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Une revue de la littérature

Damien Bricard?, Paul Dourgnon?, Jonas Poucineau®

RESUME : Quelles sont les conséquences des politiques de santé sut la situation économ-
ique et sociale des individus ? A partir d’une revue de littérature sur des programmes
et dispositifs francais et étrangers, nous proposons un schéma théorique pour I'analyse
des effets sur la pauvreté de plusicurs mesures de santé de la Stratégie nationale de
prévention et de lutte contre la pauvreté 2018 et du Ségur de la santé 2020. Ces mesures
concernent 'amélioration de I'acces et I'extension de I'assurance complémentaire, le
renforcement de l'offre de soins de proximité dans les territoires défavorisés, enfin I'of-
fre médicosociale a destination des personnes en situation de grande pauvreté. Dans
ce schéma, la santé joue sur la pauvreté selon deux canaux de causalité. D’une part,
I'amélioration de I'accessibilité financiere des soins réduit les dépenses de santé suscep-
tibles d’entrainer une chute ou un maintien dans la pauvreté. D’autre part, 'amélioration
de P’acces aux soins, et ainsi de I’état de santé, influence a terme le niveau d’éducation,
I’acces a Pemploi et le revenu. La littérature éclairant effet des réformes de I’assurance
complémentaire en France sur les populations pauvres est le plus souvent américaine
et francaise. En France, la généralisation de la complémentaire santé est devenue un
enjeu de politique publique en I'absence de mécanisme de limitation des restes a charge.
Aux Etats-Unis, 'absence de couverture universelle a conduit au développement de
programmes visant a faciliter 'accés a une couverture santé aux plus pauvres. Malgré
U Affordable Care Act ou Obamacare mis en ceuvre a partir de 2010, 28 % des adultes y
restaient sous-assurés en 2016. En France, les travaux portent sur 'impact de la Cou-
verture maladie universelle complémentaire (CMU-C) sur le recours aux soins et sur les
déterminants du non-recours a ’Aide au paiement d’une complémentaire santé (ACS)
ainsi qu'a la CMU-C. Aux Etats-Unis, des travaux estiment les effets des extensions
de Medicaid sur différentes dimensions de la pauvreté telles les dépenses de santé, le
recours aux soins, I’état de santé, 'acces a 'emploi. Les mesures portant sur offre de
soin de proximité et 'adaptation des services de santé aux publics défavorisés et aux
minorités ethniques peuvent étre éclairées par les exemples des Community Health Centers
aux Fitats-Unis et au Canada. Enfin, les programmes Housing First ou Medical Respite per-
mettent d’étudier les effets attendus de offre médico-sociale pour la grande pauvreté.

Cobes JEL : 114,113, 118, 132, 138.

Morts CLES : Inégalités de santé, Assurance santé publique et privée, Politiques pub-
liques, Régulation, Politiques de santé, Mesures et analyses de la pauvreté, Programmes
d’aide sociale, Comparaisons internationales.

Institut de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes), Paris, France

Document de travail n® 86 - Irdes - Février 2022 1



Expectable Effects on Poverty Reduction of the Health
System Reforms Introduced in the National Strategy
for the Prevention and Reduction of Poverty

Literature Review

Damien Bricard?, Paul Dourgnon?, Jonas Poucineau®

ABSTRACT: What are the consequences of health policies on the economic and so-
cial situation of individuals? Based on a literature review on French and foreign pro-
grammes and policies, we set forth a conceptual framework for the analysis of the
effects on poverty of several health policies embedded in the 2018 National Strategy for
the Prevention and Reduction of Poverty (S#ratégie Nationale de Prévention et de utte Con-
tre la Panvreté) and the 2020 Healthcare Stakeholders’ National Consultation (Ségur de Ja
Santé). Within this framework, healthcare influences poverty via two causality channels.
On the one hand, the improvement of the financial accessibility of healthcare reduces
healthcare costs that are likely to lead to individuals fall into or remaining in poverty. On
the other hand, the improvement in access to healthcare, and thus individuals’ health
status, has an impact on individual’s educational level, access to employment, and in-
come, over the life cycle.

Literature providing an insight into the impact of the complementary health insurance
reforms on the poor in France is mostly American and French. In France, the gene-
ralisation of complementary health insurance has become a public policy issue in the
absence of a mechanism for capping out of pocket expenses. In the United States, the
absence of universal health coverage led to the development of programmes to faci-
litate access to healthcare cover for the poorest people. Despite the Affordable Care
Act (Obamacare), which was introduced in 2010, 28% of adults were still uninsured
in 2016 (Collins, 2017). In France, studies have focused on the impact of Comple-
mentary Health Insurance plan for the poor (Couverture maladie universelle complémentaire,
CMU-C) the Health Insurance Voucher Plan (Aide au paiement d’une complémentaire santé,
ACS), cither looking at non-take up and impact on the use of healthcare services. In
the United States, studies have assessed the effects of the extensions of Medicaid on
Healthcare Costs, the use of healthcare, the health status, and employment. The pro-
grammes addressing local healthcare provision and the adaptation of health services
to deprived population groups or ethnic minorities can be illustrated by Community
Health Centers programmes in the United States and Canada. Lastly, the Housing First
and Medical Respite programmes make it possible to study the likely effects of medico-
social programmes aiming at tackling extreme poverty.

JEL cobEs: 114, 113, 118, 132, 138.

KEYWORDS: Health inequalities, Health insurance public and private, Government pol-
icy, Regulation, Public health, Measurement and analysis of poverty, Welfare program,
International comparisons.
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1. Introduction

1.1. Contexte

La Stratégic nationale de prévention et de lutte contre la pauvreté (« Stratégie » dans
la suite du texte), introduite en 2018, est un ensemble de mesures visant a réduire la
pauvreté et les inégalités économiques et sociales. Cing de ses dispositions sont situées
dans le champ de la santé. Le Ségur de la santé propose, en 2020, des mesures d’inves-
tissement dans le systeme de santé et comprend aussi un objectif de lutte contre les iné-
galités sociales de santé. Notre étude vise a mieux comprendre les effets sur la pauvreté
des cinq politiques de santé proposées dans la Stratégie et de trois politiques inclues
dans le Ségur, c’est-a-dire évaluer les résultats de politiques de santé hors du champ de
la santé elle-méme.

Les mesures étudiées sont traversées par les themes du non-recours, de I'inclusivité et de
la prise en charge globale. L’extension, depuis 2000 des dispositifs d’assurance vers des
groupes de population défavorisés (Couverture maladie universelle-CMU, Couverture
maladie universelle complémentaire-CMU-C, Aide a la complémentaire santé-ACS,
Aide médicale de 'Etat (AME), ...) s’est heurtée a des phénomenes de non-recours
importants, voire massifs. L’organisation inclusive des services de santé vise a adapter
Poffre de ces services aux publics qu’ils sont censés servir, en réduisant les distances,
en particulier culturelles avec ces populations, surtout les personnes défavorisées. Le
systeme de santé francais accuse de ce point de vue un retard historique sur ses voi-
sins, en particulier nord européens. Le projet européen Migration Policies Integration Index
(MIPEX) illustre de ce point de vue une forme de paradoxe frangais, positionnant tres
clairement la France parmi les pays accordant le plus de droits aux immigrants, et, a
linverse, la classant parmi les derniers en termes d’inclusivité, mais aussi de production
de connaissances. Dans les mesures étudiées, la recherche de Iinclusivité se retrouve
dans les services d’interprétariat, les groupes mobiles (le « allez-vers »), 'adaptation des
durées de consultation, la participation des patients a la gestion des structures et la for-
mation des professionnels de santé.

La prise en charge globale, c’est-a-dire a la fois sanitaire et sociale, est justifiée par les
résultats de la recherche et les expériences étrangeres, mais aussi par le contexte frangais.
11 existe aujourd’hui une forme de consensus sur le fait que les inégalités de santé se
construisent pour la plupart hors du systeme de santé, d’ou la nécessité d’impliquer les
autres acteurs de la protection sociale. Par ailleurs, le contexte francais est marqué par
le nombre important d’organisations et de dispositifs intervenant dans le champ de la
protection sociale. Cette superposition est une source d’inefficacité pour les acteurs de
la protection sociale et de complexité pour les publics concernés.

De plus, si les disparités d’état de santé trouvent en partie leur source dans le champ du
social, la santé elle-méme est un déterminant des trajectoires individuelles et souvent
considérée comme une dimension de la pauvreté. Ainsi et comme on le verra ci-des-
sous, le renoncement aux soins et la mauvaise santé sont eux-mémes des dimensions de
la pauvreté, alors que I’état de santé est un composant d’indices macro-économiques,
comme l'indice de développement humain.

Cette revue de littérature propose une perspective originale en ce qu’elle considere les
effets de politiques de santé au-dela de la santé elle-méme. Le cadre d’explication des
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effets des mesures de la Stratégie et du Ségur se situe donc a la croisée de deux courants
de causalité réciproques, I'un faisant de la santé un déterminant de la situation écono-
mique et sociale des individus, 'autre placant la santé comme le produit de déterminants
sociaux. Elle se place aussi comme une étape d’une approche globale de I’évaluation des
politiques publiques considérant les effets non sanitaires des politiques de santé, mais
aussi les impacts des politiques non sanitaires sur la santé. Une approche "Health in all
policies”" qui pourrait aussi justifier 'analyse de P'impact de certains dispositifs non sani-
taires de la Stratégie sur I’état de santé des personnes pauvres.

1.2.  Concepts et définitions

1.2.1. Le social dans le champ de la santé

Les définitions successives de la santé, en s’éloignant de la morbidité pure, ont intégré
un lien entre état de santé et situation sociale ou revenu. Ainsi, la définition proposée
par ’'Organisation mondiale de la santé » (OMS) en 2001 inclut la « capacité a assumer
ses roles (...) professionnels et sociaux ». Un lien qui devient formalisé dans I'approche
de Sen (Nielsen, 2015), ou I’état de santé devient une dotation nécessaire, conditionnant
le bien-étre et la capacité de I'individu 2 faire des choix et exercer un réle social.

Dans Papproche économique de Grossman (Grossman, 1999), la santé devient une
dimension singuliére du capital humain, dont le stock initial et son évolution condi-
tionnent la situation économique et sociale de I'individu. Dans un mouvement réci-
proque, le résultat de Iinvestissement de I'individu dans sa propre santé, c’est-a-dire
ses efforts a se maintenir en bonne santé, est croissant avec son niveau d’éducation. Le
modele integre donc de premiers éléments d’explication des inégalités sociales de santé.

1.2.2. Pauvretés, pauvreté en santé et précarité

La pauvreté est un concept pluriel. Les mesures étudiées dans cette revue de littérature
regroupent l'acces a 'assurance complémentaire, Porganisation des soins de proximité
dans des zones défavorisées, et des programmes ciblés visant des populations mar-
ginalisées. Elles concernent des groupes de populations différents et donc des types
de pauvreté également distincts. Nous reprenons ci-dessous quelques acceptions de la
pauvreté pertinentes pour I’analyse des politiques étudiées.

La pauvreté absolue concerne les situations ou les besoins fondamentaux de la pet-
sonne, tels que nourriture ou logement, ne sont plus satisfaits. Elle concerne des per-
sonnes souvent marginalisées, caractérisées par des niveaux de revenu tres faibles, un
¢éloignement du marché du travail mais aussi des structures de protection sociale et
de soin, un isolement social, un état de santé souvent marqué par la maladie mentale
et les problemes d’addiction. La notion de grande pauvreté, par ailleurs couramment
employée dans le langage commun, fait 'objet de travaux méthodologiques de I'Institut
national de la statistique et des études économiques (Insee) en cours actuellement. Les
Lits d’accueil médicalisés (Lam) et les Lits halte soins santé (LHSS), que nous traitons
dans cette étude, apparaissent traiter la pauvreté absolue ou la grande pauvreté.

La pauvreté en conditions de vie et la pauvreté relative sont couramment convoquées
dans P'analyse des politiques sociales et de redistribution. La pauvreté en conditions de
vie, ou privation matérielle, désigne une situation de difficulté économique durable. Le
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taux de pauvreté en conditions de vie est mesuré en France depuis 2004. Sa mesure est
construite a partir de 'observation de différentes dimensions objectives de la pauvreté
matérielle parmi lesquelles on retrouve 'insécurité financiere et le logement, également
constitutifs de la précarité.

Le concept de pauvreté relative, qui est intrinsequement associé a celui d’inégalité, appa-
rait potenticllement pertinent pour étudier la redistribution opérée par les rembourse-
ments de santé et les transferts en nature consécutifs aux réformes de ’assurance com-
plémentaire. Il est donc important que les dépenses de santé et les transferts en nature
solent pris en compte dans les indicateurs de pauvreté monétaire.

Les dimensions de la pauvreté en conditions de vie nous apparaissent particulierement
pertinentes et en partie mobilisables pour I'analyse des effets des mesures du Ségur et de
la Stratégie. Une approche par la précarité leur serait trés complémentaire. La précarité
est usuellement définie comme 'état de ce qui n'offre aucune garantie de durée, qui est
incertain, sans base assurée, révocable. Les personnes précaires connaissent des trajec-
toires professionnelles instables, un acces aux soins marqué par les ruptures de droits et
des besoins de soins non satisfaits.

La précarité se caractérise par une accumulation de fragilités. Celles-ci concernent la
situation vis-a-vis de 'emploi (contrats précaires, temps partiels non souhaités, emplois
multiples, épisodes de chémage), la situation financiere (fins de mois difficiles, endette-
ment), la situation familiale, le logement, enfin la santé et 'accés aux soins, en particulier
des renoncements aux soins pouvant étre liés a des ruptures de droits ou des difficultés
de trésorerie.

« Les ménages en situation de précarité sont plus fragiles et plus vulnérables aux chocs
et ruptures de parcours dans toutes ces dimensions. Ils ne disposent pas en général de
réserves importantes et connaissent donc plus que les autres des passages récurrents par
I’état de pauvreté » (Loisy, 2000).

La Stratégie porte explicitement sur la prévention de la pauvreté, donc sur la réduction
des risques de glissement dans la pauvreté, c’est-a-dire qu’elle s’exerce en particulier sur
la zone frontiere ou se cumulent risques et fragilités de différentes natures. En ceci, elle
fait directement référence a la précarité.

Notons pour conclure que si les concepts de pauvreté relative, de pauvreté en condi-
tions de vie et de précarité sont bien distincts, leurs mesures ne le sont pas totalement.
Ainsi, une étude du panel européen des ménages (Atkinson e a/, 1998) montre qu’envi-
ron 37 % des ménages situés sous le seuil de pauvreté relative en 1994 ne Iétaient
plus en 1995 et 5 % des personnes non pauvres en 1994 le sont devenues en 1995.
L’importance des entrées et des sorties de la pauvreté relative montre que le seuil de
pauvreté relative permet probablement d’identifier des parcours de précarité. De plus, il
est souvent cité pour discuter les réformes comme celle de la CMU-C, dont le plafond
de revenu est usuellement comparé au seuil de pauvreté relative. De méme, en 2014, le
taux de pauvreté en conditions de vie était de 12,8 % alors que le taux de personnes sous
le seuil de pauvreté relative était de 14,1 %.
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2.  Effets attendus des mesures sur la pauvreté

2.1. Typologie des mesures étudiées

Les mesures étudiées ici sont au nombre de huit (liste ci-dessous). Nous en proposons
une typologie en deux blocs (assurance et offre de soins), eux-mémes divisés en deux
sous-parties selon les publics cibles et les mécanismes activés. Le premier groupe du vo-
let assurance comprend les mesures P1 et P4. Il s’agit d’une extension des garanties rela-
tives a 'assurance qui concerne une population relativement large incluant les anciens
bénéficiaires de la CMU-C et de PACS. Le second groupe du volet assurance comprend
la mesure P2, qui consiste a automatiser ’acces a la CMU-C pour les allocataires du
Revenu de solidarité active (RSA) et concerne donc une population plus ciblée et plus
pauvre en moyenne. Le premier groupe du volet sur offre de soins comprend les me-
sures P3 et S2 relatives a la création de centres de santé communautaires et participatifs
dans les quartiers défavorisés et la mesure S1 sur le renforcement en temps médicaux
et paramédicaux des Permanences d’acces aux soins (Pass), il concerne une population
essentiellement précaire mais relativement large. Le deuxiéme groupe du volet offre de
soins comprend les mesures P5 et S3 portant sur le renforcement de dispositifs de soins
ou d’accompagnement médico-social aupres des populations les plus pauvres.

Liste des mesures étudiées

Stratégie nationale de prévention et de lutte contre la pauvreté

P1 «Garantir a chacun I'accés a une complémentaire santé ».

P2 «Renouveler automatiquement la Couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-Q) pour les allocataires du Revenu de solidarité active (RSA) ».

P3  « Créer 100 centres de santé communautaires dans les Quartiers prioritaires de la
politique de la ville (QPV) ».

P4« Accompagner le « 100 % santé » sur l'optique, les aides auditives et le dentaire »

P5 «Augmenter massivement les solutions d'accompagnement social renforcé : 1 450
places supplémentaires d'ici 2022 pour les Lits d’accueil médicalisé (Lam) et Lits
halte soins santé (LHSS) ; 1 200 places supplémentaires pour des Appartements de
coordination thérapeutique (ACT), soit une augmentation de 25 % de I'Objectif na-
tional des dépenses d'assurance maladie (Ondam) spécifique ».

Ségur de la Santé

S1  «Renforcer en temps médicaux et paramédicaux les 400 Permanences d'acces aux
soins de santé (Pass) prenant en charge les patients sans droit dans les hopitaux ».

S2  «Créer 60 centres de santé « participatifs » avec une offre adaptée aux populations
de territoires défavorisés ».

S3  «Créer 500 nouveaux LHSS pour attendre 2 600 places d'ici 2022 offrant un accom-
pagnement sanitaire et social aux personnes sans domicile fixe ».

2.1.1.  Objectifs

Les objectifs annoncés de ces mesures relatives a la santé sont la baisse de I'insécurité
financiére en relation avec la prise en charge financiére des soins et la réduction des iné-
galités d’acces aux soins et d’état de santé. Nous pouvons globalement considérer trois
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sous-objectifs principaux : augmenter et améliorer le recours aux soins des populations
précaires, améliorer I'état de santé, enfin, réduire la pauvreté (figure 1).

2.1.2. Leviers de ’accés aux soins

Parmi les différents leviers de I'acces aux soins identifiés dans la littérature (Carrillo ef
al., 2011 ; DeVoe et al., 2007 ; Jusot et al., 2019 ; Penchansky, Thomas, 1981), nous en
retenons trois principaux sur lesquels les politiques d’acces aux soins a destination des
publics pauvres ont vocation a s’appuyer :

e L’accessibilité financiere concerne a la fois le cout des primes d’assurance et le mon-
tant des restes a charge apres prise en charge par I'assurance obligatoire puis com-
plémentaire.

* laccessibilité/disponibilité de I'offre concerne la proximité géographique de loffre
et 'adéquation de la ressource en personnel médical ou médico-social aux besoins de
la population cible.

* linteraction médicale et avec le systéme de santé concerne I'adaptation de loffre
sanitaire et sociale a la population cible, en particulier la réduction de la distance
culturelle entre médecins et patients (participation des usagers, « allez-vers », inter-
prétariat, formation des professionnels, prise en charge globale).

2.1.3. Cadre théorique et chaines de causalité

Nous proposons de décrire les chaines de causalité a partir d’un schéma général puis de
deux zooms permettant d’éclairer le détail de certains mécanismes (figure 1).

Figure 1 Schéma général des chaines de causalité
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2.1.4. Cadre théorique général

Les mesures relatives a 'assurance peuvent agir sur la réduction de la pauvreté, de facon
a la fois directe et indirecte. Elles ont pour principal objectif d’améliorer ’accessibilité
financiére a I'offre de soins, a travers une baisse des primes et une réduction des restes a
charge, en proposant des niveaux de garanties supérieurs (meilleure prise en charge des
soins ou élargissement du panier de soins pris en charge). La diminution des primes et
la baisse des restes a charge peuvent avoir un effet direct sur I'insécurité financiére des
ménages précaires causée par des dépenses importantes et imprévues en assurance et en
soins de santé. [’amélioration du panier de soins peut, quant a elle, permettre de dimi-
nuer le renoncement aux soins pour raison financicre qui est, en France, la principale
cause de renoncement aux soins pour les ménages dont le budget restreint ne permet
pas de financer certains soins de santé dont ils auraient besoin.

Les mesures relatives a l'offre de soins peuvent également agir a différents niveaux
sur I'acces aux soins, la santé et la pauvreté. 'implantation de centres de santé au sein
des quartiers défavorisés peut permettre de lever plusieurs barri¢res d’acces aux soins,
notamment I’éloignement géographique de l'offre de soins (qui constitue également
une source importante de renoncement aux soins), et la distance culturelle entre une
partie de la population et le personnel médical. Le renforcement de dispositifs de soins
et d’accompagnement médico-social peut également agir sur les leviers relatifs a ’acces-
sibilité de l'offre et a 'adaptabilité aux besoins des populations trés précaires, a travers
I'interaction médicale et avec le systeme de santé. Ces centres de santé et dispositifs
d’aide médico-sociale peuvent agir a la fois sur I’acces aux soins et sur la santé au travers
des soins fournis ou de 'orientation vers les services adaptés, et de fagon plus indirecte
sur la pauvreté financiere a travers I'aide a 'obtention de minima sociaux.

L’acces aux soins, la santé et la pauvreté sont quant a eux inter-corrélés. En effet, d’une
part I’acces aux soins constitue en soi un aspect important de la dimension de la pauvre-
té relative a la santé. Un meilleur acces aux soins entraine une réduction de cette dimen-
sion de la pauvreté et par conséquent des inégalités sociales de santé. D’autre part, une
augmentation du recours aux soins entraine logiquement une amélioration de I’état de
santé, notamment pour les populations précaires qui sont fortement concernées par des
problématiques de besoins de soins non satisfaits. Enfin, si une amélioration de la santé
influe sur la réduction de la pauvreté par I'intermédiaire de différents canaux (meilleure
employabilité, réduction des arréts maladie, réduction des dépenses en soins de santé,
meilleure intégration sociale...), la réciproque est également possible (meilleures condi-
tions de vie, moindre exposition a des facteurs de risque, meilleure littératic en santé,
proximité géographique et culturelle avec le systeme de soins...).

De facon générale, le capital social des individus peut jouer un réle important dans les
chaines de causalités et est lié, de facon directe ou indirecte, a ’accés aux soins, la santé
et la pauvreté. En effet, la participation sociale, le stress psycho-social lié a la participa-
tion ou a 'exclusion sociale, le réseau social, la confiance dans le systeme de soins et les
relations sociales avec des proches influent tous et sont influencés par le niveau de pré-
carité (sociale et sanitaire) des individus. Par exemple, les personnes en situation d’exclu-
sion sociale sont plus exposées a des souffrances ou des pathologies psychiques ou
somatiques, ont tendance a s’éloigner du systeme de soins par manque de connaissance
ou de confiance en ce dernier, et ont probablement un réseau social plus restreint qui
limite leurs chances de sortie de la précarité. Ces facteurs auront tendance a réduire leur
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acces aux soins, a dégrader leur état de santé et a augmenter leur niveau de pauvreté, ce
qui aura pour conséquence d’accentuer leur exclusion sociale. A I'inverse, 'interaction
du personnel médico-social avec des personnes en grande précarité peut engendrer un
cercle vertueux tendant vers la sortie de la pauvreté, par 'intermédiaire d’un ensemble
de soins de santé, d’aides sociales et d’orientations vers le systeme de santé. Cet aspect
vient donc enrichir et complexifier les chalnes de causalité entre les mesures relatives a
la santé et les objectifs visés.

2.1.5. Mesures relatives a ’assurance

La figure 2 permet de préciser les mécanismes causaux a 'ceuvre dans les mesures
concernant l'assurance complémentaire santé et I'accessibilité financiere aux soins.
L’extension de la CMU-C aux populations jusque-la éligibles a I’ACS leur permet de bé-
néficier d’'une complémentaire santé (Complémentaire santé solidaire-C2S) en contre-
partie d’une participation financiere dépendant de I'age qui peut étre moins onéreuse
et de meilleure qualité qu’une complémentaire santé du marché. La C2S permet aussi
a ses bénéficiaires de diminuer le cott des soins par rapport a une mutuelle classique
en n’ayant pas a payer de franchise médicale ou de participation forfaitaire ni de dépas-
sements d’honoraires en cas de respect du parcours de soins (médecin traitant avant
spécialiste). Elle permet aussi de ne pas avoir d’avance de frais grace au tiers payant.

Le renouvellement automatique des droits a la C2S pour les bénéficiaires du RSA et de
I’Allocation de solidarité aux personnes agées (Aspa) — comme le minimum vieillesse —
permet d’éviter des démarches administratives et la rupture des droits. On ajoutera aussi
dans les effets potentiels des mesures santé du Plan pauvreté sur I'accessibilité financiére
aux soins le role de Poffre de soins de proximité (centres de santé communautaires et
Pass) dans I'accés aux droits et a la complémentaire santé en ce qui concerne les éligibles
ala C2S et a PAME.

e o santé en audiologie, optique et dentaire permet de diminuer le cout des soins
Le 100 % sant diologie, optique et dentaire p tded 1 td
pour un public plus large de bénéficiaires d’une complémentaire santé (C2S et contrats

Figure 2 Assurance et accessibilité financiére aux soins
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responsables) en mettant en place des tarifs opposables et le tiers payant pour les équi-
pements auditifs optiques et dentaires. En plus d’une diminution du cott des soins,
cette mesure permet aussi d’améliorer 'information sur les contrats de complémentaire
santé et sur le prix des soins dans la mesure ou le socle des garanties minimum cou-
vertes par les contrats est élargi. Une meilleure information sur le niveau de couverture
et sur le cout des soins couplée aux mesures de gratuité des soins peut ainsi favoriser le
recours aux soins et diminuer le renoncement aux soins tout en permettant d’éviter des
restes a charge surprises et catastrophiques, et donc le risque d’insécurité financiere et
de pauvreté. Au-dela de I'effet direct du cout de la complémentaire et du cott des soins
sur la pauvreté, le recours aux soins peut permettre une amélioration de I’état de santé
a court et plus long terme a travers la prévention, et ainsi avoir un effet sur la pauvreté
par le biais du lien santé-pauvreté.

2.1.6. Interaction médicale, recours aux soins et santé

Les politiques d’inclusivité visent a améliorer I'interaction entre professionnels de soins
et patients. Les pratiques discriminatoires, dont les refus de soins, qui ont été observées
pour la CMU-C et PAME en France (Cornu-Pauchet, 2018) peuvent relever de préjugés
culturels ou étre induits par les modes de rémunération des professionnels de santé libé-
raux. Cependant, les modeles de discrimination statistique de Balsa et McGuire (Balsa,
McGuire, 2003) montrent que la distance sociale entre patient et médecin peut générer,
méme en I'absence de préjugés de ce dernier, des traitements médicaux sous-optimaux.
La moindre efficacité des soins prodigués aura alors un impact sur I’état de santé des
patients, mais pourra aussi diminuer leur demande de soins, dont ils anticiperont une
efficacité moins importante, voire négative ou nulle. La méconnaissance par les profes-
sionnels de la situation sociale de leurs patients, y compris en termes d’assurance, et la
faiblesse de la formation des médecins francais sont largement documentées (figure 3).

Figure 3 Liens entre les mesures d'offre de soin, l'interaction médicale et les objectifs finaux
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3. Revue de la littérature

Pour pouvoir éclairer les effets potentiels des mesures de la Stratégie et du Ségur, nous
avons exploré la littérature frangaise et internationale portant sur I’évaluation de dis-
positifs comparables, ainsi qu'un ensemble de travaux de recherche éclairant les hypo-
theses permettant de construire un modele théorique. Le champ disciplinaire principal
de la revue est I’économie, en particulier I’évaluation des politiques publiques. Nous
avons aussi inclus de facon complémentaire les approches de la sociologie, de la santé
publique et de I’épidémiologie sociale.

Pour ce travail, nous nous sommes appuyés sur les sources suivantes : (1) base docu-
mentaire de I'Irdes ; (2) recherche « boule de neige », a partir des références pertinentes
en amont et en aval des travaux ; (3) recherche documentaire a partir de mots-clés
dans une base de données bibliographiques (Medline) pour certaines thématiques spé-
cifiques (centres de santé communautaires, Pass...) ; (4) littérature grise comprenant un
ensemble de documents administratifs relatifs a la Stratégie, au Ségur et aux différentes
mesures, ainsi que des rapports d’évaluation et bilans d’activité de certains dispositifs.

Notre revue est regroupée en trois parties selon les thématiques traitées, comportant
chacune un tableau synthétique des principales évaluations de dispositifs similaires repé-
rées dans la littérature.

3.1. Assurance

Le premier groupe de mesure concerne I’élargissement de la couverture complémen-
taire santé par le biais de I'extension de la CMU-C aux anciens éligibles de ’ACS, le
100 % santé sur Poptique, le dentaire et 'auditif et le renouvellement automatique de la
C2S pour les bénéficiaires du RSA.

3.1.1. Extension de ’assurance

La France est le pays de ’Organisation de coopération et de développement écono-
miques (OCDE) ou la part des Restes a charge (Rac) supportés par les usagers dans la
dépense totale de santé est en moyenne la plus faible. Pourtant, les taux de renoncement
financiers aux soins y sont parmi les plus élevés et les inégalités sociales de recours aux
services de santé y sont importantes, en particulier pour les soins de spécialistes et les
soins dentaires (Chaupain-Guillot & Guillot, 2015 ; Devaux, 2015). Ce résultat peut étre
le reflet de barrieres financicres a 'accés aux soins pour les plus modestes, liées a la fois
a des besoins de soins plus importants et a leur plus faible taux de couverture par une
assurance complémentaire.

En France, le taux de couverture par une complémentaire santé des résidents est de
96 %, mais il est inégalement réparti et 11 % des ménages les plus modestes appartenant
au décile le plus pauvre n’en bénéficient pas (Fouquet, 2020). La création de la CMU-C
puis de ’ACS ont eu pour objectif de réduire les problemes d’acces a la couverture
complémentaire santé mais ces deux dispositifs font face a un non-recours important :
le taux de non-recours a la CMU-C est estimé entre 34 a 45 % et celui de PACS entre 41
a 59 % (Fonds CMU, 2018). La création de la C2S en novembre 2019 a pour objectif
d’améliorer la couverture complémentaire des plus modestes en permettant aux mé-
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nages, éligibles jusqu’alors a ’ACS, de pouvoir souscrire a la C2S avec une participation
financiere modeste dépendant de I’age.

Les effets a attendre de cette mesure d’extension de la CMU-C et de création de la C28
peuvent étre tirés en premier lieu des études réalisées en France a la suite de la mise en
place de la CMU-C. Concernant I'accessibilité financiére aux soins, il a été montré que la
CMU-C permettait de supprimer les Rac pour 75 % des bénéficiaires méme si des Rac
élevés peuvent encore étre observés pour certains bénéficiaires concernant les postes
optique, dentaire et les consultations et visites chez le médecin (Ricci, Gilles, 2010).
Malgré un taux de non-recours important a la CMU-C, la gratuité de la couverture
permet aussi d’agir directement sur le budget des ménages bénéficiaires avec des effets
redistributifs importants (Sireyjol, 2016). En revanche, les ménages les plus modestes
au-dessus du seuil de la CMU-C doivent faire face a des taux d’effort particulierement
forts pour financer une complémentaire santé en dépit de PACS (Jusot ez al., 2011), ce
qui réduit fortement la solidarité entre classes de revenu liée a 'assurance complémen-
taire, contrairement aux effets redistributifs de I'assurance maladie obligatoire (Jusot ef
al., 2017).

Plusieurs travaux ont aussi montré un impact de la CMU-C sur le recours aux soins
avec, en particulier, une augmentation du recours aux soins de spécialistes et une hausse
des dépenses de santé, ainsi qu’une probabilité plus élevée de recours a tous les types de
soins (médecin généraliste, spécialiste et médicaments) [Grignon ez al., 2008]. Ces résul-
tats ont été observés pour les personnes inscrites de facon volontaire qui étaient pour
la plupart sans couverture avant la mise en place de la CMU-C, contrairement aux ins-
crits de facon automatique qui bénéficiaient déja d’une couverture auparavant et pour
lesquels le recours aux soins n’a pas été impacté. Dans une autre étude, la comparaison
du recours aux soins des personnes autour du seuil d’éligibilité a la CMU-C a permis
de montrer que I’éligibilité a la CMU-C permettait aux personnes plus modestes d’avoir
des consommations de soins similaires au reste de la population (Guthmuller, Wittwer,
2017). Pour les jeunes de moins de 30 ans, 'éligibilité a la CMU-C conduit a un recours
plus élevé aux spécialistes dans une population qui, en 'absence de la CMU-C, aurait
été susceptible d’étre moins souvent couverte par une complémentaire santé. Enfin,
un article récent a étudié 'impact de la CMU-C sur la consommation de soins a partir
d’un choc exogene sur le bénéfice de CMU-C qui fait suite a 'hospitalisation d’un autre
membre du ménage (Carré et al,, 2021). Les auteurs montrent un impact important de
l'acces a la CMU-C sut la probabilité de consommer des soins ambulatoites (soins den-
taires, médecin généraliste, spécialiste, pharmacie) ainsi que sur le volume des dépenses
de soins.

Aux Etats-Unis, il existe depuis 1965 deux systemes d’assurance maladie universelle :
Medicare, pour les individus agés de 65 ans ou plus et les personnes handicapées, et
Medicaid, pour les populations aux revenus modestes, principalement les ménages
bénéficiaires des prestations sociales comme la Supplemental Security Income (SSI) ou la
Temporary Assistance for Needy Families (TANF), ou les enfants de ménages pauvres. Ces
programmes sont gérés au niveau fédéral, par conséquent de grandes vatiations existent
entre les Etats concernant les niveaux de couverture et les conditions d’éligibilité.

Depuis les années 1980, un certain nombre de réformes ont été mises en place pour
modifier les criteres d’éligibilité, en particulier pour Medicaid, afin d’étendre la couver-
ture a un plus grand nombre de ménages. La réforme la plus significative a eu lieu en
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2010 avec U Affordable Care Act (ACA), communément appelée Obamacare. La mise en
place de cette réforme a également été variable selon les Fitats : dans la plupart des cas,
les Etats ont décidé d’étendre la couverture publique de Medicaid, mais certains ont
choisi d’étendre I'assurance privée, tandis que d’autres ont décidé de ne pas appliquer
d’extension de la couverture. Avant I’Obamacare, une personne sur six n’était pas cou-
verte par une assurance maladie (publique ou privée).

La littérature scientifique présentant les effets des différentes extensions de Medicaid et
de Medicare est extrémement riche et porte sur des domaines d’analyse variés comme la
santé, le recours aux soins, 'insécurité financicre liée aux dépenses de santé et la situa-
tion économique des ménages, ou encore 'emploi et le niveau d’é¢tudes. Nous en pré-
senterons ici les principaux résultats, en se focalisant sur les travaux portant sur Medicaid,
dont la population cible est globalement comparable avec celle des bénéficiaires de la
C2S en France.

En 2008, une expérimentation a grande échelle a été mise en place dans ’état d’Oregon.
11 s’agit d’une extension de la couverture de Medicaid, dont les bénéficiaires étaient tirés
au sort, sous forme de loterie, parmi les personnes inscrites et éligibles au programme
(individus agés de 19 a 64 ans, résidant dans 'Oregon et vivant sous le seuil de pau-
vreté, sans assurance santé pendant au moins six mois, citoyens américains ou immigrés
légaux). Au total 10 000 personnes ont été sélectionnées — globalement en moins bonne
santé que 'ensemble de la population (Allen ez a/., 2010) — pour lesquelles les effets ont
été observés pendant deux ans, en comparaison avec un groupe témoin.

Les résultats de cette expérimentation montrent des effets positifs pour le groupe de
bénéficiaires, avec une augmentation du recours aux soins primaires et aux soins pré-
ventifs (Baicker e al, 2013, 2014 ; Finkelstein ez al., 2012) et du nombre d’hospitalisa-
tions (Finkelstein e al., 2012), ainsi qu’une amélioration de la santé mentale (Baicker
et al., 2013). En revanche aucun effet significatif n’a été observé sur la santé physique
(Baicker ¢ al., 2013), et le nombre d’admissions aux services d’urgence a également
augmenté (Taubman ¢ a/., 2014). En ce qui concerne les dépenses de santé, les travaux
d’évaluation ont montré une réduction des Rac et des dettes médicales (Finkelstein ez
al., 2012). Aucun effet n’a été observé sur 'emploi ou 'acces aux prestations sociales, a
Iexception des bons alimentaires (Baicker e a/., 2014).

Par ailleurs, les effets de PACA ont été largement étudiés et documentés dans la littéra-
ture. La réforme est a l'origine d’une augmentation importante du taux de couverture
de Medicaid (Levy et al., 2019), notamment pour les chomeurs (Buchmueller ez a/, 2019).
En ce qui concerne I'acces aux soins, les principaux résultats témoignent d’une augmen-
tation du recours aux services de santé, en particulier pour les personnes aux revenus
faibles ou moyens ou pour les personnes souffrant de problémes de santé chroniques
ou de santé mentale qui n’étaient initialement pas couvertes (Clemans-Cope ¢f al., 2013 ;
McKenna e al,, 2018). Une étude comparant des Etats selon qu’ils ont étendu ou non
la couverture de Medicaid sous TACA montre également une amélioration de la qua-
lité¢ des soins, et une réduction des recours aux urgences dans les FEtats ayant mis en
place PACA, contrairement aux résultats de /’Oregon excperiment (Sommers et al., 2016).
En conséquence 'expansion de Medicaid a également été associée a une meilleure santé
percue (Sommers ef al., 2016), notamment pour les chomeurs (Buchmueller ez a/, 2019).
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De nombreux travaux ont été menés pour observer 'impact de PACA sur la situation
économique des ménages, dont les résultats sont globalement assez homogenes. L’acces
a Medicaid grace a PACA a permis a de nombreux ménages de réduire leurs dépenses en
soins de santé (Clemans-Cope ¢# al., 2013 ; Glied et al., 2017 ; Levy et al., 2019), notam-
ment pour les familles aux revenus modestes, avec en premier lieu les dépenses liées aux
services médicaux (consultations de médecin ou a ’hopital), puis celles liées aux primes
et aux prescriptions de médicaments (Glied ez a/, 2017). D’autres travaux ont montré
une réduction du nombre de factures impayées (Brevoort et al., 2017 ; Hu ez al., 2016)
et de la pression financicre liée aux soins de santé (McKenna e7 a/,, 2018), et également
des effets plus indirects, comme une réduction du nombre de préts contractés chaque
mois (Allen ez al, 2017). En revanche les effets éventuels de ’ACA sur la consommation
hors santé semblent moins évidents (Levy ef al., 2019). Enfin, concernant les liens de
I'assurance avec I'emploi, 'acces a Medicaid ne semble pas associé a une réduction de la
recherche d’emploi ou de la participation au marché du travail pour les chémeurs, mais
plutot a une légere réduction des sorties du marché du travail pour certaines catégories
d’individus (parents et chomeurs de courte durée) [Buchmueller e# af, 2019].

Drautre part, les effets a long terme de 'acces a Medicaid ont également été analysés. Sur
le plan de la santé, Pacces a Medicaid dans la petite enfance serait associé¢ a une réduction
de la mortalité et de l'invalidité a ’age adulte (Goodman-Bacon, 2016), et les individus
dont la meére a obtenu P'acces a la couverture prénatale sous Medicaid présenteraient des
taux plus faibles de maladies chroniques a I'age adulte, et moins d'hospitalisations liées
au diabete et a l'obésité (Miller, Wherry, 2019). Une étude indique également que le
nombre d'années de couverture au cours de 'enfance serait corrélé négativement avec
celui des hospitalisations et des visites aux urgences a 1'age adulte dans la communauté
africaine américaine (Wherry ¢ al, 2015). Enfin, les effets positifs pour la santé asso-
ciés a l'acces précoce a Medicaid des premicres générations concernées s'étendraient aux
générations ultérieures (East ez al., 2017).

Sur le plan du niveau d’études et de l'acceés a 'emploi, les auteurs montrent que les
expansions de Medicaid ont augmenté les taux d'obtention du dipléme d'études secon-
daires (équivalent du baccalauréat), et que 1’éligibilité a Medicaid pour la petite enfance
améliore 'acces a emploi, mais principalement pami les personnes d’ethnicité blanche
(Goodman-Bacon, 2010).

La littérature permet donc de mettre en avant les effets des extensions de Medicaid sur
plusieurs dimensions de la pauvreté, illustrant ainsi les différentes chaines de causalité
présentées en partie 3.2. Toutefois, il est important de noter ici que sila nature des effets
observés aux Etats-Unis pourrait se retrouver en France avec la mesure relative a la C2S,
leur ampleur devrait y étre nettement moindre, en raison des profondes différences
entre les systémes d’assurance des deux pays. En effet, aux Etats-Unis les extensions
de Medicaid ont dans la plupart des cas permis de couvrir des individus qui n’avaient
initialement aucune assurance maladie (s’agissant donc d’une « assurance au premier
euro »), alors que la C2S en France est une assurance complémentaire qui intervient en
complément de la couverture par 'assurance maladie obligatoire, de facon donc plus
marginale qu'aux Ftats-Unis.

L’exemple tafwanais d’extension de I'assurance est également éclairant. En mars 1995,
un systeme d’assurance maladie universelle a été introduit a Tatwan (National Health
Insurance-NHI), financé conjointement par les charges sociales, les subventions de I’Etat
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et les primes individuelles. La part de la population bénéficiant d’une couverture mala-
die est ainsi passée de 57 % a 98 %, et les bénéficiaires jouissent d’un acces presque
gratuit aux soins de santé avec un ticket modérateur de faible montant pour la plupart
des hopitaux et cliniques. La mise en place de la NHI a permis une augmentation subs-
tantielle du recours aux soins hospitaliers et ambulatoires, notamment pour les per-
sonnes agées (Chen ¢z al, 2007), tout en réduisant les restes a charge, en particulier pour
les dépenses en soins de santé et en pharmacie, avec un impact plus important pour les
milieux sociaux défavorisés (Ku ez al., 2019). L’espérance de vie des populations pauvres
a significativement augmenté, avec pour conséquence une réduction des disparités de
santé au sein de la population (Wen ez a/, 2008). Sur le plan économique, I'introduction
de la NHI a eu un impact négatif sur I’épargne des ménages, expliqué par une moindre
incertitude vis-a-vis d’éventuelles dépenses médicales a venir (Chou ez a/., 2003).

3.1.2. Extension des garanties dentaires et optiques

En complément de la littérature présentant les effets de 'extension de la couverture de
Medicaid d’un point de vue général, certains travaux se sont penchés sur les effets d’une
extension des garanties relatives des postes de soins spécifiques, comme l'optique et le
dentaire, qui constituaient des options facultatives qu’une partie des Etats ont mis en
place lors des réformes de Medicaid. Les effets attendus de la mesure sur 'accompagne-
ment du 100 % santé pourraient étre tirés de ces évaluations, ainsi que d’une évaluation
similaire réalisée en Corée du Sud, a la suite d’'une réforme ayant étendu la couverture
des soins dentaires entre 2012 et 2014.

Concernant les soins optiques, une étude comparant un groupe de bénéficiaires de la
couverture des soins optiques avec un groupe de non-bénéficiaires a montré une pro-
babilité significativement plus élevée d’avoir consulté un ophtalmologue au cours de
I'année passée pour les bénéficiaires, et une probabilité significativement moins élevée
d’avoir renoncé a des lunettes ou a des lentilles de contact pour raisons financieres, de
déclarer des difficultés a voir avec leur correction habituelle ou de déclarer des limita-
tions fonctionnelles liée a la vue (Lipton, Decker, 2015). Dans un autre article publié
I’année suivante, les auteurs ont montré également que la couverture des soins optiques
est associée a une réduction de la probabilité d’avoir une « sous-correction » pour la
vision de loin (Lipton, Decker, 2016).

Une étude similaire par les mémes auteurs, comparant le recours aux soins et la santé
dentaire entre Etats selon le niveau de couverture proposé a montré une association po-
sitive entre le niveau de couverture des soins dentaires et la probabilité d’avoir consulté
un dentiste récemment, et une association négative avec la probabilité d’avoir des car-
ries non soignées (Decker, Lipton, 2015). En Corée du Sud, des travaux récents visant
a évaluer les effets de la prise en charge par le systéeme national d’assurance maladie de
certains soins dentaires pour les personnes agées de 65 ans ou plus ont montré une
augmentation significative du recours aux soins dentaires ambulatoires, aux dentiers
et aux implants dentaires dans les trois années suivant la réforme. La prise en charge
des implants dentaires a également permis de réduire les disparités sociales de recours
(Chot, Jung, 2020).
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3.1.3. Non-recours a ’assurance

La derniere mesure concerne le renouvellement automatique de la CMU-C — désormais
C2S — pour les bénéficiaires du RSA. 1l s’agit donc également d’une mesure relative a
'assurance, dont 'enjeu global est d’améliorer le recours aux soins, par le biais d’'un
meilleur accés a 'assurance.

Comme évoqué plus tot, la CMU-C et P’ACS présentent des taux de non-recours impot-
tants, malgré des besoins de soins conséquents parmi la population cible (Guthmuller
et al., 2014a). De manicre générale, si la question du non-recours a 'assurance payante
semble étroitement liée a des aspects financiers, comme la propension a payer et ’antici-
pation des couts par rapport au bénéfice attendu (Finkelstein e a/., 2019), celle du non-
recours aux programmes d’assurance gratuits pour les ménages modestes interpelle, et
de nombreux travaux ont tenté d’expliquer les motifs de ce non-recours (Chauveaud,
Warin, 2016 ; Dufour-Kippelen ez a/., 2006 ; Guthmuller ez a/., 2014a). Les principales rai-
sons évoquées portent sur le manque d’information (sur les programmes et les niveaux
de garanties ou sur les criteres d’éligibilité), la complexité des démarches pour y accéder,
le montant et la durée du bénéfice jugés trop faibles, la stigmatisation sociale, les refus
de soins ou comportements dissuasifs de la part des médecins (pour la CMU-C), ou
encore le sentiment de n’avoir pas besoin de soins. Pour explorer ces hypotheses, un
certain nombre d’expérimentations ont été menées pour tester différents facteurs sus-
ceptibles d’améliorer le recours a ces programmes d’assurance.

En France, une expérimentation sociale randomisée a été réalisée en 2009 aupres des
personnes éligibles a I'ACS affiliées a la Caisse primaire d’assurance maladie (Cpam) de
Lille afin de tester deux hypotheses pour expliquer le faible recours a I'ACS : le manque
d'information sur le programme et le chéque jugé trop faible par les personnes éligibles
(Guthmuller ¢/ al., 2014b). Un échantillon de personnes éligibles a été réparti aléatoire-
ment en trois groupes : un groupe témoin bénéficiant du niveau standard de P’ACS, un
groupe bénéficiant d'une augmentation de la valeur du cheque, et un troisieme groupe
bénéficiant de la méme augmentation avec en plus une invitation a une réunion d’infor-
mation sut le programme. Les auteurs concluent que 'augmentation des cheques a eu
un effet faible mais significatif sut le recouts a I'ACS, tandis que l'invitation a la réunion
publique a eu des effets ambigus. Ils estiment cependant que la principale raison du
faible taux de recours n'est pas liée au cout de la complémentaire santé mais plutot au
manque d'acces a U'information concernant le programme et la complexité du proces-
sus de souscription — en phase avec la littérature existante sur le recours a I'assurance
soumise a des conditions de ressources (Currie, 2004 ; Remler ¢f a/., 2001) — et souligne
la difficulté de mise en place d’une campagne d’information pour améliorer le recours.
Drautres travaux ont toutefois permis de montrer le potentiel intéressant de la mise
en place d’interventions comportementales (nzdge) a petite échelle et bien ciblées pour
améliorer le recours a I'assurance des populations modestes (Wright ef a/., 2017).

Aux Etats-Unis, des travaux ont été menés pour explorer les différents facteurs ex-
périmentés dans la littérature afin d’améliorer le recours aux programmes d’assurance
pour les ménages modestes (Remler, Glied, 2003). Si le montant et la durée des aides
peuvent avoir un impact sur la participation ainsi que sur I'acces a 'information (mais
Peffet dépend des bénéfices potentiels pour les personnes éligibles), le facteur le plus
influant semble étre le fait de rendre ’acces automatique au programme. Pour illustrer
cet aspect, des travaux comparant les taux de recours de programmes a destination de
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publics éligibles comparables selon que la souscription est automatique ou volontaire
montrent un impact potentiellement trés important de la souscription automatique. Par
exemple, le programme Medicare Part B, dont la souscription est automatique a moins
que les individus refusent de participer, atteint un taux de recours de 96 %, alors que le
Medicare Savings Programs, pour lequel les individus doivent effectuer une demande pour
recevoir une assistance, atteint seulement 33 % de recours parmi la population éligible
(Dorn, Kenney, 2006). D’autre part, en 2010, ’Etat de Louisiane a mis en ceuvre I'2/igi-
bility Express Lane (ELE), une option qui permettait d'inscrire par défaut a Medicaid des
enfants lorsque leurs familles participaient au Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP). Ces dernieres ont recu une carte Medicaid, qui était automatiquement activée
lors de la premicre utilisation. Apres l'inscription initiale, 83 % des enfants ELE ont
recouru a Medicaid pour accéder aux soins dans un délai d'un an. Lorsque des problemes
technologiques ont forcé la Louisiane 4 modifier sa méthode d'inscription, requérant
aux parents de cocher une case d'acceptation sur le formulaire de souscription au SNAP,
l'inscription a I'ELE a chuté de 62 % (Dotn ¢ al., 2018) [tableau 1, p. 22].

Ces ¢éléments plaident donc en faveur de 'automatisation des droits en matiére d’assu-
rance, et la mesure concernant le renouvellement de la CMU-C pour les bénéficiaires
du RSA pourrait s’avérer tout a fait bénéfique a cet égard. La différence avec les pro-
grammes présentés ci-dessus réside cependant dans le fait que ces derniers concernent
la souscription aux programmes tandis que la mesure de la Stratégie porte uniquement
sur le renouvellement pour les personnes ayant déja souscrit. Celle-ci ne devrait donc
pas avoir d’effet pour les bénéficiaires du RSA ne recourant pas a la CMU-C.
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3.2. Centres de santé communautaires et Pass

Dans cette section, nous ¢étudions les centres de santé communautaires ainsi que les

Pass qui, s’ils n’ont pas les mémes objectifs, sont tous deux des services de proximité
bl bl

proposant soins et services sociaux.

3.2.1. Centres de santé communautaires

Les mesures sur I'offre de soins de proximité visent tout d’abord a créer des centres de
santé participatifs ou communautaires dans les quartiers prioritaires de la ville. Cette
mesure a d’abord pour impact attendu d’augmenter l'offre de soins sur le territoire
et de faciliter 'acces aux soins des populations défavorisées. L’hypothese sous-jacente
est qu'une meilleure accessibilité et disponibilité de 'offre et qu'un renforcement de
I'interaction médicale et avec le systeme de santé pourraient contribuer a rapprocher du
systeme de soins une partie de la population initialement isolée et éloignée a la fois géo-
graphiquement et culturellement. Par ailleurs, la prise en charge globale offerte par ces
centres alliant soins médicaux et prise en charge sociale pourrait avoir plusieurs consé-
quences positives pour ces populations, comme un meilleur accés aux minima sociaux
ou une aide a linsertion professionnelle, qui pourraient ainsi contribuer a réduire la
pauvreté.

Des travaux de recherche ont analysé les conséquences des politiques favorisant le déve-
loppement de l'offre pluri-professionnelle en France que ce soit en centres, poles ou
maisons de santé. L’évaluation des Expérimentations de nouveaux modes de rémunéra-
tion (ENMR) pour ces structures a permis de documenter la performance de Iexercice
pluriprofessionnel par rapport aux autres modes d’exercice mais aussi son impact sur
le maintien et le développement de l'offre de médecins généralistes dans les espaces
plus défavorisés (Chevillard ez a/, 2019 ; Mousques ¢t al., 2014). Dans ce panorama, les
centres de santé sont des structures a part, accueillant une patientele plus défavorisée
(Afrite et al., 2011), et qui se distinguent par un mode d’exercice salarié et la pratique de
tarifs opposables ainsi que du tiers payant. Le développement de centres de santé par-
ticipatifs ou communautaires dans le cadre de la Stratégie et du Ségur vise a accélérer le
déploiement de cette offre dans les quartiers défavorisés en offrant une prise en charge
globale (médico-psycho-sociale) a I'aide de services de médiation sanitaire et d’inter-
prétariat. Au-dela de 'accés aux soins et aux droits, 'accent y est mis sur la prévention
et la promotion de la santé, et le renforcement des liens sociaux. Le développement de
cette offre est récent en France et a notre connaissance aucune évaluation d’impact des
centres de santé participatifs sur le recours aux soins et la pauvreté n’a été publiée a ce
jour. Parmi les exemples a étranger, nous nous appuierons surtout sur les expériences
des Community Health Centers (CHC) au Canada et aux Etats-Unis pour lesquels la litté-
rature est plus abondante.

Aux Etats-Unis, le développement des CHC s’est fait en parallele avec la mise en place
de Medicaid a partir de 1965 dans le cadre de la « guerre contre la pauvreté » du président
Lyndon Johnson et leur réle s’est accru au fur et a mesure de U'extension de Medicaid
(Adashi ez al., 2010 ; Shin ef al, 2015). Ils ont pour objectif de fournir une offre de
soins aux personnes défavorisées bénéficiaires des assurances publiques mais aussi aux
personnes non assurées en jouant ainsi le réle de filet de sécurité. Les CHC ont la par-
ticularité de fournir des services et des soins primaires complets, adaptés culturellement
et accessibles a tous les patients, quelle que soit leur capacité de payer. Pour cela, ils font
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payer leurs services selon un baréme dégressif. Afin de tenir compte des besoins des
patients, ils mettent en place des services d'interprétariat ou des services bilingues dans
les communautés maitrisant mal l'anglais.

De nombreuses études ont mis en évidence 'impact des CHC pour les patients béné-
ficiaires de Medicazd ou pour les non-assurés sur différentes dimensions du recours aux
soins, que ce soit la consultation réguliere d’un médecin généraliste ou le recours a des
soins de prévention, mais aussi plus généralement sur 'amélioration de I'expérience des
patients (Shi, Stevens, 2007). Plusieurs stratégies ont été utilisées pour tester les effets
des CHC dans la littérature en comparant les résultats sur les populations vivant dans
différentes zones selon les différences liées a 'investissement dans les structures, a des
extensions de I'assurance ou a 'accessibilité géographique aux structures (Saloner ef al.,
2020). 11 a aussi été démontré que le recours aux CHC permettait d’assurer une qualité
des soins équivalente pour le suivi des patients atteints de maladies chroniques que dans
les autres types de structures avec, néanmoins, une qualité de suivi moins bonne pour
les patients sans assurance pat rapport aux patients avec Medicaid (Hicks ez al., 20006). La
présence ou la densité plus importante de CHC dans une zone est aussi associée a un
moindre recours a ’hpital par rapport aux zones moins pourvues, que ce soit pour le
recours aux urgences des personnes sans assurance dans les zones rurales (Rust e al.,
2009), ou pour le taux d’hospitalisations sensibles aux soins primaires, notamment pour
la population agées (Probst e al., 2009), ainsi que pour les hospitalisations évitables
(Evans ez al., 2015). Plus généralement, le recours des patients de Medicaid aux CHC est
associé a un recours moindre a ’hopital, tant pour un recours aux urgences, une hospi-
talisation ou une hospitalisation évitable, que lorsqu’ils recourent a d’autres structures
de soins (Rothkopf e 4/, 2011). En revanche, 'accés aux soins de spécialistes et aux
tests diagnostiques hors site peut étre plus difficile, notamment pour les patients sans
assurance (Cook ez al., 2007), mais cet acces peut étre facilité par une meilleure intégra-
tion des soins au niveau local (Neuhausen ¢# a/, 2012). Une étude sur les conséquences
a long terme du déploiement différentiel des CHC sur le territoire lors de la période
1965-1974 a aussi permis de mettre en évidence une diminution de la mortalité pour les
Américains de plus de 50 ans (Bailey, Goodman-Bacon, 2015).

Les CHC fournissent aussi un ensemble d’aides ou autres services sociaux dans ’ob-
jectif d’améliorer 'accés aux soins et de réduire les inégalités de santé. Il peut s’agir
de I’éducation a la santé, du transport ou de l'aide pour obtenir de la nourriture, un
logement ou des prestations sociales. La fourniture de ces services aux usagers a été
associée a un recours aux soins, a la vaccination ou a des visites de prévention plus
fréquent et a une meilleure satisfaction des patients (Yue ez a/., 2019). De méme, le fait
d’avoir pu bénéficier d’une assistance sociale dans ces structures est associé a une meil-
leure expérience des patients et a un recours plus systématique a ces structures de soins
comme source de soins réguliere plutdt quaux services d’urgence (Nguyen ez al., 2021).
L’impact de certains services tels que I'interprétariat a pu étre évalué (Ngo-Metzger e7
al., 2007), mais aussi la possibilité d’avoir 'appui d’un juriste pour faciliter I'acces aux
droits (Sandel ¢z a/., 2010).

Concernant Pexpérience canadienne, une étude qualitative permet de comprendre
Pimpact des initiatives de centres de santé communautaires en Ontario (Collins e al,
2014). Cette étude montre le role important des initiatives communautaires afin de lut-
ter contre Iisolement social et la pauvreté aupres des populations vulnérables. Elles
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permettent en particulier d’améliorer les relations sociales, de fournir des opportunités
et des partenariats afin d’orienter les personnes vers la formation et 'emploi.

Les exemples des centres de santé communautaires aux Etats-Unis et au Canada sont
donc encourageants a divers égards. Cependant, de méme que pour les mesures relatives
a Passurance, les différences structurelles entre les systémes de santé nous poussent a
nuancer les effets attendus de la création de centres de santé communautaires en France,
qui devraient, la encore, étre observés a un degré moindre.

3.2.2. Permanences d’acces aux soins de santé (Pass)

Les Pass, créées en 1998 par la loi relative a la lutte contre les exclusions, proposent des
services médicaux et sociaux. Elles s’apparentent en cela aux Centres de santé commu-
nautaires. Elles permettent aux hopitaux d’orienter les patients sans couverture santé
vers I’Assurance maladie ou PAME. IAME a été créée en 1999, en corollaire de la loi
relative a la CMU (27 juillet 1999) dont P'objectif originel consistait a unifier les droits
a lassurance maladie a tous les résidents en France, initiant une protection maladie
réellement universelle. Mais le maintien de I'exigence de régularité de séjour pour
I'assurance maladie introduit dans la Loi dite « Loi Pasqua» de 1993 a conduit a lins-
tauration d’un dispositif d’aide médicale spécifique pour les étrangers en séjour
irrégulier, financé par I'Ftat, PAME (Wittwer ez a/, 2019). Bien que, ou peut-étre parce
que PAME a suscité des débats récurrents, elle n’a pas fait 'objet d’une évaluation ou
d’un suivi, au-dela de I’évolution annuelle des dépenses de remboursement et les Pass,
pour leur part, n’ont fait objet que de tres peu d’études. L’AME, pourtant, comme
d’autres dispositifs d’acces a Passurance a destination des personnes pauvres, suscite un
taux élevé de non-recours. Seule la moitié des personnes éligibles étaient couvertes en
2019 (Jusot ez al., 2019). De plus, le non-recours ne s’estompe pas avec le temps. Bien
que la part de personnes couvertes augmente selon le nombre d’années passées en
France, une part importante des immigrants reste non-couverte. Selon la méme étude,
les Pass ne sauraient a elles seules permettre un acces de tous les étrangers sans titre
de s¢jour a PAME. Une étude de 2003 a montré qu’il était possible de constituer un
systeme d’information, au moins ponctuel, permettant de décrire les publics des Pass,
dont il faut rappeler qu’une partie est de nationalité francaise (Trinh-Duc e7 @/, 2005).
Cette étude a également démontré I'importance de services d’interprétariat, un tiers
des usagers ne parlant pas le francais (tableau 2). L'impact des Pass sur la fréquentation
des urgences des hopitaux, mais aussi sur les parcours de leurs usagers n’a pas, a notre
connaissance, fait 'objet d’études quantitatives.

3.3. Prise en charge médico-sociale des populations en situation
de grande pauvreté

Le dernier groupe de mesures concerne le renforcement de dispositifs existants d’ac-
compagnement médico-social des personnes en situation de grande pauvreté : les Lits
halte soin santé (LHSS), Lits d’accueil médicalisés (Lam) et Appartements de coordina-
tion thérapeutique (ACT). La littérature relative a ces dispositifs ou a d’autres dispositifs
proches est riche, en France comme a l'international.

Au cours des dernieres décennies, les pays développés ont connu une augmentation
massive du nombre de personnes a la rue (Fazel ef al, 2014), notamment en France,
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ou d’apres les estimations de I'Insee et de la Fondation Abbé Pierre, le nombre de
personnes sans domicile a augmenté de moitié entre 2001 et 2012 (Yaouancq e# al,
2013), puis doublé entre 2012 et 2020 (Fondation Abbé Pierre, 2020), atteignant pres de
300 000 personnes fin 2020. Les personnes a la rue présentent un état de santé nette-
ment dégradé par rapport au reste de la population, et souffrent fréquemment de patho-
logies somatiques ou psychiques, ainsi que d’addictions aux substances psychoactives
(Feantsa, Fondation Abbé Pierre, 2018 ; Laporte & Chauvin, 2004). Les LHSS, Lam et
ACT ont pour mission d’accueillir et d’accompagner sur les plans sanitaire et social des
personnes majeures sans domicile fixe, dont I’état de santé ne nécessite pas une prise en
charge hospitaliere mais est incompatible a la vie de rue.

Des rapports d’évaluation et bilan d’activité de ces dispositifs (I'enquéte du cabinet
Ernst and Young pour la Direction générale de la cohésion sociale (DGCS) sur les par-
cours des personnes accueillies dans les Lam et LHSS en 2018, le rapport Itinere pour
le ministere des Affaires sociales et de la Santé sur évaluation des LHSS en 2013 et le
Bilan national des ACT 2019 de la Fédération Santé & Habitat) [DGCS - Ministere des
Solidarités et de la Santé, 2018 ; Fédération santé & habitat, 2020 ; Picon e# al., 2013|
mettent en lumiére les apports et bienfaits de ces dispositifs pour les populations cibles,
ainsi qu’un certain nombre de limites.

L’accueil des patients dans des structures médicalisées pour une durée relativement
longue — allant de deux mois pour les LHSS a une ou plusieurs années pour les ACT —
permet une prise en charge globale des patients, avec en premier lieu un suivi médical
complet (consultations régulieres de médecins généralistes et spécialistes, analyses bio-
logiques et imageries médicales, suivi psychologique et éducation thérapeutique), mais
également une prise en charge sociale avec une aide a 'ouverture et a 'actualisation des
droits, ainsi que ’élaboration d’un projet de sortie dans le but de rendre la situation des
patients plus pérenne, notamment sur le plan du logement.

En ce qui concerne les deux derniers aspects, le Bilan national des ACT 2019 montre
des résultats probants puisque, parmi les personnes accueillies en ACT et sorties en
2019, seulement 10 % d’entre elles étaient sans protection complémentaire et 12 % sans
ressources financieres, alors qu’elles étaient respectivement 28 % et 36 % au moment
de leur entrée dans la structure. Par ailleurs, 16 % d’entre elles avaient un emploi a la
sortie pour seulement 4 % a l'entrée, et toujours en 2019, 60 % des sortants avaient un
logement avec bail direct ou glissant tandis que 92 % des entrants étaient sans héber-
gement ou en hébergement précaire (Fédération santé & habitat, 2020). L’acces a un
hébergement stable en sortie de dispositif est en revanche nettement plus compliqué
pour les structures offrant une prise en charge de plus courte durée comme les LHSS,
puisque les organismes d’hébergement ou d’insertion sont souvent saturés et qu'une
part importante des patients sortent vers des solutions précaires (32 % en Ile-de-France
en 2011) [DGCS - Ministere des Solidarités et de la Santé, 2018].

Par ailleurs, un certain nombre de problématiques ont également été repérées dans les
évaluations de ces dispositifs, a la fois en amont, en aval et pendant la prise en charge
des patients. Concernant lentrée dans les dispositifs, I'une des principales probléma-
tiques mises en avant était le manque de places disponibles, avec des taux élevés de
refus ayant pour motif le manque de places (un tiers des demandes pour les LHSS,
21 % pour les ACT et 48 % en lle-de-France). Les autres problématiques relatives a
Pentrée concernaient le manque de régulation des places disponibles — I'allocation des
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places n’étant pas coordonnée entre les structures, il 0’y aurait donc pas de priorisation
des demandes en fonction de la gravité de la situation — et les procédures d’admission
parfois tres spécifiques ou complexes pouvant décourager certains usagers potentiels et
entralner des renoncements aux soins.

Les problématiques relatives a la période de prise en charge concernent I'accueil de
populations spécifiques, comme les personnes étrangeres en situation tres précaire.
Ces dernieres rencontrent des difficultés liées a la barriere de la langue, a une distance
culturelle entre médecins et patients, et a des situations administratives compliquées a
résoudre qui engendrent un allongement des durées de séjour dans les structures. Les
cas de patients avec des situations médicales complexes (comorbidités, troubles psychia-
triques, addictions) peuvent aussi étre difficiles a gérer pour les structures et allonger
également les durées de séjour. D’autre part, les structures ne sont pas toujours adaptées
a Paccueil de femmes et de mineurs et ne permettent souvent pas d’assurer un accueil
sécurisant. Méme dans les structures mixtes, les femmes sont nettement sous-représen-
tées par rapport aux hommes.

Enfin, concernant la sortie des dispositifs, les problématiques mises en avant convergent
vers le manque évident de solutions de sortie, en particulier pour les LHSS mais égale-
ment pour les Lam et les ACT. Les raisons en sont notamment la réticence des struc-
tures d’aval a accueillir ce public trés précaire, avec des addictions et difficultés de sol-
vabilité, et le manque de places disponibles dans les logements sociaux et trés sociaux
qui sont souvent saturés.

Concernant la littérature scientifique, il existe un pan important des travaux sur la
grande pauvreté que nous pouvons mettre en relation avec les dispositifs étudiés : la
littérature sur le modeéle du Housing First ou Logement d’abord. 1l s’agit d’un dispositif
de prise en charge des personnes sans domicile souffrant de troubles psychiques séveres
ou d’addictions, développé aux Etats-Unis dans les années 1980-90. Son principe de
base repose sur 'acces au logement pour ces populations vulnérables, sans condition ni
obligation de traitement ou d’abstinence. Le choix et le contréle des usagers s’appuient
sur la durée et les modalités de leur traitement au cceur du programme (Tsemberis, 1999,
2011). Ce dispositif s’oppose au modele traditionnellement mis en place dans les pays
développés qui est axé sur les traitements (Ireatment First) et fonctionne par paliers : les
personnes doivent d’abord franchir un certain nombre d’étapes avant de se voir pro-
poser un logement, comme démarrer un traitement ou cesser leurs consommations de
substances psychoactives (Sahlin, 2005). Le modele du Howusing First a ensuite été expé-
rimenté et mis en place dans une quinzaine de pays d’Amérique du Nord et d’Europe,
dont la France.

De nombreuses expérimentations du Housing First ont fait 'objet de publications scien-
tifiques. En France, le dispositif a été expérimenté entre 2011 et 2016 dans quatre
villes (Paris, Marseille, Lille et Toulouse) en comparant un groupe de bénéficiaires du
programme avec un groupe de témoins pris en charge dans les services préexistants
(Tinland e7 al, 2020). Les résultats de cette expérimentation montrent une meilleure
stabilité dans le logement et un meilleur état de bien-étre psychologique et d'autonomie
pour le groupe Housing First, mais pas de différence en revanche sur les indicateurs de
santé physique ou de dépendance a I’alcool (voir détails dans le tableau 3, p. 30).
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ATinternational, les expérimentations menées ont globalement montré des résultats tres
probants, illustrant 'apport des programmes Howusing First par rapport aux dispositifs en
place. A New-York, 'une des premieres expérimentations du modele avait présenté des
taux significativement plus faibles de consommation de substances et de recours aux
traitements de toxicomanie pour les bénéficiaires du programme (Padgett e a/, 2011).
Au Canada, une expérimentation a grande échelle a été mise en place dans cinq villes
entre 2009 et 2013, affichant des résultats nettement meilleurs pour le groupe Housing
First par rapport au groupe controle, a la fois sur le maintien dans le logement, la qua-
lité de vie et la satisfaction des patients, et un moindre recours aux services d'urgence
(Goering ez al., 2014). A Lisbonne, une étude qualitative avec une approche écologique
a montré une amélioration significative de 'intégration sociale et économique, ainsi
que du bien-étre physique et mental des patients (Ornelas ez al., 2014). D’autres études
ont également mis en avant des résultats probants du Housing First dans la réduction
du sans-abrisme (Bernad ef al, 2016 ; Bretherton, Pleace, 2015 ; Busch-Geertsema,
2016 ; Pleace ¢ al., 2015 ; Pleace, Bretherton, 2013), 'amélioration de la santé et du
bien-étre (Bretherton, Pleace, 2015 ; Busch-Geertsema, 2016 ; Pleace, Quilgars, 2013),
et insertion sociale (Bernad ez /., 2016 ; Bretherton & Pleace, 2015; Busch-Geertsema,
2014 ; Padgett, 2007). En revanche, nous n’avons pas trouvé de travaux présentant des
effets directs du Housing First sur la pauvreté, ni sur employabilité ou I'acces aux droits
sociaux.

Le modele du Howusing First se rapproche des dispositifs francais Lam et ACT par la
logique de prise en charge médicale (le logement comme étape initiale au processus
de rétablissement), bien qu’il soit principalement orienté vers les personnes présentant
des troubles psychiques. L’adaptation francaise de ce modele « Un chez-soi d’abord »
détient par ailleurs le statut d’ACT depuis 2016. En revanche, la prise en charge étant
par vocation sur une longue durée, il se distingue des programmes plus courts comme
les LHSS.

Toutefois, en ce qui concerne les programmes de prise en charge médicale des per-
sonnes sans domicile pour une durée relativement courte, nous avons trouvé dans la
littérature un exemple de dispositifs s’apparentant aux LHSS, il s’agit des Medical Respite
Programs aux Etats-Unis. Les deux dispositifs ont en commun, outre une durée de séjour
relativement proche (40 jours en moyenne pour les MRP, deux mois renouvelables pour
les LHSS), des objectifs et un public cible communs : fournir des soins aux personnes
sans domicile dont ’état de santé n’est pas compatible avec la vie de rue mais n’est
pas suffisamment grave pour étre hospitalisées. 1l existe cependant une diversité de
structures reconnues comme Medical Respite Programs, avec des durées de séjour et des
services proposés assez hétérogenes ne nous permettant pas d’en faire une analogie
parfaite avec les LHSS.

Néanmoins, certaines expérimentations ont mis en avant des résultats intéressants sur
ces dispositifs. Une étude comparant un groupe de patients d'un MRP avec un groupe
de personnes refusées par manque de place a montré que dans les douze mois suivants
la prise en chatge, le groupe MRP a eu deux fois moins de jours d'hospitalisation que
le groupe témoin (Buchanan ef a/., 2006). Une autre étude révele des améliorations du
point de vue du statut de logement, de 'acces aux soins et de I'état de santé (sévérité du
diagnostic) des usagers de 10 MRP en sortie de programme par rapport a leur situation
a lentrée (Zerger et al., 2009).
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Ces éléments de littérature montrent un bon apercu des effets potentiels des mesures
de la Stratégie pauvreté et du Ségur de la santé a destination des publics trés précaires.
Les évaluations et bilans d’activité existants mettent en lumiere des aspects positifs, et
le renforcement des dispositifs prévus dans le cadre des mesutres pourrait contribuer a
améliorer la situation de ces publics fragiles dont les besoins sont importants. Toutefois,
les effets bénéfiques semblent inégaux entre les dispositifs, notamment en fonction de
la durée de prise en charge. En effet, si les programmes offrant une prise en charge a
long terme des patients semblent étre en mesure d’améliorer durablement la situation
sanitaire et socio-économique des patients, le constat est nettement plus mesuré pour
les programmes courts, ne permettant pas de proposer aux usagers un projet de réinser-
tion pérenne. Les résultats probants du modele Housing First, dont le cceur de la stratégie
repose sur la stabilité du logement, viennent confirmer ce constat.

Drun point de vue théorique, les mesures étudiées devraient améliorer de fait le recours
aux soins des personnes sans domicile avec des probléemes de santé importants, et pout-
raient donc avoir un impact important sur leur santé. Les effets de ces mesures sur la
pauvreté semblent plus indirects, puisque les publics cibles sont en situation d’exclusion
sociale et donc généralement trop éloignés du marché du travail pour pouvoir trouver
un emploi a I'issue de leur prise en charge. En revanche, I'accés aux minima sociaux, qui
constitue 'un des objectifs majeurs de ces dispositifs, devrait permettre d’améliorer la
situation financiere d’une partie des bénéficiaires.

Enfin, les mesures ne portent pas sur 'ensemble des personnes sans domicile, mais
uniquement sur celles présentant des problemes de santé importants. Elles semblent
donc plus axées sur la sortie de la grande pauvreté que sur la prévention de la pauvreté.

4. Conclusion

Le schéma théorique proposé a partir de notre revue de littérature positionne la santé
comme un déterminant autant qu'une conséquence du statut économique et social d’un
individu. La santé et le statut économique et social s’inscrivent dans un rapport de cau-
salités réciproques. Cette double relation forme un mécanisme auto-entretenu et cumu-
latif a I’échelle du cycle de vie et a travers les générations, qui contribue a la construc-
tion des inégalités sociales et des inégalités sociales de santé. Comment transposer ces
mécanismes mis en évidence par la recherche dans les politiques publiques ? Des le
début des années 2000, de nombreux pays ont mis en ceuvre des politiques ciblant
explicitement les inégalités de santé (Dourgnon ez a/, 2001 ; Couffinhal ¢ al., 2002). Ils
s’appuyaient sur le diagnostic de plus en plus accablant de Iexistence de larges inégalités
sociales de santé, souvent croissantes, dans les pays dotés de systemes de santé socia-
lisés (Davidson, 1982 et Marmot Review, 2010). Plus récemment, les approches d’éva-
luation d’impact en santé (Health Impact Assessment) se sont développées pour mesurer
les conséquences sur la santé de politiques situées hors du champ de la santé. D’autre
part, les approches intersectorielles dites de santé dans toutes les politiques (Health n All
Policies HiAP) se proposent d’intégrer les problématiques de santé dans 1’élaboration de
toutes les politiques publiques. Ce type d’approche a été encouragé par I’Organisation
mondiale de la santé (OMS) [WHO, 2014]. L’Australic du Sud et la Finlande en ont
été les pionnieres (Delany e al., 2016 ; Puska & Stahl, 2010), et I'initiative a été ensuite
reprise dans une quinzaine d’Etats ou de pays dans le monde. Les premiéres évalua-
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tions menées en Australie du Sud montrent que le HiAP y a permis un renforcement
des collaborations intersectorielles et une meilleure compréhension entre les différents
acteurs, et soulignent par ailleurs que davantage d’efforts seront nécessaires pour pou-
voir réduire significativement les inégalités de santé (Lin & Kickbusch, 2017 ; Van Eyk
¢t al., 2017). Au-dela de I’éclairage des mesures de la Stratégie et du Ségur, les recherches
colligées dans cette étude démontrent I'importance de prendre en compte la double
causalité reliant santé et statut économique et social dans I’élaboration comme I’évalua-
tion des politiques publiques. Il s’agit a la fois de considérer 'effet des politiques hors
du champ de la santé sur la santé, et celui des politiques de santé sur la situation sociale
des publics concernés
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6. Annexe : recommandations pour I’évaluation
des mesures

6.1. Mesures relatives a I’assurance

Nous nous intéressons ici a I’évaluation de Pimpact sur la pauvreté de 'ensemble des
mesures sur I'assurance : la création de la Complémentaire santé solidaire (C2S) [ou
extension de la Couverture maladie universelle complémentaire-CMU-C], le renouvel-
lement automatique des droits a la C2S pour les bénéficiaires du Revenu de solidarité
active (RSA) et le 100 % santé sur Pauditif, loptique et le dentaire. Une majorité des
indicateurs peuvent étre communs aux évaluations des trois réformes.

6.1.1.  Objectifs de I’évaluation

* Suivre la montée en charge des dispositifs.
* Evaluer I'effet par rapport aux objectifs finaux et aux mécanismes causaux intermé-
diaires de :
- Pamélioration de I'accés a la couverture complémentaire, des garanties et de son
cout.
- Pamélioration du recours aux soins et de son cout (recours aux soins, renoncement
aux soins, refus de soins, dépenses de santé, restes a charge et taux d’effort).
- la mesure de 'acces des usagers a 'information sur les dispositifs, les soins couverts
et leur prix.
- Pévaluation des effets sur la santé et sur la pauvreté.
* Evaluer les effets d’externalité des nouveaux dispositifs sur le prix des contrats et le
prix des soins pour les personnes couvertes patr des contrats hors C2S.

6.1.2. Cadre de P’évaluation et méthodes

I’évaluation pourra distinguer le suivi d’indicateurs de résultats et de processus et I'éva-
luation d’impact. Le suivi d’indicateurs permettra d’étudier I’évolution du taux de cou-
verture complémentaire et des primes, du taux de recours aux soins et de I’état de santé
en fonction des revenus, et des indicateurs de niveau de vie et de pauvreté ou d’insé-
curité financiére pour la population cible en comparaison a la population générale (en
niveaux et en mesurant des écarts/ratios ou le gradient selon le niveau de revenu). Ce
suivi peut étre plus aisé que ’évaluation d’impact car il peut se faire a partir de sources
différentes sans forcément introduire de groupe de comparaison ni de panel.

L’évaluation d’impact nécessite de pouvoir comparer les évolutions avant/aprés pour
la population éligible lorsque les données le permettent (en intention de traitement) ou
alors sur la population bénéficiaire le cas échéant. L.a méthode des doubles différences
en comparaison des non-traités semble la plus appropriée ou alors une estimation par
régression-discontinuité pour les personnes se situant autour du seuil d’¢ligibilité. Au
préalable, il faut vérifier la validité des hypotheses et, en particulier, vérifier la possibi-
lité d’externalités sur les prix ou les primes d’assurance complémentaire, spécialement
pour les personnes situées juste au-dessus du seuil de la C2S. En conséquence, il sera
donc important de mesurer ces externalités pour elles-mémes, surtout sur les personnes
situées juste au-dessus du seuil donnant accés a la C2S.
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6.1.3. Populations d’intérét

Les populations d’intérét sont ’ensemble de la population éligible a la C28S selon qu’elle
recoit une participation financiére ou non. Les personnes sans participation financiere
(anciennement bénéficiaires de la CMU-C), permettront d’avoir des résultats sur I'im-
pact du renouvellement automatique ; celles bénéficiant d’une participation financiére
(anciens éligibles a ’ACS) sur 'impact de la diffusion du nouveau dispositif.

11 faudra aussi s’intéresser aux évolutions sur ensemble de la population selon le niveau
de vie ou de revenu avec un focus sur la population se situant autour du seuil d’éligi-
bilité afin d’observer s’il y a des externalités des dispositifs pour cette population. Les
conséquences pour les personnes sortant des dispositifs (avec ou sans contrat de sortie)
et passant du dispositif sans participation a celui avec participation pourront aussi étre
examinées avec attention. En plus des bénéficiaires, la situation sociale, état de santé
et Pacces aux soins de la population restant sans complémentaire devront étre analysés.

Drautres variables peuvent étre mobilisées pour stratifier les analyses : les enfants et les
adultes ; avoir plus de 65 ans pour les effets sur une population pour qui la C28 devient
accessible avec participation financiere. C’est aussi une population a regarder de pres
pour I'impact du 100 % santé, mais aussi plus finement, selon I’age, en prenant les seuils
de participation qui servent aussi 2 moduler la participation financiere (<30 ans ; 30-
49 ans ; 50-59 ans ; 60-69 ans ; >70 ans).

6.1.4. Suivi et évaluation des résultats

Plusieurs dimensions de résultats en lien avec les objectifs de la Stratégie et les méca-
nismes causaux peuvent étre évalués et suivis pour les différentes populations d’intéréts.

Nous distinguerons ici les indicateurs de résultats finaux et les indicateurs intermé-
diaires reflétant les mécanismes causaux.

Indicateurs de résultats finanx

Les indicateurs de résultats finaux concernant la pauvreté ou linsécurité financiere,
I’état de santé et 'acces aux soins peuvent, pour partie, étre mesurés avec des enquétes
en population générale sans appariement avec les données administratives de santé
comme Penquéte Statistiques sur les ressources et conditions de vie (SRCV) ou l'en-
quéte Bénéficiaires des minima sociaux (BMS) ainsi que les enquétes européennes :
Enquéte santé européenne (European Health Interview Survey-EHIS) et P'Enquéte sur la
santé, le vieillissement et la retraite en Europe (Swrvey on Health, Ageing and Retirement in
Eurgp-SHARE) pour les personnes agées (tableau A, p. 44). Il est néanmoins nécessaire
de bénéficier d'une mesure du niveau de revenu suffisamment fiable pour mesurer I'éli-
gibilité aux dispositifs et pour certaines enquétes du bénéfice de la C2S.

Les modules classiques sur I’état de santé et le renoncement aux soins peuvent étre
mobilisés. 1l s’agit, pour I’état de santé, des indicateurs d’état de santé du mini-module
européen ou d’autres indicateurs de santé spécifiques : santé dentaire, santé mentale
(stress psychosocial, dépression, PHQS8, etc.). Dans ces enquétes ou I'acces aux soins
n’est pas forcément enquété, ou seulement de maniere déclarative, les questions sur
le renoncement aux soins peuvent étre mobilisées, et, en particulier, le renoncement
aux soins pour raisons financieres (en général, et selon les postes de soins) ainsi que le
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Tableau A  Principaux indicateurs de resultats finaux mobilisables
en enquéte en population générale

Renoncement aux soins
- Taux de renoncement aux soins pour des raisons financiéeres (en général et selon
les postes).

- Taux de renoncement aux soins pour d'autres motifs que financiers pour voir s'il y
a d'autres facteurs de renoncement qui persistent.

Etat de santé

- Indicateurs d'état de santé du mini-module européen.

- Autres indicateurs de santé spécifiques : santé dentaire, santé mentale (stress
psychosocial, dépression, PHQ8...), déclaration de maladie, santé fonctionnelle.

Insécurité financiére et pauvreté
- Taux d'efforts en santé par rapport aux revenus en prenant en compte les
dépenses pour les primes et les restes a charge apres AMO et AMC.
- Revenu disponible apres dépenses de santé (primes et Rac).

- Gains monétaires (et de bien-étre) en tenant compte les dépenses de santé
remboursées par les dispositifs (Assurance maladie obligatoire-AMO et Assurance
maladie complémentaire-AMC).

- Insécurité financiére : indicateurs avec des seuils sur les taux d'efforts (>10 %, 20 %,
30 % du revenu) ou la distribution des restes a charge (Rac) [dernier centile..],
variabilité des Rac pour mesurer le risque.

- Conséquences sur les autres postes de dépenses du ménage et en particulier
I'endettement/épargne, difficultés a finir les fins de mois, difficultés financiéres.

- Taux de chomage et emploi.
- Pauvreté monétaire et pauvreté en conditions de vie.

renoncement aux soins pour d’autres motifs que financiers pour voir §’il y a d’autres
facteurs de renoncement qui sont impactés.

Ces enquétes permettent aussi, pour certaines d’entre elles, de mesurer I'impact sur
la pauvreté, les conditions de vie ainsi que l'acces a 'emploi ou le taux de chomage.
L’impact sur I'insécurité financiere est en revanche plus difficile 2 mesurer en I’'absence
d’information sur les dépenses de santé a la charge des ménages, ou les dépenses pour
les primes. Mais des mesures subjectives sur les difficultés financieres du ménage et sur
la difficulté a faire face aux fins de mois peuvent étre utilisées. A notre connaissance,
seule 'enquéte Budget des familles permettrait de mesurer le taux d’effort en santé, en
prenant en compte a la fois les dépenses de santé a la charge du ménage et les primes
d’assurance ; mais les données sont déclaratives et les vagues d’enquéte sont espacées
de cing ans.

Indicateurs de résultats intermédiaires

Les indicateurs de résultats intermédiaires permettent de mesurer et de valider I'effec-
tivité des mesures concernant I'assurance et les effets provenant des principaux méca-
nismes causaux identifiés dans la littérature (tableau B). Il s’agit, en particulier, du taux
de recours a la C2S ainsi que, plus généralement, a une complémentaire santé mais aussi
aux montants des primes payés pour une complémentaire. Les enquétes citées ci-dessus
permettent pour la plupart de connaitre la couverture complémentaire et le type de
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contrat mais trés rarement le montant payé pour les primes. En revanche, des données
administratives (y compris 'Echantillon démographique permanant (EDP)-Santé) ne
permet jusqu’a maintenant que de connaitre le bénéfice de la CMU-C et de I’ACS et
donc potentiellement de la C2S mais pas des autres contrats ni d’identifier les personnes
non couvertes. Les données administratives du Systéme national des données de santé
(SNDS) et certaines données d’enquéte permettent d’avoir des informations sur les
recours aux soins et les parcours de soins ainsi que les dépenses de santé remboursables
pour la sécurité sociale et par la C2S. En revanche, les données administratives ne pet-
mettent jusqu’a maintenant que de connaitre les restes a charge des ménages couverts
par la C2S (ou ex-CMU-C) et pas pour les autres ménages (voir limites des dispositifs
existants). Il serait aussi important de documenter par de nouvelles questions dans des
enquétes ou par des entretiens qualitatifs la connaissance des bénéficiaires et les éligibles
sur les dispositifs, sur la qualité des contrats et le cout des soins. Cela permettrait aussi
de mieux comprendre les limites des dispositifs et les raisons de non-couverture ou de
couverture par une autre complémentaire santé. Des études de zesting sur les refus de
soins de patients CMUistes par les professionnels de santé ont été réalisées a plusieurs
reprises, les plus récentes par le fonds CMU. Leurs résultats montrent que ces études
devraient étre maintenues a un rythme régulier et étendues aux assurés C2S et AME.

Tableau B Indicateurs de résultats intermédiaires d'intérét
pour Pévaluation

Couverture complémentaire et montant des primes

- Taux de recours a la Complémentaire santé solidaire (C25).
- Taux de recours a une complémentaire santé quel que soit le type de contrat.

- Montant des primes quel que soit le type de contrat.

Recours aux soins /
Parcours de soins et dépenses de santé remboursables (AMO et AMC (CSS)) /
Restes a charge aprés AMO et AMC / Refus de soins

- Taux de recours et nombre de recours : par poste de soins (ville et hopital et dans le détail : géné-
raliste, spécialistes, dentaire, urgence, etc.), en particulier en séparant les postes de soins liées aux
dispositifs couverts par le 100% santé (dentaire, optique, auditif).

- Indicateurs de qualité du parcours de soins : hospitalisations évitables, hospitalisations non pro-
grammées, soins de prévention, etc...

- Dépenses de santé remboursables par 'AMO et AMC (en particulier pour la C2S) : total et par poste
de soins, afin d'avoir une valorisation monétaire de I'impact de la C2S.

- Restes a charge aprés AMO et AMC (notamment C29) : total et par postes de soins, par type de Rac
(dépassements d’honoraires et autres participations).

- Testing pour le refus de soins pour les bénéficiaires de la C2S et AME.

Informations sur les contrats / colts des soins / connaissance des dispositifs

- Nouvelles questions dans des enquétes ou par entretiens qualitatifs.
- Connaissance sur les dispositifs, la qualité des contrats et le cout des soins.

- Raisons des refus des contrats avec participation financiere, ou du choix d’une autre complémen-
taire par les éligibles, information sur le renouvellement automatique.
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6.1.5. Limites des sources de données existantes

L analyse et le suivi des réformes de la complémentaire santé sont fortement limités
par les lacunes des sources d’information publiques (tableau C) sur deux dimensions
importantes de I’évaluation :

Mesure des restes a charge réels et des tanx d’effort

Il n’existe pas en France de systeme d’information pérenne ni méme de recueil ponc-
tuel permettant d’étudier les restes a charge réels, c’est-a-dire apres complémentaire et
en incluant les primes d’assurance complémentaire, supportés par les ménages et leur
distribution sociale et dans les états de santé. Si la comptabilité nationale montre que les
restes a charge sont, en part de la dépense de santé, parmi les plus bas des pays dispo-
sant de systemes de santé socialisés, il n’existe cependant pas de mécanisme les plafon-
nant, comme un bouclier sanitaire ou un systeme de franchises. Aussi certains assurés
peuvent-ils subir des taux d’effort tres importants. ’enquéte Budget des familles, de
I'Insee, réalisée tous les cing ans depuis 1979 (20006, 2011, 2017), permet de recueil-
lir une information sur les primes et les restes a charge. Pour autant, enquéte étant
déclarative reste limitée et difficile a lier a des informations fines sur la complémentaire.
De méme, les données de remboursement de I’Assurance maladie, bien que contenant
des informations issues des flux avec les organismes complémentaires, ne permettent
pas d’associer un remboursement complémentaire a chaque remboursement du régime
obligatoire, en dehors de la CMU-C. Une tentative d’appariement de données d’enquéte
de ’Assurance maladie et des principaux assureurs complémentaires, le projet Monaco
(Dourgnon ez al., 2014) a montré 'intérét et la faisabilité d’un tel systeme d’information,
mais sans quil ait pu, pour des raisons institutionnelles, étre pérennisé. Alors que le
champ de la complémentaire santé est devenu depuis 2000 objet d’une série continue
de réformes, I’'absence d’une telle source d’information représente une faille de la sta-
tistique publique. Le Systéme national des données de santé (SNDS) pourra peut-étre
permettre de combler une partie de ces besoins, notamment dans le cadre du projet

Tableau C Sources de données existantes sur ’accés aux soins, la santé
et le recours aux soins (données d’enquétes en population
générale et données administratives appariées)

- Echantillon démographique permanent (EDP) santé : Systéme national des don-
nées de santé (SNDS) + EDP (avec les données socio-fiscales) : période couverte
(2008-2022) mais son exploitation est pour l'instant limitée a I'évaluation de la
Stratégie nationale de santé 2018-2022.

- Enquéte santé européenne (EHIS) 2019 appariée avec SNDS sur cing ans.

- SNDS : information sur le bénéfice de la Complémentaire santé solidaire (C2S) et
anciennement Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et Aide
au paiement d'une complémentaire santé (ACS) mais pas d'information sur €ligi-
bilité, la non-couverture et les restes a charge aprés assurance maladie complé-
mentaire (AMC) autre que C2S.

- Enquéte Statistiques sur les ressources et conditions de vie (SRCV) : enquéte lon-
gitudinale annuelle en panel avec des individus suivis sur quatre ans.

- Enquéte Budget des familles (2011 ; 2017).
- Enquéte Bénéficiaires des minima sociaux (2003 ; 2006 ; 2012 ;2018).
- Modéle Omar-Ines de la Drees.

46 Document de travail n® 86 - Irdes - Février 2022



Effets attendus sur la pauvreté de huit politiques de santé introduites
dans la Stratégie nationale de prévention et de lutte contre la pauvreté et dans le Ségur de la santé

d’Appariement des données des Assurances maladies (Adam), mais sa date de disponi-
bilité et sa capacité a produire de I'information sur les restes a charge réels ne sont pas
connus aujourd’hui ni annoncés dans un futur proche. A défaut de ces informations sur
les restes a charge réels au niveau individuel, un Outil de micro-simulation pour 'analyse
des restes a charge (Omar) a été mis en place par la Drees pour simuler au niveau indi-
viduel le partage de la dépense entre les trois financeurs (Sécurité sociale, 'organisme
complémentaire et I'individu).

Connaissance des contrats et primes d assurance complémentaire

Comme nous I'avons expliqué plus haut, évaluation des réformes de la complémen-
taire doit porter également sur les publics non pauvres, c’est-a-dire couverts par des
contrats privés et non couverts mais non éligibles aux contrats C28.

Concernant les contrats d’assurance complémentaire, la seule source ayant une ambi-
tion de représentativité est I'enquéte sur les contrats modaux de la Drees, mais elle
n’apporte pas d’information sur leur distribution dans la population ni ne fait de lien
avec les dépenses et les besoins de soins des individus. Ainsi, s’il existe des données pour
suivre I’évolution des primes au niveau macro-économique, il n’existe pas de source
représentative pour suivre ces évolutions au niveau individuel en croisant avec des ca-
ractéristiques socio-économiques. Les enquétes Budget des familles et Statistiques sur
les ressources et conditions de vie (SRCV), depuis peu, ont introduit des modules sur
les dépenses d’assurance complémentaire mais leur périodicité ne permet pas un suivi
rapide de ces évolutions. Les analyses actuelles s’appuient sur les enquétes de I'associa-
tion de consommateurs « Que choisir », qui sont basées sur des appels a témoignage et
dont la portée reste donc limitée. Ces lacunes sont soulignées par le Haut Conseil pour
I'avenir de I’Assurance maladie (Hcaam). De méme, un suivi des primes et des contenus
des contrats d’assurance complémentaire non encadrés semblerait indispensable.

Au final, si les politiques d’extension de la complémentaire santé visent des publics
pauvres, qu’ils soient précaires ou en situation de plus grande pauvreté, il nous apparait
indispensable d’en étudier les conséquences pour les groupes de population concernés
mais aussi, plus généralement, de suivre les inégalités de couverture, d’acces aux soins en
population générale. Il nous semble également nécessaire de suivre la population restant
sans complémentaire, qui n’est identifiable qu’a partir d’enquétes en population géné-
rale. Or, de telles approches ne sont pas possibles aujourd’hui par manque de données.

6.2. Mesures relatives a ’offre de soins de proximité

Nous regroupons dans cette section les investissements dans les centres de santé pla-
nifiés dans la Stratégie et le Ségur ainsi que les Permanences d'accés aux soins de santé
(Pass). Tous proposent des services de soins et une prise en charge sociale.

Les indicateurs de suivi portent, d’une part, sur les structures elles-mémes (ils relevent
alors davantage d’indicateurs de processus), et, d’autre part, sur leurs usagers, en sépa-
rant en général la question de I'acces au dispositif de celle du service rendu 2 ses usa-
gers (recours aux services de santé, acces aux droits hors du champ de la santé). La
construction d’indicateurs pour Pévaluation et le suivi de ces dispositifs se confronte
aux deux mémes problématiques : la question du périmetre de la population cible dans
un dispositif ouvert, les effets d’externalité dans les zones connexes, qui peuvent étre
dépourvues de dispositifs équivalents.
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6.2.1. Evaluation et suivi du déploiement, de ’activité
et de la soutenabilité des structures

Déploiement et fonctionnement des structures

11 sera utile de proposer une typologie des modéles d’organisation des Centres de santé
communautaires (CSC) [acteurs locaux impliqués, représentation des usagers, type de
professionnels, mode de collaboration, type de services proposés aux usagers, modes de
financement]. Il sera nécessaire de prendre en compte l'offre de soins locale et comment
elle évolue a la suite de I'installation de nouveaux CSC, afin de prendre en compte de
potentiels effets d'éviction. Approches quantitatives et qualitatives complémentaires.

Pour les Pass, on attend de leur activité qu’elle fasse diminuer celle des services d’ut-
gences ou, tout du moins, le nombre de recours non pertinents.

Accés et usage

Acces aux Centres : Part des personnes de la « zone de patientele » (Quartier prioritaire
de la politique de la ville (QPV) quand cela est possible) ayant un usage usuel du centre,
C’est-a-dire un médecin traitant dans le centre, mais aussi pourcentage de patients traités
par le centre résidant dans la zone.

Recours aux services de santé : avoir un médecin traitant, au moins un recouts au den-
tiste tous les ans, nombre de recours aux soins de spécialistes, optique, nombre d’hospi-
talisations évitables, nombre de recours aux urgences etc.

Le recours aux services de santé devra aussi s’étudier du point de vue de 'expérience du
patient (satisfaction, accés a 'information, renoncement aux soins).

Pour les Pass, le recours pourra s’évaluer selon le lieu de soins habituel (cabinet du
médecin, association, service hospitalier, urgences, aucun lieu de soins habituel).

Acces aux droits : Acces a la CMU-C, la C2S, ’Aide médicale de 'Etat (AME), aux
droits sociaux comme le RSA. 1 faut noter que 'augmentation de droits liés a la santé,
comme les exonérations pour Affections de longue durée (ALD), peut refléter davan-
tage un progres de I'acces aux soins quune baisse de ’état de santé de la population.

Sous-groupe de population : groupe d’age, genre, statut migratoire (pays de naissance,
nationalité, durée de séjour), groupes de pathologies fréquentes si cela est possible (dia-
bete, hypertension, obésité). Le recours aux soins curatifs doit pouvoir s’étudier corrigé
des différences de besoins de soins entre individus ou zones.

Les résultats pourront s’observer en moyenne dans la population traitée, mais aussi sous
forme de disparités/gradient social par rapport a d’autres territoires ou a la population
générale.

Les Pass peuvent orienter leurs usagers vers PAME (sans papiers) ou I’Assurance mala-
die (Frangais, demandeurs d’asile, ou encore les titres de séjour étrangers malades). Elles
sont de plus probablement tributaires des variations des flux de nouveaux arrivants,
eux-mémes potentiellement tres hétérogenes en termes de connaissance du francais, de
besoins de soins, etc. L'activité, mesurée par le nombre de passages/dossiers traités/
dossiers traités avec succes, n’est donc peut-étre pas interprétable simplement. Enfin,
elles n’ont pas de population cible ou de zone de patientele définie.
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6.2.2. Données administratives

* Données de ’Assurance maladie et données administratives type EDP-santé pour
comparaison entre QPV en intention de traiter.

6.2.3. Données d’enquéte

* Premiers pas/ enquéte sans domicile pour un suivi France entiére, enquétes qu’il
conviendrait alors d’inscrire dans une régularité.

* Enquéte urgence (incluant 'information sur le statut migratoire et le type de couver-
ture maladie).

* Enquétes ad-hoc dans la file active des centres, y compris dans les services d’urgence
des hopitaux.

6.3. Mesures relatives a I’offre médico-sociale a destination
des publics trés précaires

6.3.1. Public cible

Personnes majeures sans domicile fixe, dont I’état de santé somatique et/ou psychique
est incompatible a la vie de rue mais ne nécessite pas une hospitalisation ; individus
souffrant de pathologies plus ou moins lourdes, avec ou non des problemes d’addiction.

6.3.2. Obijectifs

Les mesures P5 et S3 visent a renforcer des dispositifs existants pour répondre a un
besoin de prise en charge médicale et sociale de la part du public cible. Afin d’évaluer
Papport et I'efficacité de ces mesures, nous retenons les objectifs suivants :

* Evaluer ’adéquation du volume de I'offre aux besoins des publics cibles : il s’agit
d’observer si 'augmentation du nombre de places prévu par les mesures est suffi-
sante pour prendre en charge 'ensemble des personnes éligibles nécessitant une aide
médico-sociale, et également si la répartition territoriale de l'offre est en adéquation
avec les besoins, ou si certaines zones restent non pourvues.

* Evaluer Padéquation des dispositifs (services proposés, modalités et conditions
d’accueil, expérience et satisfaction des usagers) aux besoins de publics spécifiques
comme les immigrés sans papiers, les personnes avec des situations sanitaires com-
plexes ou les femmes seules : il s’agit d’observer si les dispositifs permettent de ré-
pondre aux besoins de tous les types de publics.

* Mesurer et expliquer le renoncement aux soins des personnes présentant des besoins
mais ne faisant pas les démarches pour étre admises dans ces structutes, afin d’étu-
dier la question de 'adéquation de 'offre avec les besoins de la population cible sous
l'angle des patients, et d’explorer les différentes barricres potentielles a acces aux
soins.

* Observer I’évolution de la situation sanitaire et socio-économique des patients : afin
d’évaluer le bénéfice réel des dispositifs sur la trajectoire des patients, et notamment
dans Pobjectif de leur permettre de sortir de la pauvreté. 1l est nécessaire d’observer
I’évolution de leur situation sur le plan sanitaire mais également sur les plans social et
économique, et de mesurer ’étendue et la durabilité des effets.

* Observer la satisfaction des patients : il est important d’associer le ressenti des pa-
tients a ’évaluation des dispositifs afin d’observer 'adéquation des services proposés
a leurs attentes et besoins.
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6.3.3. Informations nécessaires pour I’évaluation

Afin de répondre aux objectifs d’évaluation, les informations qu’il serait nécessaire de
recueillir se situent a trois niveaux :

* Informations sur la population cible : estimation de la population éligible, et plus glo-
balement de I'ensemble des personnes en situation de grande précarité avec des be-
soins médicaux et/ou sociaux importants, afin d’évaluer a la fois dans quelle mesute
les dispositifs couvrent les besoins de la population éligible et également si certaines
catégories d’individus présentent des besoins qui ne sont pas couverts par ces dis-
positifs. Plus généralement, il serait important de connaitre de fagon précise le profil
sociodémographique de la population cible et d’effectuer une typologie des besoins
(besoins de soins, besoins matériels, acces aux droits ou démarches administratives,
etc.).

* Informations sur les structures : afin de mettre en relation les informations sur la
population cible avec 'offre proposée, il faudrait recueillir un certain nombre d’infor-
mations sur les structures, a la fois quantitatives, comme les effectifs accueillis, les
taux d’acceptation et motifs de refus (manque de places, inéligibilité...), le profil
des patients (age, sexe, situation légale, pathologie, addictions, etc.) et également des
demandeurs (patients non admis) ; et qualitatives, comme la concertation des struc-
tures entre elles pour réguler lattribution des places, le niveau de complexité des
procédures d’acces, ou encore les éventuelles problématiques liées a la prise en charge
de publics spécifiques.

* Informations sur les patients : un certain nombre d’indicateurs seraient nécessaires
pour évaluer la situation des bénéficiaires, comme la situation d’hébergement, I’état
de santé (évolution des pathologie(s), état de santé percu, limitations d’activité, santé
mentale), les comportements a risque (addictions), le recours aux urgences et autres
services de soins, le recours aux minima sociaux, la situation économique (employa-
bilité, ressources percues), le soutien social (liens avec la famille et 'entourage), la
participation sociale (activités communautaires) ou encore le bien-étre psychologique
(confiance en soi, stress ressenti, sentiment de reprendre le contrdle de sa vie) ; afin
d’évaluer la trajectoire des patients, il serait nécessaire de recueillir ces différents indi-
cateurs de facon répétée dans le temps ; observer leur satisfaction vis-a-vis des dispo-
sitifs serait également essentiel pour I’évaluation.

6.3.4. Mcéthodologie envisagée pour I’évaluation

Les personnes en situation de grande pauvreté constituent une population a la fois
hétérogene, mouvante, difficile a repérer et généralement peu présente dans les données
administratives. 11 semble donc qu’aucun dispositif permanent ne puisse permettre de
les suivre de fagon durable. Ce constat limite donc les expérimentations possibles pour
évaluer les mesures, et une évaluation a grande échelle au niveau national ne parait pas
réalisable. Cependant, nous estimons que certains dispositifs mis en place au niveau
local pourraient étre pertinents et efficaces pour recueillir 'information nécessaire a
I’évaluation.

(1) Repérer la population cible :

Pour pouvoir estimer la taille et le profil de la population cible, 'une des possibilités
serait d’enquéter auprés des structures en amont, a partir desquelles les patients sont
orientés en LHSS, Lam ou ACT. Le rapport de I’évaluation des LHSS de 2013 et le bilan
annuel des ACT 2019 nous donnent des informations sur la provenance des patients ad-
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mis en LHSS en 2011 et en ACT en 2019 : dans les deux cas, il s’agit en premier lieu des
établissements sanitaires, sociaux ou médico-sociaux (services hospitaliers, urgences,
cliniques privées, centres de santé, services sociaux), puis des structures d’hébergement,
des maraudes ou équipes mobiles, des associations ou veilles sociales (pour les LHSS),
des Centres d’accueil de demandeurs d’asile (Cada) [pour les ACT], et, dans de rares cas,
des présentations spontanées ou sous I'initiative de personnes proches.

En enquétant aupres de toutes les structures de ce type dans un périmetre défini (agglo-
mération, département), il devrait étre possible de faire des estimations relativement
précises de la population cible et des différents profils d’individus.

(2) Enquéte auprées des structures :

En parallele, une enquéte pourrait étre menée aupres de 'ensemble des structures
LHSS, Lam et ACT au sein du méme périmétre que celui défini dans le point précédent,
en recueillant les informations relatives aux structures présentées ci-dessus. En compa-
rant les informations collectées aupres des structures a celles sur la population cible, il
devrait étre possible d’estimer le taux de non-recours aux dispositifs de la population
cible, et d’analyser I'adéquation de l'offre de prise en charge avec les besoins recensés,
ainsi que des problématiques propres aux structures, comme la régulation des places
disponibles au sein d’une méme zone, les difficultés liées a la prise en charge de cet-
taines catégories de patients, etc.

Cette enquéte pourrait également étre répétée a intervalles réguliers pendant plusieurs
années afin d’observer I’évolution de la situation et les effets a long terme des mesures
évaluées.

(3) Enquéte auprés des usagers :

Pour évaluer la situation des patients et son évolution dans le temps, il serait intéressant
de pouvoir comparer un groupe de bénéficiaires des dispositifs avec un groupe témoin
de personnes non bénéficiaires (ayant effectué¢ une demande mais n’ayant pas été admis
par manque de places, par exemple). Cela permettrait d’observer 'impact de la prise en
charge dans les structures sur les plans sanitaire, économique et social pour les usagers.

Une autre possibilité serait de comparer plusieurs zones entre elles selon la densité de
Poffre.

L’enjeu majeur réside cependant dans la capacité a repérer et a suivre ces individus qui,
comme évoqué plus tot, sont généralement difficiles a enquéter car ils se déplacent,
ne forment pas un groupe uniforme mais une grande diversité de profils, et, surtout,
sont souvent réticents a participer aux enquétes. Toutefois, en prenant en compte ces
limites et nombreux biais potentiels, certaines évaluations devraient étre possibles, au
moins au niveau local. Par ailleurs, la durée de sé¢jour moyenne étant relativement longue
dans les Lam et ACT (entre 8 et 18 mois selon le département en 2016 pour les Lam,
20 a 22 mois pour les ACT), cela devrait a priori faciliter le suivi des bénéficiaires de ces
structures.

Enfin, pour évaluer la satisfaction des patients, une enquéte qualitative ad boc pourrait
étre réalisée au sein des structures aupres des usagers.
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6.3.5. Dispositifs existants et limites

Nous avons repéré certains dispositifs existant sur la question des populations sans

domicile et sur les structures d’accompagnement social et médical, mais celles-ci com-

portent des limites ne permettant pas de répondre a 'ensemble des objectifs de I’éva-
luation.

* L’enquéte Sans Domicile de I'Insee, sur les modes d’hébergement et la situation so-
ciodémographique des adultes sans domicile. Elle a été réalisée a deux reprises, en
2001 et 2012, et la prochaine édition est prévue pour 2025.

Limites : 'enquéte contient peu d’information sur la santé des personnes sans domi-
cile, ne permettant pas d’analyser les besoins de soins de cette population. Par ailleurs,
certaines catégories de personnes sans domicile ne sont pas inclues dans 'enquéte,
comme les sans-abri ne faisait appel a aucun des services enquétés, les personnes vi-
vant dans des zones non pourvues en services ou non enquétées (agglomérations de
moins de 20 000 habitants par exemple), ou les personnes non-francophones ne par-
lant aucune des langues prévues dans le questionnaire destiné aux non-francophones.

* D’enquéte auprés des établissements et services en faveur des adultes et familles en
difficulté sociale (ES-DS) de la Drees. Elle fournit des informations sut I'activité des
établissements et services, le personnel en fonction et le profil des personnes accueil-
lies dans ces structures. Cette enquéte existe depuis 1982, et a été réalisée tous les
quatre ans entre 2004 et 20106, avec une prochaine édition prévue pour 2021.
Limites : 'enquéte recueille des informations sur le profil des personnes accueil-
lies mais pas sur les demandeurs, ni sur les taux d’acceptations et motifs de refus.
LTinformation recueillie est uniquement de nature quantitative et ne permet pas
d’analyser des problématiques liées a la coordination des structures ou aux difficultés
spécifiques rencontrées lors de la prise en charge de certaines populations.

Enfin, a notre connaissance, il n’existe actuellement pas de dispositifs ou d’indicateurs
de suivi des bénéficiaires sur le long terme.
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Une revue de la littérature

Expectable Effects on Poverty Reduction of the Health System Reforms
Introduced in the National Strategy for the Prevention and Reduction of Poverty

Literature Review

Damien Bricard, Paul Dourgnon, Jonas Poucineau

Quelles sont les conséquences des politiques de santé sur la situation économique et sociale des indi-
vidus ? A partir d’'une revue de littérature sur des programmes et dispositifs francais et étrangers, nous
proposons un schéma théorique pour I'analyse des effets sur la pauvreté de plusieurs mesures de santé
de la Stratégie nationale de prévention et de lutte contre la pauvreté 2018 et du Ségur de la santé 2020.
Ces mesures concernent 'amélioration de I'acces et 'extension de I'assurance complémentaire, le ren-
forcement de [offre de soins de proximité dans les territoires défavorisés, enfin l'offre médicosociale a
destination des personnes en situation de grande pauvreté. Dans ce schéma, la santé joue sur la pauvreté
selon deux canaux de causalité. D’une part, 'amélioration de I'accessibilité financiere des soins réduit
les dépenses de santé susceptibles d’entrainer une chute ou un maintien dans la pauvreté. D’autre part,
Pamélioration de l'acces aux soins, et ainsi de 'état de santé, influence a terme le niveau d’éducation,
lacces & Pemploi et le revenu. La littérature éclairant leffet des réformes de l'assurance complémen-
taire en France sur les populations pauvres est le plus souvent américaine et frangaise. En France, la
généralisation de la complémentaire santé est devenue un enjeu de politique publique en I'absence
de mécanisme de limitation des restes 4 charge. Aux Etats-Unis, Iabsence de couverture universelle
a conduit au développement de programmes visant 2 faciliter I'acces & une couverture santé aux plus
pauvres. Malgré I Affordable Care Act ou Obamacare mis en ceuvre A partir de 2010, 28 % des adultes
y restaient sous-assurés en 2016. En France, les travaux portent sur I'impact de la Couverture maladie
universelle complémentaire (CMU-C) sur le recours aux soins et sur les déterminants du non-recours
4 PAide au paiement d’une complémentaire santé (ACS) ainsi qua la CMU-C. Aux Etats-Unis, des
travaux estiment les effets des extensions de Medicaid sur différentes dimensions de la pauvreté telles
les dépenses de santé, le recours aux soins, I'état de santé, 'acces a lemploi. Les mesures portant sur
Poffre de soin de proximité et 'adaptation des services de santé aux publics défavorisés et aux minorités
ethniques peuvent étre éclairées par les exemples des Community Health Centers aux Erats-Unis et au
Canada. Enfin, les programmes Housing First ou Medical Respite permettent d’étudier les effets attendus
de loffre médico-sociale pour la grande pauvreté
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