientation dans les
soins, I'’Assurance Maladie a su mettre en ceuvre un dispositif de détection et d’ac-
compagnement des personnes qui renoncent a se soigner.

L'engagement pris dans la COG 2018/2022 portant a plusieurs centaines de milliers
le nombre d’assurés accompagnés par les PFIDASS sur les cing prochaines an-
nées d’'une part, la mise a disposition de nombreux outils par la CNAM pour homo-
généiser le déploiement, les objectifs individuels fixés aux dirigeants, la procédure
d’évaluation confiée a une équipe de recherche' constituent autant d’éléments d’un
cadrage national. Pour autant, le dispositif offre aux CPAM, qui sauront prendre le
cadre national comme un levier puissant pour développer des innovations locales,
une opportunité unique d’apparaitre, sur leur territoire, comme un acteur fédérateur
de I'acces aux soins, en capacité d’apporter des réponses concréetes sur un champ
sur lequel achoppait la majorité des acteurs médico sociaux.

7  Le Parcours Santé Jeunes, I'accompagnement des enfants de I'Aide Sociale a I'Enfance, la
mobilisation des Permanences d’Accés aux Soins de Santé au sein des établissements hospitaliers,
la Ligne Urgence Précarité, le parcours CMU-C et ACS, 'accompagnement des Majeurs Protégés, la
PFIDASS

8  L'accompagnement des populations en situation d’illettrisme, intégrant la dimension d'inclusion
numérique, l'accompagnement des demandeurs d’emploi, 'accompagnement des détenus,
I'accompagnement des demandeurs d’asile et la gestion attentionnée des indus/créances.

9  Dossier « Les actualités de I'accés aux droits », Regards n°46, sept. 2014 et Fatoux C., « Un
investissement social de 'assurance maladie : la PFIDASS - Chronique d’'une expérimentation en
voie de généralisation d'un dispositif d’acces aux soins », Regards n°52, déc. 2017.

10 Cf. le barométre du renoncement aux soins dans le Gard Philippe Warin, ODENORE 2014

11 L'Assurance Maladie a confi¢ @ TODENORE I'évaluation du déploiement de la PFIDASS sur la
période 2017/2019
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lll- Les actions locales vers les offreurs de soins viennent
essentiellement décliner les politiques nationales, objet de
directives précises :

Un contexte permanent de négociations conventionnelles et les enjeux politiques afférents ont
conduit la CNAM & encadrer trés strictement la mise en ceuvre locale des directives nationales.
Ce cadrage national fort explique-t-il 'apparente frilosité du niveau local ou bien le déficit d'ini-
tiatives locales ne souléve-t-il pas aussi la question de I'expertise et de 'engagement insuffi-
sants des organismes ?

Peu nombreux sont les exemples d'initiatives locales marquantes vers les offreurs de soins
qui ont eu vocation a étre généralisées. En fait, ce qui semble étre attendu des organismes
locaux consiste avant tout en un engagement fort dans un déploiement conforme des dispo-
sitifs nationaux et une forte capacité de discernement dans la stratégie relationnelle avec les
professionnels, afin de favoriser leur adhésion aux politiques conduites au niveau national. On
retiendra quatre grandes actions ayant des finalités différentes.

Les actions visant ’accés aux soins des bénéficiaires de la CMU-C et de
I'ACS

Si la France s’est progressivement dotée d’'un corpus réglementaire dense en matiére d’accés
aux soins (CMU-C, ACS, AME, regles tarifaires, tiers payant de droit...) permettant des avan-
cées significatives notamment pour les assurés les plus modestes ou les plus touchés par la
maladie, il n'en demeure pas moins que la question du non-respect de ces régles par les pro-
fessionnels de santé se pose quotidiennement. Bien souvent, ces situations ont pour origine
une méconnaissance des dispositifs complexes et nombreux, des difficultés d’ordre technique,
voire une non-connaissance par le patient lui-méme de ses droits. Quelquefois aussi elles re-
lévent d’une opposition a la régle pour des raisons économiques ou idéologiques.

La responsabilité de I'assurance maladie consiste a s'assurer de la bonne application de ces
régles par les offreurs de soins. A cet égard, le niveau national a structuré I'action des caisses
locales en s’appuyant sur les conciliateurs d’'une part, sur des programmes nationaux de
contréle de respect des tarifs opposables d’autre part.

S’agissant des refus de soins, une circulaire de I'assurance maladie de 2008 confie aux conci-
liateurs le traitement des signalements formulés par les bénéficiaires de la CMU complémen-
taire et permet de caractériser les refus de soins. Fort peu de signalements parviennent dans
les Organismes, parce que les assurés ignorent la possibilité d’'un recours, mais aussi parce
qu’ils ne souhaitent pas prendre le risque d’une rupture irréversible avec le professionnel, et
enfin parce que le refus de soins clairement établi est relativement rare, des formes de dissua-
sion par la fixation de rendez-vous éloignés ou par I'affirmation d’une impossibilité de prendre
de nouveaux patients étant plus courantes (ou encore non-respect des tarifs opposables, refus
de dispense d’avance de frais, orientation répétée ou abusive vers un autre confrére ou un
centre de santé, refus d’élaborer un devis, ...).

Lorsqu’un recours est engagé par un bénéficiaire de la CMU-C, il aboutit rarement, tant il
est difficile de faire la part des responsabilités et, au final, d'imposer a un professionnel de



reprendre, a l'issue du litige, des soins dont la qualité repose sur une relation de
confiance. Pourtant, les difficultés de toute nature que rencontrent les bénéficiaires
de la CMUC et de l'aide a la complémentaire santé dans I'accés aux soins sont
connues et il n'est pas excessif d'affirmer que tout bénéficiaire de ces prestations
stigmatisantes y a été confronté ou va I'étre, a un moment ou a un autre de son
parcours.

Dés lors, on peut s’interroger sur I'absence d’implication forte des organismes face
a ces difficultés. Certes la Caisse Nationale n’encourage pas la prise d'initiatives
locales, mais n’y ferait pas obstacle dés lors qu’elles n’auraient pas pour consé-
quence de stigmatiser une profession dans son ensemble. A minima, rien n’interdit
une CPAM de procéder a un diagnostic des difficultés d’accés aux soins rencon-
trées par ces publics et, en concertation avec les représentants des professions,
d’envisager une action d’ensemble. On retrouve ici 'importance de faire reposer
toute action sur un diagnostic préalable et partagé des réalités sociales, qui a per-
mis, dans le cas du renoncement aux soins, d’engager une démarche de grande
ampleur.

Le programme national de contrdle du respect des tarifs opposables pour les bé-
néficiaires de la CMU-C et de 'ACS ne cible que les médecins les plus déviants
et par conséquent un nombre marginal de médecins essentiellement du secteur 2.
Mis en place en 2013, ce programme donne lieu a une procédure nationale tres
stricte n’appelant pas d'initiative particuliere des acteurs locaux. Au-dela, certaines
caisses, par une détection systématique des déviances, ont mis en place des infor-
mations au fil de I'eau des professionnels de santé de secteur 2 ne respectant pas
le tiers payant et les tarifs opposables pour les bénéficiaires concernés, et exigent
du professionnel de santé le remboursement aupres de I'assuré des sommes indu-
ment pergues.

Globalement, I'action coordonnée de I'organisme national et du réseau garantit
pour les assurés, qu'ils soient bénéficiaires de la CMU-C ou non, le respect des
tarifs conventionnels par la quasi-totalité des médecins du secteur 1.

Les actions visant une maitrise des honoraires libres

Comme nous I'avons vu, le corpus Iégislatif en vigueur concerne prioritairement les
assurés bénéficiant de ressources modestes ou dans des situations particuliéres.
Or, la question de I'accés aux soins ne concerne pas seulement les personnes
situées au-dessous du seuil d’éligibilité CMU-C/ACS et les dépassements d’ho-
noraires qui se généralisent dans certaines spécialités médicales sont de nature a
mettre en difficulté d’accés aux soins une large couche de la population.

Depuis 2012, la convention médicale prévoit des dispositifs optionnels afin d’en-
courager la stabilisation des dépassements d’honoraires et d’accroitre la part des
soins facturés a tarif opposable. En souscrivant aux options proposées, le médecin
s’engage a respecter un taux moyen de dépassement et un taux moyen d’activité
sans dépassement, en contrepartie d’avantages financiers.
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Le contenu de ces dispositifs optionnels et leur mode de promotion par les Caisses
ont fait I'objet de consignes trés précises de la CNAM (planning, ordre de priorité des
visites, supports a remettre, éléments de langage...) dans un objectif d’homogénéisation
du discours sur le territoire national. La valeur ajoutée du niveau local ne porte donc pas dans
ce cas sur la conception des dispositifs et de la stratégie de la campagne de promotion, mais
sur son niveau d’engagement aupres des professionnels afin d’obtenir le plus grand nombre
d’adhésions possibles, un changement de comportement, et le maintien dans le dispositif dans
la durée, par un accompagnement de proximité et une sensibilisation réguliere. Deés lors, ce
qui est en jeu porte sur la qualité des relations de confiance que la CPAM a su instaurer au fil
du temps avec la Profession et par conséquent la pertinence de sa stratégie relationnelle avec
ses partenaires.

Les actions visant a favoriser ’accessibilité territoriale

En déclinaison du plan gouvernemental pour renforcer I'acces territorial aux soins, 'Assurance
maladie s’engage, dans la COG 2018/2022, dans de nouveaux champs d’actions : soutien
accru aux structures d’exercice coordonné comme les maisons de santé, développement ra-
pide de la télémédecine, conditions d’installation des professionnels de santé facilitées dans le
cadre d'une offre de service globale...

La traduction opérationnelle de ces actions ne pourra se faire qu’au niveau local, la spécificité
de chaque territoire devant nécessairement étre prise en compte. L'action des organismes
locaux prend ici toute son importance, mais son efficacité est conditionnée a la fois par le
crédit acquis antérieurement par la CPAM dans ce domaine auprés de ses partenaires profes-
sionnels et institutionnels (Agences Régionales de Santé, Collectivités Territoriales...), ce qui
renvoie encore a sa stratégie relationnelle et par son niveau d’expertise, sa connaissance fine
du territoire, des contraintes d’exercice des médecins, des expérimentations probantes, indis-
pensables pour susciter les initiatives de terrain et les accompagner.

Ces évolutions dans I'organisation des soins, qui préfigurent I'avenir de la médecine, ouvrent
un champ trés vaste aux Caisses qui sauront s’en saisir et prendre la mesure des besoins im-
portants de professionnalisation de leurs équipes.

Au-dela de ces nouvelles formes d’exercice de la médecine visant a répondre a la fois a des
problématiques d’acces aux soins et de qualité des soins, qui ne produiront des effets qu’au fil
du temps, se posent dés maintenant, de fagcon massive, des difficultés d’accés a un médecin
traitant sur nombre de territoires, y compris urbains. Face a des situations d’urgence, seuls les
acteurs locaux peuvent apporter des réponses et des CPAM ont pris des initiatives : certaines
confient a la PFIDASS le soin de contacter les professionnels directement pour traiter des
situations individuelles, d’autres élaborent avec la Commission Paritaire Locale des régles de
priorité de prise en charge par des nouveaux médecins traitants (exemples : assurés de plus
de 80 ans, personnes en affection de longue durée...).

Les actions sur les pratiques médicales

Délégués de I'Assurance Maladie et praticiens conseil incarnent au quotidien, auprés des mé-
decins, une Assurance Maladie de proximité, qui agit sur les pratiques médicales dans une fi-
nalité d’'acces a des soins de qualité et a la prévention. Leur réle est essentiel tant dans la mise



en ceuvre de la convention médicale de 2016 qui, en instaurant de nouveaux tarifs
de consultation vise a faciliter 'accés aux spécialistes en cas d’urgence, a valoriser
les consultations a fort enjeu de santé publique ou trés complexes, que dans I'at-
teinte des objectifs de la ROSP' concernant I'accés a la prévention et 'observance
des traitements par les malades chroniques.

Face aux défis et transformations auxquels est confronté notre systéme de soins,
il apparait plus que jamais que les réponses aux problématiques complexes de
disparités dans I'accessibilité a I'offre de soins, qui contribuent & alimenter les iné-
galités sociales de santé, viendront bien sir de la pertinence des dispositifs na-
tionaux mais aussi des acteurs locaux de I'assurance maladie, de leur capacité
d’innovation, de leur expertise, de leur engagement sur le terrain aux cotés de leurs
partenaires qu'ils auront su mobiliser. Cela nécessite cependant qu'ils repensent
parallelement le management interne de cette mission d’acces aux soins. En effet,
les parties qui précédent montrent que les organismes agissent tant auprés des
offreurs que des assurés, pour améliorer I'accés aux soins, mais que ces actions,
émanant des différentes composantes de la branche, CPAM, Services Social et
médical, Centres d’examens de santé, d’ampleur variable, souffrent d’'un manque
de coordination et de pilotage, de telle sorte qu’elles ne parviennent pas a consti-
tuer de véritables « politiques locales », au sens « ensemble cohérent d'interven-
tions coordonnées visant une méme finalité ». Bien que les deux dernieres COG
(2014/2017 et 2018/2022), en promouvant les démarches PLANIR et PFIDASS,
marquent un tournant en situant 'accés aux soins comme un axe majeur de la
stratégie de I'’Assurance maladie, les organisations locales et le management in-
terne des Caisses n'ont pas encore évolué afin de coordonner et piloter les actions
d’acces aux soins déployées par les partenaires internes de la CPAM et par les
trois grandes entités qui constituent I'organisation interne : la production, la relation
clients, la gestion du risque. La construction de politiques locales d’accés aux soins
cohérentes doit s’alimenter d’'un éclairage national sur leur contenu et le champ
qu’elles doivent couvrir, ce qui fait déficit a ce jour. L'accessibilité du systéme de
soins sera de plus en plus questionnée au cours des années a venir et un groupe
de réflexion™ prospective composé de dirigeants locaux de I'Assurance maladie,
faisant le constat de I'absence de définition donnée a cette notion d’accessibilité, a
considéré qu’elle comportait cing niveaux d’'action possible :

~ L’accés aux droits administratifs
~ L'accés au systéme de soins au sens « arrivée aux soins »

~ Laccés a une relation et des soins de qualité, conditions d’un accés
réussi.

~ La continuité de I'accés : comment éviter les « décrochages » ?

~ Laccés alasanté

12 Rémunération sur objectifs de santé publique.

13 Propositions d’'un groupe de travail de Directeurs sur « l'accessibilité du systéme de soins,
responsabilité majeure de I'Assurance maladie sur les années a venir », mars 2017.

regards Nes3 e Juillet 2018



Cette proposition présente l'originalité de décrire ce que la notion « d’acces aux
soins », tant ressassée, peut recouvrir et de suggérer un continuum logique entre ces
cing niveaux ainsi qu’un référentiel pour I'action des Organismes. Elle démontre que la no-
tion d’acces aux soins ne se limite pas a « I'arrivée aux soins » mais qu’elle inclut une notion
de résultat, en termes d’efficacité de cette « arrivée aux soins » et d'impact a terme sur la santé.
De ce fait, pour que cet acces aux soins soit effectif et efficace, tous les obstacles potentiels a
cet acces a cing niveaux, inhérents tant aux offreurs qu’aux patients, doivent étre levés.

Dés lors, sur la base de cette réflexion novatrice, une expérimentation d’une approche globale
de I'accessibilité pourrait, pour la premiére fois, étre conduite par I'’Assurance maladie dans le
cadre d’une co-construction loco-nationale.

Aprés s’étre fortement investie sur les niveaux 1 et 2 de ce champ redéfini de I'accés aux soins,
trés partiellement sur le troisieme, I'Assurance Maladie disposerait, dans la mesure ou elle
validerait cette réflexion stratégique, d’'un champ particulierement riche a investir par ses orga-
nismes locaux, qui, forts de leur expérience de mise en ceuvre de la PFIDASS et de la |égitimité
qu’elle leur a conférée, seraient en mesure d’animer I'action territoriale sur I'accés aux soins.
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Le r6le du CETAF dans I'accompagnement dans
I'acces aux soins par les Centres d’examens de santé
de I'Assurance Maladie.

Par Norbert Deville et Catherine Sass, respectivement Directeur général et Coordinateur
de projets au Centre Technique d’Appui et de Formations des Centres d’Examens de santé
(CETAF).

Directeur de cabinet du directeur général de la CNAMTS entre 1989
et 1993, Norbert Deville est nommé directeur de I'administration géné-
rale a partir de 1993.

Il prend la direction du CETAF en 2003.

Catherine Sass est coordinateur de projets au CETAF.

Le renoncement aux soins a fait 'objet de plusieurs articles dans la revue Regards de 'EN3S,
dont un article rédigé par Christian Fatoux, Directeur de la CPAM du Gard et en charge du
co-pilotage de la généralisation de la PFIDASS', qui s'intitule « Un investissement social de
I'’Assurance Maladie : la PFIDASS. Chronique d’une expérimentation en voie de généralisation
d’un dispositif local d’accés aux soins », paru dans le dernier numéro de décembre 2017 (n°52).

L'article qui va suivre propose de décrire I'action du CETAF, notamment depuis 2003, sur cette
thématique du renoncement aux soins et plus largement sur le renoncement a la santé et ce,
en lien avec les Centres d’'Examens de Santé (CES), les Caisses Primaires d’Assurance Mala-
die, Unions de caisses et la CNAM.

I- Quelques rappels sur I'évolution des dispositifs réglementaires

Les lois des 27 juillet 1999 et 13 aodt 2004 ont créé quatre dispositifs d’accés aux soins, a
savoir : la couverture maladie universelle (CMU), la couverture maladie universelle complé-
mentaire (CMU-C), I'aide médicale d’Etat (AME) et I'aide a la complémentaire santé (ACS).

1 Plateforme d’Intervention Départementale pour I'’Acces aux Soins et a la Santé.



La CMU de base permet I'acces a I'’Assurance Maladie pour toute personne qui
réside en France depuis plus de trois mois de maniere stable et réguliére, avec ou
sans domicile fixe, et qui n’est pas déja couverte par un régime de sécurité sociale.

La CMU-C est une complémentaire santé gratuite pour les plus démunis qui prend
en charge ce qui n’est pas couvert par les régimes d’Assurance Maladie obligatoire.

L'AME offre, aux personnes en situation irréguliere ayant des ressources infé-
rieures au plafond d’attribution de la CMU-C, une assurance maladie de base et/
ou complémentaire.

L’ACS donne une aide au paiement d’'un contrat de complémentaire santé aux per-
sonnes ayant des ressources un peu supérieures au plafond de la CMU-C.

Depuis le 1¢" janvier 2016, la protection universelle maladie (PUMA) est une pres-
tation sociale francaise qui permet a toute personne ayant une activité profession-
nelle ou résidant en France, de maniére stable et réguliere, de bénéficier de la prise
en charge de ses frais de santé (consultations médicales, médicaments, examens
médicaux, examens de santé, etc...) dans les conditions fixées par le code de la
sécurité sociale. La part complémentaire des soins, le forfait journalier, les participa-
tions forfaitaires et les franchises médicales restent a la charge de I'assuré.

En outre, d’autres aménagements réglementaires sont apparus : la loi relative a
I'adaptation de la société au vieillissement prévoyant le renouvellement automa-
tique de '’ACS pour les bénéficiaires de 'ASPA ; la loi de modernisation de notre
systéme de santé confiant aux Ordres professionnels I'évaluation des refus de
soins ; le décret relatif a la stratégie nationale de santé visant a agir sur les déter-
minants de santé afin de réduire les inégalités sociales et territoriales d’accés a la
santé.

|I- Des précisions sur la notion de non-recours aux soins

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le droit a la santé constitue I'un
des droits fondamentaux de tout étre humain.

En France, ce droit est inscrit dans la Constitution et est au fondement de la créa-
tion du systeme d’Assurance Maladie en application de la premiére ordonnance
du 4 octobre 1945 instituant le régime général de la Sécurité Sociale « destiné a
garantir les travailleurs et leurs familles contre les risques de toute nature ».

55 ans aprés la création de la Sécurité Sociale, le développement de la protection
sociale, et ce malgré les nouveaux prélévements nécessaires a son financement,
n’est pas pour autant dénué d’ambition et la loi du 27 juillet 1999 crée la couverture
maladie universelle qui a vocation a permettre 'acces aux soins aux personnes les
moins favorisées du pays.

La notion de non recours éclaire les limites de la CMU puis de la CMU-C, de 'ACS
et de 'AME. En ce qui concerne la PUMA, il est trop t6t pour le dire.

Toutefois, on pergoit a ce stade, que le non recours aux soins et/ou a la santé ne
peut pas se résumer a une approche en termes d’acces aux droits.
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Des septembre 2005, Antoine RODE? analysait, dans une thése intitulée « Le non
recours aux soins de santé chez les populations précaires » une approche exploratoire
et compréhensive des déterminants médicaux et sociaux, les facteurs du retard ou du
renoncement aux soins (RRS) comme embrassant trois niveaux d’explication générale du
non-recours, que sont I'individu (perception de la douleur et rapport au corps, scepticisme en-
vers la médecine, manque d’information, isolement social, niveau d’éducation, ...), 'organisme
prestataire (relation au médecin, refus de spécialistes de consulter les patients ayant la CMU,
accueil inadapté dans certaines structures...) et le dispositif (effet de seuil, délai d’obtention
des droits a la couverture maladie, contraintes dans la gestion de la maladie chronique...).

Par ailleurs, il prévoit que « ce découpage nous apprend que : 1/ les facteurs de Renoncement
aux Soins de Santé se cumulent, 2/ la précarité et la santé se rejoignent sur un aspect : le
rapport au temps. Celui-ci apparait a tout point de I'analyse. La précarité, au fur et a mesure
qu’elle s’installe, entraine une vie instable, avec des temps morts qui repoussent la satisfaction
des besoins ».

De par les constats dressés ci-dessus, qui restent d’actualités, nous retiendrons I'hypothése que
le concept a traiter dans cet article, plus large et important, est celui du renoncement a la santé.

lll- Présentation de quelques analyses stratégiques sur le non-recours
aux soins

Le renoncement suppose un besoin de santé. Le renoncement aux soins, comme nous 'avons
vu, est un concept aux significations multiples et complexes.

En effet, comme I'explique Caroline Despres, dés octobre 2011, dans une publication de
'IRDES (Questions d’économie de la santé — n°169), le renoncement aux soins ne peut étre
approché qu’avec I'aide d’outils de I'analyse socio-anthropologique, 'économétrique et avec de
la méthodologie des enquétes. En mars 2012, elle conclut un rapport sur cette thématique en
écrivant « Au final, 'approche par le renoncement aux soins apparait intéressante car, reposant
sur la subjectivité de l'individu, elle le positionne comme acteur de sa prise en charge et non
comme objet ».

En mai 2014, I'lRDES dans sa publication Question d’économie de la santé — n° 148, a partir
des premiers résultats de 'Enquéte santé et protection sociale de 2012, estime que prés de
26 % des personnes déclarent avoir renoncé a au moins un soin pour des raisons financiéres.
Parmi ces personnes, 24 % déclarent avoir renoncé a des soins d’optiques contre 15 % pour
les bénéficiaires de la CMU et moins de 9 % pour les bénéficiaires d’une complémentaire santé
(hors CMU-C). Par ailleurs, les personnes appartenant aux 20 % de ménages les plus pauvres
sont 15 % a déclarer un renoncement pour raisons financiéres a des soins d’optiques, quatre
fois plus que celles appartenant aux 20 % de ménages les plus riches (3,6 %).

Ces chiffres seront dailleurs repris par le Conseil de I'Ordre National des Médecins (Newsletter
n°35, mai-juin 2014) dans un dossier intitulé « Accés aux soins et précarité. La situation se
dégrade ».

2 These de Master 2 dirigée par Philippe Warin (CNRS), écrite en collaboration avec Jean-Jacques Moulin (Cetaf),
I'Association de gestion des centres de santé (AGECSA) et I'Observatoire des non-recours aux droits et services
(ODENORE).



A souligner que méme si les notions sont différentes depuis la loi n° 2016-41 sur la
modernisation de notre systéme de santé, I'article 85 confie aux Ordres profession-
nels I'évaluation des refus de soins.

En juillet 2015, la Direction de la recherche, des études, de 'évaluation et des sta-
tistiques (DREES), précise, dans le numéro 46 des Dossiers Solidarité et Santé,
que le niveau du taux de renoncement pour raisons financieres est trés sensible a
la formulation de la question adoptée avec des écarts de 15 points entre les deux
formulations proposées par I'étude et est également lié a d’autres aspects du mode
de collecte.

Toutefois, la comparaison des taux de renoncement, selon les caractéristiques des
parcours, permet de mettre a jour, par exemple, un taux plus élevé pour les per-
sonnes non couvertes et un réle protecteur de la CMU-C.

Attentif a ces résultats, depuis décembre 2012, 'Assurance maladie, en partenariat
avec ODENORE, PACTE, CURS et I'Université de Grenoble, a conduit une en-
quéte reposant sur un diagnostic quantitatif de renoncement aux soins des assurés
de 18 Caisses Primaires d’Assurance Maladie, en mars et avril 2016, qui met en
évidence que le renoncement aux soins n’est pas un phénoméne marginal, a savoir
plus d'un quart de la population enquétée déclare avoir renoncé aux soins au cours
des douze derniers mois.

Nommé fin 2014 a la téte de I'Assurance Maladie, Nicolas Revel a proposé de
poursuivre la démarche PLANIR et de généraliser a toutes les CPAM, les PFIDASS
en appui de celle-ci d’ici la fin de 'année 2018. C’est ce qui est inscrit dans la COG
2018-2022 négociée entre I'Etat et 'Assurance Maladie.

Pour autant, si cette décision va dans le bon sens pour I'accés au curatif, reste
celui concernant la prévention pour lesquels les CES de I'’Assurance Maladie, ont
un grand réle a jouer. Une enquéte qualitative, de novembre 2017 de I'Observatoire
Régional de la Santé Auvergne Rhone-Alpes (ORS), souligne notamment 'impor-
tance du repérage, de l'information, de la facilitation des démarches, des liens avec
les institutions et les professionnels, de la nécessaire coopération entre les travail-
leurs sociaux et les professionnels de la santé pour lutter contre le renoncement
aux soins et plus encore pour les populations précaires.

IV-De la nécessaire implication du CETAF et des Centres
d’examens de santé pour favoriser 'accés aux soins

Le 20 juillet 1992, un arrété relatif aux examens périodiques de santé précise les
catégories prioritaires de consultants a inviter dans les Centres de I'’Assurance Ma-
ladie dans la mesure ou elles ne bénéficient pas, par ailleurs, d’'une surveillance
médicale au titre d’'une Iégislation particuliére :

1. Ayants droit inactifs agés de plus de seize ans ;

2. Demandeurs d’emploi et leurs ayants droit ;
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3. Personnes affiliées a 'assurance personnelle et leurs ayants droit ;
4. Titulaires d’'un avantage de retraite ou de préretraite et leurs ayants droit ;
5. Autres assurés inactifs et leurs ayants droit ;

6. Populations exposées a des risques menagant leur santé définies par l'arrété
programme du Fonds national de prévention d’éducation et d'informations sanitaires.

Créé en 1994 par la CNAMTS et I'Association régionale pour le progres des conditions de la
santé et de la vie, le CETAF, en appui au pilotage des CES par la Caisse Nationale d’Assurance
Maladie, va contribuer a la mise en ceuvre de ce texte.

Dés 1998, le score EPICES (Evaluation de la précarité et des inégalités de santé dans les
centres d’examens de santé), indicateur de précarité qui prend en compte le caractére multidi-
mensionnel de la précarité, va fournir un outil de repérage des personnes vulnérables qui, tout
en échappant aux indicateurs administratifs traditionnels de précarité, présentent les mémes
risques en matiere de santé.

La méthode de passation de ce score, qui respecte la confidentialité des informations pour
les consultants, permet aux CES un repérage en premiere intention et pour mieux prendre en
charge les personnes vulnérables au cours de 'EPS.

Ce score, qui offre une meilleure connaissance des populations regues dans les CES, a permis
de construire des partenariats avec des institutions et structures recevant des populations vul-
nérables, fragilisées ou éloignées du systéme de santé pour les inviter a passer un examen de
prévention en santé dans les Centres de I'’Assurance Maladie.

Au contact de ces populations, le CETAF, via les CES, a d{ tres rapidement se confronter au
probléme du renoncement a la santé (secteur curatif et surtout secteur préventif).

Les CES et le Parcours Santé Jeune

La population jeune est une cible a forts enjeux pour I'accés aux droits et aux soins compte-te-
nu de ses caractéristiques. Agir a titre préventif auprés des jeunes, permet de contribuer a
réduire et prendre en charge les renoncements aux soins de cette population. C’est dans cette
perspective que le Parcours Santé Jeune a été mis en place.

Les CES ont une place centrale dans le Parcours Santé Jeune comme indiqué dans la lettre-ré-
seau DD0O-45/2016 : « Ce parcours correspond a une structuration plus globale de la démarche
d’accés aux droits et aux soins, incorporant une offre de bilan de santé, un suivi post-bilan de
santé, une offre prévention sous forme d’ateliers thématiques ainsi qu'un accompagnement
social ». « Le Parcours Santé Jeunes reléve tout d’abord d’une coopération interne entre les
CPAM - services administratifs et centres d’'examens de santé- et le Service Social CARSAT/
CRAMIF ».

L’examen de prévention en santé vise a répondre, dans une approche globale de la santé, aux
besoins spécifiques de santé des jeunes agés de 16 a 25 ans, telles qu’elles apparaissent dans
les recommandations émises pour ce public. Cette offre peut étre également complétée par
des offres collectives en éducation en santé spécifiques au public jeune.



Les CES et les plateformes PFIDASS

L'examen de prévention en santé et ses différents temps d’échanges
constituent un moment privilégié pour aborder la question de I'effectivité de
'acces aux soins dont les renoncements aux soins.

Les orientations vers la PFIDASS par les CES concernent plus spécifiquement (LR-
DDO-66/2017):

~ l'aide ala levée des freins économiques a la bonne réalisation des soins
(dentaire, optique et audio prothese notamment),

~ l'accompagnement vers une couverture assurantielle compléte,

~ une aide a s'inscrire dans un parcours de soins fondé sur le recours a un
médecin traitant.

La PFIDASS peut également orienter vers le CES les assurés les plus
éloignés du systéme de santé afin qu’ils bénéficient d’'un examen de pré-
vention en santé.

V- Les travaux partenariaux conduits par le CETAF sur le
renoncement aux soins et a la santé

V-1/ Travaux menés aupreés des bénéficiaires de la CMU-C en
partenariat avec le Fonds CMU

Les CES sont des lieux privilégiés de rencontre et d’observation des bénéficiaires
de la CMU-C. En effet, les bénéficiaires de la CMU-C représentaient en 2010 autour
de 14 % de la population regue dans les centres d’examens de santé alors que les
bénéficiaires de la CMU-C ne comptaient au total que pour 5,8 % de la population
frangaise.

Le renoncement aux soins des bénéficiaires de la CMU-C

Une enquéte sur le non-recours aux soins des bénéficiaires de la CMU-C a été
menée fin 2010 au sein de 20 centres d’examens de santé, auprées de 4 500 bé-
néficiaires de la CMU-C de plus de 18 ans, par auto questionnaire. 62,5 % des
personnes étaient bénéficiaires de la CMU-C depuis plus d’un an et 30,7 % depuis
moins d’un an.

Les résultats ont montré :

~ Plus d'un tiers des bénéficiaires de la CMU-C avait renoncé a des soins
pour des raisons financieres, mais le bénéfice de la CMU-C faisait
objectivementreculerle renoncementaux soins : 32,1 % des bénéficiaires
de la CMU-C depuis plus d'un an et 45,5 % des bénéficiaires depuis
moins d’un an.
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~ Le non recours pour raisons financieres (25,7 % des renoncements) se
produisait le plus souvent avant méme d’avoir consulté : Ces bénéficiaires
totalisaient les deux tiers des renoncements pour raisons financiéres (66,2 %).
Par ailleurs, la méconnaissance des droits (« ce que la CMU-C allait prendre en
charge ») était un des obstacles exprimés par pres de 20 % des bénéficiaires de la
CMU-C qui avaient renoncé pour des raisons financiéres.

~ Les soins ou produits non remboursés et la demande d’une participation financiére
constituaient les principaux obstacles financiers

~ Le renoncement portait essentiellement sur les médicaments, le dentaire et les
consultations de spécialistes

~ Le renoncement aux soins pouvait avoir des raisons autres que financiéres : 23,8 %
des personnes déclaraient avoir renoncé pour des raisons autres que financiéres.
Les motifs les plus fréquemment cités pour les personnes bénéficiant de la CMU-C
depuis au moins un an, étaient les délais de rendez-vous trop importants, le manque
de temps, les soins pas jugés utiles et le refus de la part du professionnel, des
problémes de rupture lors du renouvellement de la CMU-C.

Indicateurs de non recours aux soins des bénéficiaires de la CMU-C

Le partenariat consiste a produire annuellement et suivre au cours du temps des indicateurs de
non recours aux soins des bénéficiaires de la CMU-C.

Quatre indicateurs sont étudiés : la santé pergue, le score EPICES, le non recours au médecin
et le non recours au dentiste. Les évolutions au cours du temps sont analysées depuis 2000
ainsi que les évolutions des écarts entre bénéficiaires de la CMU-C et non bénéficiaires de la
CMU-C issus de la population des consultants des Centres d’examens de santé de 16 ans et
plus ayant passé un examen de santé depuis 2000.

V-2/ Le non recours aux soins des actifs précaires — Recherche financée
par Agence nationale de la recherche (ANR)

Une recherche a été menée en partenariat avec ODENORE sur le non recours aux soins des
actifs précaires. Linterrogation initiale portait sur les relations entre absences de suivi médical
ou renoncements aux soins, et cumul de précarités d’emploi, de revenus, dans le travail et la
protection sociale.

Elle a été réalisée a partir des données issues des examens de santé réalisés auprés des
personnes de 16 a 59 ans ayant passé un examen de santé entre 2002 et 2005 dans les CES.
L’étude portait sur 1 427 431 consultants. Elle a été complétée par des travaux qualitatifs ré-
alisés a un niveau régional, menés auprées de consultants de certains centres d’examens de
santé (150 entretiens semi-directifs).

Le non recours aux soins a été mesuré a partir de trois variables : absence de consultation
médicale au cours des deux ans ; absence de consultation dentaire au cours des deux ans ;
absence de suivi gynécologique. Le non-recours a été étudié au sein de sous populations d’ac-
tifs précaires (chdmeurs de plus de un an, jeunes en insertion professionnelle, bénéficiaires de
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la CMU-C, travailleurs avec emploi a temps partiel ou non stable, travailleurs avec
emploi stable temps plein avec des problemes financiers, chdmeurs de moins de
un an et travailleurs en vulnérabilité sociale selon le score EPICES) et actifs non
précaires.

L'enquéte a montré que le non recours aux soins n’est pas spécifique aux actifs pré-
caires. Précaires ou non précaires, les populations actives sont toutes concernées,
mais dans des proportions variables.

Le phénoméne de non recours était globalement associé aux mémes facteurs
quelle que soit la population d’actifs considérée. Dans I'ensemble, le non recours
aux soins était fortement associé a I'absence de complémentaire santé et a des
variables socioéconomiques liées aux conditions d’existence des individus. Les
inégalités de recours aux soins relévent de multiples causes, qui ne proviennent pas
seulement des conditions de travail, des revenus et des modes de vie, mais aussi
de facteurs relatifs a 'environnement social. Deux facteurs ressortaient par I'étude
statistique et par les entretiens, I'isolement et la responsabilité familiale.

VI- De l'idée, a la conception et a la mise en ceuvre du projet
« informations des consultants »

Proposé par le CETAF a la CNAM, un programme d’information des consultants
est mis en ceuvre depuis 2010, en articulation avec I'objectif de recrutement de
personnes en situation de vulnérabilité sociale. La venue du consultant au CES est
un moment privilégié pour assurer une plus large information sur les droits et le bon
usage du systéme de santé.

Le programme s’articule avec I'examen de prévention en santé (EPS) en contri-
buant a 'information des assurés sur les dispositifs de prévention et plus généra-
lement sur les offres en santé auxquelles I'assuré peut recourir a l'issue de I'EPS.
Linformation des consultants est réalisée en lien avec la situation individuelle de
la personne. Le programme a pour finalités de renforcer l'efficience de 'EPS en
permettant aux assurés éloignés du systéme de santé d’accéder aux soins et a la
prévention par :

~ une identification et un repérage des situations de fragilité,

~ une information sur les droits et les outils d’'information disponibles,

~ une orientation dans le systeme de santg,

~ une information sur et /ou une orientation vers les offres en santé de
'Assurance Maladie et les structures locales d’aval du territoire en lien

avec les dépistages opérés et/ou les besoins identifiés lors de 'examen
périodique de santé.

La démarche repose sur un partenariat interne avec la CPAM et services sociaux
de la CARSAT dans une logique de réciprocité, des formations a destination des
agents d’accueil, administratifs des CES et également sur une boite a outils com-
mune a I'ensemble des CES.
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L'objectif de cette boite a outils est de fournir aux personnels des CES des outils pour
leur permettre de répondre aux besoins d’'information et d’orientation des assurés :

~ d'informer et de renseigner 'assuré sur les droits, sur les offres et structures
favorisant I'accés aux soins ou la prévention, en particulier les offres en prévention
et d’accompagnement de I'Assurance Maladie (fiches synthétiques pour chaque
type d’action ou d’offre, pour exemples : parcours CMU-C/ACS, contenu de la
CMU-C, MT’dents, SOPHIA),

~ de formaliser un répertoire des structures locales d'aval vers lesquelles les
consultants peuvent étre orientés.

Cette boite a outils a également pour objectif de réduire le temps de recherche des personnels
d’accueil des CES sur les bases internet des différents partenaires.

Conclusion

Si certains acteurs de la vie politique pensent qu'il est urgent de redéfinir la protection sociale,
d’engager de nouvelles formes de solidarité et mettre en face de nouvelles formes d’accom-
pagnement, la responsabilité des institutions vis-a-vis des citoyens les plus vulnérables est de
leur mieux faire connaitre leurs droits et de les orienter dans le systéme de santé tant au niveau
préventif que curatif.

Pour ce faire, les informations, les actions individuelles et/ou collectives transmises par les
institutions doivent étre incitatives et compréhensibles.

L'apport de la littératie et du marketing social sont majeurs dans la réalisation de cet objectif,
c’est pourquoi, le CETAF en lien avec la CNAM et d’autres structures investissent ces champs.

Il est temps de rendre la société et I'action des institutions plus inclusive vis-a-vis de nos ci-
toyens, des plus jeunes au plus agées et ce, en leur proposant des parcours leur permettant
d’étre plus acteurs de leur santé.
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L'évaluationde 'impact d'expérimentations en matiére
d’'accés et de recours aux soins des jeunes dans le
cadre du Fonds d’expérimentation pour la jeunesse

Par Axelle Charpentier, Cheffe de projet recherche Département
d’économie, Sciences Po Paris

Laétitia Drean, Chargée d’évaluation Ministére des Affaires étrangéres

Norbert Rugambage, Chef de projet Département d’économie, Sciences
-« Po Paris

Introduction

La bonne performance du systeme de santé frangais dans les classements internationaux
masque des inégalités sociales et territoriales. Celles-ci frappent certaines franges de la jeu-
nesse déja en proie a de grandes difficultés, et participent a un processus cumulatif handica-
pant leur insertion sociale et professionnelle.

Des études, assez rares, ont été menées sur la santé des jeunes en insertion (définis ici comme
des jeunes peu ou pas diplémés, qui présentent des difficultés d’insertion sociale et profession-
nelle et qui constituent le public cible des Missions locales). Elles rendent compte d’un état de
santé dégradé par rapport aux jeunes de leur age (voir Moulin et al. (2009), par exemple). Les
jeunes précaires déclarent plus de violences subies, de discriminations, un environnement fa-
milial plus instable que I'ensemble des 16-25 ans dans la population frangaise. Leur souffrance
psychologique est particulierement frappante. Leur accés aux soins est également moins bon :
n‘ayant pas pleinement conscience de leurs besoins de santé, ils ont tendance a différer cet
investissement dans leur capital santé.



Certaines expérimentations soutenues dans le cadre du Fonds d’expérimentation
pour la jeunesse (FEJ) ont proposé un accompagnement social et/ou médical afin
de lever les freins de type informationnel (optimisation de la couverture maladie,
prise de conscience des besoins de santé) expliquant pour partie le faible recours
aux soins. D’autres projets soutenus par le FEJ se sont concentrés sur les barriéres
psychosociales, en faisant intervenir des « médiateurs » ou « passeurs » (profes-
sionnels de santé ou pairs) pour ramener vers les structures de soins les jeunes les
plus éloignés des institutions et promouvoir des messages de prévention aupres de
jeunes peu réceptifs aux formes les plus traditionnelles de sensibilisation.

Ces expérimentations ont livré des données inédites sur I'accés et le recours aux
soins des jeunes précaires. Elles ont également produit des résultats utiles a I'orien-
tation des politiques publiques. La contribution s’appuie sur une analyse comparée
de onze évaluations. Aprés avoir décrit le cadre général dans lequel celles-ci se
sont inscrites (l.), elle présente des données inédites tirées des expérimentations
du FEJ (Il.) et propose des pistes d’action prometteuses fondées sur I'observation
empirique (III).

I- Le Fonds d’expérimentation pour la jeunesse et la promotion
du recours a des évaluations d'impact quantitatives

Le FEJ a été créé en 2008 pour financer des actions innovantes en faveur des
jeunes, mises en ceuvre a une échelle limitée. Dés son lancement, chaque expéri-
mentation associe une structure porteuse d’un projet a un évaluateur indépendant.
L'objectif est ainsi de connaitre les effets des projets et d’orienter les politiques
publiques vers les dispositifs les plus efficaces. Au total, plus de 700 projets d’'une
durée moyenne d’environ deux ans ont été initiés.

I-1/ La promotion de I’expérimentation sociale et le modéle des
évaluations

Une singularité du FEJ a été la promotion des évaluations d’'impact quantitatives'.
Le role premier d’une telle évaluation est de fournir des preuves solides quant a
l'efficacité d’'un programme?. Les résultats obtenus par une approche statistique
doivent permettre de répondre a la question suivante : quels changements obser-
vés sur les bénéficiaires peuvent étre directement et exclusivement attribués au
programme lui-méme ? Pour fournir une réponse crédible, les évaluateurs doivent
répondre a une autre question : quelle aurait été la situation des bénéficiaires en
I'absence du programme ? L'impact s’entend donc ici au sens fort, puisqu’il s'agit de

1 Cela ne signifie pas qu'il n'a pas soutenu d’autres démarches. L'expérience a au contraire conduit &
préciser l'intérét attendu de protocoles d’observation qualitatifs pour documenter et apprécier la mise
en ceuvre d’'un nouveau programme.

2 Dans ce qui suit, on utilise alternativement et sans distinction particuliére les termes « programme »,
« politique », « intervention » et « dispositif » pour désigner I'action nouvelle expérimentée (par
opposition au droit commun).
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la différence entre la situation observée chez les bénéficiaires aprés l'intervention et
la situation qui aurait prévalu chez ces mémes bénéficiaires sans l'intervention.

Prenons I'exemple d’'un programme d’accompagnement social et médical des jeunes dans
leur recours aux soins. La mesure de son impact nécessiterait de comparer, plusieurs mois
aprés l'intervention, la situation des bénéficiaires (en termes de consultations de médecins,
d’actions de prévention, par exemple) a celle d’individus exactement semblables mais n’ayant
pas été accompagnés.

Une méthode d’évaluation naive consisterait a comparer la situation des jeunes accompagnés,
aprés lintervention, avec leur situation initiale, avant I'introduction du programme, mais cette
comparaison ne permettrait pas d’exclure les facteurs agissant de maniére concomitante au
dispositif évalué. Certains bénéficiaires pourraient avoir évolué de maniere totalement indé-
pendante du programme expérimenté. De méme, il serait incorrect de comparer le recours
aux soins de santé des bénéficiaires avec celui d’un groupe d’individus a qui I'on n’aurait pas
proposé de participer au programme ou qui 'auraient refusé. Il n'y a en effet aucune raison de
penser que les jeunes de ces différents groupes présentent les mémes caractéristiques ini-
tiales. Les jeunes qui ont fait le choix de participer au programme sont peut-étre également les
plus soucieux de leur santé. Aussi, méme sans l'intervention, ils auraient eu plus de chances
de consulter un praticien de santé. A contrario, on pourrait imaginer que les professionnels
prescripteurs du programme aient proposé I'accompagnement aux jeunes pour lesquels ils an-
ticipaient le plus de difficultés en termes de recours. Dans ce cas, la mesure de I'effet sous-es-
timerait I'impact du programme.

Pour s’affranchir de ces biais de « sélection », une méthode consiste a tirer au sort, parmi les
jeunes éligibles au programme, ceux qui sont orientés vers le programme (groupe test) et ceux
qui sont orientés vers le droit commun (groupe témoin)®. Si les échantillons des groupes test et
témoin sont sélectionnés au hasard au sein d’'une méme population-mere et que les effectifs
de ces échantillons sont suffisamment grands, alors il n’y aura pas de différence systématique
entre les deux groupes, avant l'intervention. La loi des grands nombres permet d’équilibrer
les caractéristiques des deux groupes en moyenne, y compris les caractéristiques non obser-
vables (i.e. non mesurables et dont il est trés difficile d'isoler I'effet dans la mesure de I'impact).
[ devient ainsi possible de mesurer I'effet propre du programme en comparant la situation des
jeunes accompagnés avec celle des jeunes du groupe témoin.

Cette méthode d’évaluation faisant appel a des protocoles d’expérience dite contrdlée (ou
randomisée), inspirés des essais cliniques en médecine, a été utilisée dés la fin des années
1960 aux Etats-Unis pour évaluer I'efficacité des programmes sociaux. Elle a connu un essor
considérable au cours des dix derniéres années, notamment dans le domaine de I'économie
du développement®. L'intérét de la méthode est tant scientifique que politique : scientifique, car
elle fournit un outil rigoureux pour identifier un effet causal, et politique, car le moyen technique
utilisé est relativement simple et favorise I'appropriation des résultats par un public non spécia-
liste (Zamora, 2011).

3 Voir Behaghel (2006) pour une introduction aux autres méthodes quantitatives (non expérimentales) qui peuvent

étre mobilisées pour mettre en évidence des relations causales.
4 Voir Levitt, List (2008), Banerjee, Duflo (2009) pour une revue de la littérature.




En France, le FEJ a joué un réle important dans la promotion de cette méthode,
notamment dans le champ des politiques scolaires (Gurgand et Valdenaire, 2012).
D’autres expériences controlées d’envergure nationale ont porté sur l'insertion pro-
fessionnelle et 'autonomisation des jeunes. C’est le cas, par exemple, de I'opéra-
tion « 10 000 permis pour réussir », ou encore, le Revenu contractualisé d’autono-
mie (RCA) dont I'évaluation a nourri les travaux destinés a préciser les contours de
la Garantie Jeunes.

I-2/ La formation des projets soutenus par le FEJ et portant sur
I'acces et le recours aux soins des jeunes précaires

Différentes raisons peuvent expliquer le faible acces et recours aux soins des jeunes
les plus en difficulté. Ceux-ci peuvent étre peu réceptifs aux messages qui leur sont
dédiés. Des barriéres psychosociales pourraient les empécher de consulter un pro-
fessionnel de santé. Un déficit d'information sur les droits auxquels ils pourraient
prétendre pourraient les amener a penser que se soigner colte forcément cher. Il y
a enfin la dimension financiére : le décalage dans le temps entre I'avance des frais
et le remboursement.

Par les comportements a risque qu'il implique ou les capacités qu'il limite, I'état de
santé fait obstacle a l'insertion socioprofessionnelle des jeunes les plus en difficul-
té. C’est a partir de ce constat que les pouvoirs publics ont mis a I'agenda la prise
en compte de la dimension santé dans les parcours d’insertion, avec la signature,
en 2006, d'une « Charte de la santé des jeunes en insertion sociale et profes-
sionnelle » entre le gouvernement et le Conseil national des Missions locales. Les
objectifs visés étaient les suivants : améliorer 'acces aux soins et a une couverture
sociale pour les jeunes ; garantir 'accueil et I'écoute des jeunes en souffrance psy-
chologique, ainsi que le recours aux soins de santé mentale, le cas échéant ; et,
développer les actions de prévention et d’éducation pour la santé des jeunes.

Les projets innovants soutenus par le FEJ ont repris cette ligne directrice en ba-
layant un répertoire diversifié¢ d’actions. Des méthodes innovantes de prévention
et d’éducation pour la santé visaient ainsi a favoriser la transmission de messages
de santé aupres des jeunes, pour agir en complément des formes traditionnelles
de prévention. Un autre registre d‘actions mettait I'accent sur le renforcement de
I'accés aux droits et aux soins des jeunes de plusieurs maniéres. Certains projets
cherchaient a faciliter 'acces financier et administratif aux droits, d’autres propo-
saient un accompagnement social et/ou médical aux jeunes les plus en difficultés
ou apportaient une écoute et une prise en charge au plus prés des besoins et lieux
de vies des jeunes.

lls étaient, dans certains cas, fondés sur la mise en ceuvre de partenariats et d’ac-
tions nouvelles ou consistaient parfois a transformer, étendre ou intensifier les dé-
marches d’acteurs déja impliqués. Les projets s’articulaient autour de partenariats
entre différents acteurs : Missions locales, associations et collectivités territoriales.
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ll- Des données inédites permettant un diagnostic détaillé de
I'état de santé des jeunes en insertion

Les dispositifs expérimentés et évalués dans le cadre du FEJ ont fourni des éléments pré-
cieux permettant de documenter I'accés et le recours aux soins des jeunes, ainsi que la per-
ception de leur état de santé. Parce qu’elles s’appuyaient sur des enquétes de grande ampleur,
certaines évaluations, a I'image de celle du projet « PresaJe », ont livré des données inédites
offrant un diagnostic détaillé de I'état de santé des jeunes précaires, leur rapport au systéme de
soins et la connaissance de leurs droits en matiére de santé (Beck et al., 2014).

I1.1/ Une perception dégradée de leur état de santé...

L'évaluation du projet « PresaJe », menée par une équipe de chercheurs du Centre de re-
cherche en économie et statistique (CREST), a interrogé 1 500 jeunes suivis par des Missions
locales (Clichy-sous-Bois, Sénart, Poitiers, Reims et Toulouse) qui disposaient d’'un « point
santé » avec un médecin. Elle rend compte de la perception dégradée de leur état de santé et
met en évidence leur souffrance psychologique. Le graphique ci-aprés compare les jeunes de
I'échantillon « PresaJe » avec des jeunes de leur age (18-25 ans), de la cohorte SIRS.

Graphique 1 — La perception dégradée de I'état de santé des jeunes les plus en difficulté

® Mauvaise perception :
état de santé général

= Mauvaise perception :
etat de santé physique

® Mauvaise perception :
état de sante
psychologique

BA un probleme de sante
chronique

Jeunes PresalJe Cohorte SIRS (18-25)

Source : Beck et al. (2014) pour les données caractérisant les jeunes de I'échantillon « Presa-
Je » ; cohorte SIRS 2005 pour les données caractérisant les jeunes du méme &ge, mais non
précaires.

Pres d'un tiers des jeunes en Mission locale se déclarent en mauvais état de santé psycho-
logique, soit deux fois plus que les autres jeunes de leur age de la cohorte SIRS. Cette dé-
tresse psychique des jeunes suivis dans les Missions locales est également documentée dans
I'évaluation de I'expérimentation « Relais Santé Jeunes », portée par la Mission locale du



Coeur d’Hérault, qui souligne le besoin d’écoute et d’échanges des jeunes accueillis
au relais santé. Ces données rejoignent le diagnostic établi par 'enquéte 2009 du
CETAF menée aupres de jeunes fréquentant les Missions locales et les Centres
d’examens de santé de I'’Assurance Maladie : dans cette étude, les jeunes interro-
gés couraient 1,5 fois plus de risques d’étre en situation de mal-étre par rapport aux
jeunes de leur age en CDI. Rapporté a cette méme population de jeunes actifs, le
public des Missions locales était deux fois plus nombreux a reporter une tentative
de suicide (16 % contre 8 % chez les jeunes actifs en CDI).

1I-2/ ... mais un moindre recours aux soins

Malgré un état de santé globalement moins bon que celui des jeunes en général et
la présence d’un professionnel de santé a la Mission locale, les jeunes de I'échan-
tillon « Presade » ont moins souvent recours aux soins courants : les trois quarts
d’entre eux ont consulté un médecin généraliste 'année précédant I'enquéte, un
taux inférieur a la moyenne nationale puisque, selon I'enquéte décennale santé
2002-2003 de I'INSEE, le taux de recours a un médecin généraliste était de 82 %
en moyenne pour les 18-29 ans. Les jeunes « PresaJe » ont consulté en moyenne
3,36 fois un médecin généraliste ; un chiffre qui coincide avec les moyennes natio-
nales de 'INSEE. Les jeunes des Missions locales consultent moins les médecins
spécialistes relativement aux autres jeunes de leur age : 49 % des jeunes « Presa-
Je » ont consulté un spécialiste, avec en moyenne une visite annuelle, ce qui est a
nouveau en dessous de la moyenne nationale.

Prés d’un jeune sur dix de I'échantillon « PresaJe » déclare avoir renoncé a des
soins pour des raisons financiéres I'année précédente de I'enquéte, 9 % reportent
n’avoir aucune couverture maladie et seulement 58 % déclarent avoir une couver-
ture complete (base et complémentaire). La comparaison des informations collec-
tées auprés des jeunes des Missions locales et des données fournies par I'assis-
tance sociale (présentée dans le Graphique 2) révéle que les jeunes se pensent
nettement moins bien couverts qu’ils ne le sont réellement.
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Graphique 2 — Une couverture maladie incomplete et mal connue
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Source : Beck et al. (2014).

Ces statistiques mettent en évidence un frein de nature informationnelle dans le recours aux
soins : les jeunes précaires méconnaissent leurs droits en matiére de santé. Un second frein
plus difficile & appréhender est de nature socioculturelle. Un ensemble de normes et de repré-
sentations peuvent expliquer leur moindre recours aux soins. Ainsi, plus d’un jeune sur deux
dans I'échantillon « PresaJe » exprime un rapport distancié avec la médecine, mesuré a partir
d’un indice agrégeant les réponses de quatre questions : « Ce sont les médecins qui savent
le mieux ce qui est bon pour un malade » ; « La maladie et la guérison dépendent de Dieu,
du destin » ; « La médecine a des réponses efficaces pour tous les problemes de santé » ;
« Personnellement, jai confiance dans le systéme de santé ». L'enquéte révéle également un
déficit de connaissances en matiére de santé et des pratiques suggérant une sous-valorisation
de leur capital-santé : seuls 44 % reportent des actions visant a entretenir leur santé, et 29 %
d’entre eux déclarent ne pas avoir de médecin régulier.

lI- Les leviers pour favoriser 'acces et le recours aux soins des jeunes
en insertion®

Le FEJ a soutenu 27 expérimentations en matiére de santé en direction des publics jeunes fra-
giles et des adultes qui les encadrent. Elles ont été portées principalement par des associations
(15 projets), des Missions locales (6 projets), des collectivités territoriales (4 projets) et des
structures privées (2 projets). Abondant au diagnostic selon lequel le rapport des jeunes a leur
santé et au systéme de soins procede de logiques multifactorielles (statuts socio-économiques,
lieu et mode de résidence, connaissance des droits, estime de soi, disponibilité et accessibilité
de l'offre de soins), le FEJ a soutenu des dispositifs activant différents leviers afin d’encourager

5  Cette partie s'appuie sur le travail de synthese des auteurs publié dans le JES 31 de I'INJEP, « Les leviers pour
favoriser 'acces et le recours aux soins des jeunes en insertion ».



le recours aux soins et renforcer I'efficacité des messages de prévention. Les résul-
tats de ces expérimentations attirent 'attention sur les pistes d’action a développer
ainsi que les limites inhérentes aux projets et a leurs conditions de réalisation.

llI-1/ Assouplir les contraintes administratives et financiéres per-
gues par les jeunes

Comme mentionné précédemment, des problémes de nature informationnelle
peuvent étre a l'origine des comportements de non-recours observés chez les
jeunes les plus en difficulté. Ainsi, 'un des dispositifs expérimentés dans le cadre
du projet « PresaJe » faisait intervenir un travailleur social en charge d’optimiser la
couverture maladie des jeunes (couverture maladie universelle et couverture ma-
ladie universelle complémentaire, en cas d’éligibilité) et de les informer sur le fonc-
tionnement des droits et des procédures de remboursement.

Le décalage entre I'avance des frais et leur remboursement reste néanmoins un
frein financier majeur. Des projets comme « P.E.P.S. 34 (Programme d’Expérimen-
tation Plus Soins 34) », porté par I'Instance régionale d’éducation et de promotion
pour la santé Languedoc-Roussillon, ou « Accés santé jeunes », porté par le Centre
communal d’action sociale de Nice, ont cherché a lever la contrainte financiere
pesant sur I'accés aux soins, en mettant en place un tiers payant. L'évaluation du
projet « PE.P.S. 34 » montre qu’une telle initiative, pour étre efficace, nécessiterait
d’associer des facilitations financieres a une simplification administrative du dispo-
sitif d’affiliation aux différents régimes d’assurance-maladie. Une autre condition
de réussite de ces projets réside dans la dynamique partenariale engagée par les
expérimentateurs avec les institutions et structures telles que la CNAM. Les éva-
luations soulignent que les ressources informationnelles, financiéres ou I'accompa-
gnement des dispositifs de tiers payant sont parfois insuffisamment exploités par
les partenaires, faute de lisibilité.

llI-2/ Accompagner les jeunes et délivrer une information per-
sonnalisée

Le projet « PresaJe » cherchait & déterminer le poids relatif des freins financiers/
administratifs et des « biais cognitifs » (croyances erronées, sous-estimation des
risques) dans le sous-investissement des jeunes en matiére de santé. Des repré-
sentations biaisées peuvent en effet conduire les jeunes a sous-estimer 'impor-
tance de préserver et d’investir dans leur capital-santé. lls reportent ainsi a plus
tard les actes de prévention. L'intervention d'un professionnel de santé permettrait
d’atténuer de tels biais, en suscitant une prise de conscience des jeunes sur leurs
besoins de santé. Pour ce faire, le protocole d’évaluation a mobilisé la méthode
expérimentale décrite dans la Partie I-2.

Un groupe de jeunes fréquentant les Missions locales a été tiré au sort pour étre
orienté vers une assistante sociale afin de bénéficier d’'une optimisation de leurs
droits sociaux. Un autre groupe de jeunes similaires a été tiré au sort pour bénéfi-
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cier de cet accompagnement social, combiné a une rencontre avec un médecin de la
Mission locale, pour une consultation de diagnostic, de prévention, voire d’orientation.
Les deux groupes ont davantage fait valoir leurs droits en matiere de santé, mais seul I'ac-
compagnement médical combiné a 'accompagnement social a augmenté la proportion de
jeunes déclarant un médecin traitant (+ 8 %). Mais I'effet le plus marquant concerne les consul-
tations en psychologie qui doublent chez les jeunes bénéficiaires du double accompagnement,
soulignant au passage I'enjeu de la prise en charge de la souffrance psychologique des jeunes
en insertion. Enfin, les résultats d’évaluation suggerent également que les bénéficiaires de
I'accompagnement social et médical se sont remobilisés en termes d’insertion professionnelle,
puisqu’ils sont plus nombreux a s’étre inscrit en formation. Une interprétation possible de ce
résultat serait que les jeunes dotés d’'une meilleure connaissance de leur état de santé et pou-
vant se positionner comme acteurs de leur santé pourraient également s’engager de maniéere
plus sereine dans une formation.

De maniere générale, les résultats des évaluations du FEJ plaident pour la création d’espaces
« santé » dans les missions locales informant sur les droits liés a la santé et proposant des
temps d’écoute, en amont d’un suivi médical. En filigrane, la relation de confiance qui se noue
entre les jeunes et le professionnel chargé de les accompagner et de les orienter apparait
comme déterminante dans la mise en ceuvre d’'une démarche d’éducation pour la santé et de
recours aux soins des jeunes précaires.

llI-3/ Des équipes mobiles contre la souffrance psychique

Le projet « Prise en compte de la souffrance psychosociale des jeunes », porté par I'’Associa-
tion régionale des missions locales de Bourgogne, proposait l'intervention de psychologues
intégrés aux missions locales. L'approche neutre de ces professionnels de santé a permis d’'ac-
tiver chez certains jeunes des leviers socioculturels de recours aux soins en santé mentale :
les jeunes soulignent I'écoute et le soutien dont ils bénéficient, qui ont pour effet de favoriser
leur confiance en soi, leurs compétences interpersonnelles et leur capacité a évoluer de ma-
niere autonome. L'investissement que les jeunes pergoivent chez les psychologues permet de
faire évoluer leur propre expérience de la relation de soins. Les formes d’empathie et d’écoute
mobilisées par les professionnels tendent a lever les craintes de stigmatisation associées a la
santé mentale. Certains jeunes peuvent néanmoins se montrer rétifs, vivant « l'orientation vers
le psychologue [...] comme une fagon d’étouffer la révolte éprouvée face aux dysfonctionne-
ments de la société ».

Les expérimentations se sont interrogées sur les modalités d’« accrochage » des jeunes les
plus marginalisés, mais peut-étre également les plus en besoin de soins de santé mentale.
Certains projets ont ainsi fait intervenir des « médiateurs » (comme une « psychologue de rue »
dans le projet porté par le CCAS de Besancon), dans une démarche d’« aller-vers » pour tou-
cher les jeunes les plus éloignés des institutions. L'antenne mobile d’insertion, d’écoute et de
soutien (AMIES) créée par la Maison des adolescents (MDA) de la Corréze a aussi reposé sur
le principe d’une intervention « hors les murs » pour prévenir et traiter la souffrance psychique
de publics scolaires en milieu rural.

En réponse aux inégalités territoriales renforcées par les difficultés de déplacement, le projet
AMIES propose de faire intervenir, sur sollicitation des infirmiéres scolaires et des assistantes



sociales, des équipes mobiles de la MDA, mettant en avant un binbme psycho-
loguef/travailleur social, auprés des jeunes présentant un mal-étre. Pour 'évalua-
teur, la plus-value du dispositif est d’apporter des réponses rapides, prévenant ainsi
I'aggravation des situations. Elle repose sur une conception du soin moins institu-
tionnalisée favorisant I'adhésion des jeunes. L'enjeu pour les professionnels sco-
laires est alors de se qualifier sur I'écoute et le repérage de la souffrance psychique,
en cétoyant les équipes mobiles.

llI-4/ Impliquer les pairs dans les démarches d’éducation et de
prévention

Certains projets ont mis en ceuvre des démarches d’éducation pour la santé par les
pairs, en faisant appel a des jeunes volontaires pour transmettre des messages de
santé a d’autres jeunes et valoriser aupres d’eux des comportements et représenta-
tions favorables a leur santé. Cette approche, préconisée par le livre vert « Recon-
naitre la valeur de la jeunesse », propose une alternative aux actions de prévention
et de d’éducation portées par les professionnels, auprés desquels certains jeunes
se sentent stigmatisés. Il n'existe pas d’étude d’'impact rigoureuse permettant de
comparer l'efficacité relative des actions menées par les pairs et les professionnels.
Les experts plaident cependant en faveur de programmes favorisant I'implication
des jeunes dans les apprentissages et jouant sur le développement d’'un sentiment
de « pouvoir agir », renforcé par la proximité entre les pairs et les autres jeunes
visés (voir, par exemple, Amsellem-Mainguy, 2014).

C'est le cas, par exemple, de la démarche « E.S.PAIR. » (Education Santé par les
PAIRSs) reposant sur quatre projets menés en milieu rural et urbain (Allier, Cotes
d’Armor, Cote d'Or et Somme) et qui visaient a susciter I'implication de jeunes en
insertion et de publics scolaires dans une démarche de transmission d’information
(on parle alors de pairs « multiplicateurs »). En milieu scolaire, les pairs lycéens
ont permis une activation des ressources en santé existantes en interne (établis-
sement scolaire) comme en externe (MDA, planning familial, etc.). L'évaluateur de
la démarche « E.S.PAIR. », souligne plus particulierement les effets du disposi-
tif sur les « passeurs » eux-mémes. Les jeunes pairs acquiérent, avant tout, des
compétences psychosociales de nature a favoriser leur insertion sociale et profes-
sionnelle : « [LJamélioration des relations personnelles et du sentiment d’utilité et
de reconnaissance sociale sont importantes a souligner. [Cles deux dimensions
permettent aussi une amélioration de la confiance et de I'estime de soi, considérées
comme des éléments centraux dans les dynamiques de santé [et] d’insertion so-
ciale ». Le r6le des adultes reste indispensable pour accompagner les jeunes pairs
dans le role de relais des messages d’information sur la santé. Comme le souligne
I'évaluateur, certains projets pourraient étre tentés de faire intervenir les jeunes
dans le réle de pairs « entraidants » (une fois formés au repérage, au conseil et
a l'orientation), mais ce type de démarche pourrait ne pas étre compatible avec la
situation des jeunes en insertion.
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Conclusion

La derniére enquéte nationale menée par la DREES sur la santé des éléves de CM2
soulignent le poids de I'origine sociale sur la santé des éléves (Guignon, 2017). La surcharge
pondérale et I'obésité touchent plus souvent les enfants d’ouvriers (respectivement, 22 % et
6 %) que ceux des cadres (respectivement, 13 % et 1 %). Les enfants issus des familles fa-
vorisées se distinguent également par le développement de comportements plus favorables
a la santé. Le constat des inégalités sociales de santé établi en milieu scolaire est également
observé parmi les collégiens de 3¢ (Chardon et Guignon, 2014).

Ce diagnostic appelle les politiques publiques a agir sur les inégalités sociales de santé dés le
plus jeune age, d’'une part, et @ maintenir un continuum de prévention et de soin tout au long de
la vie, d’autre part. Les évaluations des expérimentations du FEJ ont d’ailleurs mis en évidence
la nécessité de prévenir les ruptures de droits des jeunes a des moments de leur vie ou leurs
lieux de résidence et leurs statuts évoluent rapidement. La coordination insuffisante entre les
acteurs et les institutions sociales et de santé peut étre également préjudiciable a I'accés aux
professionnels de santé et & la continuité de la prise en charge des soins. A cet égard, un avis
du CESE (2012) soulignait qu’une « pluralité d’acteurs, aux compétences parfois mal définies,
débouche sur une absence de continuum stratégique en prévention pour une partie de la po-
pulation, notamment les jeunes [...]. Cette difficulté de coordonner I'ensemble des acteurs
nationaux et d’articuler leur action avec les acteurs locaux est particulierement préjudiciable
pour certaines pathologies [...]. L'obésité offre a cet égard un exemple éclairant. La prévention
nutritionnelle commence trés t6t, des le suivi de la grossesse et au cours de la petite enfance.
L’éducation a la nutrition se poursuit tout au long de la vie de l'individu. L'école, I'entreprise, les
médias doivent relayer des messages de prévention. Il faut également prendre en compte les
facteurs environnementaux. Priorité nationale, I'obésité comporte des spécificités territoriales
et appellent donc la mise en place de stratégies globales adaptées ».

Une étude récente (Euillet et al., 2016) s’est intéressée a une population de jeunes particuliére-
ment vulnérables, les enfants pris en charge au titre de la protection de I'enfance. Elle pointait,
entre autres, les risques accrus de rupture d’affiliation a I'assurance maladie lors des change-
ments ou de fin de placement, les difficultés des soignants a comprendre les besoins spéci-
fiques de ces enfants ou encore le rapport distancié de ces jeunes aux soins et a leur santé. Le
traitement de ces besoins de santé spécifiques appelle des dispositifs innovants accompagnés
d’outils de suivi et d’évaluation & court, moyen et long terme. A cet égard, 'expérimentation du
projet « PresadJe » illustre un protocole réussi en matiére d’expérimentation et d’évaluation d’un
programme de santé ciblant des jeunes en situation de précarité.
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Les déserts médicaux

Par Matthieu Frélaut, Directeur de la CPAM de I'Orne

Diplomé de 'EN3S, Matthieu Frélaut a occupé différents postes a la CPAM
de la Marne avant de devenir Directeur de la CPAM de I'Orne.

La question des déserts médicaux et son impact sur 'acces aux soins de la population sont au-
jourd’hui au centre du débat public. Il s’agit d’abord d’'un révélateur des difficultés d’acces aux
soins liées aux évolutions de la répartition territoriale des professionnels de santé et notamment
des médecins généralistes de premier recours. C’est également devenu progressivement un
concept opérationnel, cadre de mise en ceuvre des différentes politiques des pouvoirs publics
(collectivités territoriales, Etat et Assurance Maladie). Enfin, c’est aujourd’hui une réalité percue
par les patients en recherche d’'un médecin traitant et ayant des difficultés nouvelles d’acces
aux soins. La situation du département de 'ORNE, département rural et vaste est symptoma-
tique de ces difficultés, comme en témoigne la récente mise en ceuvre de la PFIDASS.

Il s’agit d’un terme médiatique et galvaudé pour rendre compte d’une partie des difficultés d’ac-
cés aux soins de la population.

L'existence de « déserts médicaux » liés essentiellement a I'évolution de la répartition territo-
riale des professionnels de santé appelle deux remarques liminaires'.

Premiérement, la notion ne renvoie a aucun contenu concret, aucune définition. Elle suppose
donc la définition de critéres, qui par définition sont contestables et contestés.

Deuxiémement, la situation s’apprécie difféeremment en fonction du type de soins (soins de 1¢
recours, soins de spécialistes en acces direct ou en accés spécifique dit de 2" recours).

C’est pourquoi, nous nous concentrerons sur la question de I'acces, dans sa dimension terri-
toriale, a la médecine de 1° recours, c’est-a-dire 'accés a un médecin généraliste, laissant de
coté le recours aux spécialistes, pour lesquels la problématique est encore plus marquée. De
méme, nous serons amenés a substituer au terme « désert médical » celui de zones fragiles ou
sous dotées dés lors que nous ferons référence a des critéres de définition établis.

1 Pour une définition méthodologique des concepts d’acces aux soins et de déserts médicaux et de leurs interactions,
voir Noémie Vergier et Hélene Chaput, « déserts médicaux, comment les définir ? Comment les mesurer », les
Dossiers de la DREES, mai 2017.



I- Un enjeu fort de la démographie médicale : 'inégale répartition
de l'offre médicale et son impact sur I'acces aux soins

I-1/ Une évolution dynamique de la démographie amplifiant les
inégalités territoriales

Le constat est connu et partagé depuis de nombreuses années. Il se résume par un
paradoxe apparent : il n’y a jamais eu autant de professionnels de santé exergant
en France et jamais ils n'ont été aussi inégalement répartis sur le territoire.

En effet, I'évolution globale depuis plus de quarante ans est celle d’'une croissance
importante supérieure a celle de la population. Cela est vrai pour 'ensemble des
catégories de professionnels de santé et notamment pour les médecins?.

Ainsi, la DREES, dans I'article cité, souligne que la France comptait au 1 janvier
2015, plus de 216 700 médecins actifs de moins de 70 ans, ce qui constitue un
« maximum historique ». Pour autant, compte tenu de la politique passée de gestion
du numerus clausus, a I'entrée de la deuxiéme année de la faculté de médecine, les
effectifs de médecins ont amorcé une baisse qui perdurera jusqu’en 2025 avant de
remonter progressivement.

A titre d’éclairage, ce constat de dynamisme est également valable pour les autres
catégories de professionnels de santé. Le phénoméne est amplifié si on regarde
I'évolution du nombre d'infirmiers (salariés et libéraux), ceux-ci ont progressé en
moyenne de plus de 4 % par an entre 2000 et 2015. Ce constat est également
valable pour les masseurs-kinésithérapeutes, dont le nombre a augmenté en
moyenne de plus de 3 % par an sur la méme période.

Pour mémoire, la croissance annuelle de la population frangaise était en moyenne
de 0,7 % sur cette méme période.

Ces évolutions semblent plutdt favorables sur le long terme en matiere d’accés
aux soins mais elles sont contrebalancées par une accentuation des écarts entre
territoires. Cet accroissement des disparités est d’autant plus fort que la maille ter-
ritoriale analysée est fine.

Par exemple, pour les médecins généralistes, si les écarts de densité vont de 1 a
1.4 entre régions métropolitaines, ils passent de 1 a 2 entre départements®. Ces
écarts sont encore plus impressionnants si on regarde les autres professions pa-
ramédicales. A titre d’exemple, la densité libérale de sages-femmes libérales par
femme de 15 a 49 ans varie de 19/100 000 (Orne) a 89/100 000 (La Réunion) soit
un rapport de 1 a 4.

Cette inégalité territoriale s'accroit dans la durée. Ainsi, le Conseil national de
I'Ordre des médecins a analysé sur dix ans (2007/2017) les variations des effectifs

2 « Les médecins d'ici 2040 : une population plus jeune, plus féminisée et plus souvent salariée »,
Etudes et Résultats n°101, Drees, mai 2017.

3 Atlas de la démographie médicale au 1¢" janvier 2017, conseil national de I'Ordre des médecins
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en activité totale des médecins généralistes (y compris les remplagants et les tempo-
raires). Le constat est éloquent. Il met en évidence deux France :

~ Une France dont la population médicale croit, incluant essentiellement tous
les départements de la fagade atlantique sans exception, une large majorité de
la région Auvergne-Rhone-Alpes et de fagon géographiquement isolée, quelques
départements Hospitalo-universitaires (Nord, Somme, Haute-Garonne, Doubs,
Hérault, Indre-et-Loire, Maine-et-Loire, Vienne) ;

~ Une France qui perd ses médecins, représentée largement par une diagonale de
lintérieur du territoire, du Nord-Est au Sud-Ouest de I'hexagone.

Les dynamiques démographiques accentuent ainsi les fractures territoriales en concentrant
de plus en plus les professionnels de santé vers les zones attractives. Cette évolution globale
est d'autant plus préoccupante qu’elle ne correspond pas aux évolutions de la démographie
générale. Ce qui aggrave également les inégalités territoriales en matiére d’accés aux soins.

I-2/ Une évolution de la population médicale largement dé-corrélée de
I’évolution de la population générale

En matiére d’acces, I'analyse de I'évolution de la démographie médicale doit également étre
corrélée avec les évolutions de la population générale. Ce regard croisé permet de dessiner
ainsi une carte encore plus fine des zones de fragilités.

Le constat est celui d’'une dé-corrélation grandissante. Concrétement, on constate une déper-
dition de la médecine de premier recours non corrélée aux variations de la population générale
sur la plupart des territoires.

De fait, cette situation inquiéte car elle concerne également des zones ou la population croit
alors méme que la population médicale décline. La désertification médicale ne concerne pas
seulement des zones rurales, avec une décroissance démographique significative mais éga-
lement des zones plus dynamiques, notamment des zones urbaines (la région parisienne par
exemple).

Au niveau infra départemental, quelle que soit la maille retenue, ce sont bien des centaines
voire des milliers de zone de fragilité qui existent ainsi et révelent concrétement des probléma-
tiques d’accés aux soins.

I-3/ Un exemple symptomatique : la situation de I’Orne

L'exemple ornais est assez probant. L'Orne est un département rural et vaste dont la densité
de médecins généralistes en activité réguliére est une des plus faibles de France, 67,9 pour
100 000 habitants contre 80,4 en moyenne nationale.

Une analyse fine montre que les zones les plus fragiles ne sont pas forcément les zones
rurales les plus isolées. Au-dela des zones identifiées et cumulant baisse de la démographie
médicale et baisse de la population générale, apparaissent de nouvelles zones sous tensions
(région d’Alengon par exemple).



En effet, le département se trouve confronté aux départs en retraite important de
médecins ornais installés a la fin des années 70, début des années 80 non rempla-
cés. Le vieillissement de I'age des médecins est préoccupant : 27 % des médecins
ont plus de 65 ans et 51 % plus de 60 ans. Le maillage territoriale de la médecine
générale se détricote et de gros trous peuvent apparaitre quasiment du jour au
lendemain, sous le coup d’'un départ en retraite précipité, voire méme d’un déces,
mettant sous tension une zone jusque-la relativement protégée.

Les raisons de ce non renouvellement sont connues. Elles sont liées a la fin d’'un
modele d’exercice libéral solitaire, qui prédominait jusqu’a lors dans les campagnes
notamment Cette désaffection s’explique aussi par la féminisation de la profes-
sion et la volonté générationnelle d’'une meilleure conciliation entre vie privée et
vie professionnelle. A cela s’ajoute, pour 'Orne, la difficulté supplémentaire pour
le conjoint (non médecin) de trouver un emploi dans un département économique-
ment peu attractif.

Face a ces constats, les pouvoirs publics (Etat, collectivités et Assurance maladie)
ont progressivement mis en ceuvre des politiques visant a corriger ces inégalités,
en s‘appuyant sur une définition de plus en plus affinée et opérationnelle de ce
qu’est un « désert médical ».

ll- Un cadre récent d’actions des différentes politiques publiques

Les politiques de correction des inégalités territoriales de répartition des profes-
sionnels de santé se sont développées depuis le début des années 2000 avec des
résultats, pour l'instant mitigés. Les acteurs publics, avec des domaines de com-
pétences variables, sont intervenus de fagon sporadique et peu coordonnée, pour
aboutir aujourd’hui a la mise en ceuvre de stratégies plus cohérentes mais toujours
fondées sur des outils incitatifs et non coerecitifs*.

Pour agir, ces politiques se sont inscrites dans un cadre territorial, via 'émergence
progressive d’une définition partagée et admise de ce qu’est une zone sous dotée.

lI-1/La définition de zones sous dotées comme critére
d’intervention

Les premiers travaux de définition d’'un zonage de I'offre de soins sont apparus au
début des années 2000, portés d’un cbté par '’Assurance Maladie et de l'autre par
les Missions Régionales de Santé?, et ont abouti a la définition de zones éligibles
aux dispositifs d’aide a l'installation (voir infra). Ces zonages régionaux ont été de-
puis lors plusieurs fois actualisés et ont fait 'objet d’'une harmonisation progressive
des méthodes.

4 Pour une synthése des actions mises en ceuvre, voir « Accés aux soins : promouvoir l'innovation en
santé dans les territoires », Rapport d’information de MM. Jean-Noél CARDOUX et Yves DAUDIGNY,
fait au nom de la mission d’évaluation et de controle de la sécurité sociale et de la commission des
affaires sociales n° 686 (2016-2017) — 26 juillet 2017.

5 Les Missions Régionales de Santé (MRS), créées par la loi du 13 aout 2004 relatives a 'Assurance
Maladie, étaient constituées par les URCAM et les ARH et avaient entre autre pour mission de
travailler sur la répartition des professionnels de santé.
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Lindicateur aujourd’hui communément admis est I'Indicateur d’accessibilité poten-
tielle localisée (APL)®, qui fait I'objet d’'un large consensus.

Il a été développé en 2012 par la DREES et 'IRDES. Il est aujourd’hui reconnu et utilisé par
I'ensemble des ARS pour I'actualisation des nouveaux zonages des zones fragiles’.

Cet indicateur permet de tenir compte de la proximité des médecins (plus le médecin est éloi-
gné, plus son accessibilité est faible) et de leur disponibilité (nombre de consultations/visites
que peuvent offrir les médecins accessibles). Il intégre également une estimation de I'activité
des médecins ainsi que des besoins en fonction de I'age de la population locale.

Au final, il permet de caractériser des zones sous denses, en fonction du seuil retenu d’acces-
sibilite.

Ce dernier est de 2,5 consultations par an et par habitant. Est donc considérée comme une
commune sous dense, celle dont les habitants ont acces a moins de 2,5 consultations (et
visites) par an, sachant que 'accessibilité moyenne observée pour les médecins libéraux en
2015 est de 4,11 consultations.

Ainsi, 8 % de la population a une accessibilité aux médecins généralistes inférieurs a 2,5 consul-
tations par an et par habitant.

Dans le cadre des zonages régionaux, c'est le territoire de vie (agrégat de communes) qui a
été retenu pour tenir compte des mobilités avec le méme seuil d’accessibilité (inférieur a 2.5
consultations par an). Par ailleurs chaque ARS posséde une marge de manceuvre régionale,
pour sélectionner des territoires fragiles (inférieurs a la moyenne) dont la dynamique est poten-
tiellement défavorable a I'avenir. Au total, les nouvelles zones d’intervention prioritaire ou zones
sous dotées, ne représentent pas plus de 18 % du total de la population.

Si aujourd’hui, chacun reconnait le caractére plus affiné de cette approche, le risque d’ex-
clusion de certains territoires est avéré, d’autant que cet indicateur ne prend pas en compte
les différences de niveau socio-économiques des populations. Ainsi bon nombre de zones
urbaines et populaires ne relévent pas de ce zonage, parce qu’elles dépendent de territoires
plus vastes jugés non prioritaires, alors qu’elles concentrent des inégalités sociales impactant
l'accés aux soins.

II-2/ Des politiques incitatives pour renforcer I'attractivité des territoires
fragilisés

Les premiers acteurs a avoir tenté d’infléchir ce recul de la démographie médicale sont les

acteurs de terrain : élus locaux, maires de communes rurales touchées par le départ en retraite

d’un ou plusieurs médecins. Il s’agit alors de répondre aux besoins de soins d’'une partie de la

population, notamment vieillissante alors méme que la santé n'est pas une compétence com-
munale obligatoire.

La palette des actions lancées est a la mesure des difficultés rencontrées. De la mise a dispo-
sition de logements, a 'appel aux cabinets « chasseurs de téte » spécialisés en recrutement a

6  Pour une présentation synthétique, voir Noémie Vergier et Hélene Chaput, « déserts médicaux, comment les
définir ? Comment les mesurer », les Dossiers de la Drees, mai 2017.

7 Décretn°2017-632 du 25 avril 2017 relatif aux conditions de détermination des zones caractérisées par une offre de
soins insuffisante ou par des difficultés dans 'acces aux soins, complété par I'arrété du 13 novembre 2017, qui décrit
la méthodologie d’élaboration de cet indicateur.



prix d’or de médecins, en passant par la création de « maisons médicales », tout a
été tenté avec des résultats inégaux, voire décevants.

La loi de 2005 relative au développement des territoires ruraux a cependant permis
de donner un cadre structuré aux interventions des collectivités territoriales® dans
le cadre des territoires sous dotés. En effet, elle formalise la possibilité d’attribuer
des aides en faveur de l'installation ou du maintien de professionnels de santé dans
les zones dans lesquelles est constaté un déficit en matiere d’offre de soins. Elle
permet en outre le financement par les collectivités territoriales d’investissements
immobiliers destinés a l'installation des professionnels de santé. De méme, cette loi
permet également d’octroyer des indemnités (logement, déplacement) afin d’attirer
des étudiants en médecine générale & exercer.

Comme le souligne le rapport sénatorial®, « aucun recensement exhaustifs de ces
initiatives n’a pu étre fourni... par le ministére en charge de la santé ». La limite de
ces dispositifs est la. On a assisté au lancement de nombreuses actions, parfois
sans projet médical, non coordonnées et sans modalités d’évaluation précises.

Parallélement, 'Etat a tardivement mis en ceuvre des politiques volontaristes,
au-dela de la simple gestion quantitative des effectifs, via la régulation du numerus
clausus.

Le premier plan « pacte santé territoire » date seulement de 2012 avec, pour la
premiére fois, un objectif affiché de réduction des inégalités territoriales d’accés aux
soins, relayé en 2015 par un deuxieme pacte.

Ce premier pacte prévoyait un certain nombre d’aides, toutes incitatives, en zones
sous denses comme par exemple, le contrat de praticien territorial de médecine
générale (PTMG), garantissant une rémunération mensuelle en contrepartie d’'une
installation en zone sous dense ou le contrat d’engagement de service public
(CESP) permettant a un étudiant en médecine de bénéficier d’'un revenu garanti en
contrepartie d’'une installation future en zone sous dense.

Il a été prolongé et amplifié par le nouveau plan « accés aux soins dans les terri-
toires » lancé par la ministre de la santé, Agnes Buzyn, en octobre 20171

De l'avis général, il s'agit plus d'une boite a outils partant d’'un double postulat :
d’'une part, les mesures coercitives ne sont pas la solution et d’autre part, ce sont
les acteurs de terrain les mieux a méme de construire des projets pour répondre au
défi de I'acces aux soins dans les territoires concernés.

II-3/ La régulation conventionnelle au milieu du gué

L'Assurance maladie, a partir du milieu des années 2000, a intégré dans le cadre
de la négociation conventionnelle, un certain nombre de dispositifs visant a réguler
I'installation des professionnels de santé, via le conventionnement sélectif dans les

8  Loin° 2005-157 du 23 février 2005 relative au développement des territoires ruraux (art. L. 1511-8
code général des collectivités territoriales).

9 J. Cardoux et Y. Daudigny, op. cit.

10 Pour une présentation générale, voir le dossier sur le site du ministere de la santé : http://solidarites-
sante.gouv.fr.
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zones sur dotées et des leviers incitatifs (contrat d’engagement en échange d’aides
financieres).

Concernant les médecins, le volet incitatif a été jusqu’a aujourd’hui privilégié. La conven-
tion médicale de 2016 propose ainsi quatre types de contrats, pour attirer et fidéliser les pro-
fessionnels dans les zones considérées comme sous dotées''. A contrario, pour la profession
des infirmiéres, un dispositif de conventionnement sélectif a été mis en ceuvre™. Il permet de
conditionner une nouvelle installation dans les zones considérées comme trés sur-dotées, au
départ. De méme, l'avenant 5 a la convention des masseurs-kinésithérapeutes intégre que
le conventionnement ne pourra étre accordé dans une zone sur dotée que si un autre mas-
seur-kinésithérapeute a préalablement mis fin a son activité dans cette méme zone™

Il faudra établir dans les années a venir, un bilan de la mise en place de ces nouveaux contrats,
sachant que le volet financier n’est pas aujourd’hui, de I'avis des professionnels eux-mémes,
I'élément décisif dans une installation méme s'il reste non négligeable cependant.

lI-4/ Une efficacité questionnée

Le débat sur I'efficacité de ces mesures est vif. Pour la Cour des Comptes™, le constat est sans
appel : ces « mesures sont inefficaces », intégrant dans ce constat également les diverses
aides versées par I'Etat et cumulables avec celles de I'Assurance Maladie et des collectivités
territoriales. Elle critique a la fois le faible nombre d’installations induites en zone fragile mais
également le co(it économique des mesures, pointant ainsi I'absence d’évaluation de I'efficaci-
té et du rapport colt/avantage qui en résulte.

Ce constat mérite cependant d’étre nuancé. En effet, les dispositifs de régulation démogra-
phiques ont produit des résultats, certes encore limités mais réels'. Si le rythme est lent, il
prouve cependant que c’est un levier utilisable, accepté par les professions concernées. Si la
situation démographique n’évolue pas dans les prochaines années et que la pression sociale
et politique augmente, un cadre conventionnel de régulation plus sélectif des installations serait
surement préférable a un réglement étatique coercitif....

l1l- Une réalité percue par les populations qui éprouvent des difficultés a
obtenir un médecin traitant dans 'Orne

La densité médicale ornaise est une des plus faibles de France (voir supra). Elle se caractérise
par un vieillissement de la population des médecins, qui ne trouvent pas de remplacant. Il y a
180 médecins généralistes libéraux de 1¢ recours installés au 1¢" janvier 2018, contre 195 deux
ans plus tot. Cette érosion est partiellement compensée par l'installation importante de prati-
ciens d’origine étrangere (notamment espagnole), qui cherchent dans la campagne ornaise
une qualité de vie et de travail améliorée.

11 Il s’agit des contrats d’aides a I'installation, de stabilisation et de coordination, de transition et de solidarité territoriale.
Ce sont des contrats tripartites signés entre le médecin, la CPAM et I'ARS.

12 Avenants 1 et 3 a la convention des infirmiers libéraux, septembre 2008 et septembre 2011.
13 Avenant 5 a la convention des masseurs-kinésithérapeutes, février 2018.

14 Cour des Comptes, « vingt ans de recomposition de I'offre territoriale de I'offre de soins : un bilan décevant », rapport
sur 'application des lois de financement de la sécurité sociale, septembre 2015.

15 Dans ce méme rapport, la Cour recense 8 773 adhérents a des contrats incitatifs a fin 2015



Mais la situation de la démographie médicale n’est qu'une composante d’une pro-
blématique plus large propre a de nombreux territoires ruraux, a I'écart des grands
pbles urbains, en manque d’attractivité économique et démographique. Sur le plan
purement sanitaire, I'offre hospitaliere est également mal en point, victime d’un dé-
ficit de recrutement en praticiens et d’'un phénoméne de fuite important vers des
pbles régionaux (Caen) ou extra régionaux (Le Mans).

De fait, la question de l'accés a des soins de proximité et de qualité prend au-
jourd’hui une place de plus en plus grande dans le débat public local, suscitant
divers projets et initiatives portés par les collectivités territoriales et les médecins
restants concernés.

Dans ce cadre, la question de la démographie médicale impacte directement I'ac-
tivité de la CPAM, au travers de I'acces aux soins et interroge sur la pratique et les
responsabilités d’'un organisme de protection sociale confronté a une probléma-
tique (I'accés aux soins) dont une des causes (la démographie médicale) ne ressort
pas de sa compétence a priori.

En effet, historiquement, la question de la démographie médicale est portée a tra-
vers le prisme conventionnelle de la promotion des contrats incitatifs en zone sous
dotée (voir supra). Dés lors que I'on se retrouve en dehors de ces zones sous do-
tées, I'action de I'’Assurance maladie est assez limitée.

Pour autant, les difficultés dans I'accés aux soins dépassent le cadre du zonage
territorial. La CPAM est aujourd’hui confrontée a cette réalité a travers la question
de I'accés au médecin traitant.

llI-1/ L’accés au médecin traitant : un enjeu crucial

Congu dans le cadre du parcours de soins instauré par la loi de 2004, le concept de
médecin traitant, comme pivot du systéme de soins a pendant longtemps été une
construction médico administrative sans impact directe sur la vie quotidienne des
assurés.

Il a permis de formaliser le parcours de soins, en prévoyant (a la marge) des
pénalités en cas de non-respect. Il a surtout été un moyen, pour les partenaires
conventionnels d'asseoir une évolution des modes de rémunération des méde-
cins, notamment dans le cadre de la rémunération sur objectifs de santé publique
(ROSP). Mais aujourd’hui avec les tensions liées a la démographie médicale qui
apparaissent, 'acces au médecin traitant devient crucial.

Ce sont les conciliateurs des CPAM, qui sont saisis, dans le cadre conventionnel,
des difficultés a trouver un médecin traitant ou a obtenir un rendez-vous auprés
d’'un médecin correspondant. Ce role a été confirmé par la convention médicale de
2016 en lien avec les Conseils de I'Ordre.

Les chiffres nationaux de saisines sur ce motif ont triplé entre 2014 et 2016'. Dans
I'Orne, les saisines sur ce sujet ont été multipliées par deux entre 2016 et 2017. Le
nombre de saisines sur le 1* trimestre laisse présager une augmentation encore

16 Assurance Maladie, Rapport d’activité Conciliation 2016, 2017.
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plus importante pour 2018. Encore, faut-il connaitre le dispositif, ce qui par définition
mésestime 'ampleur du phénomene.

Afin d’avoir une idée plus précise de 'ampleur, il est intéressant de regarder plus particulié-
rement les assurés qui avaient déclaré un médecin traitant mais qui aujourd’hui n’est plus en
activité, pour la trés grande majorité parce qu'il est parti en retraite. Cette analyse permet de
cerner la population, pour qui 'absence d’un médecin traitant ne reléve pas d’un choix mais est
subie. En effet, le choix de déclaration d’'un médecin traitant n’est pas obligatoire.

Dans I'Orne, le nombre d’assurés sans médecin traitant est d’environ 13,1 %, soit prés de
22 000 personnes pour le régime général. Mais il y a aujourd’hui plus de personnes qui avaient
un médecin traitant, n’exergant plus que ceux qui n’en ont pas par choix (6,9 % contre 6,2 %),
soit plus de 11 500 personnes pour le seul régime général. Cette évolution est sensible et
traduit une situation, dans certaines zones, de plus en plus difficile a vivre pour les assurés.

Elle se matérialise par une difficulté d’accés a un médecin, voire des refus de prise de ren-
dez-vous non par refus de soins mais par saturation des praticiens restants. Dés lors, I'absence
de médecin traitant devient bien un critére d’exclusion des soins.

La mise en ceuvre de la PFIDASS dans 'ORNE a d’ailleurs été un révélateur de ces difficultés.
llI-2/ La PFIDASS : un outil essentiel de diagnostic et d’accompagnement

La CPAM de 'ORNE a été retenue pour faire partie de la 1¢* vague de généralisation du dispo-
sitif de lutte contre le renoncement aux soins, via la Plate-Forme d’Intervention Départementale
en matiére d’Accés aux Soins et a la Santé.

L'autodiagnostic préalable mené dans les accueils de la CPAM et chez les partenaires (service
médical, service social et centre d’'examens de santé) pour quantifier et qualifier le renonce-
ment aux soins a mis en avant un taux brut de renoncement aux soins de 30,6 %".

Ce chiffre, parmi les plus élevés des 21 caisses ayant participé a la premiere vague, synthétise
de fagon générale la problématique des difficultés d’accés aux soins. Si on regarde, de fagon
plus détaillée les différentes causes de renoncement aux soins évoqués par les assurés so-
ciaux, on remarque qu'au-dela de la question financiére centrale (importance du reste a charge
et de I'avance de frais), ce sont bien des causes en lien direct avec la démographie médicale
locale qui apparaissent. La question des délais pour obtenir un rendez-vous est citée dans
27 % des cas (plus de dix points au-dessus de la moyenne nationale). De méme, la question de
I'éloignement géographique est citée dans 10,5 % des cas, soit deux fois plus que la moyenne
nationale.

La question de la recherche d’'un médecin traitant, pour une partie de la population (personnes
agées, personnes atteintes de maladie chronique) devient ainsi peu a peu centrale dans les
politiques d’accés aux soins.

Ce contexte doit inciter les CPAM, dans une logique partenariale, a travailler sur la question de
la démographie médicale, en utilisant a la fois les statistiques issues de leur systéme d’informa-
tion, les besoins connus et remontés des assurés sociaux, notamment via la PFIDASS en voie

17 Enréponse a la question : « avez-vous eu un ou plusieurs renoncements aux soins dans les six mois passés ? »



de généralisation actuellement ainsi que les liens tissés avec les acteurs de terrain,
professionnels de santé, associations et collectivités.

Les nouvelles opportunités offertes par le fond innovation, créé par 'article 51 de la
loi de financement de la Sécurité sociale pour 2018 doivent étre saisies également.
Il s’agit d’'un levier important pour promouvoir des nouveaux modes d’exercices
collectifs et apporter une réponse au défi grandissant de I'acces aux soins.
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Acceés au droit, accés aux soins, acces aux services :
analyse comparée de la branche famille et des autres
secteurs de la protection sociale

Daniel Lenoir, Inspecteur général des affaires sociales, ancien Directeur général de la CNAF
(2013-2017) et de la CNAMTS (2002-2004)

Daniel Lenoir est un ancien éléve de 'ENA. Il a occupé de nom-
breux postes dans le champ social. Il a notamment été Directeur
de la CNAMTS, Directeur général de la CCMSA et de la CNAF. Il a
également dirigé la FNMF.

Réfléchir a 'accés aux services dans la branche famille, mais aussi dans les différentes
branches de la sécurité sociale, au sens large, c'est-a-dire au sens européen', conduit a re-
venir a cette vieille distinction du droit de la « Sécu », toujours pertinente, entre prestations en
espéces et prestations en nature?. Prestations en espéces, les revenus de remplacement, que
ce soit les indemnités journalieres pour I'assurance maladie, les pensions pour I'assurance
retraite, mais aussi les allocations chémage ou le RSA, les compléments de revenu comme la
prime d’activité¢, mais surtout celles qui permettent de faire face a certaines charges, comme
les allocations familiales, les primes de naissance ou de rentrée scolaire ou les allocations
logement®, sans parler des « prestations fiscales », comme le quotient familial. Toutes les
branches de la Sécurité sociale ont fait dans ce domaine des efforts considérables tant pour
limiter les risques d’abus ou de fraude* que pour favoriser I'accés au droit et, dans ce domaine,
la branche famille a souvent montré le chemin, pour 'un comme pour l'autre®, y compris en
utilisant les techniques issues du « big data » et en développant une stratégie d’inclusion nu-
mérique, comme I'a montré le succes de la prime d’activité®.

1 Ausenslarge, c'est-a-dire au sens européen, 'ensemble des risques qui relevent d’'un régime obligatoire, y compris,
méme si c'est dans des conditions un peu particuliére, la couverture chémage.

2 Jean-Jacques Dupeyroux et al., Droit de la Sécurité sociale, depuis les premiéres éditions.

Prestations en espéces ou prestations en nature les allocations logement ? Cela pourrait se discuter, car la prestation
est versée pour contribuer a la couverture d’une partie du loyer, et donc accéder a un logement. Mais le lien entre la
prestation et le droit au logement s’est tellement distendu que les allocations logement s’apparentent de plus en plus
a une prestation en espéce.

4 \Voir sur mon blogue « La fraude nuit gravement a la solidarité » (http://www.daniel-lenoir.fr/la-fraude-nuit-gravement-
a-la-solidaritesuite/).

5 Voir sur mon blogue « Sur quelques idées regues sur la fraude, les controles et I'accés au droit » (http://www.
daniel-lenoir.fr/sur-quelques-idees-recues-sur-la-fraude-les-controles-et-lacces-au-droit-et-parce-que-comme-le-
non-recours-au-droit-la-fraude-nuit-gravement-a-la-solidarite/).

6  Voir le Rapport d’évaluation de la prime dactivité 2017, DGCS, 2018 (http:/solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/
rapport_d_evaluation_prime_d_activite.pdf), ainsi que, sur mon blogue, « Une révolution sociale, numérique et
administrative » (http:/solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_d_evaluation_prime_d_activite.pdf).



L'accés au service : une condition des prestations en nature

Prestations en nature et non prestations en especes, celles qui permettent de béné-
ficier de soins (qu'il s’agisse de prodiguer des soins, cure ou de prendre soin, care)
pour I'assurance maladie, mais aussi pour la dépendance, et plus généralement
d’accéder a des services, comme I'accés a un mode de garde pour la branche
famille. La question de I'accés aux services et aux soins se pose donc pour les
prestations en nature, comme celle de I'acces au droit pour les prestations en es-
péces, mais la question est plus complexe, car il ne suffit pas qu'il existe une prise
en charge, totale ou, le plus souvent, partielle du colt de ces services ou de ces
soins, pour que l'accés soit effectif : il faut aussi qu'il y ait, de fagon accessible,
une offre existante, qu’elle soit disponible et adaptée, et que les bénéficiaires de
cette offre disposent des informations nécessaires sur sa disponibilité et sa qualité.
De nombreux facteurs donc, et communs aux différentes branches de la sécurité
sociale, que ce soit pour 'accompagnement au retour a I'emploi pour I'assurance
chdmage (ce qui a justifié le regroupement de 'UNEDIC et de 'ANPE au sein de
Pole emploi), 'hébergement des personnes agées dans les EHPAD, comme les
services nécessaires a leur maintien a domicile pour la CNSA, ou I'accés a un mode
de garde pour leur enfant ou a d’autres services aux familles (comme les activités
périscolaires ou 'accompagnement de la parentalité), pour les CAF, méme si ces
problématiques, complexes, ont surtout été analysées et développées pour I'assu-
rance-maladie et pour la santé, compte tenu de I'importance du poids relatif des
prestations en nature dans cette branche, comparé aux autres branches.

Notons au passage que, pour I'assurance maladie, les prestations en nature sont
des prestations légales, du moins pour 'immense majorité d’entre elles, méme si
ce n'est pas le cas pour la part complémentaire, ce qui peut, on le sait, constituer
un frein pour I'accés aux soins et qui a conduit a la création de la CMU complé-
mentaire, puis de l'aide a la complémentaire santé (ACS), pour les plus démunis.
La situation est plus complexe pour la dépendance, du fait du financement tripar-
tite, méme si les parts incombant a I'assurance maladie comme aux départements
(APA) relévent aussi d’'une obligation Iégale. Tel n'est pas le cas général pour les
prestations de services financées par la branche famille qui, pour la plupart d’entre
elles (mais a I'exception notable du complément de libre choix du mode de garde
(CMG), une des composantes de la prestation d’accueil du jeune enfant (Paje)), le
sont dans le cadre d’'une « action sociale » qui s’est beaucoup éloignée de sa défi-
nition juridique initiale de prestation facultative, notamment en matiére d’accueil du
jeune enfant : c’est le cas, notamment, de la fameuse PSU (prestation de service
unique) et de ses compléments divers, qui n'a pas, méme si elle en a toutes les
apparences, le caractére d’'une prestation Iégale. Bizarrerie d’ailleurs de la branche
famille, puisque, a la différence de la maladie, avec la complémentaire, ce sont les
plus aisés et non les plus pauvres, qui bénéficient de I'obligation légale, alors qu’un
des principes implicites de la Iégislation sociale depuis la création des assurances
sociales en 1930 et des allocations familiales en 1932, c’est que celle-ci couvre en
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priorité les plus faibles. Si I'on revient a I'accueil du jeune enfant’, cette dualité de
prise en charge n’est pas sans poser probléme, comme le soulignait en 2014 'avis du
HCF?, ne serait-ce que par les différences dans les barémes et les critéres d’attribution.
D’ou la proposition de fusion formulée dans cet avis.

Ni service public, ni droit opposable, mais des services sociaux d'intérét
général

Mais, comme on I'a vu tout au long de ce numéro pour I'accés aux soins, I'accés aux services, en
général, ne dépend pas uniquement de la prise en charge financiére dans le cadre des prestations
en nature. Il dépend tout autant de 'existence d’une offre de service correspondant au besoin. Tor-
dons a ce sujet le cou a une vieille lune : qu'on le regrette ou non, il ne s’agit pas d’une offre de
service public. Autant il existe un service public de I'éducation, qui entraine I'obligation de créer une
école pour les communes, obligation qui va étre étendue, par la loi, aux écoles maternelles, autant il
n’existe pas réellement, et ce malgré les nombreuses propositions faites dans ce sens®, de service
public de la petite enfance. La jurisprudence en a dailleurs tiré les conséquences sur ce théme,
essentiel, de la laicité, et de I'obligation de neutralité si elle s'impose aux caisses™, en tant que ges-
tionnaire d’un service public™, celui du service des prestations légales de Sécurité sociale, mais pas
aux créches associatives'?. Pour prolonger I'analyse comparée, notons qu'il n'existe plus, depuis la
loi Hopital, patients, santé et territoire (HPST), de service public hospitalier a laquelle elle a substitué
des missions de services public, méme si la plus grande partie des établissements de santé, comme
d’ailleurs des établissements d’accueil du jeune enfant (EAJE), relévent de la gestion publique, et
doivent, de ce fait appliquer les principes du service public. De méme que s'il existe toujours un ser-
vice public de I'emploi, il n’existe pas non plus, a proprement parler, de service public du placement,
et d'ailleurs Pole emploi ne représente désormais qu’une part minoritaire de I'activité de placement.

Cette offre de service ne reléve pas non plus d'un droit opposable, comme cela a été parfois proposé
aussi, notamment pour I'accueil du jeune enfant'. Il faut dire que I'expérience malheureuse du droit
opposable au logement a surement refroidi plus d’un responsable. C’est pourtant, s’agissant de I'ac-
cueil du jeune enfant, le choix qu’ont fait nos voisins allemands'®, en faisant reposer cette obligation
sur les communes, ce qui a contribué au développement impressionnant de I'offre d’accueil collectif

7 Je ne traiterais pas ici des autres « prestations de service » financées par la branche famille, ce qui serait pourtant
intéressant, par exemple pour la prise en charge des activités périscolaires, compte tenu du poids de I'accueil de la
petite enfance.

8  Cf. HCF « L'opportunité et les contours d’un éventuel reprofilage des aides a I'accueil des jeunes enfants », Avis du
10 avril 2014.

9  Cf. Centre d’analyse stratégique, Rapport sur le service public de la petite enfance, 2007.
10 Arrét de la Cour de cassation du 19 mars 2013, CPAM de Bobigny.

11 Arrét du Conseil d’Etat du 13 mai 1938, Caisse primaire aide et protection.

12 Arrét de la Cour de cassation du 19 mars 2013, Baby-loup.

13 Voir sur mon blogue « Protection sociale et transformation numérique » (http://www.daniel-lenoir.fr/protection-
sociale-et-transition-numerique/).

14 Michéle Tabarot, Carole Lépine, Le développement de I'offre d’accueil de la petite enfance, Rapport parlementaire,
La documentation frangaise, juillet 2008.

15 Catherine Collombet, Gauthier Maigne, Bruno Palier, « Places en créche : pourquoi I'Allemagne fait-elle mieux que
la France depuis dix ans ? », Note de France Stratégie n°56, mai 2017 (http://www.strategie.gouv.fr/sites/strategie.
gouv.frffiles/atoms/files/na-56-creche-web_0.pdf).



outre-Rhin, a tel point que la situation historique s’est inversée récemment. Notons aus-
si, pour poursuivre I'analyse comparée, que s'il y a un droit, de nature constitutionnelle,
ala santé, comme au travail'?, ceux-ci ne se sont pas traduits dans un droit opposable,
ni aux soins, qui serait d'ailleurs difficile a organiser, malgré certaines incursions timides
de la jurisprudence, ni d’ailleurs a 'emploi, depuis la tentative vite avortée des ateliers
nationaux, il y a cent soixante-dix ans.

En revanche cette offre de services reléve, sans aucun doute, de la notion communau-
taire de services sociaux d'intérét général (SSIG), notion hélas peu acclimatée dans
notre pays, considérée trop souvent, a tort, comme protéiforme (comme si celle de
service public ne I'était pas). C'est pourtant ce caractére social et d'intérét général qui
autorise, dans les différents domaines de la sécurité sociale, les autorités publiques a
intervenir pour réguler ces services et ne pas les laisser évoluer en fonction des seules
« lois du marché ». Et je suis de ceux qui pensent que ces notions ne sont pas suffisam-
ment utilisées pour imposer aux opérateurs des objectifs et des contraintes nécessaires
a un « bon accés » aux services et aux soins, trop marqués que nous sommes par le
vieux dualisme « service public/service privé ». Et ce non seulement pour vérifier le res-
pect des normes, ce qui est le cas pour I'accueil de la petite enfance, mais aussi pour
s’'assurer d'une offre suffisante, en quantité et en qualité. C’est d’ailleurs ce qui fonde
lintervention des autorités publiques que sont les ARS dans la programmation et dans
les autorisations de certains équipements, comme dans les contraintes, au demeurant
bien faibles, qui s'imposent a I'assurance santé complémentaire (contrats solidaires et
responsables) pour bénéficier d’avantages fiscaux, et ce quelle que soit la nature juri-
dique de l'opérateur, et I'on aimerait que la méme logique prévale en ce qui concerne
la médecine libérale, notamment en matiére de répartition géographique (comme c’est
le cas pour d’autres professionnels de santé, notamment, et depuis longtemps, pour les
pharmacies).

L'acces au service, 'un des objectifs de la régulation publique

C’est aussi ce caractére social et d'intérét général des structures d’accueil de la petite
enfance qui justifie la possibilité pour les autorités publiques (Etat, mais aussi départe-
ments au travers des PMI) et les Caf d'intervenir, pas seulement financierement, pour
rendre effectif 'acces a ces services, et je regrette, la encore, qu'on n'en ait pas tiré
toutes les conséquences jusqu'alors. En effet, il est clair que I'offre d’accueil de la pe-
tite enfance est insuffisante en quantité pour garantir un accés pour toutes les familles
a un mode de garde de leur choix, et surtout, que les inégalités d’acces restent trés
importantes, méme si elles se sont, un peu, réduites, au cours de la COG 2013-2017,
inégalités géographiques, d’abord, mais aussi, et peut-étre surtout, inégalités sociales'®.

16  « (La Nation) garantit a tous, notamment a I'enfant, a la mére et aux vieux travailleurs, la protection de
la santé (...) », Préambule de la Constitution de 19486, alinéa 11.

17« Tout homme a le devoir de travailler et le droit d’obtenir un emploi », Préambule de la Constitution
de 1946, alinéa 5

18 Rapport 2017 de l'observatoire national de la petite enfance : I'accueil du jeune enfant en 2016,
CNAF, DREES, INSEE, MSA, Education nationale, ACOSS, janvier 2018.
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Autant la branche famille a été le plus souvent novatrice en ce qui concerne l'accés au
droit', autant elle n'a pas toujours su, dans le domaine de I'accés aux services, développer
avec ses tutelles et dans un cadre national cohérent, les outils qui ont été mis en place pour la
santé pour développer I'accés aux soins tout en maitrisant la dépense, comme ['a fait 'assurance
maladie. Le fait qu’on atteigne, pour la santé, une forme de limite dans la conciliation de ces deux
objectifs ne doit pas faire oublier les progrées qui ont été¢ accomplis pendant une vingtaine d’année
avec la mise en place d’outils de régulation, progrés dans la couverture géographique, dans l'acces
aux soins et dans la lutte contre les inégalités, méme s'ils n’ont pas tous produit leurs effets, et sur-
tout, par différence, les difficultés considérables auxquels le systeme de santé doit faire face dans les
domaines (principalement la médecine ambulatoire) ou ils n'ont pas été utilisés.

La géographie, ¢a sert d'abord a faire de la politique

Garantir 'acces, c’est d’abord garantir une offre de proximité. Cette notion de proximité est évi-
demment une notion relative, dépendant des services concernés et des technologies. En ce qui
concerne la petite enfance, la maille d’analyse est en général celle des bassins de vie. Mais en
méme temps, les situations sont variables. C'est ce qui avait conduit a pousser a la généralisation de
schémas départementaux de la petite enfance (et des services aux familles), de fagon a appréhen-
der précisément et de fagon prospective, et les besoins et les capacités d’accueil. Cette démarche
cartographique a été développée depuis beaucoup plus longtemps dans le secteur de la santé, au
départ pour les équipements hospitaliers, avec les premiers SROS, par les ARH, et généralisée a la
quasi-totalité des secteurs, il y a maintenant prés de dix ans, avec la création des ARS.

Bien sur la carte n’est pas le territoire, elle n’en est qu’une représentation ; mais une représentation
nécessaire a la délibération démocratique et a la décision qui doit en découler, car elle objective,
méme si c'est en les simplifiant, les difficultés d’acces au service, notamment celui, essentiel, de
la distance. Mais il ne suffit pas qu'il y ait un accord sur le diagnostic pour qu'il y ait une politique
publique efficace d’acces aux services. « L'ardente obligation » chéere au fondateur de la Véme Ré-
publique ne suffit pas. En méme temps, il est difficile pour des services sociaux et d'intérét général
de relever d’une obligation et donc de faire des schémas prescriptifs, comme souhaitait le faire, en
son temps, Dominique Bertinoti. Il aurait fallu pour cela, comme pour I'école, créer un service public
de la petite enfance et faire peser la responsabilité de sa mise en place sur un des acteurs (proba-
blement, dans notre systéeme juridique et institutionnel, les communes ou les intercommunalités),
quitte a ce qu'il le délégue a d’autres opérateurs. Tel n’a pas été le choix. Mais a défaut de les rendre
obligatoires, ou prescriptifs, il est possible, et c’est ce que javais proposé, de les rendre opposables,
ce qui permet a une autorité de régulation, d'une part, de ne pas autoriser de nouvelles créations la
ou les capacités d’accueil sont suffisantes et ou des capacités d’accueil supplémentaires viendront
déstabiliser les structures existantes et « écrémer », comme le font aujourd’hui un certain nombre
de micro-créches financées par le complément mode de garde, les populations les plus aisées, et
surtout, d’autre part, de susciter, par exemple par des méthodes de type « appel a projet » et en ren-
forgant les aides a l'investissement, la création de structures la ou elles n’existent pas, notamment
dans les QPV ou dans certaines zones rurales sous-dotées?.

19 « L'acces au droit et le non-recours dans la branche Famille de la Sécurité sociale », DSER/CNAF, Dossier d’étude
n° 173, novembre 2014.

20 Florent de Bodman, Clément de Chaisemartin, Romain Dugravier, Marc Gurgand. Investissons dans la petite
enfance- L'égalité des chances se joue avant la maternelle, Terra Nova, 31 mai 2017.



La encore on peut regretter que, dans le domaine de la santé, de telles méthodes n’aient
pas été utilisées pour la médecine libérale, des qu'on a commencé a prendre conscience,
il y a maintenant une vingtaine d’année, de I'existence de « déserts médicaux ».

Acces a linformation et acces au service

Mais I'accés aux services ne nécessite pas seulement une offre disponible. Il suppose
aussi que l'information sur cette offre soit accessible ; et, a 'heure de la transformation
numérique?', cette information fait partie intégrante du service lui-méme : ce qui a fait le
succes de « Uber », de « Blablacar » ou, dans le domaine de I'emploi du « Bon coin ».
Le numérique accélére le temps et abolit les distances en ce qui concerne l'information,
méme s'il ne les abolit bien sir pas en ce qui concerne le service lui-méme qui doit rester
accessible géographiquement.

Malgré les efforts de modernisation engagés, par exemple, pour ce qui concerne la
branche famille, sur mon-enfant.fr, je ne cache pas une certaine inquiétude sur la ca-
pacité de la sphére sociale a développer ces outils et a ne pas étre débordée par des
opérateurs émergents, comme cela s'est passé dans d’autres domaines. C’est ce qui
m’avait conduit & organiser le premier Hackhaton dans la Sécurité sociale, a 'occasion
des célébrations des soixante-dix ans de 'ordonnance de 1945.

Analyse des données et acces a des services de qualité

Ces applications, comme d’ailleurs les cartographies dynamiques qui permettent I'éla-
boration des schémas, reposent sur I'analyse de données massives (big data) issues
des systemes d'information de gestion et qui doivent étre valorisées davantage pour
permettre d’améliorer 'accés au service, comme elles ont pu étre utilisées pour la lutte
contre la fraude et les abus, mais aussi I'accés au droit?.

Des données mieux valorisées par les organismes, mais aussi ouvertes au public?® (open
data), tout a la fois pour assurer une vraie transparence démocratique, par exemple sur
les schéma territoriaux, mais aussi pour susciter une émulation entre les opérateurs : on
sait que les situations de monopole, y compris publics, ne sont pas toujours favorables
a la créativité et a 'innovation®.

L'offre de service disponible doit I'étre en quantité, mais aussi en qualité. La encore les
« données massives » vont révolutionner la question de I'analyse et de I'évaluation de
la qualité de service. On pourra bientdt, bien plus rapidement qu’avec les cohortes aux-
quelles nous ont habitué les évaluations a I'américaine, apprécier plus rapidement « ce
qui marche® » et corriger le tir, considérant que, dans ces domaines, il n'y a de vérités
que provisoires.

21 Pierre Giorgini, La transformation fulgurante, Bayard, 2014.

22 Voir sur mon blogue « La fraude nuit gravement a la solidarité » (http://www.daniel-lenoir.fr/la-fraude-
nuit-gravement-a-la-solidarite/)

23 Voir le site CAF data

24 Qu'on se souvienne, pour les plus anciens d’entre nous, de la montagne du Réseau santé social
(RSS), pourtant délégué au secteur privé, et qui n'a pas accouché d’'une seule souris en termes de
services associées, alors que telle était I'intention de ses promoteurs.

25 Ansa, What Works centres britanniques : Quels enseignements pour des politiques fondées par
la preuve en France ?, Rapport, mars 2017 (http://www.strategie.gouv.fr/publications/what-works-
centres-britanniques-enseignements-politiques-fondees-preuve-france)
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Cette question est importante, car, en matiere d’acces aux services, la question de I'éga-
lité est essentielle, et les inégalités d’acces le sont tout autant dans les conditions de prise
en charge, que la disponibilité du service lui-méme ; tout autant, voire plus, comme on a pu le
voir dans le domaine de la petite enfance, ou, comme cela a été largement démontré, une prise en
charge de qualité précoce est aussi un puissant levier de réductions des inégalités®.

La encore le paralléle avec les autres secteurs est intéressant, et I'on sait, par exemple que les iné-
galités d’accés aux soins, mais aussi aux dispositifs d’accompagnement en matiére de dépendance,
sont pour beaucoup dans les inégalités de santé.

Accés aux services et solvabilisation

Mais ces inégalités, et I'acces lui-méme dépendent d’abord des conditions de couverture financiére.
De ce point de vue, la prestation de service unique (PSU) peut paraitre exemplaire, dans la mesure
ou le bareme qui lui est associé?” repose sur un reste a charge quasi proportionnel en fonction des
revenus, et donc particuliérement faible pour les plus bas revenus. Situation la encore paradoxale de
la branche famille au regard de la branche maladie, si I'on se souvient des polémiques sur la remise
en cause de l'universalité qu’avait déclenché la proposition de bouclier sanitaire?, portée notam-
ment par Martin Hirsch et qui visait, de la méme fagon, a plafonner le reste a charge en fonction du
revenu : « vérité dans une branche, erreur dans 'autre ». On objectera qu'il s’agit dans un cas de
prestations légales, dans I'autre, d’action sociale. Et il est vrai que ce baréme progressif en fonction
du revenu ne s'applique pas de fagon aussi forte a I'autre mode de prise en charge qu’est le CMG,
une prestation Iégale, cette fois-ci. Mais la PSU a toutes les caractéristiques d’une prestation légale,
a I'exception de sa base juridique et budgétaire, et c'est ce qui m’'avait conduit @ recommander la
fusion des deux prestations en une seule, ou, a tout le moins, & définir un baréme identique, confor-
mément a une recommandation du HCF?,

Une équation financiére difficile

Un spectre hante la Sécurité sociale, depuis la fin des années soixante® : celui de I'équation
financiére. Comment garantir 'accés de tous a des services (ou des soins), donc sans barriere
financiere sans pour autant faire exploser les dépenses, c’est-a-dire, soit creuser le « trou »
de la sécurité sociale, soit augmenter indéfiniment et surtout trop rapidement les prélévements
obligatoires. Comment donc maitriser la dépense sans exclure, donc sans restreindre, de fagon
inconsciente ou volontaire, 'accés aux services (et aux soins).

La encore I'assurance maladie a montré la voie, au moins en terme de méthode, avec le rapport
« charges et produits®' » qui faisait suite au « rapport sur I'exécution de 'TONDAM » que javais

26 Voir sur mon blogue « La petite enfance, clé de I'égalité des chances » (http://www.daniel-lenoir.fr/la-petite-enfance-
cle-de-legalite-des-chances/)
27 Cf. Atlas des EAJE http://www.caf.fr/sites/default/files/cnaf/Documents/Dser/Filoue/Atlas%20EAJE %202015.pdf

28 Pierre-Louis Bras, Etienne Grass, Olivier Obrecht, « Guérir des ALD : propositions pour une réforme », Droit social,
janvier 2007.

29 Op.cit.

30 Les ordonnances Jeanneney, dont nous avons célébré récemment les cinquante ans, premiére grande réforme de
la sécurité sociale aprés sa création en 1945, étaient, déja, motivées par des préoccupations d’équilibre financier.

31 Voir le rapport pour 2018 « Améliorer la qualité du systéme de santé et maitriser les dépenses », CNAMTS, 7 juillet
2017




engagé pour les exercices 2002% et 2003%. Au passage, il faudrait le compléter,
notamment pour évaluer davantage la question de I'acces aux soins, et, pour cela, le
fusionner notamment avec les rapports du Fonds CMU3*. Mais cet exercice annuel a
au moins permis un réglage fin (« fine tuning ») de la dépense, et conduit 'assurance
maladie a améliorer considérablement ses techniques et ses méthodes d’analyse et
de prévision.

Dans le champ de la branche « famille », c’est cette expérience qui m’avait conduit
a recommander, d’'une part la fusion des budgets « petite enfance » du FNPF et
du FNAS, et d’autre part, a appliquer a ce budget global des méthodes de type
« ONDAM » qui permettraient de concilier « au mieux » deux objectifs a priori contra-
dictoires : I'accés de toutes les familles, notamment les plus précaires, a un mode
de garde adapté, et la maitrise de I'évolution de la dépense qui lui est consacrée.

Je crains qu'au lieu de cela on ne maintienne les vieilles recettes d’'un FNAS sous
une contrainte budgétaire désormais trés (trop) forte, au contraire de la période pré-
cédente, certes cohérente avec la programmation des finances publiques arrétée
par le gouvernement mais aussi pour éviter I'effet d’optique qu’une soit disant « sous
consommation® » trop importante, mais qui est le degré 0 de la régulation de la
dépense sociale, et d'un FNPF qui continue de fonctionner a guichet ouvert sans
dispositif de régulation, avec les effets de déport de I'un sur l'autre. Ce qui ne per-
mettra pas de réaliser cette ambition forte que tous les gouvernements, y compris
l'actuel, ont essayé d’atteindre depuis au moins deux décennies : I'accés de toutes
les familles & une solution d’accueil pour leur(s) jeune(s) enfant(s).

Il faut dire qu’'hélas, la pensée de la complexité® n’a pas encore atteint tous les
cercles de la décision publique. Or une politique d’accés aux services, plus encore
que celle d’accés au droit, nécessite de tenir compte de la complexité des méca-
nismes en cause.

32 Rapport sur 'exécution de 'TONDAM 2002, CNAMTS, octobre 2003

33 Rapport sur I'exécution de 'ONDAM 2003, CNAMTS, juin 2004

34 Rapport du Fonds CMU

35 Voir « Non la CNAF n’a pas rendu 523 millions d’euros » sur mon blogue
36 Edgar Morin, Introduction a la pensée complexe, Le Seuil, 2005
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La Transformation Managériale a la CPAM des
Yvelines

Par Patrick Négaret, directeur de la caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) des Yvelines

Patrick Negaret est Directeur Général de I’Assurance Maladie des Yvelines. Il est
également expert aupres des Clubs de I'’Association pour le Progrés du Manage-
ment ou il intervient sur le theme « Les enjeux et dérives du systéme de santé ».
Il a été, jusqu’en juin 2015, Directeur de projet national pour le déploiement du
concept de prévention « Santé Active », un service en santé dont il est l'initiateur.
. Spécialisé en droit public —Université Paris-Sorbonne — il est diplémé de 'EN3S,
I’Ecole nationale supérieure de Sécurité Sociale. Directeur de la CPAM des Landes
(1983-1986), puis de la CPAM de Bayonne (1986-1988) et Directeur de la CPAM
de la Sarthe pendant plus de vingt années, Patrick Negaret a également enrichi
son expérience a la Compagnie frangaise du Thermalisme pendant pres d’une
année comme Secrétaire Général.
Depuis six années, il a mis en place a la CPAM des Yvelines une démarche visant a optimiser les modes
de fonctionnement, développer un management bienveillant et exigeant et favoriser I'innovation et I'au-
tonomie. Cette démarche a été réecompensée a plusieurs reprises, en juin 2017, par la nomination de la
CPAM lors de la 11°™ édition des Trophées Espoirs du Management ; en novembre 2017, par la remise
du Trophée Or de I'lnnovation Participative — catégorie Transformation managériale, décerné par I’Asso-
ciation Innov’Acteurs et en janvier 2018, par le 1er prix de la Qualité et de I'Excellence Opérationnelle —
catégorie Organisation publiques, décerné par I’Association France Qualité, le MEDEF et le Ministéere de
I'Economie et des Finances (Direction Générale des Entreprises).

Les services publics, et plus encore la Sécurité sociale, sont entachés de longue date par une
image négative, teintée d'inertie et d’efficacité toute relative. La Caisse primaire d’assurance
maladie (CPAM) des Yvelines s’est pourtant vu décerner en 2017 le prix des Espoirs du mana-
gement et le Trophée d’or de I'innovation participative, consacrant une profonde transformation
manageériale. C'est bien la preuve qu'une administration peut se réformer et étre érigée en
exemple. Comment avons-nous accompli un tel exploit ?

En tant que directeur d’un service public, je me sens investi d’'un devoir d’exemplarité. La ges-
tion des effectifs pratiquée par la Caisse témoigne de ce souci d’optimiser I'usage des deniers
publics : nous ne remplagons ainsi qu’un tiers des départs en retraite. Depuis dix ans, des
milliers de postes ont été supprimés dans I'assurance maladie, fruit d’'un effort considérable.
Nous avons toutefois atteint les limites de cette logique. Est arrivé un stade ou I'amélioration
ne devait plus tant provenir d’un redimensionnement des moyens que d’une valorisation des
ressources existantes. Pour y parvenir, il ma semblé que le management devait libérer les
énergies afin que les collaborateurs donnent le meilleur d’eux-mémes. La simple configuration
de la Caisse, dont les 1 350 salariés sont répartis dans une quinzaine de sites, ne facilitait
pourtant pas cette pratique managériale innovante et de proximité.



Certains qualifient ma démarche « d’entreprise libérée ». Je me méfie de ces appel-
lations qui se transforment trop souvent en dogmes. J'ignore si je libére I'entreprise,
mais je sais que je libére les énergies.

I- Cinq leviers de performance

La dynamique de transformation que jai construite repose sur cing leviers : le sens,
la confiance, 'autonomie, la reconnaissance et la fierté d’appartenance.

I-1/ Donner du sens

Comme le démontre Simon Sinek avec sa théorie du cercle d’or, la question du
« pourquoi » prime sur celle du « comment » pour les salariés. Martin Luther King
a su entrainer les foules en exprimant sa vision et son réve, et non en exposant un
plan en trois parties ! Il est évidemment plus facile de donner du sens a son activité
lorsqu’on est employé par une caisse d’assurance maladie que par un marchand
d’armes... Le travail a d’autant plus de signification qu’il a une utilité pour soi, mais
aussi pour autrui. J'explique au personnel que sa mission n’est pas de régler des
prestations, mais d’aider les assurés a gérer leur capital-santé. Il est valorisant de
savoir que I'on sert une cause.

Le sens est largement véhiculé par la relation qu’entretiennent les salariés avec
leurs collégues et leur manager, lequel n'est crédible que s'il accorde son discours
et ses actes. De ce point de vue, valoriser I'autonomie n’équivaut pas a autori-
ser chacun a agir a sa guise. De fagon quelque peu paradoxale, I'autonomie doit
contribuer a renforcer le collectif. Quiconque ne se plie pas a cet impératif s’exclut
lui-méme.

Il importe aussi de donner aux collaborateurs des occasions d’apprendre et de se
développer, car occuper indéfiniment une fonction monotone vide le travail de tout
son sens. Le quotidien doit offrir des possibilités d’avancer.

Somme toute, nous devons fédérer sur le « pourquoi » et libérer sur le « comment ».

Dans un sondage mené en 2017 par Deloitte et Viadeo, 87 % des répondants
disent accorder une grande importance au sens du travail, dans lequel ils voient
une source d’épanouissement et de plaisir. Pourtant, ils ne sont que 60 % a es-
timer que I'entreprise accorde I'attention nécessaire au sujet. Si le sens est ma-
joritairement associé au métier, a l'activité, aux valeurs et au travail d’équipe, dit
cette étude, il est avant tout affecté par les processus d’évaluation et le manque de
reconnaissance. A cet égard, nous pouvons nous interroger sur la pertinence des
sacro-saints entretiens annuels d’évaluation, entre autres exemples.

I-2/ Créer de la confiance

La confiance réduit I'incertitude et I'inquiétude qui 'accompagne. En cela, elle est
un vecteur d’engagement. Les plus grands obstacles ne tiennent pas tant a la lour-
deur des procédures ni a la division excessive du travail, qu’aux freins humains et
aux doutes qui empéchent chacun d’avancer.
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Le leader doit accorder sa confiance, mais aussi l'inspirer par son attitude exem-
plaire, la lisibilité de sa démarche et sa crédibilité. En corollaire, il doit accepter 'erreur.
Celle-ci figure parmi les grands principes de la Caisse. La confiance se cultive notamment
en félicitant les salariés pour leurs succés et en capitalisant sur leurs points forts. Les entre-
tiens annuels, pour reprendre cet exemple, sont trop souvent I'occasion de pointer les défail-
lances, avec de surcroit un retard qui tue I'agilité.

De la confiance nait la performance : tel est le slogan qu’a édicté I'un de nos services qui tra-
vaille en totale autonomie.

1.3/ Accorder de I'autonomie

Les entreprises ont trop souvent appréhendé la motivation sous I'angle de la récompense et
de la sanction. Il est bien plus efficace de réunir les conditions de la motivation. Si les colla-
borateurs percoivent de la confiance, de I'autonomie et du sens, ils ont le désir de s’engager.
Les méthodes de management par « contréle-commande » qui ont longtemps eu cours de-
viennent inopérantes. Une expérience a comparé le fonctionnement de deux groupes chargés
de résoudre un probléme trés simple. En cas de réussite, il était promis une récompense dix
dollars au premier, aucune au second. Ce dernier s’est toujours montré le plus performant. La
perspective d’une récompense agit sur la motivation extrinséque et nuit a la créativité. C’est la
motivation intrinséque qu’il convient de rechercher, celle qui mobilise les valeurs et les aspira-
tions intimes des individus. Dans certains pays ou le don du sang, jusque-la gratuit, est devenu
rétribué, le nombre de donneurs a chuté. Les citoyens 'envisageaient comme un acte altruiste
incompatible avec une motivation financiére.

Un sondage Opinion Way de 2017 révéle que I'autonomie est une composante-clé du métier
idéal pour 93 % des moins de trente ans. La jeune génération y est extrémement attachée et
n’hésite pas a quitter un emploi s'il ne lui offre pas une marge d'initiative suffisante.

L'autonomie est liée au principe de subsidiarité. Je demande aux managers d'exécuter les
taches qui ressortent véritablement de leur responsabilité, et de déléguer les autres a leurs col-
laborateurs. Peut-étre ceux-ci s’y prendront-ils différemment, voire moins efficacement dans un
premier temps, mais ils gagneront progressivement en performance. La décision doit toujours
étre prise a I'échelon le plus proche de I'action. Un opérateur est le mieux placé pour juger d’un
sujet qui le concerne au premier chef. Si sa décision entraine des conséquences majeures, il
doit prendre conseil auprés de son responsable.

Dés lors qu’ils sont autonomes, les salariés participent activement de la vie de I'entreprise. lls
deviennent les acteurs d’un changement qu'’ils integrent plus spontanément.

L'autonomie est également une source de créativité et d'innovation. M’inspirant du livre d’ldriss
Aberkane Libérez votre cerveau !, je vous livre une interrogation : vaut-il mieux étre conformé-
ment mauvais que non conformément bon ? Aujourd’hui, notre Caisse casse les codes établis
dans le service public. Nous avons besoin de sortir des sentiers battus pour innover, quitte a
franchir la ligne blanche des procédures. Sans cela, rien n’avance.



I-4/ Cultiver la reconnaissance

La reconnaissance renvoie a I'égalité intrinséque dont se réclament les tenants de
I'entreprise libérée. Une organisation n'a pas lieu de discriminer les exécutants par
rapport aux strateges, ou les moins qualifiés par rapport aux diplémés. L’humain
doit primer, et ceci doit se ressentir au quotidien. Afin de renforcer la participation, la
collaboration et la co-construction, nous avons organisé de nombreuses formations
sur lintelligence collective, pour apprendre a mieux travailler ensemble. Il arrive
que des employés — et non des cadres — animent des groupes de travail a cet effet,
plus belle forme de reconnaissance qui soit. Cela me permet aussi de détecter des
leaders en devenir.

Le manager doit écouter et faire grandir ses collaborateurs, s'intéresser a leurs
réalisations, aux événements qui jalonnent leur semaine, s’enquérir de leur avis.
Les salariés se sentent alors reconnus, valorisés. Le responsable doit aussi faire
preuve de gratitude, valeur faiblement inscrite dans la culture frangaise. Je me
rends dans les services qui ont remporté un succes pour les féliciter. En disant
merci aux autres, on reconnait faire partie d’un collectif.

Le site intranet est un excellent support pour mettre en valeur les réalisations des
salariés. Certains de nos services y publient par exemple des courtes vidéos sur
leurs accomplissements.

I-5/ Développer la fierté d’appartenance

Nos agents ressentent une fierté d’appartenir a 'assurance maladie, a la Caisse
primaire des Yvelines mais aussi a leur entité géographique et a leur service. Ce
sentiment d’appartenance est entretenu par des événements et des fétes, comme
les Trophées de l'innovation participative que nous organisons chaque année pour
valoriser les idées soumises par nos équipes. Nous incitons également nos agents
a prendre part a des activités solidaires, et leur réservons des sorties inspirantes.
J'ai par exemple inscrit dix participants a la Maison du management, occasion de
cotoyer des personnalités prestigieuses et d’élargir leur horizon. lls se familiarisent
ainsi @ ma vision managériale. Certains de nos employés présentent également
notre dynamique de transformation dans d’autres caisses.

On me rétorque parfois que ma démarche consomme trop de temps. Mais espére-
t-on progresser en se consacrant exclusivement a la production, a raison de huit
heures par jour pendant quarante ans ? Il est illusoire de penser que dans ces
conditions, les salariés seront durablement satisfaits et productifs. lls se lasseront
et feront simplement acte de présence. Je dois lever les obstacles qu'opposent
certaines équipes n’ayant pas changé d’habitudes depuis des décennies et n’en-
tendant pas qu’on leur explique leur travail. Si toutefois leurs indicateurs de perfor-
mance sont a la traine, leur réticence n’est pas recevable.
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- Des outils simples et concrets

Ces beaux principes restent inopérants s'ils ne sont pas incarnés dans des outils et des
méthodes. On ne décrete pas de but en blanc la libération des énergies, encore moins de
I'entreprise. J'ai vu une caisse procéder de la sorte et provoquer un tollé des syndicats.

Depuis six ans que je suis a la téte de la CPAM des Yvelines, je cultive une acculturation des
équipes a un nouvel esprit. Je sollicite régulierement des conférenciers pour présenter des
démarches innovantes, et invite mes collaborateurs a prendre part a des associations, clubs et
autres communautés collaboratives, avec EDF ou la RATP notamment.

S’y ajoutent des méthodes structurées, que nous avons déployées avec l'aide de consultants.

lI-1/ Le Lean management adapté

Le premier outil que j’ai mobilisé fut le Lean management adapté, dans le but d’accroitre I'au-
tonomie. Les services ont été formés a cette démarche bien rodée, prénant la chasse au gas-
pillage, I'élimination des taches superflues, la maitrise des délais de réalisation, la réduction
des colts de fonctionnement, le gain de ressources et de surfaces. Chaque collaborateur a
été invité a améliorer tout ce qui pouvait I'étre dans son environnement. Les résultats en furent
étonnants. J'ai méme vu un agent postuler a une fonction de cadre en m’avouant qu’il n’aurait
jamais aspiré a cette promotion dans I'ancien systéme, trop régi par le contréle. En revanche, il
se projetait dans un réle de manager ou il verrait ses salariés s’épanouir et grandir.

Sans démagogie, je n’ai pas caché que cette optimisation était le corollaire d’'une réduction
des effectifs.

Le plus difficile fut de convaincre les personnels que je désirais véritablement les faire gagner
en autonomie. Jusqu’alors, ils ne pouvaient guére s’exprimer, ou en subissaient les consé-
quences lorsqu'ils s’y risquaient. J'ai donc initié la démarche de Lean avec une équipe dont le
manager était volontaire, qui a ensuite témoigné de I'expérience. En quoi cette méthode que
I'on associe classiquement a l'industrie peut-elle faire avancer une administration comme la
notre ? Les illustrations fourmillent. Pour un service des affaires juridiques ayant des créances
a recouvrer a hauteur de plusieurs millions d’euros tous les ans, tout retard d’encaissement
génére des problemes de trésorerie. La réduction des délais de recouvrement constitue donc
un réel enjeu. De méme pour les services en charge de régler les prestations, le versement
des indemnités journaliéres pendant les arréts de travail doit intervenir rapidement, sans quoi
les assurés se trouvent en difficulté financiere. Il serait tout aussi intolérable de mettre plu-
sieurs mois a traiter la réclamation d’'une assurée n’ayant pas touché ses indemnités de congé
maternité. Quant & nos magasins généraux, le Lean leur a permis de gagner de la surface de
stockage et d’archivage.

Nous avons construit des « ateliers flash » permettant de traiter des problemes en une de-
mi-journée, afin de lancer la dynamique et de prouver qu’elle apportait des bénéfices immeé-
diats.



lI-2/ L'innovation participative

J'ai ensuite introduit I'ingrédient-clé qu’est 'innovation participative, invitant tout un
chacun a émettre des idées. Ce type de dispositif doit &tre trés bien construit : siles
propositions ne sont pas suivies de réaction, le découragement gagne rapidement.
Pour des raisons de co(t, nous avons bati notre propre plateforme intranet ou les
agents peuvent déposer leurs idées et liker celles de leurs collegues. Un animateur
y est dédié, en relation avec une vingtaine de relais sur le terrain.

Plus de 1 300 idées ont été émises depuis le lancement du dispositif il y a trois ans :
covoiturage entre les agents, déclaration d’'un médecin traitant pour les assurés de
moins de seize ans, codification améliorant la gestion des emails, changement de
la dimension des enveloppes ayant permis d’économiser plusieurs milliers d’euros
par an...

Des salariés ont proposé de créer des « arbres a idées » dans les services, pan-
neaux ou chacun peut punaiser des propositions qui sont ensuite débattues en
équipe tous les quinze jours. L'anonymat du dispositif incite a s’exprimer ceux qui
n’en ont pas I'habitude.

Si les cadres étaient d’abord majoritaires, les émetteurs d’'idées sont aujourd’hui
pour moitié des employés. Ceci répond bien a I'enjeu de réduire les strates hiérar-
chiques pour gagner en agilité.

1I-3/ Un management bienveillant et exigeant

Jai invité les salariés a édicter les dix principes de management de la Caisse. A
la suite de nombreux ateliers, un groupe s’est réuni deux jours avec un consultant
pour élaborer la liste finale que voici : j’ai une ambition riche de sens ; je (me) fixe
des objectifs au bon niveau ; je cultive la liberté d’action ; jincite a I'entraide, a
la solidarité ; jaccepte I'erreur de I'autre ; je cultive la gratitude ; je prodigue des
encouragements ; jentretiens le sentiment de justice ; je sais reconnaitre mes ma-
ladresses ; je cultive I'optimisme.

[l aurait été inefficace que j'impose moi-méme des préceptes. lls devaient émerger
du personnel, lui correspondre et refléter son activité.

Pour mettre en pratique ces principes d’'un management bienveillant et exigeant,
j/ai misé sur des microprojets susceptibles de produire des maxi-résultats. La en-
core, des groupes ad hoc ont eu carte blanche, sous la responsabilité de leaders
désignés par leurs pairs.

Parmi les dix projets nés de ces travaux, citons le programme « Vis mon job » grace
auquel un salarié peut passer une journée dans le service de son choix et observer
I'activité quotidienne d’agents qu’il ne cbtoie pas d’habitude. Il prend conscience
de leurs contraintes, des difficultés que peut lui causer le retard pris par d’autres
entités...

Autre innovation, des employés ont été associés aux commissions des marchés
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pour choisir les prestataires de restauration collective ou de ménage. Certains ont
méme souhaité s'attaquer aux fournitures de bureau. A notre habitude, nous avons
accepté leur proposition. En effet, tout refus de notre part doit étre solidement motivé. Ce
groupe a réduit les dépenses d’'une fagon dont nous n’aurions jamais été capables, sauf a
étre accusés d’'une inadmissible pingrerie. Il a institué une plateforme de mutualisation et de
réaffectation du petit matériel. Désormais, chaque service désigne un responsable des fourni-
tures chargé, pendant un an, de contenir les dépenses. Si 'équipe ne consomme pas entiére-
ment son budget, elle peut solliciter 'achat d’éléments susceptibles d’améliorer son ordinaire
(posters, plantes...). Ceci a merveilleusement fonctionné.

Outre nos nombreuses actions de co-développement, nous assignons un parrain ou une mar-
raine a chaque nouvelle recrue, avant méme qu’elle n’arrive a la caisse. Cela leve de nom-
breuses questions et incertitudes d’ordre pratique.

Pour cultiver la gratitude, un groupe a proposé que les salariés puissent se remercier mutuel-
lement pour des services professionnels, en s'offrant des chéques-cadeaux de quinze euros
payés par I'entreprise. Leur attribution n’est pas soumise a la validation de la hiérarchie, mais
déclarée et justifiée par le donateur sur l'intranet. Cette mesure a une valeur symbolique ma-
jeure, pour un budget dérisoire. Notre agent comptable s’en accommode dans la mesure ou il
accéde a une tragabilité des opérations et ou nous respectons le plancher sous lequel ce type
d’avantage n’est pas soumis a cotisations.

Je citerai pour finir le programme « Petits cailloux » qui incite a résoudre au fil de I'eau tous les
problemes du quotidien, ces irritants sans grande importance qui peuvent gacher la vie.

II-4/ Une plateforme au management transformé

Jai souhaité qu’un service aille jusqu’au terme de la logique de libération des énergies et gere
lui-méme son organisation.

Notre caisse compte une plateforme de services ou 65 personnes sont chargées de répondre
aux appels des assurés et de traiter leurs emails. Elle affichait un turnover et un absentéisme
records, respectivement de 30 % et 15 %. Un de ses salariés avait émis l'idée d'y instaurer
une autogestion des plannings et des horaires, comme le font des organisations similaires du
privé. Je me suis rendu dans I'équipe pour en discuter. J'étais prét a lui laisser les clés, et lui ai
demandé de désigner trois personnes — auxquelles s’ajouteraient deux représentants choisis
par les organisations syndicales — pour visiter une entreprise avancée dans ce domaine, en
loccurrence Imatech. L'équipe a planché sur son organisation pendant deux mois, puis a mis
en place une gestion autonome des plannings quotidiens et des horaires, devenus variables.
Les uns et les autres ont pu concilier leurs contraintes personnelles : commencer plus tard,
partir tot pour chercher ses enfants a I'école...

Cette équipe a démontré que la confiance engendrait la performance. Son absentéisme pour
maladie a chuté de prés de 30 % en 2016. Le taux d’appels décrochés y est passé de 75 %
a 90,2 %, et le taux de réponse en 48 heures s’est sensiblement accru. Hier, la risée de la
Caisse pour ses pietres performances, cette plateforme est aujourd’hui fiere de ses résultats
et montrée en exemple. Elle a méme fait I'objet d’'un reportage au journal télévisé de France 2.



L'expérience sera étendue a d’autres services. « Innover c’est prendre le risque de
proposer des solutions qui ne marchent pas du premier coup, explorer des pistes
qui peuvent étre sans issue », témoigne un salarié. « Il y a donc une mise en danger
personnelle et collective qui ne peut se faire que dans un climat de confiance ».

II-5/ Un barometre qualité de vie au travail

Avec ses 85 pages, le barométre social utilisé par I'Assurance maladie est si touffu
qu’il en devient inexploitable. C’est pourquoi nous avons lancé un appel a volon-
taires pour définir des indicateurs propres a notre caisse, aussi plus simples que
possible et répondant a nos dix principes d’'un management bienveillant et exigeant.
Il en est ressorti un barométre de la qualité de vie au travail décliné en huit critéres :
motivation, autonomie, équité au travail, reconnaissance de la hiérarchie, am-
biance, organisation du travail, contribution aux engagements du précédent baro-
métre, et enfin satisfaction envers les actions menées depuis le dernier barometre.

Cette enquéte est dispensée tous les six mois. Chaque campagne doit donner lieu
a deux ou trois mesures correctives visant les indicateurs les moins bien notés.
L'enjeu n’est pas que les services se comparent les uns aux autres, mais mesurent
leur propre progression.

C’est une des actions qui m’ont fait le plus peur : jétais conscient d’instaurer un dis-
positif dangereux, que j'aurais du mal a rattraper s'il ne fonctionnait pas. Il s’avére
au contraire tres efficace.

II-6/ Une évaluation plus lisible

A mon arrivée, I'évaluation des agents se fondait sur pas moins de quinze objectifs.
Passons sous silence les 82 objectifs assignés aux directeurs, depuis le taux de
recours aux médicaments génériques jusqu’a la durée moyenne d’arrét de travail
pour une opération de prothése de hanche, sur lesquels javoue avoir peu de marge
de manceuvre, bien qu’une prime d’'un mois et demi de salaire en dépende...

J'ai demandé que nous nous limitions a trois critéres d’appréciation et d’évaluation
des salariés. De nos discussions sont ressortis des objectifs de production quanti-
tatifs et qualitatifs d’'une part, de qualité de vie au travail d’autre part, et enfin d’inno-
vation. Outre les rendez-vous annuels, nous organiserons a I'avenir des entretiens
intermédiaires plus informels : comment va le salarié ; travaille-t-il dans une bonne
ambiance ; se sent-il motivé, bien informé... ?

lll- Pas d’autonomie sans accompagnement

D’aucuns ont pu craindre que, dans une logique d’entreprise libérée, je supprime
tous les postes de cadres. |l n’en était pas question. Je tenais en revanche a réduire
les strates hiérarchiques. De fait, elles sont passées de six a quatre.
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llI-1/ La formation des managers de proximité

Nos 80 managers de proximité, courroie de transmission du renouveau, ont bénéficié
d’'une formation extrémement soutenue — et onéreuse — pour s’approprier la nouvelle lo-
gique organisationnelle. lls ne devaient pas craindre I'autonomie de leurs collaborateurs. S’ils
devaient se montrer intransigeants sur les fondamentaux de leur activité (respect des délais de
réponse au téléphone, ponctualité...), ils ont été incités a lacher la bride sur les modalités de
mise en ceuvre. Si un collaborateur soumet par exemple une idée pour traiter les réclamations
plus vite sans nuire a la qualité, pourquoi ne pas I'expérimenter ? Si elle ne fonctionne pas, il
n'en sera pas tenu rigueur au manager, en vertu du droit a I'erreur, a condition qu'il réagisse
rapidement.

La fonction de la responsable de la plateforme de services s’est ainsi radicalement transformée
une fois I'autonomie instituée. Jusque-Ia, elle consacrait ses journées a concocter les plannings
de ses 65 salariés. Désormais, elle fait en sorte qu'ils travaillent dans de bonnes conditions, les
aide a résoudre leurs problémes, entretient la dynamique d’innovation...

llI-2/ L'apprentissage de I'intelligence collective

Le personnel se forme par ailleurs a l'intelligence collective. Cet accompagnement est particu-
lierement nécessaire pour les cadres « ancienne formule », rétifs aux nouvelles méthodes de
management. Je redouble de pédagogie a leur égard, propose du coaching a certains, affecte
auprées d’autres des facilitateurs chargés de résoudre leurs problemes un a un.

llI-3/ L’équilibre entre vie privée et vie professionnelle

Nous avons amplement travaillé sur la conciliation harmonieuse des vies privée et profession-
nelle, sujet délicat en région parisienne ou les déplacements s’étirent. Et ce, d’autant qu'un em-
ployé de la CPAM des Yvelines peut difficilement assumer un loyer a proximité de son siege, a
Versailles. Une conciergerie ou encore une salle de gym sont venues mettre de 'huile dans les
rouages, sans prétendre que ces mesures relativement cosmétiques justifient a elles seules la
satisfaction des salariés. Le télétravail, en revanche, peut y contribuer de fagon plus profonde.
Notre caisse ne le pratiquait qu'a 2,5 % avant la démarche, tandis que la Caisse d’allocations
familiales toute proche atteignait 25 %, et la Sécurité sociale belge 65 %.

Mon intention de développer le travail & distance a rencontré des obstacles. A I'occasion d’un
déjeuner avec le personnel — tel que les cadres supérieurs en organisent tous les mois —, j'ai
découvert que localement, les employés se le voyaient refuser par leurs managers pour des
motifs aussi divers que farfelus. Le directeur adjoint en charge des ressources humaines m'a
confirmé que le sujet patinait. J'ai alors publié un billet sur l'intranet reconnaissant que de toute
évidence, le télétravail n'avangait pas. Il faut savoir faire preuve d’humilité pour étre crédible.
Jai proposé de constituer un groupe de travail chargé d'y remédier. Il a suscité pas moins de
soixante candidatures. Les propositions extrémement intéressantes qui en sont ressorties ont
été mises en forme par les Ressources humaines, lesquelles ont introduit un codicille stipulant
que toute demande de télétravail devait recevoir leur aval... Je I'ai bien sdr annulé. Nous de-
vons accepter les demandes, sans quoi nous retomberons dans une logique ou les managers



décideront de couper court au télétravail sans méme que j'en sois informé. Tout
refus doit étre justifié par un membre de la direction générale. De fait, les demandes
de télétravail ont explosé. Voila comment un service support ou une hiérarchie peut
entraver une innovation. Dans une méme logique, ce sont désormais les cadres et
non plus les Ressources humaines qui recrutent les CDD. Cela s’avere plus rapide
et efficace.

lll-4/ L'aménagement des espaces de travail

L'aménagement des locaux est bien plus structurant qu'on ne I'imagine, mais aussi
colteux. Nous y procédons progressivement, en installant des espaces de coopé-
ration, d’autres ou s'isoler, d’autres encore pour échanger librement autour d’'un
café avec un manager ou le directeur général. Tout est fait pour favoriser I'inspira-
tion et la rencontre.

« L'assurance maladie enjoint sans cesse de faire de I'exercice, mais nous sommes
assis toute la journée ! » m’a lancé un jour un collaborateur. Ce n’est plus vrai de-
puis que nous avons concrétisé une idée issue de l'innovation participative et
installé un « bureau roulant », tapis de course placé devant un ordinateur... Et
lorsque la plateforme de services a proposé de se doter d’une salle de détente avec
poufs et baby-foot, elle s'est empressée d’ajouter : « Nous connaissons déja votre
réponse : c'est le résultat qui compte ». Quelle plus belle preuve d’autonomie et de
confiance ?
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INOVALL, une expérience d’Innovation Participative
a TURSSAF Midi-Pyrénées

Par Jean Dokhelar, Directeur régional de 'lURSSAF Midi-Pyrénées

et Rémi Grau, Sponsor de la démarche régionale d’innovation participative,
Directeur du site du Tarn de 'URSSAF Midi-Pyrénées, pilote de la maitrise
des risques

« Le véritable voyage de découverte ne consiste pas a chercher de nouveaux paysages, mais
a avoir de nouveaux yeux. » - Marcel Proust.

LURSSAF Midi-Pyrénées a lancé une démarche d'innovation participative embarquant des
transformations managériales et numériques dans son organisation et ses offres de service.
D’abord conduite en interne, cette initiative, baptisée Inovali, s’ouvre progressivement aux co-
tisants et partenaires de TURSSAF Midi-Pyrénées.

Cette démarche est un cheminement progressif qui s’articule autour de trois étapes :
~ Le Lab’interne : un socle solide visant a 'engagement des équipes en interne,
~ «Lacousinade » : ouvrirla démarche a '’échange avec nos partenaires institutionnels,

~ le Lab’ externe : co-construire nos offres de services avec des cotisants, partenaires
et startups.

Nos trois ans de recul depuis la conception du projet Inovali, nous permettent aujourd’hui de
mettre en exergue quelques facteurs clés pour la réussite d’'une démarche d’innovation partici-
pative dans un organisme de protection sociale.

== une idée qui devient réalité



Dans le cadre de son projet d’entreprise 2014-2017, TURSSAF Midi-Pyrénées a
lancé une démarche d’innovation participative embarquant des transformations ma-
nagériales et numériques dans son organisation et ses offres de service. D’abord
conduite en interne, cette initiative, baptisée Inovali, s’ouvre progressivement aux
cotisants et partenaires de TURSSAF Midi-Pyrénées.

Précisons que nous n’avons jamais eu I'ambition de faire de TURSSAF une « entre-
prise libérée ». Méme si nous apprécions et partageons beaucoup d’idées dévelop-
pées notamment par Isaac Getz', notre approche est plus modeste et pragmatique
VU notre contexte.

Remettre 'humain au centre du fonctionnement de I'entreprise, établir un climat
de confiance des équipes, favoriser I'autonomie au coeur du systéme manageérial
paraissent des enjeux communs et partagés.

Notre démarche s’appuie sur un enjeu fort : nous sommes une entreprise de ser-
vice, en phase de transformation forte, qui d’une approche régalienne de nos mis-
sions doit évoluer davantage vers une approche d’accompagnement et de parte-
nariat pour les entreprises citoyennes. Pour réaliser cette transformation et rendre
un service de qualité, dans un contexte de plus en plus contraint et mouvant, des
salariés impliqués et motivés qui prennent plaisir au travail sont les meilleurs ga-
rants de la réussite de ces défis.

Inovali a fété ses trois ans en mai 2018 et continue de grandir, avec parfois quelques
complications a gérer.

C'est une démarche d’innovation participative pragmatique (I), progressive et
construite par étapes (l1), et qui permet, avec un peu de recul maintenant, de mettre
en exergue quelques facteurs clefs pour réussir ce type de démarche dans des
organismes de protection sociale (lIl).

I- Une démarche d'innovation participative pragmatique

Un rapide retour sur les objectifs du lancement d’'une démarche d'innovation par-
ticipative a 'TURSSAF Midi-Pyrénées, ainsi que sur les travaux préparatoires a ce
lancement, permettent de mieux appréhender le contexte.

I-1/ Les principaux objectifs du lancement de ce type de dé-
marche

En choisissant de développer une forte culture de I'innovation, 'organisme mise
sur 'engagement de ses collaborateurs pour préparer 'avenir en mettant en ceuvre
des idées et solutions nouvelles au bénéfice de TURSSAF, de ses usagers, de ses
collaborateurs.

Cette démarche d’innovation participative vise un triple objectif :

1 Isaac Getz - L'entreprise libérée : Comment devenir un leader libérateur et se désintoxiquer des vieux
modeles, 2017. Liberté & Cie : quand la liberté des salariés fait le bonheur des entreprises, 2012
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~ Impliquer les collaborateurs dans I'amélioration de I'efficacité de 'TURSSAF
et faire bénéficier 'organisme de toutes les idées et talents des équipes.

~ Co-construire 'amélioration de nos offres de service avec nos cotisants,
partenaires et startups de I'éco systeme de Midi-Pyrénées.

~ Faire de cette démarche un des leviers d’une transformation managériale visant a
renforcer 'engagement, la confiance, la collaboration, et le bien-étre au travail.

Une démarche d’innovation a 'TURSSAF ? Du paradoxe a I'évidence.

Le lancement de nos travaux dans le cadre du projet d’entreprise a pu susciter des interro-
gations chez certains collaborateurs : « pourquoi une démarche innovation a TURSSAF ? »,
« ce n'est pas notre coeur de métier »... mais aussi de la curiosité et de I'enthousiasme chez
beaucoup d’autres.

Une réflexion sur notre capacité d’'innovation a ainsi été adoptée comme ambitieuse mais né-
cessaire pour préparer I'avenir. Cet avenir, c’est une URSSAF toujours plus efficace, dans
un contexte ou la Branche Recouvrement s’est fixée I'ambition d’étre le recouvreur social de
référence. Mais aussi une URSSAF toujours plus agile pour s’adapter a la transformation nu-
mérique qui s'impose comme levier d’évolution de nos modéles actuels de production et de
relation avec le cotisant.

Convaincus que ces évolutions nécessitent de renforcer la collaboration entre les services (la
fameuse transversalité), 'engagement et la créativité des collaborateurs, nous avons recher-
ché comment développer 'innovation participative a 'TURSSAF.

Au lancement de ce projet, I'analyse de quelques ouvrages de référence sur I'innovation et nos
expertises internes sont venus renforcer nos convictions :

~ Nous pouvons promouvoir, gérer et développer l'innovation a 'TURSSAF comme
n'importe quel autre processus de travail,

~ Il existe des gisements d'efficacité et de productivité dans les idées que peuvent
avoir tous les jours nos collaborateurs dans I'exercice de leur métier. Il faut leur faire
confiance, libérer la parole, renforcer I'écoute et notre capacité a concrétiser les
bonnes idées.

~ Lamélioration de notre mode de relation avec les cotisants ne sera pas possible
sans une association, et plus encore, une adhésion de nos personnels.

I-2/ Les travaux préparatoires au lancement de la démarche

La démarche a été construite de maniére collaborative initialement par un groupe d’une ving-
taine d’agents et de cadres volontaires chargés de répondre a la question : « Comment déve-
lopper innovation a TURSSAF ? ».

Les travaux préparatoires se sont articulés en trois temps : identifier les freins a I'innovation,
trouver notre définition de l'innovation, et imaginer une communication « innovante » pour
convaincre et impliquer 'ensemble des collaborateurs.



I-2.1/ Identifier les freins a I'innovation au sein de I’organisme

Quatre freins majeurs a l'innovation ont été identifiés par le groupe de travail.

Le premier réside dans le fait que d’une fagon générale, les idées émises par les
équipes ont du mal a remonter. Le Barométre Social Institutionnel (BSI) a mis en
évidence que ce constat était partagé par 52% des agents. Le second frein a l'inno-
vation se situe dans la difficulté & concrétiser les idées, notamment au lendemain
de la régionalisation qui a fusionné les URSSAF des huit départements de Midi-Py-
rénées.

Le troisiéme obstacle est a rechercher dans l'insuffisante écoute de nos cotisants et
partenaires. Le dernier dans notre volonté de tout réaliser en interne alors qu'il peut
étre plus pertinent dans certaines circonstances de faire appel a des expertises
extérieures.

La démarche Inovali essaie d’apporter une réponse concréte a chacun de ces prin-
cipaux freins.

I-2.2/ Trouver notre définition de I'innovation pour TURSSAF Midi-Pyrénées

L’innovation étant un terme neutre qui peut rassembler des concepts et réalités dif-
férentes, nous avons donc travaillé au sens et a la définition que nous souhaitions
donner a l'innovation au sein de notre organisme. Trois qualificatifs ont été retenus
pour I'innovation en Midi-Pyrénées.

Participative : la démarche d’innovation doit I'étre nécessairement. Le meilleur
moyen pour que I'organisme poursuive le développement de ses performances et
soit au rendez-vous des défis a venir, c’est que chacun des salariés ait I'ambition
et la possibilité d’étre acteur, d’apporter toutes ses idées et talents au service de
I'amélioration de I'organisme. La démarche Inovali vise a créer une culture et un
contexte favorable a I'expression et a la concrétisation des idées ensuite et c’est
notre leitmotiv, « personne n’est a 'abri d’avoir une bonne idée ! ».

Incrémentale : améliorer I'existant, c’est déja innover. Il ne s’agit pas tant de trouver
I'idée géniale qui va révolutionner le Recouvrement (si on la trouve, on la garde !)
mais surtout de chercher a concrétiser les bonnes idées des agents au quoti-
dien. Nous insistons sur ce point pour que personne n’hésite a participer et pour
convaincre les équipes que la démarche est bien connectée a la réalité de leur
travail quotidien.

Ouverte : car c’est au croisement d’approches différentes que naissent les idées.
Aprés avoir développé un socle interne solide, la démarche doit étre une passe-
relle pour favoriser I'ouverture de I'organisme aux cotisants, partenaires et startups,
mais aussi a de nouvelles pratiques, et aux nécessaires évolutions managériales et
digitales... tout en impliquant systématiquement une grande partie des collabora-
teurs dans les échanges ou expérimentations menés.
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La définition de I'innovation retenue par le groupe : « une idée qui devient réalité » est
ala fois le slogan de la démarche mais aussi le résumé de notre programme de travail :

~ « Une idée » Il nous faut solliciter, collecter les idées que peuvent avoir tous les
jours chacun de nos collaborateurs pour améliorer I'efficacité de leurs pratiques,

~ « qui devient réalité » il nous faut développer une organisation pérenne susceptible
d’accompagner et de concrétiser les idées.

1-2.3/ La communication

Les modalités de communication sont variées : affiches, newsletter, dessin animé, manifesta-
tions conviviales, interviews radio etc. Tout I'enjeu consiste a ce que le personnel s’approprie
la démarche et s’y engage. Le principe retenu est de favoriser 'essaimage et que les supports
de communication viennent en appui de présentations réalisées par des agents investis dans
la démarche auprés de leurs collégues. Les messages doivent nécessairement étre simples
et « faciles a transmettre a la machine a café ». Les manifestations «cocktails de I'innovation»
etc. visent a étre courtes, collaboratives et toujours renouvelées sur la forme pour surprendre,
impliquer les équipes et les convaincre de la capacité de la démarche a faciliter et accélérer la
concrétisation des idées.

ll- Une démarche progressive et construite par étapes

Notre démarche d’innovation participative est un cheminement progressif qui s’articule autour
de trois étapes :

~ Le Lab’interne : un socle solide pour I'implication des équipes en interne
~ «Lacousinade » : ouvrirladémarche a 'échange avec nos partenaires institutionnels

~ le Lab’ externe : co-construire nos offres de services avec des cotisants et startups

1.1/ Le Lab’ interne : un socle solide pour I'implication des équipes en
interne

Pour développer la culture de I'innovation et susciter 'adhésion, nous avons largement associé
les équipes aux réflexions sur les themes stratégiques identifiés pour gagner en efficacité, lan-
cé une démarche d’optimisation des processus de travail et développé une plateforme dédiée
a la remontée des idées.

=> Trois dispositifs ont été lancés pour collecter les idées des collaborateurs:

~ Lancement de six chantiers sur les thémes identifiés comme stratégiques pour
organisme réunissant 75 collaborateurs : « mieux gérer et diminuer les flux
entrants », « favoriser les outils collaboratifs », « rendre le cotisant acteur de son
compte », « piloter en juste a temps », « développer les partenariats indispensables
a l'efficacité du recouvrement », « déployer une démarche d’innovation participative
interne ».

La mobilisation des collaborateurs sur ces chantiers innovation, mais aussi
sur 'ensemble des 24 chantiers du projet d’entreprise (plus de 300 des 600



collaborateurs y ont participé sur la base du volontariat), a constitué
un pré requis majeur dans la réussite de la plate-forme collaborative
de collecte des idées. Le lancement d’'une plate-forme peut en effet
échouer s'il ne s’inscrit pas dans une dynamique générale d’association
du personnel.

~ Mise en ceuvre d’ateliers d’optimisation des processus

En complément des réflexions sur les thémes stratégiques, des ateliers
d’optimisation des processus ont été lancés permettant de focaliser sur
l'activité métier quotidienne des équipes.

En pratique, ces ateliers réunissent les acteurs du processus sélectionné
pour identifier les gisements de productivité et de simplification. Des
solutions de mise en ceuvre sont ensuite proposées, et les résultats
évalués. Cette méthode, trés structurée et trés appréciée par les équipes,
donne aux opérationnels une initiative inédite sur 'amélioration de leur
environnement et de leurs modalités de travail.

Dans la logique des communautés apprenantes, elle permet a chacun
des participants de s’enrichir de la connaissance des taches réalisées
en amont et en aval de son intervention et facilite I'harmonisation
des pratiques. Elle favorise enfin la réflexion autour de la productivité
individuelle et collective, les principaux gains d’efficacité résidant le plus
souvent dans la bonne articulation des étapes d’un processus.

Une dizaine d’ateliers ont été lancés depuis 2016 et se sont traduits par
un grand nombre d'idées pragmatiques et donc souvent relativement
faciles a concrétiser.

~ La création en interne d’'une plateforme collaborative permettant a
ensemble du personnel de déposer, de commenter les idées, et de
suivre les différentes étapes de leurs concrétisations.

La plateforme collaborative constitue la colonne vertébrale de la
démarche. Développée en interne, elle permet de recueillir les idées
de tous les collaborateurs. Son architecture est tres simple : elle ne
comporte que trois boutons. Le premier est consacré au dépot des idées
et le deuxiéme a la consultation des idées ainsi qu’a leur enrichissement.
Il est ainsi possible de suivre la totalité du parcours des idées depuis
le dépbt jusqu’a la mise en ceuvre. Le troisieme bouton est celui des
challenges que la direction propose pour associer le personnel aux
réflexions en cours.

L'émetteur de I'idée est systématiquement tenu informé a chaque étape
et associé au groupe chargé de la concrétisation de son idée.
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= Deux groupes ont été constitués pour faciliter la concrétisation des

idées : un Comité pour I'innovation et un réseau de promoteurs.

Un comité composé d’agents et de cadres est chargé d’accompagner les
idées jusqu’a ce qu’elles deviennent réalité, mais aussi de veiller sur ce qui se
passe ailleurs... Le Comité est renouvelé régulierement pour favoriser une large
participation des collaborateurs volontaires.

Un réseau de promoteurs assure I'accompagnement de la démarche sur les sites,
I'animation des journées thématiques et I'aide éventuelle des équipes pour déposer
des idées sur la plateforme.

Le Comité et le réseau des promoteurs sont le moteur de la démarche. Cette
communauté a-hiérarchique « incube » les bonnes idées, accompagne les
intrapreneurs mais pas seulement. Elle propose et co construit avec la direction la
stratégie globale. Elle ne doit pas s’arroger & elle seule les projets mais au contraire
participer a diffuser largement les innovations et les nouvelles pratiques identifiées.

Premiers résultats, quelques mois apreés le lancement de la plateforme Inovali :

Al

Al

Sur les 150 idées déposées, 50 ont pu étre mises en ceuvre, seule une dizaine n'a
pas été retenue ou mise en attente par la direction. La priorit¢ a été donnée a la
concrétisation des idées qui ont le plus d’'impact en termes d’efficacité en interne ou
de gains dans la relation avec le cotisant.

les premiéres idées se sont concentrées sur la qualité de vie au travail et le
développement durable. Désormais, la plupart portent sur I'amélioration des
processus de travail ou sur le service apporté aux cotisants. La direction propose
également des challenges par le biais de cette plateforme pour associer les
collaborateurs aux réflexions en cours et récompenser les meilleures idées sur un
sujet (« Comment décloisonner les services ? », « Vos idées pour améliorer votre
travail quotidien »).

Certaines idées déposées ont été reprises au plan national :

~ La promotion des offres de services au recto des courriers (en
remplacement des plaquettes de promotion des e-services : gain de
185 000 courriers envoyés chaque année en région).

~ Une nouvelle relance amiable Auto Entrepreneur incitant a régulariser en
dématérialisation (augmentation de 7,6 points le taux de régularisation
par voie dématérialisée).

~ L'envoi de sms a chaque étape du parcours du créateur d’entreprise.

~ Les webinaires, que nous réalisons depuis 2017, représentent une
révolution dans les relations avec les cotisants. lls répondent aux
difficultés que TURSSAF rencontre pour transmettre ses messages aux
cotisants par le biais de réunions. Lors d’un webinaire un groupe de



cotisants ou de partenaires, regoit un lien vers un séminaire
en ligne, visualisent les intervenants ainsi que le support
de lintervention, et peuvent poser leurs questions en direct
par tchat. Ces web conférences peuvent étre visionnées en
replay et lorsque la question le nécessite le participant est
rappelé par les services pour un traitement de sa situation
individuelle.

Cette solution allie une révolution digitale avec un traitement
humain encore plus individualisé de la situation du cotisant.
Une solution 100 % dématérialisée et 100 % personnalisée.

II-2/ « La cousinade » : ouvrir la démarche a I’échange avec nos
partenaires

Notre ambition a ensuite été de proposer quelque chose de nouveau afin de stimu-
ler les collaborateurs en les confrontant avec des points de vue extérieurs.

La CPAM et la CAF de Haute-Garonne, la CARSAT Midi-Pyrénées et Pole Emploi
Occitanie, ont répondu favorablement a notre proposition d’organiser une journée
de co-construction mixant nos équipes.

Le nom de « Cousinade» a été retenu pour cette journée qui met en avant les
notions de « grande famille », « innovante » et au «service du public ». Cette mani-
festation devrait devenir un événement pérenne.

Les objectifs de cette premiére cousinade consistent & associer largement nos col-
laborateurs (une centaine de participants) afin :

~ de partager nos démarches d’innovation participative et nos
concrétisations,

~ de travailler en atelier sur des thématiques communes,

~ de réfléchir a la possibilité d’expérimenter une offre conjointe aux OPS
pour une catégorie d’usager,

~ permettre a nos collaborateurs de se connaitre et renforcer nos
partenariats. ..

Les thématiques retenues répondent aux enjeux communs aux cing organismes
et aux potentialités de développer des offres conjointes. Des ateliers sont ainsi
prévus sur trois thématiques : « la transformation digitale », « la fracture digitale »,
et « I'offre de service commune a expérimenter aupres d’'une catégorie d’usager ».
Les travaux initiés en ateliers ont vocation a se poursuivre et se concrétiser dans le
cadre de groupes de travail dédiés inter OPS.

Les OPS de la région partagent la méme conviction qu’une offre de service in-
novante a une catégorie d’'usagers pourrait étre une offre commune intégrant les
spécificités des offres respectives des différents organismes. La collaboration ren-
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forcée et la perspective d’offres conjointes peuvent venir valoriser auprés du grand
public la reconnaissance de la Protection Sociale, de ses composantes, de ses mis-
sions et démarches d'innovation.

II-3/ Le « Lab’ » externe pour co-construire nos offres de services en lien
avec nos cotisants et en sollicitant I’écosystéme des startups de Mi-
di-Pyrénées

La démarche Inovali « le Lab » répond & un double objectif : s’ouvrir vers de nouvelles mé-

thodes de co-construction et sur I'éco systéme des startups de la région.

LURSSAF Midi-Pyrénées est accompagnée dans cette démarche par la Mélée Numérique,
association et incubateur ayant pour vocation de promouvoir les tendances du numérique et de
l'innovation aupres des acteurs régionaux.

II-3.1/ Co-construire nos offres de services a nos cotisants et partenaires grace au de-
sign thinking

La démarche « Inovali le Lab » consiste a construire, en associant collaborateurs, cotisants,
partenaires et startups, les projets d’offres les mieux adaptées aux besoins des cotisants dans
leur parcours d’échange avec 'URSSAF.

L'objectif principal, de cette expérimentation nationale menée par TURSSAF Midi-Pyrénées,
est de détecter des besoins utilisateurs, co-construire et prototyper les solutions les plus adap-
tées pour les expérimenter et les proposer éventuellement a notre caisse nationale.

Les experts comptables et les jeunes entreprises de moins de trois ans ont été les premiers
publics ciblés.

La démarche lancée en novembre 2017 se décompose en plusieurs étapes :

< Une étape « empathie » pour comprendre les parcours des cotisants et leurs
interactions avec 'URSSAF et ainsi extraire les besoins et difficultés qu’ils expriment,

~ Une étape « définition » pour synthétiser les premiers travaux et reformuler les
problématiques a résoudre et défis a relever.

~ Une étape « idéation » pour répondre aux défis identifiés lors des étapes précédentes.

Alissue, nous déciderons de la démarche pour modéliser et tester les solutions co-construites.
Certaines pourront étre développées en interne, d’autres modélisées avec 'aide de startups,
designers, makers... de I'écosystéme de la Mélée puis proposées en test a nos publics cibles.

Cette démarche pourra ensuite étre proposée a tout segment des cotisants de TURSSAF. C'est
aussi un excellent levier de motivation pour nos équipes internes.

1I-3.2/ Développer une offre de service dédiée aux startups et un partenariat avec les
incubateurs

Les startups peuvent étre définies comme « des organisations temporaires a la recherche d’'un
business model permettant une croissance exponentielle » (Steve Blank). Ces structures sont



caractérisées par leur potentiel d’innovation et de croissance, tout autant que par
leur vulnérabilité. Si certaines réussites sont spectaculaires, de nombreuses star-
tups échouent.

Les startups nécessitent un accompagnement spécifique a certaines étapes clés :
création, premiére embauche, difficulté de trésorerie, industrialisation de leur pro-
jet... L'objectif de TURSSAF est de mieux appréhender et répondre a leurs besoins
mais aussi de développer des partenariats pour progresser dans notre démarche
d’innovation participative.

Notre démarche a débuté par une phase d’échange avec les principaux acteurs de
I'écosystéme de Midi-Pyrénées. Elle se poursuit par des travaux avec des startups
mais aussi avec la Mélée, la French Tech et les principaux incubateurs de I'éco
systéme Midi-Pyrénées. Notre objectif est de batir une offre d’'accompagnement
spécifique aux startups en s’appuyant sur les incubateurs qui pourraient jouer un
réle de tiers de confiance, de relais dans sa mise en ceuvre.

Ces travaux et échanges visent aussi a faciliter le co-développement de projets de
'URSSAF avec des startups, soit en travaillant ensemble soit par la découverte de
services ou de savoirs faire externes a solliciter pour développer nos projets.

lll- Quelques facteurs clés pour réussir le lancement d'une
démarche d'innovation participative

Notre expérience est récente mais confirme a la fois les points forts attendus et les
points de vigilance et risques inhérents au déploiement de ce type de démarche
dans nos organismes.

llI-1/ Une confirmation des points forts attendus

Parmi les nombreux éléments positifs, nous retenons :

~ Inovali apporte des réponses pragmatiques aux principaux freins a
linnovation identifiés et aux objectifs fixés au lancement du projet,

~ Une majorité de cadres et d’agents sont convaincus de l'intérét de
la démarche. 68 % d’entre eux estiment, dans le bilan du projet
d’entreprise que la démarche a un impact positif sur la capacité de
lorganisme & innover. Les cadres en ont également souligné, en
séminaire de préparation du CPG, les bénéfices. Par ailleurs, 'ensemble
des participants aux différentes actions (ateliers d’optimisation, Lab,
cousinade...) sont aujourd’hui les meilleurs relais de sa promotion.

~ Une communauté d'acteurs investis (comité, promoteur, émetteur
régulier d’idées...) porte la démarche avec enthousiasme et y apporte
ses savoirs faire, expertises, etc. Les gains en termes d’efficacité et de
motivation des équipes vont bien au-dela de nos premiéres attentes.

~ Une cinquantaine d’idées déposées sur la plateforme est aujourd’hui
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concrétisée, de nombreuses autres dans le cadre des ateliers
d’optimisation.

~ Les lancements du Lab et de la cousinade sont prometteurs et la dynamique
lancée avec nos cotisants et partenaires vient aussi renforcer 'engagement des
agents en interne.

~ En 2017, la démarche Inovali a remporté deux prix de l'innovation. Le prix de
linnovation et du développement durable UCANSS et Direction de la Sécurité
sociale dans la catégorie « innovation managériale » et le Trophée Argent dans la
catégorie « transformation managériale » aux Trophées de I'innovation organisé par
le réseau Innov’Acteurs.

~  Ces prix et 'adhésion au réseau Innov’Acteurs favorisent les échanges avec d’autres
organismes et entreprises privées investies dans l'innovation participative.

~ Inovali participe bien a l'objectif plus général de l'organisme de renforcer la
reconnaissance, 'engagement des équipes et la qualité de vie au travail.

Al

Ces éléments positifs ne doivent pas masquer I'attention portée aux risques et difficultés ren-
contrées.

llI-2/ Une vigilance aux risques inhérents au déploiement de cette dé-
marche

Parmi les risques et difficultés observés au déploiement de la démarche, il nous semble parti-
culiérement important de :

~ Bien concilier la démarche d’innovation participative avec I'organisation en place

Linnovation participative consiste a « développer le mode collaboratif (résolution de probléemes
en petits groupes et en autonomie) en parallele de I'organisation hiérarchique traditionnelle »,
« a redonner des marges de manceuvre par des dispositifs et micro actions qui redonnent du
souffle et de I'air aux organisations et aux personnes »%. « Les promoteurs d’idées nouvelles
sont souvent initialement pergus comme des intrapreneurs voir des pirates ou corsaires dans
les organisations »®.

En pratique, les démarches d’Innovation Participative peuvent venir questionner nos organi-
sations hiérarchiques encore relativement cloisonnées. Dans un premier temps, par exemple
il peut s'avérer déstabilisant pour certains cadres et directeurs de fonction qu‘un collaborateur
propose des idées dans son secteur d’activité, alors que certaines idées déposées peuvent
déja étre en cours d’élaboration par d’autres acteurs.

Dés lors, il est important de :
~ bienpositionnerla démarche au service de chacune des composantes de 'organisme.

L'innovation participative doit étre congue comme un canal supplémentaire de
remontée d’'idées venant enrichir celles des cadres et groupes dédiés.

2 David Autissier, Kevin Johnson, Jean-Michel Moutot, L’lnnovation managériale, Eyrolles, 2018
3 Muriel Garcia et Nadege de Peganow, Mettre 'humain au coeur de I'entreprise, Scrinéo, 2012



~ Réaliser une communication et des bilans réguliers sur les idées mises
en place en valorisant la concrétisation autant que I'expression des
idées, et mettre I'accent sur les différentes améliorations plus que sur la
démarche innovation elle-méme.

~ Impliquer préalablement I'encadrement et bénéficier du soutien de
'équipe de direction.

La démarche visant a libérer la parole et promouvoir 'engagement des collabora-
teurs se conjugue avec une évolution du réle de I'encadrement. Celui-ci nest plus
seulement expert et superviseur mais aussi développeur de compétences, anima-
teur de l'intelligence collective et de I'innovation. C’est une évolution dont il ne faut
pas minimiser la difficulté de mise en ceuvre, notamment pour I'encadrement de
proximité.

C’est un point sur lequel nous voulons insister et qui nous différencie des théories
de 'entreprise libérée. Il convient bien slr de s'interroger sur les simplifications et
raccourcissement des chaines managériales, mais nous sommes convaincus que
la place des managers doit étre confortée et renforcée pour assurer les transfor-
mations & venir. A nous de les aider aussi dans ces mutations, par des formations
adaptées notamment.

~ Ne pas aller trop vite et risquer de perdre les équipes en donnant
impression que l'innovation est réservée a quelques « happy few »

~ la démarche doit étre un cheminement avec a chacune de ses
étapes un essaimage et un mélange au niveau des participants
entre les convaincus et les novices. La création d’'un Comité
a-hiérarchique peut étre a la fois un moteur de la démarche et
la garantie qu’elle « appartient » a tous les collaborateurs qui
souhaitent s’y engager.

~ Ne pas décevoir et gérer la difficulté a concrétiser rapidement les idées.
L'enjeu de la concrétisation rapide des idées est le plus difficile a tenir.

L'innovation c’est souvent « faire, expérimenter et produire un résultat inattendu ».
Or, nous commengons traditionnellement par définir le résultat attendu et travaillons
sans s’'accorder de droit a I'erreur ou a I'expérimentation.

Par ailleurs, I'arrivée souvent massive d’'idées au lancement d’une telle démarche,
les circuits de validation, de mobilisation des acteurs clés et le nombre de projets
déja planifiés ne facilitent pas toujours la réactivité.

~ Face a ces enjeux, la recherche de nouvelles méthodes, les ateliers
d’optimisation, le design thinking, 'ouverture aux cotisants, partenaires
ou startup... peuvent nous aider a enrichir nos pratiques pour rechercher
des idées et accélérer leur concrétisation.
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~ Il faut penser en amont [lorganisation et les outils facilitant
'accompagnement des idées et réinterroger régulierement le processus
pour optimiser chacune de ses étapes.

~ Veiller a ne pas perdre I'enthousiasme initial des acteurs clés

Le choix a été fait par TURSSAF Midi-Pyrénées de ne pas positionner d’acteurs dédiés avec
du temps identifié pour ces travaux. Le temps disponible et les arbitrages individuels et hiérar-
chiques avec d’autres missions peuvent parfois constituer des équilibres complexes et fragiles.

~ Il est essentiel de permettre une reconnaissance, notamment dans le cadre des
entretiens d’évaluation, de la participation a la démarche des promoteurs, membres
du Comité, émetteurs d’idées.... La reconnaissance peut également étre actionnée
par 'intérét de la participation aux différents projets et événements liés a la démarche
(participer a une remise de prix, a la présentation d’'Inovali a des partenaires, aux
travaux Lab ou la cousinade etc). Un équilibre est & trouver entre 'ouverture de
la démarche a une majorité de collaborateurs et la participation de membres du
Comité ou promoteurs.

~ Ne pas opposer autonomie et gestion procédurale. C'est un des sujets les plus
importants et des plus compliqués a I'avenir. Certains agents, au fur et a mesure
du déploiement de ces démarches d'innovation participative, sont demandeurs
de plus d’autonomie, de délégation et de marges de manceuvre dans leur travail
quotidien. Comment rendre compatible cette envie Iégitime, et recommandée, avec
notre culture de processus standardisés et harmonisés, et notre pratique de controle
interne strict ? Les modes d’organisation étant souvent des balanciers, il est peut-
étre temps, aprés une période de process trés controlés, de promouvoir I'autonomie
dans une cadre organisé.

Perspectives

Une démarche d’innovation participative est un cheminement progressif qui doit mobiliser
toutes les sources d'innovation. Notre démarche s’appuie ainsi d’abord sur un socle interne
solide avant de se déployer en « open innovation » vers la co-construction avec les partenaires
(cousinade), les cotisants et start up (LAB).

Le respect des étapes et de leur consolidation, la communication réguliére sur les concrétisa-
tions sont incontournables pour 'adhésion des équipes. L'engagement de la direction régionale
et de 'encadrement, comme la constitution d’'une équipe passionnée sont aussi des ingré-
dients indispensables. Il ne faut enfin pas perdre de vue que « l'innovation participative, c’est
d’abord du management. Il s’agit de motiver les collaborateurs qui veulent faire quelque chose
en plus en les valorisant et en ne les décevant pas »*.

Le premier objectif recherché doit étre modestement de créer une culture et un contexte favo-
rable en libérant la parole, en offrant une écoute bienveillante et en faisant confiance aux colla-

4 Muriel Garcia et Nadége de Peganow, Mettre 'humain au caeur de I'entreprise, Scrinéo, 2012



borateurs. Les équipes s’approprient progressivement la démarche et les résultats
en termes d'innovation, de gains d’efficacité et de motivation vont bien au-dela de
nos premiéres attentes.

Inovali est un socle sur lequel I'organisme souhaite aujourd’hui s’appuyer pour ac-
compagner la transformation digitale de I'entreprise dans le cadre d’une stratégie
visant & préparer, former et encourager les agents, acteurs incontournables des
évolutions en cours.

C’est enfin et surtout une démarche qui nécessite humilité et ténacité, pour lever les
difficultés et rechercher I'adhésion. C’est pourquoi nous ne résistons pas au plaisir
de citer cette pensée attribuée a Pierre Desproges : « Un jour, j'irai vivre en Théorie,
car en Théorie tout se passe bien ».

regards Nes3 e Juillet 2018
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Quels repéres pour le manager dans la jungle
numeérique ?

Par Xavier Carponcin, sous-directeur des fonctions supports et de l'innovation a la CAF de
la Haute-Garonne

Aprés une formation initiale scientifique, Xavier Carponcin a débuté
sa carriére comme responsable des études et des statistiques au sein
de la Caisse primaire d’assurance maladie de Pau (Pyrénées-Atlan-
tiques). Cette premiere expérience de manager lui a donné envie d’en
savoir plus sur le sujet et de I'expérimenter a plus grande échelle.

Apres avoir obtenu le titre d’ancien éleve de 'EN3S, il est aujourd’hui
sous-directeur en charge des fonctions supports et de l'innovation a
la CAF de la Haute-Garonne. Il conduit avec le Directeur une dé-
marche de transformation managériale visant a favoriser et prendre
en compte 'expression et les potentiels de chacun.

Résumé

Le monde professionnel est aujourd’hui envahi par le numérique. La grande majorité des ma-
nagers estiment que la transition numérique est un sujet essentiel de leur quotidien. Pour la
réussir, ces managers doivent adapter leur management, leur positionnement et développer de
nouvelles compétences.

En premier lieu, il s’agit de comprendre qu’a I'heure du numérique, les équipes attendent un
leadership basé sur une vision, un sens et 'autonomie de chacun. lls n’attendent pas un chef
qui serait le spécialiste technique des outils numériques.

Si I'éclatement des temps et des lieux de travail rend les réunions physiques plus difficiles a or-
ganiser, le manager doit trouver le moyen de faire participer les collaborateurs qui le souhaitent
aux prises de décision, pour faciliter 'adhésion : le développement d’un réseau social interne
ou des séances de travail organisées en mode créatif peuvent y contribuer.

Enfin, le manager doit travailler sur lui-méme en s’inspirant de la posture des coaches pour
libérer le potentiel des équipes, en affichant une attitude humble, un esprit curieux et en accep-
tant les erreurs.

Le numérique est entré dans les entreprises en plusieurs étapes : les grands systémes dans
les années 70, la micro-informatique dans les années 80, internet et les e-mails dans les an-
nées 90.

Pour qualifier ces derniéres années en matiere de numérique dans I'environnement profession-
nel, on peut parler d’'un envahissement. Il a modifié les expériences clients (ou usagers), four-
nisseurs, collaborateurs : big data, IA, Api, Byod, télétravail, réseaux sociaux,... n’en jetez plus.
C'est peut-étre ce que se disent certains managers. lls doivent parfois gérer leur syndrome



Fomo (Fear of missing out) qui fait de leur smartphone le prolongement de leur
main tout en assurant la promotion du droit a la déconnexion. Selon un sondage
conduit par IPSOS pour le CESI en partenariat avec Le Figaro en avril 2016", 71 %
des cadres voient la transition numérique comme un sujet essentiel au sein de leur
entreprise. Et 63 % disent qu’elle constitue une opportunité.

Selon vous, le développement des outils numériques (usage croissant du mail, possibilité de télé-travailler,
plateforme de gestion RH, intranet, réseaux sociaux d’entreprise...) dans votre entreprise a t-il un impact
plutdt positif, plutét négatif ou pas d’impact sur...
Impact Impact

MW Trés positif  © Plut6t positif M Plutot négatif M Trés négatif = Ni positif, ni négatif positif  négatif

Votre niveau d'efficacité [El 50 5P 28 59% 13%

Vos relations avec votre supérieur hiérarchique [ 36 39 42% 19%

Vos relations avec les personnes q:;:;):::;::;;:t: 35 44 40% 16%
Votre charge de travail 34 25 8 29 38% 33%

Votre attachement a votre entreprise 32 43 37% 20%

Votre capacité a vous déconnecter le soir et le week-end 25 37 32% 31%
Votre niveau de stress & 26 35 29% 36%

Alors comment le manager doit-il se positionner dans cette e-jungle ? Qu’attendent
ses équipes ? Reste-t-il le sachant distribuant I'information et le travail ? Quelles
compétences doit-il développer pour lui et son équipe ? Cet article a pour objectif
d’apporter des éléments de réponse a ces questions, illustrés par quelques témoi-
gnages.

I- Quel positionnement du manager a I'ére du tout numérique ?

Les managers doivent-ils se transformer en geeks hyper connectés pour rester cré-
dibles aupres de leurs équipes ? Probablement pas. Il n’est pas attendu prioritaire-
ment du manager qu’il mesure et évalue les capacités numériques des membres de
son groupe, qu'il donne des conseils sur la fagon d'utiliser les outils collaboratifs ou
encore des explications sur la compatibilité entre deux systémes d’information. Les
attentes qu’expriment aujourd’hui les salariés sont toutes autres. Elles concernent
un véritable changement du modéle de management, méthodique et adapté a
chaque contexte.

I-1/ Un nouveau modéle de management

Le fonctionnement « controle / sanction », ou encore « baton / carotte » a vécu. La
prédominance du numérique dans I'environnement professionnel est corrélé avec
la présence massive de salariés issus de la génération Y et méme de la suivante.
Et leur cadre de référence pour le travail, c’est :

~ propose moi une mission qui a du sens, pour laquelle je suis prét a
donner le meilleur de moi-méme au sein d’un collectif (dis-moi en quoi

1 Eric Dosquet, Jean-Christophe Conticello, Frédéric Dosquet, Bertrand Dour, Arie Van Bennekem,
L’Innovation Agile - Guide de survie dans un monde en disruption, éditions ENI, 2017.
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le monde va aller mieux grace a mon job plutét que de me donner un
catalogue de procédures),

~ soit un leader inspirant que I'on a envie de suivre, un modele (donne-moi une
vision de demain, une voie vers I'excellence, plutét que de mesurer ma production
et m’imposer des régles),

~ confie-moi une mission ou des taches que je pourrai gérer en autonomie, en
apportant mon expertise a celles d’autres collégues dans le cadre d'un projet mené
en mode collaboratif (regarde la qualité de mon travail et ma plus-value plutét que
de surveiller mes horaires).

Il s’agit donc pour le manager de comprendre les nouveaux codes du leadership pour amener
son équipe vers le résultat attendu. Pas besoin d’étre un spécialiste des nouvelles technolo-
gies, la plupart des collaborateurs le sont déja. Le tableau suivant, fourni par https://www.coa-
chingperformance.com, permet de préciser I'évolution attendue du modéle de management
en comparant I'ancienne culture a la culture transformée.

Caractéristiques d’une culture de haute performance

Ancienne culture Culture transformée
In/dépendance Interdépendance
* Hiérarchie/concurrence Partenariat/collaboration
* Reéglesimposes Valeurs personnelles
* Peur Confiance
* Croissance/exceés Pérennité, mesure, stabilité
* Quantité Qualité
Enseignement Apprentissage
* Succeés Service
* Satisfaire le patron Etre et faire pour le mieux
* Sanction Evaluation objective et apprentissage
* Lacarotte et le baton Auto-motivation
Crainte du changement Appétence au changement
* Culte du secret et censure Ouverture et honnéteté
* Traitement des urgences Réflexion stratégique a long terme

Coaching for Performance - Level 1
© 2017 Performance Consultants International

I-2/ Valoriser les expertises des collaborateurs dans un cadre clair

Accepter le reverse mentoring peut constituer un acte fort démontrant la volonté et la capacité a
déployer un nouveau mode de management. En effet, accepter d’étre formé a de nouveaux ou-
tils par un membre de I'entreprise, souvent plus jeune, va a I'encontre de la plupart des clichés
du manager du siecle dernier. Il s’agit donc d’une fagon d’accroitre sa Iégitimité en montrant a
son équipe que les notions de hiérarchie, de regles imposées ou de crainte du changement ne
sont plus d’actualité.

Le manager pourra utilement étre accompagné de cette fagon sur les réseaux sociaux ou dans
le cadre du déploiement de nouveaux outils numériques. Poursuivant cet objectif, un réseau



d’ambassadeur a été créé a la CAF de la Haute-Garonne pour le déploiement de
nouveaux outils collaboratifs en ligne. Il s’agit de véritables accompagnateurs de
proximité au service de I'ensemble de leurs collegues, direction incluse. Cadres ou
non cadres, tous les volontaires ont pu se porter candidat a partir du moment ou
ils démontraient une appétence pour le numérique et un goQt pour la pédagogie.

Si le manager n'a pas a étre un hyper spécialiste du sujet, il doit toutefois montrer
son intérét pour la matiére. Une présence réguliere sur certains réseaux sociaux
peut ainsi étre opportune. De la méme fagon, pour manager une équipe physi-
quement éclatée, notamment par le développement du télétravail ou I'élargisse-
ment des plages horaires de travail, le déploiement d’un outil de communication,
d’échanges, réservé aux équipes est opportun. Le culte du secret a disparu, le
manager doit mettre a disposition de tous un moyen de partager l'information et
de I'échanger en temps réel. C’est ainsi que la CAF de la Haute-Garonne, comme
d’autres organismes de sécurité sociale, a ouvert un réseau social interne, utili-
sé quotidiennement par différents groupes. Cet outil permet de décentraliser la
production de l'information dans la mesure ou chacun peut poster sur la vie de
I'équipe ou des projets. Cela permet d’'une part d’éviter d’attendre la réunion du
lundi pour partager les actualités et d’autre part de ne plus faire peser sur le seul
cadre le poids de la centralisation puis de la redescente de 'information. En outre,
le déploiement d’un tel outil répond aux aspirations des collaborateurs toujours plus
prompts a introduire dans le milieu professionnel les usages numériques déja a
I'ceuvre dans la sphére privée.

Conférer autonomie et confiance aux salariés est essentiel. Cela n’exoneére toute-
fois pas le manager de fixer un cadre de travail, |léger mais clair, permettant a cha-
cun de se repérer et d’étre certain qu’il évolue dans la zone ou I'on 'attend. Comme
me le rappelait récemment Bertrand Dour, co-auteur du livre « Innovation agile »? :
« tu ne joues pas au foot sans terrain ni régles, tu joues au ballon ». Il s’agit donc
d’étre au clair sur le contexte qui permettra aux équipes de s’organiser et d’étre
efficaces ensemble.

ll- Pourquoi travailler ensemble differemment ?

A Theure du tout numérique et malgré le développement des réseaux so-
ciaux internes, les collaborateurs ont aussi besoin de voir leur manager et leurs
équipes en chair et en os. Ok, il est devenu presque impossible de réunir toute
une équipe. Peu importe, il faut créer les occasions pour travailler ensemble en
présentiel lorsque cela est possible, méme si cela peut sembler anachronique.

lI-1/ Les collaborateurs doivent pouvoir participer a la prise de
décision.

Il s’agit de s’affranchir des méthodes du début du siécle, époque au cours de la-

2 Observatoire social de I'entreprise, regards croisés entre chefs d’entreprise et salariés, sondage
Ipsos pour le CESI en partenariat avec Le Figaro, avril 2016.
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quelle le porteur de projet ou de la problématique, qui était souvent le cadre du ser-
vice, présentait a la fois sa vision des choses et le plan d’action associé. 9 fois sur
10 tout ceci était validé sans observation, sans réelle prise en compte de I'avis des per-
sonnes présentes autour de la table. Aujourd’hui, avec cette méthode, vous avez toutes les
chances de vous retrouver rapidement seul autour de la table. Prenant en compte les attentes
des équipes, il faut donner la possibilité de participer a la prise de décision.

[l n'est bien entendu pas envisageable que tout le monde participe a chaque prise de décision.
Mais un maximum de personnes doit pouvoir le faire. Une réunion de travail, ce doit étre un
moment et un lieu ou chacun contribue. Pour cela, le meilleur moyen que j’ai trouvé a ce jour,
c’est d'utiliser les techniques de créativité basées sur deux grands temps : la divergence pen-
dant laquelle on ouvre et on recense un maximum d’options, sans jugement et sans censure,
puis la convergence ou il s'agit de faire des choix judicieux a partir de critéres de priorisation.
J'ai été bluffé par la puissance de ces techniques qui demandent au manager d’exposer sa pro-
blématique et de déterminer les attendus de la séance (orientations d’un projet de service, plan
d’action,...). Entre les deux, il participe comme un autre collaborateur et délegue I'animation
a un facilitateur. Cette méthode s’avére facile a gérer pour le manager, adaptée aux attendus
des équipes et efficace en matiére de livrables en fin de séance. Il doit donc faire confiance
et lacher prise avec son référentiel de manager du siécle dernier. Le choix du facilitateur est
évidemment primordial et pour cela quelques prises de référence s’avérent judicieuses. C'est-
ce qui a été fait au sein de la CAF de la Haute-Garonne grace a une formation organisée dans
un format de trois sessions de deux jours, proposée aux managers d’équipes ou de projets
et assuré par Mélanie Grillou-Jonville, animatrice et facilitatrice en créativité. Le Directeur de
la CAF, Jean-Charles Piteau, a souhaité valoriser cette formation comme un symbole du dé-
veloppement d’'un management plus proche des équipes. La production de solutions lors de
ces séances a permis le développement progressif de nouvelles habitudes de travail en mode
créatif, avec I'appui de facilitateurs internes intervenant ponctuellement et a la demande. C’est
par exemple avec ces méthodes que de nombreux freins a un large déploiement du télétravail
ont pu étre levés. Plus de 11 % des agents de la CAF télétravaillent a ce jour.

II-2/ Le numérique facilite I'intrapreneuriat, source de motivation des
équipes et de performance de I'organisme

Nous vivons une époque ou le numérique facilite I'entrepreunariat, la création d’entreprise.
60 % des jeunes de moins de 30 ans voudraient créer leur propre emploi (ou entreprise) selon
un sondage Opinionway de janvier 20173, Pourquoi ne pas laisser cette possibilité offerte au
sein de I'entreprise ? Lorsqu’un collaborateur apporte une idée que manifestement personne
n‘avait eue avant lui et qui s'avére prometteuse, pourquoi ne pas lui proposer de la rendre
réelle ? Je veux parler ici d’intrapreneuriat. C'est ce qu’a fait Google des 2004, c’est-a-dire
quasiment lors de sa création, en laissant leurs employés vaquer aux projets de leur choix un
jour par semaine. C’est le « 20 % time ». Méme si ce systéeme a été décrié car certains ont
estimé qu'il s’agissait en réalité d'un « 120 % time », le retour sur investissement pour Google a
été fort, plusieurs applications a succés ayant en réalité été créées dans ce cadre. Aujourd’hui

3 Etude OpinionWay pour 'Union des auto-entrepreneurs, & I'occasion du 24¢ Salon des Entrepreneurs de Paris,
janvier 2017.



se développent des start-up internes pour favoriser I'innovation et profiter des po-
tentialités des intrapreneurs. C’est notamment ce que fait La Poste depuis 2014 en
n’hésitant pas a détacher des salariés sur leur projet durant douze a dix-huit mois,
période pendant laquelle ils continuent a percevoir leur salaire et regoivent une do-
tation de 100 000 euros pour financer leurs créations. Selon les répondants a une
enquéte menée par Deloitte en 2017, en partenariat avec Viadeo et Cadremploi,
aupres de 4 000 personnes®, seulement 9 % des entreprises possedent actuelle-
ment un programme d’intrapreneuriat alors que 74 % des participants a I'enquéte
souhaitent commencer la démarche d'intrapreneur d'ici les trois prochaines an-
nées. Créer un tel programme constitue donc une réelle plus-value pour le mana-
gement d’'une entreprise. C’est méme indispensable dans un monde numérique
ou les changements sont de plus en plus nombreux et rapides, comme l’illustre la
figure suivante, réalisée par le ministére allemand de I'économie et de I'énergie :

Temps nécessaire pour atteindre 100 millions d'utilisateurs (en années)

Candy Crush Saga n 2012 I 1,3
Instagram [@ 2010 . 22
WhatsApp (% 2009 I 2,3

App Store (@) 2008 [l 3.3

Facebook [Jd 2004 i 4.4
iTunes (@) 2003 [ 6.4
world wide web @ 1990 [l 7.0
Téléphone portable (§ 1979 [N 16.0
Tetshone B 197 TS, 750

En 2016, il a fallu moins d’un mois pour que le jeu « Pokemon go » atteigne les
100 millions d’utilisateurs !

Ces deux premiéres parties ont présenté un modele de management adapté a I'ére
numérique. En complément, le manager doit travailler sur certaines compétences
qui I'aideront a se montrer crédible pour déployer un tel modéle.

l1l- Quel travail de développement personnel le manager doit-il
réaliser pour étre dans le tout numérique ?

Certaines compétences vont aider le manager a gagner la bataille de la crédibilité :
humilité et curiosité sont complémentaires pour cela.

4 Intrapreneuriat : effet de mode, ou vague de fond ?, étude menée par Deloitte, en partenariat avec
Viadéo et Cadremploi, aupres de 4 000 personnes en France en 2017.
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llI-1/ Humilité et curiosité pour susciter 'adhésion des équipes

La curiosité est une compétence a développer ou entretenir. Le manager doit en effet
rester en veille, notamment sur le monde du numérique. Si on ne lui demande pas d'étre a
la pointe de toutes les technologies, s'il veut renforcer sa place de leader, il doit pouvoir d’'une
part parler le méme langage que son équipe et d’autre part proposer des pistes de travail qui
donnent envie de s’impliquer. Pour cela, il s'informera, se formera, lira et restera attentif a son
environnement. Il s’agit de tester, expérimenter, montrer son intérét pour les nouveautés et étre
réellement proche de ses équipes.

En complément, 'humilité est aujourd’hui indispensable dans le couteau suisse des compé-
tences du manager. Sa légitimité n’est plus technique, la hiérarchie n’impressionne plus grand
monde. Il faut donc faire preuve d’humilité pour accepter cette situation, surtout s’il a déja suf-
fisamment d’expérience pour avoir manager dans I'ere pré-numérique. Le leader humble sait a
la fois assumer ses responsabilités envers son équipe et reconnaitre leurs efforts. En complé-
ment, il déploiera une écoute active. Comme I'a dit Jacques Perrin, « L’humilité, c’est de savoir
écouter ». Le manager conserve bien entendu des convictions et une hauteur de vue mais il
doit savoir accueillir les avis et idées de ses collaborateurs. Accueillir signifie les comprendre,
les analyser et en tenir compte s'ils sont utiles au projet.

S'il est une catégorie de professionnel qui sait écouter, ce sont les coachs. Alors pourquoi ne
pas s'en inspirer ?

llI-2/ S’inspirer de I'attitude des coachs pour libérer le potentiel des
équipes

Quelle est donc cette attitude de coach, qui serait adaptée au management a I'ére du numé-
rique ? C'est I'attitude qui permet de combiner les deux objectifs suivants : faire en sorte que
le travail soit fait et développer son équipe. Selon « Le guide du coaching au service de la
performance » de Sir John Whitmore3, « le but du coaching est de libérer le potentiel des gens
pour maximiser leur niveau de performance. Il s’agit de les aider a apprendre plutét que de leur
enseigner ». L'attitude du coach permet de progresser sur les domaines suivants :

~ Le temps. Pour en gagner, nous sommes parfois tenter de faire a la place de ou
d’'indiquer avec précision le comment. Si le gain peut-étre immédiat, il ne le sera
absolument pas sur le moyen ou le long terme. Il est préférable d’'accompagner son
collaborateur dans la recherche de solution,

~ Laqualité. Pour la favoriser, mieux vaut susciter une prise de conscience et un sens
des responsabilités au sein de son équipe que d’exiger une perfection sans donner
de sens.

~ Limplication. Donner un plan d’action ficelé ne va pas favoriser l'implication
de ses colléegues de travail mais plutdt générer de la résistance et un manque
d’appropriation. Une attitude de coaching associera I'équipe dans la coproduction
du plan d’action.

5  Sir John Whitmore, Le guide du coaching au service de la performance : principes et pratiques du coaching et du
leadership, 5°™ éd., éditions Maxima, 2018.




~ L'engagement. Pour que les attentes des individus et les missions de
I'entreprise se rencontrent, il faudra créer du sens et des raisons d’agir
pour les collaborateurs... encore un job pour le coach.

Dans le tout-numérique, le coach nous enjoint a revoir le proverbe attribué au Sénat
romain « diviser pour mieux régner » en « partager pour mieux performer ».

l1I-3/ Accepter I'erreur et ne pas chercher la perfection : difficile
mais indispensable

Accepter I'erreur demande un gros effort pour les managers. C'est cependant in-
dispensable car numérique rime avec rapidité et réactivité. Et pour apprendre et
progresser vite, il faut se tromper, chuter. Méme Teddy Riner, qui n’a pas perdu
un combat de judo depuis 2010, chute tous les jours a I'entrainement. Comment
libérer le potentiel de ses collaborateurs s'ils travaillent avec une épée de Damocles
au-dessus d’eux tenue par le cadre et menagant de s’abattre a la moindre erreur ?
La notion de confiance placée dans le collaborateur doit aller jusqu'a ce droit a
I'erreur. Si le droit & I'erreur est une revendication légitime des équipes, le manager
est la pour les aider a « échouer vite », c’est-a-dire ne pas faire fausse route pen-
dant des semaines ou des mois. C’est la notion de « fast fail » dont il est question.
Pour cela, les méthodes de travail favorisant I'expérimentation accompagnée d’une
évaluation permanente des projets sont les plus indiquées. Le manager pourra a
ce sujet utilement consulter un ouvrage sur les méthodes de travail agiles et mettre
ainsi concomitamment en ceuvre sa nouvelle compétence en matiére de curiosité.

En paralléle, le manager ne doit pas chercher la perfection. Méme si « personne
n’est parfait », « la perfection n’est pas de ce monde », il n’est pas rare que I'on en-
tende « c'est trés bien, mais... ». Dans les faits, chaque manager préfére un travail
parfait & un bon travail. Pourtant, la recherche de perfection entraine inévitablement
une inhibition des potentiels, épuise les équipes et globalement empéche une mise
en action rapide et efficace. Or, en matiére de numérique, comme nous I'avons vu
plus haut, la mise en action rapide est évidemment essentielle.

IV-De la distribution de linformation a l'interconnexion des
compétences de ses collaborateurs

En accord avec ce qui est écrit plus haut, le manager du XXIéme siécle occupe le

terrain, écoute chaque membre de son équipe plusieurs fois par semaine afin de les

accompagner, les conseiller, se rendre compte de leurs difficultés. De ces interac-
tions vont naitre les projets de demain et le succés de leur genése.

Paradoxalement, les compétences relationnelles sont reines a I'heure du numé-
rique. Sile manager n’est plus le sachant, il doit toutefois faire I'effort de s’intéresser
au numeérique, étre présent sur les réseaux sociaux et comprendre ses évolutions.

Faire confiance et lacher prise, instaurer un climat créatif dans les équipes, étre
curieux et savoir écouter ou encore accepter I'erreur sont autant de possibilités
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pour développer le leadership d’'un manager. Le manager devient un facilitateur de
la réussite collective plutdt qu’un distributeur d’information et de taches. Pour que son
action soit efficace, il ne peut pas agir seul ; elle sera efficace si elle s’inscrit dans un vé-
ritable projet de transformation managériale et une stratégie de transition numérique portés
par I'entité dans laquelle il exerce.

Et les compétences techniques alors ? Elles ne sont pas oubliées, mais elles sont le plus sou-
vent détenues par les machines, et les précieuses personnes qui les programment.

Pour terminer, je ne résiste pas a la tentation de citer Joél de Rosnay pour synthétiser cet
article : « Le réle du leader est enrichi car il n’est plus porteur de crainte, de contréle ou de
punition, mais de coopérations et de participation a la prise décision, de co-régulations »°.

6  Joél de Rosnay, Surfer la vie : comment sur-vivre dans une société fluide, éditions LLL, 2012.
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Notes de lecture

Martin Hirsch, L’hépital a coeur ouvert, Stock, 2017, 282 pages,
MARTIN ~ qoe - urouv Pag

HIRSCH

Martin Hirsch, dans un nouvel ouvrage, fait pénétrer dans la machinerie
de I'hépital public. L'occasion d’un témoignage, d’un plaidoyer et d’ana-
lyses de premier plan sur les enjeux et rouages du systéme de santé.

L’hopital
a ceeur ouvert

L'assistance publique-hdpitaux de Paris (AP-HP) — ancienne « assis-
tance publique » - compte environ 100 000 agents, une quarantaine
d’hdpitaux, 22 500 lits. Avec prés de huit milliards d’euros de budget,
elle voit passer chaque année prés de dix millions de patients. Premier
employeur francilien et plus important établissement de santé européen,
I’AP-HP est une institution atypique. Au coeur des politiques de santé, noyau important de la
recherche universitaire, foyer d’expérimentations multiples (médicales comme financieres), ce
service public, aujourd’hui sous la direction de Martin Hirsch, connait une période de bouil-
lonnement stratégique. Il faut y assurer la production de la santé, dans des conditions écono-
miques serrées, mais aussi y « soigner les soignants » et y « manager les managers ».

Martin Hirsch, selon ses termes, avait plus pris I'habitude des hors-bords manceuvrables
(comme I'agence du service civique) que de gros paquebots institutionnels comme I'AP-HP. I
rappelle cependant qu'il avait, jeune, débuté des études de médecine avant de se tourner vers
'ENA. Il raconte, par ailleurs, avoir révé depuis tres longtemps de prendre les rénes de cette
institution capitale.

Le directeur sait aussi étre auteur. Il raconte les bisbilles quotidiennes mais aussi les formi-
dables réactions solidaires face aux attaques terroristes, la prise a bras le corps du sujet des
urgences (méme s'il concede étre encore loin d’avoir divisé par deux les temps d’attente).
Hirsch revient aussi sur ses convictions, déja bien présentes dans le débat public. Il plaide ain-
si, par exemple, pour la fusion des deux étages de I'assurance maladie, avec absorption des
régimes complémentaires, par les régimes de base. Il appelle cela, avec la suggestion d’or-
ganiser un referendum sur ce théme, « descendre d’'un étage ». D’ailleurs ce sujet des étages
se retrouve aussi dans ses préoccupations purement opérationnelles. Avec le brin d’humour et
de provocation qui le caractérise, il écrit que la fonction de directeur d’hdpital consiste a « faire
en sorte que les ascenseurs marchent ». L'intendance, dans I'hdpital, ne doit pas suivre. Elle
doit précéder.

Hirsch se penche sur les questions stratégiques et éthiques attachées aux déluges de don-
nées dans lequel exercent désormais les médecins. C’est dans I'open data et le big data que
le « docteur data » travaille. Le médecin lui-méme n’a plus le monopole du savoir et la relation
médicale n’est plus en rien un colloque singulier entre un patient passif et un soignant savant.
Hirsch trouve les mots pour souligner la nécessité de réhabiliter la science (et, en passant, la



vaccination) ; pour lutter résolument contre les conflits d’intérét (avec une propo-
sition phare consistant a faire contribuer les laboratoires a un fond de formation
des médecins) ; pour mettre en avant la nécessité de la reconnaissance d'infir-
miéres mal payées et d’'un personnel non médical mal considéré ; pour réformer
une sphere hospitaliere qui ne devrait pas s’évaluer sur le nombre de lits mais sur la
modernité des plateaux techniques ; pour faire vraiment tomber les frontieres entre
la médecine de ville et I'hdpital. Avec une plume trés habile, il sait décrire ce que
sont les tensions entre une médecine nécessairement personnalisée (individuali-
sée) et une médecine potentiellement dépersonnalisée (déshumanisée).

Julien Damon

Jean de Kervasdoué, Qui paiera pour nous soigner ?,
Jean de Kervasdoué¢  Fayard, 2017, 301 pages, 18 €.

N Voici un livre qui agacera. Il ne correspond pas bien a son
Qui paiera ttre, ni a son sous titre provocateur « I'asphyxie solidaire ».
pour nous Signé par un éminent spécialiste, passé par les hautes

Soigner? responsabilités administratives et par la recherche univer-
sitaire, il propose un tableau singulier des évolutions de la
protection sociale et des écueils qui la menacent.

L'ASPHYXIE SOLIDAIRE

Ce nouvel ouvrage de Jean de Kervasdoué est, pourrait-on
dire, un mélange. Le ton varie entre attachement et agace-
ment a I'égard de la protection sociale. Certains y liront un
pamphlet libéral méme si 'auteur se dresse contre la mise en concurrence dans
'assurance maladie. D’autres critiqueront un patchwork de remarques et sentences
bien senties sur les gouvernements récents et en place. Le propos est pourtant
aussi informé que subtil. La these est simple. L'assurance maladie est un joyau aux
bienfaits extraordinaires. Il importe de la préserver, mais pour cela il convient de la
comprendre puis de la réinventer.

Kervasdoué a raison sur bien des points. D’abord, il souligne que les niveaux de
connaissance et d'intérét pour la protection sociale (qui représente tout de méme
33 % du PIB) sont trés faibles. Ensuite, il insiste pour que les ordres de grandeur
soient connus, dans un pays ou le godt pour les chiffres ne verse que dans le
sensationnalisme et le lamento compassionnel, quand la majorité des Frangais est
incapable de faire une simple regle de trois.

L’économiste de la santé met I'accent sur des vérités. Un point capital dans I'évo-
lution du systéme de santé, consiste @ en mesurer la qualité. Il faut certes assu-
rer I'égalité dans I'accés aux soins ; il faut assurer 'accés a des soins de qualité.
L'auteur met également en évidence la déperdition de ce qui était démocratique
dans le projet de Sécurité sociale et les errements contemporains du paritarisme. I
rappelle, avec une haute capacité de synthése, que les difficultés de financement
du systéme proviennent, en partie, du refus de payer. Ce refus de payer s’incarne
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de deux maniéres : le travail au noir et I'évasion/optimisation fiscale. Kervasdoué sait
restituer avec pédagogie les tenants et aboutissants de grandes évolutions, comme le
progrés médical ou I'approfondissement européen. Il montre combien le systéme frangais
est passé de logiques d’affiliations professionnelles, a une généralisation et une universalisa-
tion des prestations. Il sait dire ce que sont les dérives d’un systéme, par exemple le glissement
de la posture d’assuré social impliqué a celle non pas de client mais d’'usager consommateur
inconscient de ses devoirs.

L'auteur sait également parler des politiques publiques, de leurs mythes et de leurs difficultés.
Il propose une « taxonomie fantasmagorique », un « bestiaire foisonnant », des promesses ré-
currentes. Il se penche ainsi sur les chiméres — ces bétes fantastiques, bizarres et irréelles - de
I'égalité et de la prévention. Il se penche aussi sur certaines licornes — ces animaux superbes
qui n'existent pas et peuvent ruer dans les brancards si on cherche a les faire exister — comme
le recours a de purs marchés comme gages d’efficacité dans la gestion des soins ou bien la
volonté d’éradiquer intégralement les conflits d’intérét. Il se penche enfin sur des zombies, des
réformes récurrentes qui sont des réformes de morts vivants. Elles peuvent également renaitre
de leurs cendres, comme le sphinx. Kervasdoué range dans cette catégorie le numerus clau-
sus ou la mise en ceuvre du « dossier médical personnalisé » (désormais « partagé »).

Les potions du docteur Kervasdoué vont de 'appel au ressaisissement responsable et raison-
nable, a la nécessité d’expérimenter (de nouvelles formes de rémunération des médecins par
exemple) jusqu’a la division par deux du nombre des hdpitaux. On le voit, il n’a pas sa plume
dans sa poche...

Julien Damon

RSN Philippe Coursier, La mobilité internationale en ques-
9 weciome —  [JONS, LexisNexis, collection « Droits et
@ professionnels », 2017, 171 pages, 35€

(=

NBCSUECHll  Sans aucun doute la question de la mobilité est-elle devenue une

ALEUEIEI  thématique majeure du droit social au regard de ses enjeux. Il suf-
fit pour s’en convaincre de recenser les mobilités de toutes natures
auxquels donnent désormais lieu les parcours professionnels :
passage du statut de salarié a celui de travailleur indépendant, ou
vice-versa, changement d’entreprise ou de branche d’activité, perte
ou reprise d’emploi sans oublier la mobilité... géographique et no-
tamment, la mobilité internationale. C’est ce dernier phénoméne qui
fait l'objet de ce livre tant il est susceptible lui aussi de susciter de nombreuses questions de
droit social. Pouvant se prévaloir depuis longtemps d’une expertise en droit social international
(Le conflit de lois en matiére de contrat de travail. Etude en droit international privé frangais,
LGDJ, 1993) Philippe Coursier, a la fois maitre de conférences a I'Université Paris Descartes
et avocat, sait faire partager au lecteur sa grande maitrise du domaine. Il n’entend nullement
nous gratifier d’'un manuel universitaire de droit social international d’autant plus qu'’il en existe
déja d’excellents. Comme son titre le suggére fort justement, cet ouvrage revét avant tout un




caractére opérationnel : il vise a répondre aux questions que peuvent se poser
les praticiens du Droit et les gestionnaires des ressources humaines a propos de
la mobilité internationale des salariés. Parmi les « incontournables », selon I'ex-
pression de I'auteur lui-méme, sont prises en compte non seulement les questions
relatives aux régles d'immigration, au droit du travail, au droit de la Sécurité sociale
et au droit de la protection sociale complémentaire, mais aussi celles traduisant la
volonté de permettre aux acteurs de bénéficier d’'une certaine optimisation sociale
et fiscale de la relation de travail. Il est a souligner que les rubriques consacrées
aux normes juridiques s’avérent particulierement intéressantes, étant enrichies par
la pertinence des analyses de Philippe Coursier. En outre, ce livre est assorti de
conseils, d’'exemples et de nombreuses références. Malgré la technicité de la ma-
tiere, les développements restent accessibles a un large public de professionnels,
a la faveur de la structuration et de clarté des exposés, ce qui en fait un instrument
de travail particulierement utile.

Gilles Huteau

il 4 Marie-France Callu, Marion Girer et Guillaume
Dlelelialis=XeCIN 1ousset, Dictionnaire de droit de la santé. Sec-
droit de la sante teurs sanitaire, médico-social et social,
Secteurs sanitaire, médico-social et social LexisNexis’ 2017, 417 pages, 29€.

Vous voulez devenir incollable sur tous les mots-clés
du droit de la santé ? Sachez que c’est désormais
possible gréace a un trio d’universitaires lyonnais a
l'origine de cet ouvrage. Celui-ci comporte 800 défi-
nitions claires, complétes et toujours ciselées avec
finesse. Chacune d’elles semble avoir été mdrement
réfléchie et discutée jusqu’a la virgule. En dépit de ten-
tatives réitérées, I'auteur de ces lignes n’a pas noté de
lacunes ou d’erreurs a la date de publication du livre
tout en mesurant une nouvelle fois I'étendue du Droit dans le champ de la santé.
D’ailleurs, ce dictionnaire ne se limite pas a définir les termes du droit de la santé,
mais prend également en compte ceux d’autres branches du Droit, notamment du
droit de la sécurité sociale ou du droit de I'aide et de 'action sociales, a partir du
moment ou ils se rapportent aux questions de santé. Ainsi I'assurance maladie y oc-
cupe une place a la mesure de son réle dans la politique de santé. S’agissant de la
question subsidiaire, qu’en est-il de 'EN3S dans ce dictionnaire ? L'Ecole n’est pas
oubliée puisqu’elle fait 'objet d’'une occurrence aux pages 163 et 164. Au final, c’est
un ouvrage qu’il faut toujours avoir auprés de soi tant il peut étre précieux en de
maintes occasions ! Au-dela de la fonction utilitariste du livre, la figure symbolique
de la premiére de couverture invite a I'ouvrir pour le simple plaisir d’aller butiner
d’une définition a l'autre...

™ LexisNexis

Gilles Huteau
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