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RESUME COURT

La lutte contre le renoncement aux soins et plus largement 1’objectif d’améliorer 1’accés aux soins, a
donné lieu a de multiples initiatives, institutionnelles ou associatives, ces 10 derniéres années. Les
recherches en sciences sociales sur ces questions montrent que les populations agricoles et rurales ont
un rapport spécifique a leur santé et sont confrontées a des barriéres particulieres, liées notamment au
vieillissement de la population, a la précarisation des situations d’emploi et a 1’éloignement des services
publics. La recherche COMEFFAS porte sur une expérimentation mise en place par la MSA du Poitou,
en direction (initialement) d’assurés actifs précaires agricoles présentant une problématique d’accés aux
soins de santé : « Déclic+ ». Le dispositif Déclic+ part du postulat que I’articulation entre des
compétences sociales et en santé, ainsi que le couplage d’un accompagnement individualisé avec des

actions de nature collective, pourraient compléter de maniére pertinente le dispositif national « Déclic ».

Le protocole de cette recherche a évolué pour s’adapter aux réalités de terrain, et notamment au faible
rythme d’inclusion de Déclic+. Notre enquéte de terrain, principalement constituée d’entretiens semi-
directifs et d’observations, s’est déployée dans deux directions : un volet tourné vers les bénéficiaires
inclus dans le dispositif, et 1’autre consacré aux professionnels de la MSA et aux partenaires externes
censés participer a la mise en ceuvre de Déclic+. En termes de résultats, cette recherche a permis de
questionner les postulats sur lesquelles repose 1I’expérimentation, a savoir I’existence d’une population
agricole précaire aux besoins de soins non satisfaits, et de mettre a jour les éléments qui ont compliqué
la mise en place de Déclic+ sur les territoires d’expérimentation et son appropriation a I’interne comme
aI’externe (regrets par rapport a « I’abandon » de certaines actions en santé a destination des populations
précaires, incompréhensions sur les roles et la place des différentes parties prenantes de la « coordination
de parcours » dans Déclic +, facteurs conjoncturels...). Plus largement, 1’analyse de Déclic+ met en
avant les difficultés de mise en place d’un nouveau dispositif local mais venu a I’origine « d’en haut »,
qui doit se confronter aux logiques multiples et aux postures professionnels des acteurs de terrains pour
pouvoir réussir sa mise en place. De maniére plus précise en ce qui concerne Déclic+, la centralité de la
dimension motivationnelle dans un contexte de faiblesse d’offre de soin et de problémes de mobilité est
apparue comme un frein au début de la mise en place, en partie surmonté mais qui reste a questionner.
Ce parti pris interroge notamment la traduction des recherches sur le renoncement aux soins par 1’action
publique. Enfin, I’attention portée a I’autonomie des bénéficiaires, dans les démarches, et la construction
de ’accompagnement autour des questions/besoins évoqués ou ressentis par les usagers ouvrent la
encore des questionnements plus généraux. Cette autonomie est une pierre angulaire des politiques de
santé, mais I’exemple de Déclict met en avant les paradoxes qui lui sont propres, avec le risque de
responsabilisation univoque des usagers dans le non recours aux soins et la difficile articulation des
programmes de lutte contre le renoncement aux soins avec les démarches d'éducation pour la santé qui

ne soient pas normatives.



RESUME LONG

La lutte contre le renoncement aux soins et plus largement 1’objectif d’améliorer I’acces aux soins, a
donné lieu a de multiples initiatives, institutionnelles ou associatives, ces 10 derniéres années. Les
recherches en sciences sociales sur ces questions montrent que les populations agricoles et rurales ont
un rapport spécifique a leur santé et sont confrontées a des barriéres particulieres, liées notamment au
vieillissement de la population, a la précarisation des situations d’emploi et a 1’¢loignement des services
publics. Pour répondre a cette problématique et a partir de ces constats, la MSA a déployé le dispositif
Déclic sur plusieurs territoires a partir de 2020. Ce dispositif visait a repérer les populations vulnérables
présentant a la fois des difficultés sociales et de santé, puis a les accompagner pour améliorer leur acces
aux soins mais également leur « capacité d’agir » sur les questions sociales et sanitaires. En 2021, la
MSA Poitou qui faisait partie des premiéres caisses expérimentatrices de Déclic, a souhaité compléter
le dispositif en créant Déclic+. Les innovations proposées consistaient avant tout a I’intégration d’une

infirmiére dans le suivi et la coordination, et a la mise en place d’un groupe de santé communautaire.

La recherche COMEFFAS porte sur cette expérimentation mise en place par la MSA du Poitou, en
direction (initialement) d’assurés actifs précaires agricoles présentant une problématique d’acces aux
soins de santé. Elle s’appuie sur une enquéte qualitative, par entretiens semi-directifs et observations,
de 18 mois amorcée aux premiers temps de la mise en place effective de Déclic+. La recherche s’est
construite autour de deux volets : 1’un tourné vers les bénéficiaires inclus dans le dispositif, et I’autre
consacré aux professionnels de la MSA et aux partenaires externes censés participer a la mise en ceuvre
de Déclic+. Ces deux volets permettent de développer deux approches distinctes et complémentaires
pour analyser le dispositif, I’'une s’intéressant aux ressortissants de ’action publique, en termes de
catégorisation et d’appropriation, et I’autre prenant en compte les effets du territoire sur le dispositif et

les effets du dispositif sur le territoire d’expérimentation.

Le protocole de cette recherche a évolué pour s’adapter aux réalités de terrain, et notamment au faible
rythme d’inclusion de Déclic+ mais aussi aux difficultés de mobilisation des acteurs du territoire
externes a la MSA dans le fonctionnement du dispositif. Pour le volet « publics », des entretiens ont été
menés aupres de 9 personnes incluses dans Déclic+. Pour toutes ces personnes, deux entretiens ont été
effectués, 1’un au début de leur inclusion dans Déclic+, I’autre a plusieurs mois d’intervalle (entre 4 et
8 mois). Nous avons choisi de compléter le corpus de ce volet avec des entretiens de bénéficiaires
« potentiels », afin de questionner la pertinence de la population cible et de mieux comprendre les
difficultés du dispositif a y accéder. Nous avons ainsi interrogé 6 salariés de chantier d’insertion et 20
personnes en CDD agricole ou saisonniers des territoires d’expérimentation de Déclic+. Pour le volet

« territoire », 39 personnes ont €té regues en entretien avec une attention plus importante sur les



professionnels de la MSA, afin de mieux comprendre les freins ayant compliqués le déploiement et la

mise en place du dispositif.

En termes de résultats, cette recherche a permis de questionner les postulats sur lesquelles reposent
I’expérimentation, a savoir notamment ’existence d’une population agricole précaire aux besoins de
soins non satisfaits. Dans les documents de présentation de Déclic + aux partenaires mais également
dans les entretiens avec les professionnels, 1’accent est fortement mis sur les comportements par rapport
a la demande d’aide jugés spécifiques de la population en milieu rural. Méme si les problémes de
mobilité et d’acceés au numérique sont régulierement évoqués, ce sont avant tout des caractéristiques
« culturelles » qui sont pointées pour expliquer les difficultés d’accompagnement social et sanitaire de
la population rurale et justifier les difficultés de recrutement dans Déclic +. Les populations précaires

agricoles seraient ainsi €loignées de 1’aide et des soins.

Ces caractéristiques apparaissent dans tous les discours, sous forme de constats de terrain, et sont
utilisées a la fois pour décrire la population que ne voient pas les institutions mais aussi le public
classique de la MSA. Cette population dont on peine in fine a déterminer la part qui est effectivement
invisible est ainsi définie de maniere générique comme « taiseuse », un public « qui ne demande pas »,
du fait d’une certaine « fierté ». Cette description concerne a la fois le public de la MSA en général et
la part de la population « invisible », « inaccessible », que le dispositif souhaite toucher. Les
professionnels estiment ainsi qu’une partie de la population ne vient pas les voir a cause de cette culture
taiseuse et fiere, et que pour ceux qui viennent jusqu’a la MSA des besoins de soins existent mais qui

ne sont pas exprimés.

Les entretiens de bénéficiaires, inclus ou potentiels, montrent en effet que la demande d’aide sociale est
souvent mal considérée dans cette population, tout comme une trop grande attention a la santé, ces deux
éléments étant souvent opposeés a la question du travail qui reste centrale dans la hiérarchie des valeurs.
Mais au-dela de ces discours, les trajectoires des personnes montrent des possibilités d’habituation a
I’accompagnement social et des modifications des comportements sanitaires, méme si des différences
importantes sont visibles selon 1’age. 1l ressort également que bien que 1’accés au médecin traitant soit
une question centrale pour les populations de ces territoires, du fait de la faiblesse de 1’offre, du
vieillissement des professionnels de santé actuellement en place et des problémes de mobilité, la
majorité des personnes réussissent a consulter. Les renoncements aux soins existent mais concernent
d’autres professionnels ou des soins spécifiques. L’exemple du dentiste, dont les taux de non recours
sont plus importants dans ces territoires pour la population MSA que pour la population CPAM,

questionne aussi les bases de Déclic+ qui s’appuie uniquement sur les besoins ressentis des personnes.



Malgré le corpus réduit, les entretiens avec les bénéficiaires inclus dans Déclic+ montrent une
satisfaction importante, en particulier a I’égard de I’infirmiére et de sa bienveillance. Notons que ce
corpus est composé principalement de personnes déja accompagnées par la MSA, souvent par le p6le
social, ce qui ne correspond pas a I’ambition premiére de Déclict+ d’accéder aux populations
« invisibles ». Nous soulignons en outre que si 1’ajout d’une compétence paramédicale dans la version
de Déclic expérimentée par la MSA du Poitou a pu, un temps, accentuer la confusion concernant les
réles et places dans la « coordination de parcours », cet ajout est au final pointé par les professionnels
en interne, par certains partenaires externes dont la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM), et par
les bénéficiaires interrogés, comme 1’un des principaux apports de la démarche Déclic, méme si
’articulation des expertises sanitaire et sociale est peu perceptible pour les bénéficiaires et malgré toutes
les limites d’action pour I’infirmiére, en particulier par rapport aux problématiques de santé mentale
et/ou d’addiction, dans un contexte de saturation des ressources disponibles sur ces sujets et, plus

globalement, de désertification medicale.

Si les temps de concertation ont eu lieu au démarrage de I’expérimentation Déclic +, permettant
d’ailleurs quelques ajustements pour simplifier I’organisation des coordinations de parcours, leur tenue
s’est ensuite espacée dans le temps, au profit d’échanges bilatéraux entre professionnels impliqués
aupres des mémes bénéficiaires. Nous soulignons cependant que la reprise de temps d’échanges entre
les différents professionnels participant a la démarche Déclic est souhaitée par beaucoup de ceux
interrogés. Le groupe communautaire n’a quant a lui pas vu le jour tel qu’envisagé initialement. La
faiblesse du nombre de bénéficiaires inclus, I’extension rapide de I’expérimentation a d’autres
territoires, la difficulté pour les porteurs de Déclic + de se faire accompagner pour lancer cette démarche
communautaire, n’ont pas permis aux professionnels de constituer ce groupe aussi rapidement
qu’imaginé ni de la maniére souhaitée, c’est-a-dire a partir des bénéficiaires de Déclic + et des
partenaires volontaires. L’initiative la plus aboutie sur cette dimension communautaire de Déclic + a été

mise en place au sein d’une des premiéres communautés de commune intégrée a 1’expérimentation et

s’appuie sur des habitants de ce territoire et non sur des bénéficiaires de Déclic+.

Cette recherche a également mis a jour des éléments qui ont compliqué la mise en place de Déclic+ sur
les territoires d’expérimentation et son appropriation a 1’interne comme a I’externe. On peut citer les
questionnements sur les modalités d’intervention privilégiées dans le dispositif national Déclic et sur la
posture a adopter dans son cadre. Des regrets sont également présents parmi les professionnels de la
MSA par rapport a « I’abandon » de certaines actions en santé a destination des populations précaires
qu’ils avaient réussi a faire fonctionner en partenariat et avec un certain succes de leurs points de vue.
Enfin, des incompréhensions sur les roles et la place des différentes parties prenantes de la
« coordination de parcours » dans Déclic et dans sa variante locale Déclic + ont été mis en avant, qui

ont retardé I’appropriation. Pour les partenaires externes, ces incompréhensions ont également joué sur
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leur faible investissement. C’est du moins le cas pour les chantiers d’insertion qui étaient considérés au
départ comme des partenaires privilégiés, les salariés d’insertion étant vu comme correspondant a la
population cible. Mais les chantiers n’ont finalement presque pas orienté vers Déclic+. La charge de
travail supplémentaire qu’induisait Déclic+ pour les ASP est une des raisons, ainsi que la fatigue de ces
professionnels par rapport aux dispositifs nouveaux qui s’enchainent sur un territoire marqué par le turn-
over dans le travail social et dans le monde médical. L’autre raison est le public lui-méme. Bien que les
salariés d’insertion cumulent souvent problématiques sociales et sanitaires, ils sont déja pris en charge
par les structures d’insertion sur ces questions, ce qui réduit leurs besoins et la pertinence de faire

intervenir Déclic+.

Plus largement, ’analyse de Déclic+ met en avant les difficultés de mise en place d’un nouveau
dispositif local mais venu originellement « d’en haut », qui doit se confronter aux logiques multiples et
aux postures des professionnels de terrains pour pouvoir réussir sa mise en place. De maniére plus
précise en ce qui concerne Déclic+, la centralité de la dimension motivationnel dans un contexte de
faiblesse d’offre de soin et de problémes de mobilité est apparue comme un frein au début de la mise en
place, en partie surmonté mais qui reste a questionner. Ce parti pris interroge notamment la traduction

des recherches sur le renoncement aux soins par I’action publique.

Enfin, le principe de centralité et I’attention portée a I’autonomie des bénéficiaires, dans les démarches,
et la construction de 1’accompagnement autour des questions/besoins évoqués ou ressentis par les
usagers ouvrent la encore des guestionnements plus généraux. Cette autonomie est une pierre angulaire
des politiques de santé, mais I’exemple de Déclict+ met en avant les paradoxes qui lui sont propres, avec
le risque de responsabilisation univoque des usagers dans le non recours aux soins et la difficile
articulation des programmes de lutte contre le renoncement aux soins avec les démarches d'éducation

pour la santé qui ne soient pas normatives.
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INTRODUCTION

Contexte

De I’expérimentation nationale Déclic 4 I’expérimentation locale Déclic +

La MSA Poitou fait partie des caisses qui ont expérimenté le dispositif national Déclic, dés 2020. Ce
dispositif reposait sur quatre constats : Les difficultés sociales et de santé sont bien souvent cumulées
chez les personnes vulnérables ; Les déterminants sociaux limitent fréquemment 1’accés aux soins ; La
santé est un facteur favorisant la réinsertion sociale et professionnelle ; Le décloisonnement entre la
démarche sanitaire et sociale permet d’accroitre 1’efficacité de I’accompagnement des bénéficiaires. A
partir de ces constats, 1’objectif de Déclic était de repérer ces populations vulnérables présentant a la
fois des difficultés sociales et de santé afin d’ensuite les accompagner. Selon la présentation officielle,
cet accompagnement est pensé comme un « accompagnement global (santé/social) » qui vise a soutenir
I’autonomie et la « capacité d’agir » des personnes et & améliorer « leurs déterminants sociaux de santé

(ressources financiéres, emploi, logement, accés aux soins, alimentation...) ».

Au sein de la MSA Poitou, deux constats ont été faits a I’issue de cette expérimentation, qui sont a
I’origine de Déclic +. Le premier renvoie au besoin ressenti par les travailleurs sociaux de compétences
plus directement médicales dans les coordinations de parcours Déclic. Le second est relatif au besoin
d’une approche collective des problématiques d’acces aux soins pour tenter de dépasser les réponses
individuelles et ponctuelles, s’agissant notamment des problématiques de mobilité. Déclic+ s’est ainsi
construit sur Déclic, en reprenant les bases principales, a savoir le ciblage des populations précaires aux
problématiques a la fois sociales et sanitaires, 1’association de partenaires externes dans le travail de
repérage mais aussi d’accompagnement, la centralité de I’autonomie des personnes. De la méme fagon,
les outils et la méthodologie ont largement été¢ gardé, avec I'utilisation de I’entretien 360 basé sur
I’entretien motivationnel, technique pour laquelle les professionnelles de la MSA impliqué dans le projet
ont recu une formation. L’originalité de Déclic+ tient principalement a deux éléments nouveaux, d’un
c6té ’infirmiére de prévention et de I’autre le groupe de santé communautaire. Ainsi, une infirmicre a
été affectée entiérement et spécialement a Déclic+ afin de concrétiser plus fortement le couple
social/sanitaire dans la coordination de parcours. Dans le méme temps, la mise en place d’un groupe de
santé communautaire auquel devaient participer des bénéficiaires de Déclic+ volontaires a été proposée.
Dans les faits, et comme on le verra plus précisément dans 1’analyse, le groupe de santé n’a pas pu

aboutir, du moins pas dans sa forme initiale, faute d’inclusion suffisante dans Déclic+.
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Encadré 1. De Déclic a Déclic+

Selon la communication de la MSA, Déclic « a pour ambition d’offrir aux assuré-e's de la MSA en situation de
précarité, un programme de prévention santé-social leur permettant de disposer de ressources et d’un
accompagnement adapté pour améliorer leurs déterminants sociaux de santé. ». L’objectif est de repérer les
éventuels bénéficiaires, ¢’est-a-dire des assurés MSA présentant des difficultés socio-économiques et éloignés
du soin. Ensuite un « diagnostic 360 » est prévu, qui vise & mettre & jour « I’ensemble des besoins santé/social
du bénéficiaire et définir les objectifs et les étapes clés ». Enfin, un accompagnement est proposé pour aider le
bénéficiaire a répondre aux problématiques listées. Ce dispositif a commencé a étre déployé sur quatre territoires
de la MSA au début de I’année 2020, dont le Poitou.

Alors que I’expérimentation Déclic prenait fin en décembre 2020, qui a conduit a sa généralisation, la MSA du
Poitou a souhaité compléter le dispositif en créant Déclic+. Les innovations proposées consistaient avant tout a
I’intégration d’une infirmiére dans le suivi et la coordination, et a la mise en place d’un groupe de santé

communautaire.

Débuté en janvier 2021, le déploiement du projet s’est fait en plusieurs étapes, entre la présentation du projet
en interne, celle aux partenaires et la formation des professionnels notamment, et a permis un début des
inclusions de bénéficiaires en décembre 2021. Déclic+ conserve de Déclic le public cible (précaire et cumulant
problématique sociale et problématique sanitaire), les étapes (identification, diagnostic, prise en charge) et
I’entretien 360. Il y ajoute certains outils comme le livret de suivi dans lequel les bénéficiaires peuvent noter

leurs rendez-vous, leurs besoins et I’avancée de leurs objectifs.

Du territoire expérimental aux territoires expérimentaux

Dans un premier temps, I’expérimentation de Déclict+ devait se concentrer sur un territoire, celui de
Vienne et Gartempe. L’¢état de la démographie médicale dans le Poitou et sur ce premier territoire, était
un argument mis en avant pour justifier le déploiement du dispositif. La fiche projet de Déclic + précise
ainsi que « le territoire Vienne et Gartempe, comme les départements 79 et 86, du fait de leur
configuration tres rurale, montre un manque important de médecins traitants, dentistes, spécialistes
répartis dans les territoires, psychiatres... En revanche, [on note] une présence assez conséquente de
psychologues, mais avec la difficulté de la prise en charge financiere. Des infirmiéres Azalée existent

sur les territoires, mais sont encore peu interpellées. ».

Selon les chiffres de I’ARS, ces manques sont cependant a relativiser en partie. La densité de médecin

généraliste est dans le territoire de Vienne et Gartempe par exemple légérement plus forte que la
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moyenne frangaise (8,9 pour 10000 habitants contre 8,6) avec un nombre moyen d’acte par habitant
proche de la moyenne francaise (4,4 contre 4,3). Au niveau des soins infirmiers par contre, le recours
est largement plus faible que pour la moyenne francaise, de prés de la moitié (23,6 actes par bénéficiaire
contre 46). Pour les chirurgiens-dentistes, la densité et les actes par bénéficiaires sont également plus
faibles que la moyenne nationale mais dans une moindre mesure (4,9 contre 5,5 et 2,5 contre 2,9). Si on
resserre sur les bénéficiaires MSA, la situation est la méme au niveau des omnipraticiens, avec une

moyenne de 4,4 actes par habitant.

Dans les autres territoires sur lesquels I’expérimentation s’est finalement rapidement déployée - le
Loudunais, le Civraisien et le Chatelleraudais - la situation est a peu prés équivalente, avec parfois une
densité plus faible mais qui a des répercussions relatives dans le nombre d’actes par bénéficiaires (2,2
contre 2,9 pour les actes dentaires dans le Loudunais). Méme quand on considere la situation en dehors
du point de vue comparatif, les territoires n’apparaissent pas comme des déserts médicaux au moins

pour les soins primaires, avec un accés aux medecins généralistes inférieur a 20 minutes.

Au niveau de la population, en ce qui concerne la consommation de soins, le non recours au médecin
traitant ne semble pas plus important pour les affiliés de la MSA de ces territoires que pour ceux de la
CPAM, méme si nous ne disposons pas d’éléments démographiques plus précis pour comparer ces
populations. On retrouve ainsi un non recours de 19%, en 2021, pour les affiliés de la CPAM du Poitou
contre 19,35% pour ceux de la MSA pour Vienne et Gartempe, 17,1 pour le chatelleraudais, 20,81 pour
le Loudunais, 15,28 pour le civraisien et 15,65 pour Poitiers. Le non recours au dentiste est par contre
beaucoup plus important dans tous les territoires pour les affiliés de la MSA, étant de 57% pour la CPAM
contre 67,56 pour Vienne et Gartempe, 65,9 pour le chatelleraudais, 69% pour le Loudunais, 69,3% pour

le civraisien et 64,3 pour Poitiers.

Objectifs, cadre théorique et méthodologie

Obijets et approches théoriques

Initialement, notre objectif était de travailler sur les effets de Déclic + pour ses bénéficiaires et pour le
premier territoire sur lequel 1’expérimentation devait étre développée. Nous souhaitions ainsi nous
intéresser aux effets de Déclic +, a la fois, sur I’accés aux soins de santé des personnes bénéficiant d’une
« coordination de parcours » mais également aux effets de cette expérimentation sur la maniére de
répondre aux problématiques d’acces aux soins sur le territoire expérimentateur, les orientations dans
Déclic + et les coordinations ayant vocation a étre faites par des travailleurs sociaux de la MSA ainsi
que par des acteurs extérieurs, institutionnels et associatifs. Nous souhaitions en particulier étre attentifs

aux effets pour les bénéficiaires et le territoire expérimentateur des dimensions qui différencient Déclic
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+ de Déclic, a savoir le binbme santé-social dans la coordination de parcours, les temps de concertation
pluriprofessionnel et la mise en place d’un groupe de sant¢é communautaire. L’un de nos objectifs
secondaires était de mettre en exergue les effets attendus mais finalement partiellement voire non

réalisés au bout de guelques mois, et de déterminer les raisons de cette situation.

Alors gue les inclusions dans Déclic + sont montées moins vite en charge que ce qui avait été imaginé
par la MSA, nous avons repositionné cet objectif secondaire parmi ceux prioritaires. De maniére
générale, alors que nous imaginions travailler principalement sur les effets de Déclic +, notre
problématique générale s’est davantage axée sur la question de sa pertinence du point de vue des
professionnels de terrain et bénévoles « invités » a y prendre part, en lien avec ce qu’ils mettent déja en
place pour répondre aux besoins en matiére d’acces aux soins et a la santé de la population agricole, et
plus largement, des habitants du territoire. Notre attention s’est notamment portée sur ce qui peut
expliquer que le dispositif expérimental ne se soit pas implémenté comme le pensaient initialement ses

promoteurs et que les inclusions aient eu du mal a se mettre en route.

Méme si nous avons réorienté nos objectifs, notre cadre théorique est resté le méme.

Nous avons fait le choix principal d’approcher Déclic + a partir de ses ressortissants®?, cette notion
renvoyant dans le champ de I’analyse des politiques publiques aux individus ou groupes a qui les
politiques sont destinées®. Plus spécifiquement, nous voulions nous intéresser a la relation entre Déclic+
et ses ressortissants ou autrement dit ses « publics ». Les travaux récents portant sur I’action publique et
ses « publics » distinguent trois aspects de cette relation. « Tout d’abord, elle permet de présenter
I’action publique comme une vaste entreprise de découpage et de classement de la réalité sociale, via
les catégories, qui permettent d’organiser la production des demandes sociales. Ensuite, elle interroge
les réactions des « gouvernés » face aux politiques qui leur sont adressées, et le rble attribué a ses
réactions. Enfin, elle se situe au cceur des débats sur la « démocratisation » de la fabrique des politiques
publiques, et plus précisément sur le sens et les effets du recours aux dispositifs participatifs »*. Ce sont
en particulier les deux premiers aspects du rapport entre publics et action publique que nous voulions
investiguer dans cette recherche, la question de la construction des catégories nous amenant en effet a
une réflexion sur les cibles effectives de Déclic + mais aussi sur ses cibles potentielles, celle de la

« réaction des gouvernés » nous invitant a porter le regard sur les usages du dispositif expérimental par

1 Revillard, A. (2018). « Saisir les conséquences d’une politique & partir de ses ressortissants. La réception de
I’action publique », Revue francaise de science politique, vol. 68, no. 3, pp. 469-491.

2 Borraz, O. et V. Guiraudon. (2010) « Introduction / Les publics des politiques », Olivier Borraz éd., Politiques
publiques 2. Changer la société. Presses de Sciences Po, pp. 11-27.

3 Lévy, J. et P. Warin. (2019) « Ressortissants », Laurie Boussaguet éd., Dictionnaire des politiques publiques. 5
édition entiérement revue et corrigée. Presses de Sciences Po, pp. 555-561.

4 Ribémont T. et al. « Les publics de I’action publigue », Introduction a la sociologie de I'action publique. Sous la
direction de Ribémont T. et al. De Boeck Supérieur, 2018, pp. 69-88.
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ses bénéficiaires mais bien aussi aux effets de celui-ci pour eux. Ce dernier angle nous permet de nous

situer plus largement dans une approche de I’action publique en termes de réception®.

Un second angle théorique nous a d’emblée semblé intéressant : celui du rapport entre Déclic + et son
territoire d’expérimentation. Nous postulions en effet que le développement par la MSA de ce dispositif
expéerimental appelant une implication de différents acteurs institutionnels et associatifs pouvait avoir
des effets sur la maniére de répondre aux problématiques d’accés aux soins et a la santé au niveau de ce
territoire. Nous nous inscrivions ici dans la continuité de travaux de sociologie de 1’action publique
montrant que I’expérimentation par des organismes sociaux de dispositifs de lutte contre le renoncement
aux soins et le non-recours aux droits induit, peu a peu, des évolutions dans les relations entre les
organismes et les acteurs des territoires amenés a s’ impliquer dans ces dispositifs et des recompositions

dans I’action publique de lutte contre les inégalités d’accés aux soins®.

Cette double entrée théorique nous a conduit, des le départ, a distinguer deux axes dans cette recherche :
un axe « Déclic+ et ses publics » et un axe « Déclic+ et son territoire ». Cependant, comme nous
I’évoquions précédemment, la montée en charge de Déclic +, plus lente qu’envisagée, et notre volonté
d’accompagner les réflexions de la MSA du Poitou sur les raisons de cette situation, nous ont conduits
a ajuster nos objectifs, nos questionnements et notre méthodologie s’agissant de ces deux axes. Nous

revenons sur ces évolutions dans les développements qui suivent.

Evolution des questionnements et de la méthodologie

Cette recherche s’appuie sur une démarche qualitative mobilisant les méthodes des sciences sociales.
Elle s’inscrit dans une perspective compréhensive. Dés le départ, nous souhaitions mener des entretiens
semi-directifs avec les bénéficiaires de coordination de parcours, ainsi qu’avec les concepteurs et
professionnels invités a s’engager dans le dispositif, a la fois de la MSA et de structures, entités,
organismes, partenaires, et réaliser en complément quelques observations dans le groupe

communautaire.

5 Warin, P. (1998). « La réception des politiques par les destinataires. Esquisse d’une approche des relations entre
action publique et lien politique », note de synthése pour I’habilitation a diriger des recherches en science politique,
Grenoble, Université Pierre-Mendés-France ; Warin, P. (2016). Le non-recours aux politiques sociales, Grenoble,
Presses Universitaires de Grenoble (Libre cours Politique) ; Duvoux, N. (2015). Les oubliés du réve américain.
Philanthropie, Etat et pauvreté urbaine aux Etats-Unis, Paris, PUF (Le lien social).

6 Revil, H. (2019) « Faciliter I’acceés aux soins et a la santé », Warin P. dir., Agir contre le non-recours aux droits
sociaux. Scenes et enjeux politiques. Presses universitaires de Grenoble, pp. 85-106.
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S’agissant des effets du dispositif pour le territoire et sur les relations entre la MSA et les acteurs de son
environnement, notre objectif était de nous intéresser a la fois aux intentions c6té MSA concernant le
positionnement de I’expérimentation par rapport a d’autres actions, dispositifs, locaux visant
I’amélioration de 1’acces aux soins et a la santé et a la maniere dont Déclic + induisait des changements
dans la maniére de répondre aux problématiques d’accés aux soins sur le territoire expérimentateur. Nos
guestionnements étaient les suivants : dans quelle mesure le dispositif expérimental de la MSA dialogue-
t-il, s’articule-t-il, avec d’autres actions du territoire ? Comment s’intégre-t-il dans 1’existant voire
participe-t-il a redéfinir ’existant ? Contribue-t-il & faire évoluer les relations de la MSA avec des acteurs
du territoire, a définir de nouvelles modalités d’action, en particulier partenariales, pour répondre aux
problématiques de renoncement aux soins et, plus globalement, d’accés aux soins de santé ? Contribue-
t-il & renforcer la compréhension des obstacles dans 1’accés aux soins de santé au niveau du territoire ?
Ameéne-t-il a la construction d’actions partenariales nouvelles au niveau du territoire ? Participe-t-il a
mettre en lien des acteurs, du monde sanitaire et social, qui n’auraient pas travaillés ensemble
autrement ? En quoi ce dispositif propose-t-il des réponses nouvelles ? Produit-il de nouveaux circuits

d’orientation vers la MSA ?

Afin de comprendre les intentions quant au positionnement de Déclic + par rapport a I’existant sur le
territoire, nous avions prévu d’interroger les quelques professionnels de la MSA en charge du pilotage
de Déclic + (acteurs de direction et chargés de projet). Pour analyser le positionnement des acteurs
invités par la MSA & prendre part a I’expérimentation, nous imaginions nous entretenir avec une dizaine
d’entre eux. Nous pensions au départ que ’enquéte aupres des professionnels serait moins dense que
celle menée auprés des bénéficiaires de Déclic. Elle devait ainsi porter sur une quinzaine de
professionnels. Notre idée était en outre d’interroger ces professionnels a deux moments différents, assez

rapidement apreés le démarrage de I’expérimentation puis quelques mois plus tard.

Mais dans un contexte ou I’expérimentation peinait a s’implémenter, il nous a semblé important
d’accroitre le nombre d’entretiens aupres des professionnels de la MSA mais aussi aupres des partenaires
potentiels de Déclic +. Surtout, en lien avec des échanges avec les porteurs de I’expérimentation se
questionnant sur d’éventuelles difficultés des professionnels de terrains a faire des inclusions et/ou de
la coordination, nous avons décidé de réaliser davantage d’entretiens avec ces professionnels, en
particulier avec des travailleurs sociaux de différents poles de la MSA et les Conseilléres sociales de

territoires (CST) ceuvrant sur les territoires ou Déclic + avait finalement vocation a étre déployé.

Au final, nous avons réalisé une premiere vague de 39 entretiens avec des professionnels de la MSA et
de MSA services - association recrutant les infirmiéres de prévention pour Déclic + - et des acteurs

externes (les personnes externes interrogées pouvant étre des professionnels ou des bénévoles). Une
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seconde vague d’entretiens (6) a été conduite aupres des professionnels de terrain de la MSA. Des temps
d’observation - groupe de travail communautaire et action d’information sur Déclic + -, des temps
d’échanges avec les acteurs de la MSA en position de pilotage de I’expérimentation et la participation a

un Comité de pilotage de Déclic + ont permis de collecter des matériaux complémentaires.

Dans la mesure ou le rythme des orientations internes était finalement peu soutenu, nous avons cherché
a comprendre ce qui pouvait expliquer cette situation, en interrogeant donc les professionnels de la MSA
penses comme de potentiels « repéreurs » en particulier sur leurs incompréhensions, inquiétudes, doutes,
questionnements, par rapport a Déclic +. En parall¢le, alors qu’aucune orientation vers Déclic + n’était
faite, aprés quelques mois, par les partenaires, les entretiens avec les acteurs externes se sont centrés sur
les raisons de cette faible appropriation du dispositif et sur sa pertinence par rapport aux besoins des
publics de différents acteurs concernant 1’acces aux soins et a la santé et, plus globalement, par rapport
aux besoins des habitants sur ces sujets. Les entretiens avec les partenaires potentiels de Déclic + ont
¢galement permis d’échanger sur les besoins de soins et en santé de leurs publics, sur leur maniére d’y
répondre déja actuellement, unilatéralement ou en lien avec d’autres acteurs du territoire, et sur les
situations pour lesquelles ils pourraient avoir un intérét a utiliser Déclic +. L’idée était de déterminer
qui ces potentiels « repéreurs » hors MSA imagineraient étre les personnes pouvant avoir besoin de
Déclic +.

Les matériaux ainsi collectés ont nourri une réflexion sur la réception de Déclic (+) par les professionnels
de terrain en interne et en externe de la MSA, davantage finalement que sur les effets de

I’expérimentation pour le territoire.

Nos questionnements étaient initialement centrés sur les effets de la coordination de parcours pour les
bénéficiaires : dans quelle mesure le dispositif expérimental permet-il aux personnes de réaliser des
soins auparavant renoncés ? De recourir a des offres de prévention qu’elles ne connaissaient pas et/ou
par lesquelles elles ne se sentaient pas concernées antérieurement ? De faire évoluer certaines
représentations sur la santé ? De se familiariser avec la logique de prévention ? Au-dela, le dispositif
expérimental contribue-t-il a améliorer leur autonomie par rapport aux démarches en matiére d’accés
aux droits « maladie » et aux soins, a renforcer leur pouvoir d’agir par elles-mémes sur les questions

relatives a leur santé ?

Pour y répondre, nous imaginions conduire une trentaine d’entretiens auprés de bénéficiaires puis
réinterroger ces personnes quelques mois plus tard pour comprendre ce que Déclic + leur a apporté en
termes de réalisation de soins de santé auparavant renoncés ou reportés ; de résolution ou prévention de

certaines problématiques de santé, qu’elles soient somatiques et/ou mentales, d’amélioration de I’état de
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santé au sens large ; sur le fait de se sentir davantage concernés par certaines offres de prévention ;
d’évolution des représentations, voire des pratiques en santé, dans un sens plus préventif ; sur
I’autonomie dans les démarches par rapport aux droits « santé » et aux soins et le pouvoir d’agir, pour
soi mais aussi pour d’autres, en matiére de santé. Notre idée était aussi de documenter les cheminements
des personnes dans le dispositif ; mieux comprendre les ressorts de 1’engagement (ou du non
engagement) dans I’accompagnement, les modes d’appropriation différenciés (par exemple, acceptation
ou non de participer au groupe communautaire) ; saisir les raisons pour lesquelles des personnes s’en

éloignent, ne donnent plus suite, abandonnent.

Au final, sur la vingtaine de bénéficiaires effectifs de Déclic + au moment ou nous réalisions cette
recherche, neuf ont répondu favorablement a notre proposition d’entretien. Ces neuf personnes ont
accepté de faire un second entretien quelques mois plus tard. Il avait été prévu d’attendre entre 6 et 8
mois entre les deux entretiens, mais ce délai a été réduit a 4 mois pour les trois derniers entretiens compte
tenu de leur date d’inclusion (en mai 2023). Méme si le corpus est nettement plus modeste qu’envisagg,
il reste possible de proposer des éléments de réflexion sur ce qui amené les personnes a accepter d’étre
incluses dans Déclic +, sur le déroulement de la coordination de parcours et sur ce qu’elle a produit, de
leur point de vue. En outre, lorsque I’on observe les caractéristiques des personnes ou plutot des
situations des personnes incluses dans Déclic +, on remarque que celles-ci sont tres diversifiées du point
de vue de ce qui les rend précaires. En revanche, les raisons qui ont amené une orientation dans Déclic
+ sont assez similaires. Nous proposerons par conséquent quelques pistes d’analyse sur le type
d’obstacles le plus fréquemment levé et sur le fait que les effets de la coordination de parcours sont

potentiellement plus marqués pour certaines situations.

En parallele, alors que les entretiens avec des professionnels des chantiers d’insertion indiquent qu’ils
agissent déja sur certains éléments des problématiques de santé et d’acces aux soins rencontrés par les
salariés des chantier, en partenariat avec différents acteurs, il nous a semblé pertinent de nous tourner
vers les dits salariés pour mieux appréhender les problématiques de santé qu’ils rencontrent et, surtout,
mieux comprendre leurs éventuels besoins de soutien en matiére de santé, tenant compte de ce que
mettent déja en place les ASP. Nous nous posions en effet les questions suivantes : que disent ces
personnes de leurs besoins de soins et de santé ? Ont-ils des attentes par rapport ces besoins ? Le cas
échéant, dans quelle mesure Déclic + pourrait-il y répondre, en complément ou en supplément des
actions déja menées par les ASP ? Pour y voir plus clair sur ces points, 6 entretiens ont été réalisés avec
des salariés d’un chantier d’insertion situé sur le territoire ou Déclic + s’est déploy¢é initialement. En
écho avec le discours des ASP, les premiers entretiens de salariés ont confirmé la prise en charge de
leurs besoins de soins par les structures d’insertion, ce qui laissait une moindre place aux interventions
de Déclict+ dans sa forme actuelle. Une comparaison des différentes structures d’insertion aurait pu

mettre a jour des différences notables en termes de suivi, mais nous éloignait de nos objectifs de
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recherche. Nous avons ainsi décidé de réorienter une nouvelle fois notre regard vers un autre public

potentiel de Déclic+.

Dans le contexte de lente montée en charge des inclusions, une réflexion a vu le jour sur la nécessité
d’ouvrir ’accés de Déclic + a d’autres populations que celles ciblées initialement. En 1’occurrence,
comme signalé juste avant, le profil des personnes incluses dans le dispositif est déja plus varié que ce
qui était attendu au départ, un de leur point commun restant cependant I’affiliation au régime agricole.
L’analyse des caractéristiques indiquait en outre une sous-représentation des personnes salariées en
contrat saisonnier ou en CDD parmi les bénéficiaires de Déclic +. Or des travaux montrent que la
précarité de la situation d’une partie des populations affiliées au régime agricole est a mettre en lien avec
leurs conditions d’emploi. Plus globalement, différents travaux pointent la surexposition au
renoncement aux soins des personnes qui ne sont pas en contrat a durée indéterminée et/ou qui
enchainent des contrats de courte durée. En parallele, les échanges avec la MSA semblaient indiquer
que parmi I’ensemble des publics pris en charge par I’institution celui des travailleurs saisonniers ou des
salariés en contrat a durée déterminée était moins ciblés par des actions en matiére de santé. Nous avons
donc émis 1’hypothése que ce public pouvait étre pertinent pour Déclic + et avons décidé de conduire
aupres de lui une enquéte qualitative par entretiens. Ce faisant, notre intention était de documenter leur
rapport aux soins et a la santé, de repérer les problématiques de santé auxquelles ce public fait face et
ses difficultés d’accés aux soins, afin de nourrir une réflexion sur la pertinence de Déclic + par rapport
a ce public. Nos questionnements étaient les suivants : que disent ces personnes de leurs besoins de soins
et de santé ? Ont-ils des attentes par rapport a ces besoins ? Sont-ils déja en contact avec des acteurs par
rapport a ces besoins ? Le cas échéant, dans quelle mesure Déclic + pourrait-il y répondre ? Pour tenter
de répondre a ces interrogations, vingt entretiens téléphoniques ont été réalisés aupres de salariés
saisonniers ou en CDD, partant d’un listing transmis par la MSA. A travers la mise en place de cette
enquéte qualitative téléphonique, I’enjeu était aussi de tester 1’intérét d’une prise de contact avec les
personnes du profil précité pour évoquer avec elles leur santé et leurs besoins en la matiére et repérer ce

faisant d’éventuelles problématiques d’acces aux soins.

Taches réalisées

Au final, ce sont 106 entretiens qui ont été réalisés, comme décrits dans le premier tableau de la page
suivante, auprés de 74 personnes, dont 39 professionnels de la MSA et partenaires externes et 35
personnes affiliées a la MSA. Le deuxieme tableau détaille les professionnels et structures concernés
par les entretiens. Pour les partenaires associatifs, il s’agissait de 3 associations, une spécialisée dans le
monde agricole (Solidarité paysan), une association caritative généraliste (Secours catholique) et une
association locale de lutte contre D’illettrisme. Les assistantes sociales, les conseilléres sociales de

territoires des et les ASP rencontrées intervenaient sur les quatre territoires de 1’expérimentation.
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Tableaux récapitulatifs des entretiens et des observations réalisés

Entretiens Prévus Réalisés
Parties prenantes de Déclic + internes et externes (1° entretien) 15 39
Parties prenantes (2°™ entretien) Non défini 6
Temps d’échange collectif interne MSA et participation COPIL Déclic + Non défini 4
Bénéficiaires (1°" entretien) 30 maximum 9
Bénéficiaires (2eme entretien) 30 maximum 9
Salariés Chantier d’insertion Non prévu 6

CDD et saisonniers agricoles Non prévu 20
Membres du groupe communautaire Non prévu 2
Observations Prévus Réalisés
Temps de présentation de Déclic +, groupe communautaire. .. Non défini 2

Poste/Structure ler

entretien

CCMSA

2eme

entretien

Responsable Déclic national 1

Pilotes projets Déclic + MSA Poitou

Professionnels de la MSA 3 1
Infirmiere MSA Services 2 1
Professionnels terrain parties prenantes Déclic +
Assistantes sociales (AS) (P6le santé et Pole | 4 2
exploitants)

Conseillere sociale de territoires (CST) 5 2
Autre 1

Professionnels des chantiers d’insertion

Accompagnante socio-professionnelle (ASP) | 5

Responsable Pdle social 1

Autres acteurs des territoires concernés par Déclic +

Coordinatrice CLS 2
Professionnelles de la CPAM (MisAS) 2
Professionnelles de structures sociales | 2
(MDSP et CCAS)

Professionnelles de Mission locale (ML) 2
Professionnelles PASS et CHU (infirmieres | 4
et AS)

Bénévole et professionnels associatifs 5
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PRESENTATION DES RESULTATS

1. Une appropriation difficile de Déclic (+) au sein de la MSA : entre questionnements sur la

nécessité de Déclic et effets sur les pratiques professionnelles

Déclic : une possibilité pour réfléchir a la prise en compte des guestions de santé partant des outils

proposés mais un principe d’action qui questionne par rapport a la population agricole

Dans les entretiens, les professionnels de la MSA rencontrés s’accordent sur le fait que 1’un des intéréts
de Déclic est de les amener a se réinterroger sur leur positionnement par rapport aux personnes, et par
rapport aux autres acteurs intervenant potentiellement aupres d’elles, et de fournir des outils pour

soutenir une évolution de posture visant a placer les personnes « au centre de leur parcours » :

« Je pense que ¢a nous a fait réfléchir a la remise de la personne au centre de son accompagnement
pour que derriére, ¢a soit un accompagnement cousu main pour les gens. Et avec I'entretien
motivationnel, on va dire qu'on est venu renforcer les compétences que les travailleurs sociaux ont tous
dans leur formation. C'était un bon rafraichissement, c'est vrai qu'il faut penser a mettre la personne
au centre, on n’est pas dans l'assistanat donc de toute fagon, c'est le cas. Ca nous permettait
d'appréhender les choses différemment, que ce soit moi dans I'intervention, mes collegues dans
I'accompagnement. Comme on est sur de la coordination de parcours, ce qu'est trés différent, qu'on ne
connaissait pas pour le coup. C'est essayer de prendre un maximum de distance, en mettant la personne
au centre mais aussi en mettant peut-étre plus de relais sur les partenaires extérieurs. Déclic a tout son

intérét ici, surtout avec cette population. », CST, B.

« L'entretien motivationnel est venu un petit peu renforcer ce qu'on pouvait faire au niveau du service
social déja, mais avec des outils nouveaux et trés intéressants en termes de repére. Je pense a la balance
décisionnelle, a I'échelle des motivations... Voila, toutes ces choses c'est des choses que moi j'avais pas
abordé en formation. Je ne saurai pas vous dire si c'est abordé aujourd'hui dans la formation, mais moi
¢a n'existait pas a I'époque. Et puis le livret D aussi, vraiment je le trouve intéressant, avec cette
temporalité d'échéance a 3 mois, 6 mois, etc, avec I'outil qu'on laisse a la personne. Avec ces outils, on
est quand méme beaucoup plus dans « la personne au centre du soin », méme si on a toujours essayé de

I'étre au niveau du service social. Ca apporte quelque chose quoi. » TS pble Santé, A.

7 Nous avons choisi une méthode d’anonymisation par territoire. Chaque territoire d’intervention des
professionnels est anonymisé par une lettre (A, B, C et D). Nos analyses s’intéressent aux discours et postures des
groupes professionnels, nous avons ainsi choisi quand plusieurs professionnels d’une méme fonction étaient
présents sur un méme territoire, de ne pas les différencier. Ce choix permet d’accentuer I’anonymisation, ce qui
nous semble important pour un terrain de recherche au nombre limité d’acteur et avec une forte interconnaissance.
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Comme 1’évoque la Conseillére sociale de territoire (CST) citée juste avant, I’espace proposé par Déclic
pour travailler sur les questions de santé peut avoir du sens pour soutenir la mise en mouvement des
populations agricoles dans leurs démarches par rapport aux soins et a leur santé, démarches souvent

mises de coté du fait de préoccupations plus urgentes et/ou d’un rapport distancié a leur santé :

« Je pense que Déclic peut créer une possibilité d’échanges sur la santé utile car dans le monde agricole,
je rencontre régulierement des personnes qui n'ont pas cette culture de la santé, ils n'ont pas été éduqués
a prendre soin d’eux, ils sont habitués a tenir le coup, a continuer (...). Leur priorité, c'est pas eux, leur
priorité c'est faire tourner la ferme et manger. Et le reste, prendre soin de soi, prendre soin de sa santé,

c'est vraiment mis au second plan voire beaucoup plus loin. » TS P6le santé, C.

« Ca me parait logique Déclic, parce que certaines personnes s ‘ont éloignées du soin. Je trouve que le
fait d'avoir quelque chose de contenant, mais pas trop, et surtout une personne dédiée... C'est vrai que
Déclic peut créer une zone, justement, pour ces personnes. Apres, le probleme, c'est que ces personnes,
elles font des choix aussi qui ne sont pas forcément dans ce sens-la. C'est-a-dire que moi, j'ai vu des
agriculteurs et d’autres populations qui avaient déja tellement a se soucier de ce qu'elles allaient
manger... Mais bon, je veux dire, quand le choix, c'est l'urgence. Clairement ¢a ne va pas étre Déclic
la. Ca ne peut pas étre non plus pour des gens qui sont trop éloignés... Enfin, dans des situations trop
compliquées. » Nouvelle CST, D.

Pour autant, comme ce verbatim le signale, les travailleurs sociaux ont le sentiment que beaucoup des
personnes accompagneées rencontrent des problemes plus importants et qu’elles ne sont pas prétes et/ou
disponibles et/ou suffisamment autonomes pour se projeter dans Déclic et pour pouvoir prendre la

place attendue par ’institution dans le dispositif.

« Déclic, c’est intéressant car il y a ce regard 360, il y a vraiment ce cOté un peu, je trouve, éducatif,
cette idée que la personne soit moteur et soit autonome dans I'accompagnement a la santé. Mais pour
¢a, il faut quon ait détecté quand méme un niveau d'autonomie suffisant pour se saisir de ce dispositif,
ce qui n'est pas donné a toute le monde, et en plus qu'ils aient I'envie de rentrer dedans, donc qu’ils

soient un peu mdrs sur cet aspect santé. » TS Pole santé, C.

Les interrogations des professionnels du social concernant Déclic portent aussi sur le fait que, dans de
nombreux cas, les obstacles a I’accés aux soins sont de nature structurelle et/ou sont liés a des délais de
traitement institutionnels, sur lesquels les personnes n’ont que peu de prise. S’ils s’accordent sur le
besoin d’un accompagnement souple ou d’une aide pour les questions de santé pour les populations

agricoles précaires, I’approche motivationnelle proposée par Déclic+ est parfois remise en cause en ce
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qu’elle ne prend pas en compte les difficultés premiéres des personnes qu’elles soient liées aux questions

financiéres ou au manque de professionnels de sante.

« C'est vrai que mon impression est que j’en ai peu qui rentrent dans les criteres, c'est & dire que j'ai
des personnes qui pour des raisons financiéres ont des difficultés vers le soin mais ils y vont malgré
tout, donc je peux pas les faire rentrer dans Déclic parce que ¢a n'a pas de sens, ce sont des personnes

autonomes qui n’ont pas a étre motivées mais c'est juste la problématique financiere qui coince. »

« Aujourd’hui notamment dans le Loudunais, que ce soit pour la population agricole et le citoyen
lambda, on est dans une désertification du corps médical. Et c’est entendable du coup que les gens,
n'ayant pas le temps, I'énergie physique, psychique, lachent, 1achent complétement. Et nous, on arrive
en disant : il faut prendre les choses en main ? Comme s’ils étaient responsables de tout... Mais les

gens ont envie surtout que ce soit au-dessus que ¢a bouge. » TS Péle santé, C.

« Déclic +, c¢’est I'idée que la personne elle doit gagner en autonomie... Mais souvent, elle fait ce qu'il
faut ou elle a essayé. Les personnes peuvent étre épuisées a force d'appeler, de réclamer, et ont fini par
tout arréter a cause de ca. Le travail a faire n'est pas du coté de la personne, n'est pas du coté de
[’adhérent. Que ce soit I'acces aux droits mais aussi aux soins, tout ¢a, tout est si compliqué. Je parle
des difficultés internes de traitement de dossiers il y a aussi la difficulté a avoir un médecin traitant, des
rendez-vous... Les gens qui cumulent les deux a un moment donné, ils n'en peuvent plus quoi. Mais donc
ca ne justifie pas une entrée dans Déclic + ? Et si on pense que ¢a la justifie, c'est indéniable qu'il y a
vraiment une étape de mise en confiance par rapport a notre institution, il faut que leur accés aux droits
soit rétabli et tout. » CST, A.

Le diagnostic d’une population éloignée des soins voire des droits est partagé mais n’est pas considéré
par les travailleurs sociaux interrogés comme le motif principal de renoncement. Les barriéres
structurelles apparaissent davantage agissantes a ces professionnelles de la MSA, ce qui entraine des
interrogations sur la pertinence des orientations du dispositif, centrés sur la remotivation des personnes

a se soigner.

Le regret des Instants santé précaires (IST), en particulier des « formules » construites localement pour

essayer de consolider cette offre

La plupart des professionnels de la MSA interrogés, quelle que soit leur fonction, regrettent en outre les
Instants santé précaires (ISP) et/ou ne comprennent pas pourquoi leur accés a été conditionné a I’entrée
dans Déclic. Ce n’est d’ailleurs pas tant qu’ils ne le comprennent pas mais qu’ils ont I’impression que

ce sont uniquement des considérations nationales qui ont amené cette décision. Or pour certains, cette
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action fonctionnait, au sens ou elle permettait a des personnes, notamment les salariés des chantiers
d’insertion mais aussi des exploitants, de faire un point sur leur santé sans que cela ne soit trop
engageant. Du point de vue des professionnels interrogés, ce temps de rencontre avec des professionnels
de santé pouvait étre un moyen pour commencer a faire cheminer les personnes sur la question de leur

santé et par rapport a certains besoins éventuels :

« Pour moi c'est un gros mangue la perte des Instants santé précaire. Moi je I'utilisais vraiment comme
un tremplin vers la santé, clairement quand les personnes acceptaient, ca pouvait étre un premier pas
vers le prendre soin de soi, vers le : « voila je me suis laissé aller un moment mais la ce serait bien de
savoir ou j'en suis. Faire dans ['autre sens, entrer dans Déclic et peut-étre un bilan de santé, c’est

compliqué, c’est trop d’un coup pour des personnes qui sont loin de tout ¢a ». »

« Pour les exploitants qui globalement déja voient pas de médecin du travail, ¢ ‘était important. Souvent
c'est un peu compliqué pour eux d'avoir des points réguliers. (...) Voila, quand nous on rencontre des
personnes loin du soin, c'est parfois tres trés installé. La ou les Instants santé précaire, vous voyez ¢a
se passait en agence donc ¢a m'arrivait de dire : « je serai la ce matin-1a, n'hésitez pas a passer ». Voila,
c'était vraiment quelque chose d'assez peu engageant, et qui en méme temps pour le coup amenait a un
vrai bilan de santé. Alors ce qui peut se faire avec Déclic, je peux pas vous dire le contraire. Mais peut-
étre que dans ma maniére de présenter Déclic, ¢ ’est plus engageant, ils s'engagent a des rendez-vous

réguliers etc. » TS Péle Exploitants.

Dans certains territoires, les CST avaient en 1’occurrence construit des « parcours » autour des ISP,
mélant temps collectifs et individuels, dont la vocation était de s’assurer que des problématiques de
droits ne génaient pas 1’acces aux soins, d’approcher la question de la santé de maniére globale, mais

¢galement d’atténuer la dimension ponctuelle des ISP :

« En plus, on est sur un dispositif qui a pris la suite des Instants santé précaires, qui était une formule
tres collective, non excluante. Ce qui fait que faire la bascule entre les deux, déja faire le deuil d'une
action qui marchait plutét bien sur mon chantier, a une autre qui excluait en fait. Parce que si on ne
rentre pas dans le dispositif Déclic, je pouvais pas faire d'action collective en lien. En tout cas au
démarrage c'était un peu expliqué comme c¢a. Donc ¢a a mis a mal mon partenariat avec le chantier
d’insertion. Chaque année moi je leur proposais un dispositif en 3 étapes. Premier temps, que je
travaillais avec la conseillére en protection sociale de la MSA, axé sur I'ouverture des droits des
ressortissants MSA. On faisait une premiére réunion en bindme avec [’ensemble des salariés du
chantier, ou on leur expliquait comment avoir des droits santé et famille adaptés, en associant la
mutuelle et tout ¢a. On leur présentait les aides extralégales MSA, parce que certains n’étaient pas

forcément famille chez nous. A I'issue de cette premiére présentation, on vérifiait tous leurs droits, voir
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s'ils étaient a jour. Deuxieme étape, on les invitait & participer a une séance de prévention avec le
dentiste conseil de la MSA, donc prévention bucco-dentaire. Qu'était relativement apprécié parce que,
pareil on a eu des changements de dentistes et tout ¢ca, mais on a essayé de le faire de facon ludique. Et
c'était plutdt apprécié parce que c'est un public qu'était quand méme trés touché par les problémes de
dents. Donc la ¢a marchait bien. Et a I'issue de cette réunion de prévention, je listais les personnes qui
souhaitaient aller a la 3eme étape, les bilans de santé. On faisait venir une équipe d’infirmieres qui
venaient sur I'agence de S. au plus proche du chantier d'insertion, pour faire passer des examens divers

et variés, comme on peut voir a la CPAM, dans les grands centres. »

Le conditionnement des bilans de santé a I’inclusion dans Déclic+ est ainsi mal vécu car il ne permet
plus I’articulation du travail collectif et individuel. Il a de plus mis & mal des bricolages professionnels
construits sur le temps long avec les partenaires, dans lesquels les acteurs de la MSA bénéficiaient d’une
certaine autonomie et avaient davantage de marge d’initiative et d’adaptation. Les professionnels qui
utilisaient les ISP ont conscience que les personnes ne mettaient pas nécessairement en place les soins
prescrits lors du bilan de santé. Une action avait d’ailleurs été imaginée a la MSA Poitou, en 2019, pour
agir sur ce point. Le choix avait été fait de privilégier une modalité d’action collective pour amener les
personnes a échanger de I’information, des conseils... L.’action n’a finalement eu lieu qu’une fois, sans
bilan possible sur les effets produits, la crise sanitaire étant passée par la puis Déclic ayant été

expérimenté :

« Effectivement on faisait le constat que suite au bilan de santé, beaucoup n'utilisaient pas les bons de
prise en charge et en croisant avec les accompagnatrices socio professionnelles, ne réalisaient pas les
démarches. En 2019, quand on avait fait ce constat, on avait dit : « et bien pourquoi pas proposer un
temps apres, collectif, avec les gens qui ont participé au bilan de santé, pas loin dans le temps ». On
restait dans la mobilisation des gens et I'objectif c'était d'étre sur des choses concreétes, de répondre a
des questions trés précises mais de maniére ludique, via un quiz. L'idée était de voir ce que chacun
connaissait déja, pas forcément leur donner I'information dés le départ, mais les laisser se donner aussi
des informations, partager des astuces et compléter si besoin. Le covid est passé par la, des changements
aussi de personne, on »’a jamais vraiment su si ¢a a suffi pour mobiliser les gens a aller vers les soins.
L'expérimentation Déclic est arrivé, on est parti sur autre chose. Mais je dirai gue le projet qu’on avait

pensé nous partait des Instants santé précaire, on partait d’une habitude et on complétait. » CST, A.

Déclic et Déclic + : une démarche globale dont la mise en ceuvre questionne les professionnels censés

faire des inclusions et de la coordination de parcours

Au-dela du sentiment de perdre une action qui au local avait du sens et qu’ils avaient essayé de

retravailler pour qu’elle en ait davantage pour les bénéficiaires, les professionnels de la MSA et de MSA
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services font part, lors des entretiens, des difficultés qui ont été les leurs & comprendre ce que devait étre
leur role dans Déclic, puis dans Déclic +, et la maniére dont ils devaient s’articuler avec les autres
professionnels parties prenante du dispositif, travaillant pour certains a la MSA et pour d’autres au sein
de I’association MSA services. Alors que le travail en réseau interne et avec les partenaires s’était
structuré au cours des années et produisaient certains effets positifs, la demande de Déclic et Déclic+
change profondément cet équilibre tout en restant peu compréhensible sur les mises en place concréte
des nouvelles collaborations/coordinations. Les professionnels, décontenancés par ce bousculement des
regles implicites sans, de leur point de vue, clarification pendant quelque temps des nouveaux modes de

fonctionnement, décrivent une période transitoire anomique.

« Il a fallu du temps pour que ce soit plus clair sur les réles et ensuite pour que chacun trouve sa place,
que ce soit les équipes de travailleurs sociaux ou l'infirmiére. Ce genre de questions les a beaucoup
travaillés : quel est le coordinateur de parcours, jusqu'ou va le coordinateur de parcours, comment se
fait le lien ensuite avec les TS, les professionnels de santé ? Tout ¢a, ¢a a été complexe, trop complexe,
et du coup des difficultés pour la mobilisation de tous les acteurs. A juste titre, quand ce n est pas lisible,
qu’on ne sait pas vraiment ce qu'on doit faire c'est difficile de s'impliquer dans la démarche. Et
rappelons que les professionnels n’ont pas tous la méme étiquette, MSA ou MSA services... » Directrice
MSA service.

« C'était trop compliqué le qui devait faire quoi aupres des personnes et c'est ¢a qui nous a perdu en
fait. Ca m’a fait des neeuds au cerveau. Pendant toute une péeriode, vu que c'était confus pour moi, je
suis resté bloquée quoi, en fait je me suis protégée. J'ai pas compris le fait qu'on nous laisse
experimenter sur notre secteur, on nous avait donné carte blanche. Puis aprés hop ¢a s'est resserré, et
on a perdu le sens en fait. On a fait l'entretien motivationnel qu’aprés, donc on avait déja expérimenté
Déclic, et aprés on nous a dit : « non non faut pas fonctionner comme ¢a ». Donc j'ai perdu pied a ce

moment-la. » TS pble exploitants.

« Au départ, avait été fixée la régle que les travailleurs sociaux qui accompagnaient un bénéficiaire, ne
pouvaient pas étre coordinateur du parcours, donc il fallait que ce soit quelqu 'un d’extérieur, neutre,
qui ne connaissait pas la personne. Donc on a commencé a fonctionner comme ¢a sur Vienne et
Gartempe, donc ce qui fait que moi a chaque fois avant d’aller a un rendez-vous, ou un accompagnement
sur un rendez-vous, je faisais de la coordination avec un travailleur social qui était en coordination. Et
ca, ¢a a été tres compliqué. Parce que y’a eu cette espéce de gymnastique, parce que des fois j avais
[’accompagnateur lui-méme qui me donnait des infos, mais ¢ était pas a lui qu’il fallait que je redonne
des informations, mais a une autre personne, donc c¢a ¢a a été trés compliqué. Et donc du coup moi j ai
eu beaucoup de mal a ne pas communiquer, parce qu’on avait des COTECH, et des staffs par territoire,

et du coup pendant ces staffs ou ces COTECH, bah en fait fallait pas discuter des bénéficiaires, parce

27



que si y avait des bénéficiaires, parce que si y avait des accompagnés, ¢a devenait un casse-téte chinois
parfois pour moi. Et des fois je me suis retrouvée dans des situations tres complexes, et du coup je
n’avais personne a qui échanger, parce que moi je suis seule sur ce dispositif. » Premiére infirmiere de

prévention.

Comme on le comprend a travers ce verbatim, certaines consignes en particulier ont induit un flou dans
la mise en ceuvre de la coordination de parcours et concernant les transmissions d’informations entre
professionnels : c’est le cas de la répartition des roles entre accompagnant et coordinateur lorsque les
bénéficiaires de Déclic + étaient déja accompagnés par des travailleurs sociaux des pbles santé ou
exploitants. Méme si cela a pu étre discuté et ajusté au moment du déploiement sur d’autres territoires,
le professionnel « repéreur » pouvant finalement rester coordinateur, 1’effet de ces incompréhensions

sur les inclusions dans Déclic a, du point de vue des professionnels, été réel.

En paralléle, la posture attendue dans les coordinations de parcours a induit des questionnements pour
la plupart des professionnels parties prenantes de Déclic +. L’une des deux infirmieres recrutées par la
MSA service souligne lors du second entretien a quel point la posture privilégiée dans Déclic n’était pas

une évidence pour elle, en lien notamment avec le type de fonctions qu’elle a exercées auparavant :

« La coordination de parcours... Alors ¢a a été trés trés trés trés trés compliqué au début. Parce que
moi j’ai toujours eu un métier ou j’'ai été dans l’action, et que la on fait pas d’actions, on est juste dans
["accompagnement et euh bah maintenant voila j’ai compris le systeme et oui je suis 13, je suis un peu
une béquille, on le voit bien d’un rendez-vous sur [’autre, cette rencontre qu’on fait au trimestre, cet
accompagnement est positif puisque finalement comme on a créé du lien, ils essayent de vouloir me faire
plaisir, donc ¢a fait avancer les choses au final et je trouve que cet accompagnement oui ¢ ’est... C’est

une relation de confiance. » Seconde infirmiére de prévention.

Mais c’est semble-t-il surtout pour les travailleurs sociaux que I’arrivée de Déclic puis de Déclic + a été
source d’incompréhensions, voire de résistances. Les professionnelles du p6le santé expliquent avoir
mis du temps a comprendre la nécessité de Déclic, ayant le sentiment de faire déja en partie ce qui était
attendu dans le dispositif. Celui-ci a alors pu étre pergu comme une critique de leur travail et/ou comme
surcharge, d’autant plus qu’il était nécessaire de bien tracer les différentes étapes du parcours des

bénéficiaires et donc de consacrer du temps a entrer les données dans les outils informatiques.

« Peut-étre qu’on nous l'avait présenté vraiment trop en avance et que c’était pas prét. Moi je me
souviens métre dit a propos de Déclic puis de Déclic + : « Ohlala, c'est quoi ¢a encore, du boulot
supplémentaire ? Déja qu'on est, bon... pas en surcharge de travail, mais presque. Que des fois on

n’arrive pas avoir le jour. Et vraiment au départ ¢ca a été un peu compliqué pour moi d'assimiler Déclic
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et Déclic + puisque ce que propose la mesure est grosso modo ce que moi je fais au quotidien :
I'orientation vers le soin au sens large, notamment des personnes qui en sont éloignées, en utilisant par

exemple des dispositifs locaux qui existent. Je faisais et je fais. » TS P6le Santé, A.

« En termes de charge de travail, quand on est référents, ¢a peut &tre important parce qu'on fait des
bilans tous les 3 mois, ¢a veut dire d'anticiper un peu, la personne peut nous solliciter a tout moment,
donc voila. Entrer les choses dans DOSOC, alors il faut le temps de se I'approprier, ce truc DOSOC
dans Déclic, dans notre logiciel social. C’est encore une lourdeur administrative en plus je trouve. Et
c'est vrai que quand on est référent, ca demande quand méme un gros travail de réflexion par rapport
a notre positionnement, ca nous demande de faire un pas de c6té et de vraiment étre dans une démarche
d'entretien motivationnel. Qu'on a en tant qu'AS dans nos autres missions, mais pas pleinement parce
que c'est pas possible ou tres peu, enfin, c'est un mix en fait, on mélange plusieurs choses, on prend de
I'entretien motivationnel mais on fait pas que ¢a. Alors que quand on est dans Déclic +, on fait vraiment

gue ¢a. » TS Pole exploitants.

Comme le traduit le verbatim ci-dessus, pour d’autres raisons que celles évoquées par I’infirmiére, la
posture & adopter par rapport aux personnes dans la démarche Déclic a posé et pose encore des questions
aux travailleurs sociaux des poles « santé » et « exploitants ». La formation a I’entretien motivationnel
est ainsi largement présenté comme intéressante par les professionnels, mais ne leur apparait pas comme
une nouveauté certaines expliguant avoir vu cette méthode au cours de leur formation en travail social,

d’autres estimant déja la mettre en place au cours de certaines de leurs actions.

« En plus de ¢a, la formation entretien motivationnel, ca m'a donné quand méme une grosse piqdre de
rappel. Parce que dans le cadre de ma formation d'AS donc mon DE, j'avais vu I'entretien motivationnel,
il y a9 ans de ¢ca maintenant presque, donc des fois on oublie malgré tout, et ca m'a permis de me faire

une grosse pigure de rappel qui a été fortement bénéfique. » TS pble santé C.

De la méme fagon, la remise des bénéficiaires au centre de I’action et le travail sur I’autonomie des
personnes sont considérés comme des valeurs déja intégrées a leurs postures professionnelles, Déclic+
ne venant que réinterroger ces objectifs classiques. C’est peut-étre la maniere de présenter cette posture
et ses objectifs qui a généré des incompréhensions et des blocages, tout comme le fait que la formation
a ’entretien motivationnel soit arrivée, du point de vue des professionnels devant faire de la coordination

de parcours, un peu tardivement :

« La référence et la coordination de parcours, ¢a nous bouscule un peu... Mais ¢ est surtout comme ca
nous avait été présenté, c'était comme si on nous disait qu‘on ne faisait pas d'accompagnement social

mais qu'avec Déclic on en ferait parce que nous habituellement on n'accompagne pas I'autonomie et
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que la on allait le faire. Du coup, je me suis beaucoup posé cette question : c'est quoi la différence entre
I'accompagnement Déclic et mon accompagnement social en santé, ¢a m'a beaucoup beaucoup
beaucoup questionné. Je trouve intéressant cette double casquette mais ce n'est pas facile a gérer en
tant que travailleur social. 7/ m’a fallu du temps pour comprendre qu’assistante sociale en santé et
coordonnatrice, ce n’est pas la méme chose. La grande différence c'est que dans le cadre de mes
missions en tant qu'AS de la MSA, je suis la pour informer, conseiller, orienter. Donc j'ai ce regard
d'évaluation et je peux donner mon expertise. C'est ce que je dis pour expliquer mes différences de
positionnements entre mes missions habituelles et celles dans Déclic +. Quand je suis en référence
Déclic, je suis pas a cOté de la personne, je suis un pas en arriére d'elle. Et je questionne en fait, je suis
vraiment dans le questionnement : « est ce que vous avez pu rechercher des structures, est ce que vous
avez déja une idée ? Est-ce que vous souhaitez que je vous donne des informations sur... ? » TS Pole

santé, C.

La posture d’intervention des CST en individuel pose moins de questions par rapport a la coordination
de parcours attendue dans Déclic +. Leurs interventions sont en effet plus ponctuelles, par exemple dans
le cas des rendez-vous naissance, la logique d’accompagnement ou de suivi des personnes dans la durée
n’étant que peu présente les concernant. En revanche, le caractére ponctuel de leurs interventions
individuelles peut étre, du point de vue des CST, un frein pour repérer des personnes pour lesquelles
Déclic + serait pertinent, dans la mesure ou elles n’ont pas nécessairement de visibilité sur la globalité

des situations :

« C'est pas si simple que ¢a de détecter pour Déclic +, moi qui fais pas beaucoup d'individuel c'est pas
si simple. » CST, C.

« Alors nous la spécificité que nous avons a l'action sanitaire et sociale a la MSA Poitou, nous faisons
de I'intervention sociale. Voila. Ce qui signifie que ¢a ne va pas étre sur de la durée, et donc ¢a va étre
un moment, c'est quelque chose de ponctuel. Qui peut s'étaler un peu dans le temps mais en tout cas qui
ne va pas étre trés fréquent en tout cas. Enfin qui peut étre fréquent si par rapport a des accés aux
droits, des petits contacts etc et tout. Mais pas dans le sens de régulierement nous avons des rendez-
vous ou des contacts téléphoniques. Nous sommes sur quelque chose de ponctuel, parce que c'est un
parti pris de la MSA Poitou. Et ¢a c'est notre posture nous conseillere sociale de territoire, qui va pas

étre la méme que nos collégues de pdle santé handicap qui ont une autre posture ». CST, B.
Selon les CST, la santé n’est pas une thématique systématiquement évoquée dans le cadre des

interventions ponctuelles ou lorsqu’elle I’est, ¢’est notamment en lien avec la grossesse, période durant

laguelle les personnes leur semblent étre suivies sur le plan de leurs soins :
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« Apreés il s'avéere que ce volet santé en soi, on I'évoque un peu, mais en lien souvent avec la grossesse.
Moi j'avoue que je ne fais pas toute une évaluation globale en individuel, on n'est pas la pour ¢a, puis
on échange déja tellement d'informations que je ne veux pas non plus en donner trop, parce gue ¢a fait

déja beaucoup. » CST, A (entretien 2).

En outre, lorsque des questions relatives a la santé sont évoquées, le réflexe des CST est avant tout
d’orienter vers les travailleurs sociaux du péle « santé » et de solliciter, lorsque nécessaire, ceux du péle
« exploitants ». Elles peuvent aussi avoir I’habitude d’orienter vers certains partenaires, selon le profil

des personnes :

« Les questions de santé c'est plutot mes collegues du pole santé. J oriente vers elles. On peut aussi se
dépatouiller nous-mémes avec ce qu’on a en interne et avec des partenaires extérieurs, en fonction du
public. Si c'est une personne agée, on fait du lien, on vérifie I'accés aux droits au niveau MSA, sinon je
fais les demandes. S’il y a une problématique de maintien a domicile, soit j'active I'aide extralégale de
maintien a domicile que la MSA a. Apres je peux faire le lien aussi avec Vienne Autonomie Conseil,
qu'est un dispositif du département, un partenaire avec qui je bosse beaucoup, qui travaille les droits
au sens large. Je peux étre en lien aussi avec la PTA qu'est ouverte aujourd'hui pour les personnes
agees. Apres le public actif, si c'est un actif agricole, un exploitant qui avait des problématiques
économiques via I'exploitation, je pouvais I'orienter vers mon collégue exploitant, ¢a peut arriver qu‘une
personne, aujourd'hui encore, rencontre les 3 travailleurs sociaux de la MSA, parce qu'on a chacun nos

domaines de prédilection, on a [’habitude de travailler ensemble. » CST, B.

Une autre caractéristique de ’activité des CST peut participer, de leur point de vue, a limiter les
inclusions directes dans Déclic + : le fait de faire le plus souvent des actions de nature collective, dans
une logique de développement social. Le public et les partenaires concernés par leurs actions ne leur
semblent pas nécessairement étre ceux attendus dans Déclic +. Certaines actions se sont en I’occurrence

arrétées durant la période de crise sanitaire, peinant parfois a se remettre en route :

« On fait beaucoup plus d’actions collectives mais dans ces actions collectives, je fais pas de
diagnostics individuels finalement. 1l y a par exemple gu on appelle les ateliers inclusion notamment.
Ca fait un moment que pour ma part, je I'ai pas animé parce que avec le covid c'est compliqué en terme
de mobilisation, mais on espére qu'a la fin de I'année on va réussir a remobiliser du monde. Et puis
apres on a tout un volet de développement social, avec sur le territoire ou je suis plutdt des projets
autour de la petite enfance, jeunesse et famille. ur le développement social, la je peux voir le monde

rural mais pas forcément les adhérents MSA a proprement parler. » CST, A.
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Toutes les CST notent en effet que la logique de développement social territorial les améne a interagir
avec une population plus large que celle des ressortissants de la MSA et avec des acteurs qui ne sont pas

nécessairement spécialisés sur le public agricole :

« Moi je vois les gens en collectif et en plus dans le collectif on a des gens de tous régimes, c'est pas que
régime agricole. Déja qu’on n’est pas vraiment la pour parler des situations individuelles mais si faut

en plus un peu se creuser la téte sur [’affiliation, c'est pas automatique. » CST, C.

« Parce gu'en plus une des problématiques mine de rien c'est que c'est, autant nous sur ce qu'est
développement social on touche I'ensemble de la population quel que soit son régime, autant la c'est
exclusivement MSA. Donc en fait autant quand on les connait en rendez-vous individuel, bon on sait
qu'ils sont MSA, mais quand on est sur des conférences ou des rencontres comme ¢a collective, on sait
pas forcément a qui on a a faire ! Je vois pas trop comment amener les choses. C'est une aussi des
difficultés, c'est que Déclic + est exclusivement MSA et nous en tant que CST c'est vrai qu'on ctoie la
population de maniére trés large.

[l vous arrive d’évoquer quand-méme Déclic + dans les actions collectives ?].

Alors la pas du tout. Je I'ai pas complétement bien intégré, pourtant on y a travaillé ! Je pense que
consciemment ou inconsciemment des fois je le mets un peu de c6té. Non j'avoue, je vois pas bien dans
quel espace éventuellement. C’est clair qu’on ne présente pas systématiquement Déclic +. C'est peut-

étre quelque chose qu'il faudra faire évoluer » CST, A.

Parler systématiquement de Déclic + aux partenaires et/ou aux publics des actions collectives n’est ainsi
pas, au moment des entretiens, encore un réflexe. Plusieurs CST indiquent cependant évoquer Déclic +
régulierement avec des acteurs de leur territoire, certaines partageant I’utilité potentielle d’outils de
communication un peu différents, présentant par exemple des cas concrets et/ou le résultat de la
coordination de parcours pour des personnes en ayant bénéficié. Toutes pensent que leur rdle concernant
le dispositif est d’ailleurs moins dans le repérage direct des bénéficiaires potentiels que dans la

présentation et I’explication de Déclic + aux acteurs du territoire :

« Nous sommes en contact sur notre territoire avec plein de structures, je pense par exemple aux MJC.
On leur en a parlé parce que méme si leurs animations sont sur une autre thématique, il n‘'empéche
qu'ils aient ¢ca en téte pour avoir cette attention parce que y a vraiment une grande attention portée aux
personnes qui viennent pour se renseigner pour des choses et d'autres (...). C'est pour ¢a qu'on leur a
parlé de ce dispositif. Demain j'ai rendez-vous avec une directrice pour faire le point sur notre

partenariat sur I'année passée, je vais en reparler avec elle, je vais lui parler du groupe santé
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communautaire aussi. Parce que c'est en tenant informer les partenaires des possibles, parce que c'est
vrai quelque fois certains acteurs entendent parler des difficultés des habitants et ils se disent mais j'en
fais quoi. Donc leur rappeler que nous pouvons apporter une réponse, qui sera pas forcément celle

attendue, mais avoir une attention. » CST, C.

« Moi, a mon échelle, orienter, ce sera orienter un partenaire plus que les personnes directement. Ca
pourrait faire partie de notre routine si on fait une action lors de laquelle, effectivement, c'est pertinent
de parler a un partenaire de ¢a. Pas plus tard qu'hier, ca m'est arrivé de parler de Déclic a un partenaire
parce que ¢a peut étre utile pour lui. On plante la graine, et puis... Dans mon quotidien ou je suis
toujours en quéte de bien connaitre les acteurs sur mon territoire et de leur faire connaitre nos actions,
bien sOr que je vais en parler, j'ai toujours ma mallette avec plein de choses a proposer.» Nouvelle
CST, D.

Encadré 2. Les tentatives de mise en place du groupe de santé communautaire

Un élément innovant de Déclic+ était le groupe de santé communautaire qui devait étre constitué a partir des
bénéficiaires volontaires inclus dans Déclic+. Cette mise en place n’a pas pu se faire compte tenu de la faiblesse
des inclusions. Une initiative pour constituer un groupe a partir d’autres méthodes a cependant été portée par
une CST et la coordinatrice de la CLS d’un territoire. Cette initiative a débouché sur un groupe de 11 personnes
(10 hommes et une femme) qui ont été sensibilisées a la question lors de réunions de présentation dans des lieux

associatifs et se sont engagées dans le projet.

Les observations lors d’une des sessions de présentation dans une association de lutte contre ’illettrisme et les

entretiens de deux personnes du groupe communautaire en constitution ont mis en lumiere plusieurs éléments :

- Lerble des CST et le travail sur le territoire : C’est en effet la bonne connaissance du territoire et de
ses acteurs, ainsi que les compétences dans I’animation de groupe, qui a permis I’aboutissement partiel
du projet malgré les conditions difficiles. L’interconnaissance entre la CST et la coordinatrice CLS
mais aussi avec d’autres acteurs associatifs a facilité la mise en place de ces sessions de sensibilisation
qui ont permis a des personnes intéressées de s’exprimer sur les problématiques d’acces aux soins sur
leurs territoires. Un cadrage du débat est cependant mis en place au départ des sessions, les animatrices
demandant d’éviter de focaliser sur les problémes de démographie médicale parce que « on n’a pas les
leviers ici ». Au cours de la soirée, les participants souléveront cependant a plusieurs reprises les

difficultés liées au manque de professionnels de santé.

- Un groupe représentatif plus que communautaire : Aucun des membres du groupe communautaire ne
sont bénéficiaire de Déclic+ et la majorité ne présente pas de précarité particuliére. C’est avant tout
dans une démarche « citoyenne » que les personnes se sont engagées dans le projet. Les membres regus

en entretien disent ainsi connaitre des personnes en renoncement et vouloir se faire la voix de ces
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proches, afin de faire progresser ’accés aux soins sur les territoires. Mais les personnes expliquent
également pouvoir potentiellement rencontrer des problématiques similaires, habitant sur le méme
territoire et partageant des criteres de vulnérabilité, comme 1’4ge, avec les personnes éloignées des
soins. « Parce que en bougeant sur le secteur je vois qu'il y a beaucoup de gens qui sont dans le besoin
ou en recherche. Mais ¢a m'affecte aussi parce quand on a un probléme particulier ou urgent on voit
bien que pour n'importe qui c'est compliqué. Donc c'est valable pour nous, c'est valable pour les gens.
Et puis y en a qui savent pas comment faire devant un probléme urgent, et donc si on a quelques
solutions a leur apporter. » Femme, en couple, 57 ans. « Parce que j'ai 75 ans, je rencontre beaucoup
de gens sur le territoire qui sont par exemple isolé. Parce que ils sont plus agées que moi encore et ils
ont laissé leur voiture parce que c'était raisonnable mais aprés voila ils dépendent de tellement de

personnes que ¢a devient compliqué. » Femme, seule, 75 ans.

- La participation limitée des personnes concernées : Dans les groupes communautaires d’usagers, la
difficulté de mobilisation des personnes est connue. De la méme fagon, ce sont souvent les personnes
les plus dotées, en termes de ressources culturelles et sociales, qui s’investissent davantage (Knobg,
2009). C’est d’autant plus vrai quand les éléments qui font communauté sont des critéres de précarité.
Au cours de la session dans 1’association de lutte contre I’illettrisme, la plupart des participants étaient
des bénévoles intervenants de I’association alors que deux personnes, des hommes, étaient des usagers
de I’association. Aprés la session, qui consistait & faire émerger les problémes d’accés aux soins a
travers différents jeux collectifs, une feuille d’inscription est proposée pour les personnes intéressées
a rejoindre le groupe communautaire. Plusieurs intervenantes de 1’association finissent par s’inscrire,
méme si des questionnements surgissent sur I’engagement que cette inscription implique, les personnes
expliquant avoir « peu de temps » du fait d’autres activités associatives. Pour les deux usagers, les
réactions sont différentes. Le premier explique ne pas vouloir s’inscrire car il estime ne pas avoir les
ressources nécessaires, déclarant: « déja que c¢’était compliqué de comprendre 1a, donc aprés ! ».
L’autre, trés réservé et qui n’est presque pas intervenu lors des discussions, demande a sa voisine
lorsque la feuille arrive a lui « On est obligé de s’inscrire ? ». Ces réactions donnent & voir les
difficultés que pourraient rencontrer la mise en place des groupes communautaires de santé qui
voudraient maintenir un recrutement parmi les bénéficiaires de Déclic+ et rappellent I’importance de

penser les outils de ce recrutement en amont pour atteindre cet objectif.

Un effet de la difficile appropriation interne sur I’appropriation par les acteurs des territoires

On pergoit dans ces propos de possibles difficultés des CST, et en tout cas un besoin d’outils et
d’arguments pour justifier la mise en place par leur institution de Déclic/Déclic+, pour présenter a
I’extérieur un dispositif qu’elles ne se sont pas complétement approprié et dont certaines dimensions

sont restées incomprises pendant plusieurs mois. D’autres CST évoquent cela lors des entretiens :

34



« Ca a tellement bougé Déclic qu i/ y a eu toute une période ou je ne savais pas comment présenter les
choses. La je pense que ¢a se stabilise un peu plus, les choses se calment en termes de changement, donc
je pense que la ¢a serait plus propice. Tant gu’on n’était pas aussi conforté dans ce que c'était Déclic,
c'était pas forcément évident d'aller vers les partenaires et de mobiliser. Et le territoire du coup ne s'en

est pas saisi non plus, enfin briévement quoi. » Second entretien, CST, B.

« La en plus c'est treés nouveau cette démarche et ca c'est un élément important, c'est que méme quand
on a vu les partenaires et méme moi qui ai un lien avec les partenaires assez régulier, euh, méme si on
a expliqué... Autant sur des actions collectives facilement explicable, autant Ia sur un dispositif

individuel pas hyper lisible... » CST, C.

De maniére plus globale, le fait que 1’organisation de Déclic et de Déclic + en interne de la MSA, mais
aussi avec la MSA Services, ait pris du temps semble avoir géné I’activation de la dynamique
partenariale, avec pour effet de se couper des possibilités de repérer en particulier des populations
invisibles aux yeux de la MSA :

« Il a fallu qu'on réussisse a s'articuler entre nos collégues MSA du service d'action sanitaire et social,
du service médical et I'équipe MSA service. Tout ce travail de coordination, de qui fait quoi, a quel
rythme, ¢a a été tres tres long. On s'est épuisé sur cette organisation intragroupe MSA. Et forcément,
lors de cette phase 1, je trouve qu ‘'on ne s est pas suffisamment intéressés aux partenaires des territoires,
au réseau d'acteurs, on n 'a pas été suffisamment a leur rencontre pour leur présenter notre volonté. Je
trouve qu 'on n’a pas suffisamment construit ce dispositif avec eux et méme chose pour les professionnels
de santé. C'est a dire qu'on a construit notre truc en intra, excusez-moi du terme, corrélation MSA/MSA
service, et aprés on a fait je dirais une information descendante au réseau d'acteurs et aux
professionnels de santé. Et aujourd'hui, le résultat c’est gu’on manque de relations avec les acteurs de
terrain et les professionnels de santé qui cotoient les éventuels bénéficiaires au quotidien. » Directrice
MSA service.

Des temps collectifs utiles pour ajuster la démarche gui se sont espacés, des formations pertinentes pour

clarifier les enjeux de posture et les objectifs intervenues tardivement

Différents temps collectifs, appelés pour certains temps de concertation, étaient prévus dans Déclic +, a
la fois dans une logique de comité technique, pour partager des informations opérationnelles, ajuster
certains fonctionnements, et dans une logique d’analyse de la pratique, avec des échanges approfondis
sur les situations incluses, les réponses a apporter, les difficultés rencontrées. C’est notamment dans ces
seconds temps que les expertises sociales et sanitaires avaient vocation a se croiser. Dans le verbatim

qui suit, s’il est plutot question d’échanges entre professionnels du social, internes mais aussi extérieurs
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a la MSA semble-t-il, on note I’intérét des travailleurs sociaux pour ces temps qui ont permis de donner
du sens a la démarche, d’homogénéiser leurs pratiques et de partager des idées sur la maniere de

répondre a certaines problématiques :

« Ce qu'était intéressant au début c'était qu’on faisait des temps entre coordinatrices sociales pour que
chacune puisse expliquer un peu leur pratique, qu'est-ce qu'il en était, quels étaient les freins, les
difficultés, quelles étaient peut-étre les problématiques récurrentes sur lesquelles on pouvait
effectivement agir. Donc ¢a c'était en 2021, ¢ca a permis de présenter mobiVienne, il y a des petites
choses comme ¢a qui ont pu se faire grace a ces temps d'échange de pratiques. C'était intéressant aussi
d’avoir le coté interne et externe, méme en termes de rapprochement de pratiques. Les collégues en tout
cas, pas nous en tant que CST parce que nous on »’avait pas fait vraiment de coordination, mais les
collégues qui sont au niveau du pble santé ou pdle exploitants avaient vraiment appréciés ces temps
d'échange, qui les avaient aidés a comprendre certains choses mais qui ne se sont pas reconduits, je
crois hein voila ou pas de la méme maniére. Mais ¢a avait du sens a ce moment, je pense ¢a nous a

permis de garder une certaine dynamique et puis de trouver du sens dans ce processus. » CST, A.

L’une des deux infirmiéres recrutées (successivement) dit également que certains de ces temps collectifs
ont été importants pour faire évoluer et ajuster ce qui posait question ou probléme dans les transmissions
d’information et, plus globalement, dans la répartition et I’organisation des coordinations de parcours,
en particulier lorsque les personnes étaient déja accompagnées au sein de 1’un des poles de la MSA.
Mais alors que les inclusions peinaient & monter en charge et que des incompréhensions entre certains

professionnels subsistaient, ces temps ont progressivement été moins fréquents.

« Au début, il y avait des analyses de la pratique ensemble sur les situations. Mais vu le peu de nombre
de personnes dans Déclic +, bon, je crois que... Je ne suis plus siire que ¢a ait eu... Je pense que c'est
tombé a I'eau. Et puis, on peut se voir, s'interpeler dans les couloirs si besoin. » TS Pdle santé, C (second

entretien).

« Bon ce matin j’ai eu un travailleur social qui m’avait orienté quelqu 'un qui voulait savoir comment
¢a c’était passé, si on avait le méme ressenti sur deux trois points. Non, ca communique trés tres bien,
il n’y a pas de soucis. Mais c’est directement, moins dans des temps de réunion... ». Infirmiére de

prévention.

Ces échanges ont pu aider certains travailleurs sociaux a mieux comprendre le role de I’infirmiére et les
spécificités de son action. La formation a I’entretien motivationnel et celle proposée par le porteur
national de Déclic, intervenues un peu tardivement du point de vue des professionnels, leur ont quant a

elles été particulierement utiles pour mieux comprendre les objectifs de Déclic, notamment celui de
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valoriser le travail déja effectué par les travailleurs sociaux sur les questions de santé, pour clarifier
certains attendus en termes de posture et actualiser leurs connaissances sur les outils utilisés dans

Déclic :

«J’avais beaucoup théorisé. Mais échanger sur la pratique avec l’infirmiere, la ok, j’ai mieux compris.
Et c'est vraiment aussi lors de la formation du national que j'ai compris que Déclic c'est rendre visible
ce gu'on faisait déja. Bon, qu'on faisait de maniére un peu différente quand méme il ne faut pas le nier
non plus, il nous a bien expliqué que c'est ce qu'on faisait déja mais le rendre visible et puis le faire
peut-étre Iégerement différemment avec de I'entretien motivationnel pour faire un pas de c6té. Lorsque
j'ai fait la formation et que j'ai compris le positionnement, la place que je dois avoir dans Déclic qui est
complétement différente de ma place d'assistante sociale habituelle (...). Ca m'a apporté une meilleure
compréhension de ce dispositif et ¢a m'a fait cheminer dans le bienfondé de ce dispositif et de son
expérimentation.» TS pdle santé C.

« En formation, on s'en est rendu compte de nos places, de nos postures, lors des jeux de role. Et d'avoir
le retour de nos collegues en disant : « ben tiens au moment tu m’as dit ¢a, moi ¢a a changé ma

perception », ben ¢a c'est bien de I'entendre, ¢a ne se fait pas d'habitude. » TS P6le exploitants A.

Une travailleuse sociale note, tout comme 1’une des infirmieéres de Déclic +, que les échanges entre
professionnels impliqués dans les coordinations de parcours sont désormais plut6t bilatéraux. lls sont
facilités pour les professionnels qui travaillent a proximité les uns des autres mais sont de fait moins
fréquents, voire absents, lorsque les professionnels impliqués dans les coordinations de parcours ne sont
pas situés géographiquement au méme endroit. En I’occurrence, ces échanges semblent plutdt porter sur
les situations individuelles prises en charge dans Déclic + (actions mises en place ou a envisager pour
une personne, retours sur une coordination arrivée a son terme...) que, de maniére plus générale, sur les
pratiques des professionnels dans le cadre du dispositif expérimental ou I’organisation des coordinations

de parcours.

Dans ce contexte et alors que les professionnels ont un peu plus trouvé leurs marques par rapport a
Déclic et Déclic +, plusieurs ont fait part, lors des seconds entretiens, de leur intérét a retrouver des
temps collectifs pour faire le point sur Déclic +, avoir des retours sur les principaux résultats obtenus et
redonner ainsi un nouvel élan la démarche. Les CST ont indiqué leur envie d’en savoir plus en particulier
sur les avancées de 1’un des territoires concernant la dimension communautaire de I’expérimentation,
dans la mesure ou certaines réfléchissent a la maniére d’avancer sur ce point dans leurs propres
territoires, en lien avec les acteurs des Contrats locaux de santé (CLS). Des temps de ce type ont

d’ailleurs commencé a revoir le jour mi 2023, dans le cadre de réunions de service notamment.
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L’infirmiére, la plus-value principale de la démarche Déclic pour les travailleurs sociaux mais des

limites d’action pour ce professionnel

Lors des seconds entretiens, méme si des questionnements de fond persistent sur leur posture dans la
coordination de parcours, les travailleurs sociaux des poles «santé » et « exploitants » expliquent
appréhender, davantage qu’auparavant, Déclic + comme un outil s’agissant des problématiques d’acces
aux soins liées au mangue de médecins et/ou a des problématiques de mobilité mais également comme
un relai quand ils ont le sentiment que certains de leurs accompagnements n’avancent plus sur les

guestions relatives a la santé :

« J'utilise vraiment le dispositif euh, je sais pas si on peut dire « en dernier recours », quand je sens que
dans mes accompagnements il manque gquelque chose en fait, du type trouver un professionnel, une
structure, ou quand par exemple mobilité va rester un frein, et que je me dis que Déclic va permettre a

la personne d'étre acteur de ces problématiques-la ».

« Quand des problématiques sociales et de santé s'entremélent, et que je sens au bout d’un moment que
mes arguments ne parlent pas en fait a la personne. Et que je me dis que l'infirmiére avec son regard,
avec le statut que ca induit aussi, puisque c'est une professionnelle de soin, peut-&tre que ¢a aura plus
d'impact. Comme il y a aussi une cadence d'entretiens différente de ce que je peux proposer qui permet
de voir ou la personne en est. Du coup je tente deéclic dans ces moments-1a (...). Et ¢a peut faciliter une
continuité dans le suivi. Sans Déclic, je me serais tournée vers d'autres dispositifs, professionnels, mais
de maniére peut-étre un peu disloquée. Les trois personnes que j'ai orientées vers l'infirmiére, ce sont
des situations que je connaissais avant que ce dispositif existe. Ca me semblait vraiment important dans
le cadre de mon accompagnement qu'ils intégrent Déclic + parce que vraiment c'était adapté a leur
situation et que ca allait m'aider moi dans mon accompagnement social, ou je me sentais en difficulté

dans mes missions d'assistante sociale. » TS, Pdle santé, A.

On comprend a travers les mots de cette professionnelle que Déclic + lui semble intéressant pour trois
raisons principales : le fait de suivre les avancées des personnes a travers des rendez-vous réguliers, une
possibilité de structurer davantage les différentes actions engagées sur les questions de santé et
I’opportunité de solliciter un professionnel paramédical. Ce dernier point revient systématiquement dans

les entretiens avec les travailleurs sociaux parties prenantes de Déclic + :

« De mon point de vue, I'intérét principal de la démarche Déclic, c'est « le plus », c'est I'infirmiére,
sinon le reste, je sais globalement faire, surtout maintenant que j'ai revu un peu ma posture. Mais par
contre, si demain il n'y a plus l'autre expertise, la je serais vraiment décue car c'est utile pour les

personnes, le fait de pouvoir étre en contact avec un professionnel de santé répond quelque part a une
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défaillance gouvernementale et institutionnelle et permet a des personnes de pouvoir accéder a un droit
légitime qui est le droit a étre soigné en France. Vraiment I'avantage c'est d'avoir ce regard et cette
présence infirmier, cette technicité que je n'ai pas, ce pouvoir un peu en plus de sa casquette
d'infirmiére, pour un petit peu toquer a des portes ol moi je ne pourrais pas toguer. » TS, Pdle santé,
C.

L’infirmiére est ainsi percue par les travailleurs sociaux comme plus légitime en tant que professionnelle
de santé pour échanger avec le corps médical et comme ayant possiblement plus de temps que les
travailleurs sociaux a dédier a la recherche de médecins, de structures, pouvant encore prendre en charge

certains besoins :

« Nous travailleurs sociaux on peut avoir des liens avec des médecins mais ¢a dépend lesquels. 1l'y en
a certains qui sont bien a I'écoute des travailleurs sociaux, mais il y en a d'autres qui n’en ont strictement
rien a faire. Je pense que quand c'est un infirmier, une infirmiére, qui échange avec eux, c'est beaucoup
plus simple. Donc ¢a permet de faire des intermédiaires. Moi je trouve ¢a trés intéressant de se dire
qu'en interne on a quelqu'un qui peut soutenir les gens par rapport a ¢a et nous soutenir nous.
L'infirmiere quand elle téléphone dans les cabinets, c'est beaucoup plus simple que quand c'est un
travailleur social, il n’y a forcément pas le méme échange parce que c'est pas les mémes statuts. J avais
une famille avec des enfants plus la maman qui avait dit : « moi j'ai besoin de soins, ils ont aussi besoin
de soins », moi la je savais pas par quel bout prendre le truc parce que c'est du temps passé au téléphone,

c'est un temps que je n’ai pas... Et puis voila la Iégitimité. » CST, C.

De manicére liée, I’infirmiére est pensée par les travailleurs sociaux interrogés comme une plus-value
pour les personnes accompagnées, que ce soit parce qu’elle leur permet de parler de leur santé avec
moins de contrainte temporelle qu’elles ne devraient le faire avec un médecin généraliste, parce qu’elle
peut les amener a évoquer des sujets dont les personnes ne parleraient pas avec des professionnels du
social et/ou parce qu’elle peut consacrer davantage de temps & mettre en place les conditions pour faire

cheminer les personnes par rapport a leurs soins et a leur santé :

« Avec les médecins traitants, c'est assez sidérant, les gens prennent rendez-vous pour un motif et ils
n’ont pas le droit d'aborder un autre motif, il faut qu'ils prennent un autre rendez-vous (...). Et puis on
voit bien que c¢a change quelque chose quand les gens entendent « infirmiére », tout de suite on sent
qu'il y a quelque chose qui se passe. C'est moins intimidant qu‘'un médecin, puis quelqu‘un qui se met a
leur disposition, qui peut venir les voir a domicile. Cette mise a disposition extrémement souple est
extrémement réconfortante pour beaucoup de personnes qui se disent : « enfin quelqu'un du milieu de

la santé qui va m'écouter, qui va prendre du temps pour moi quoi. » CST, A.
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« J'ai des hommes souvent qui n'ont pas fait de bilan de santé depuis je sais pas combien de temps, et
depuis que j'étais la vraiment c'était super difficile de les orienter sur des bilans de santé. Et la avec
I'infirmiére, il y a autre chose qui se déclenche, elle a les mots et puis il y a une autre confiance, je pense
parce qu’elle est de la santé. On est sur un autre champ pour les personnes et elles ont un autre rapport
avec des gens de la santé. Et ¢ ’est difficile de trouver les mots sur les questions de santé. Quand mes
collégues me disaient : « a telle date, on a les Instants santé, est-ce que t'as des agriculteurs a mettre
dessus ? » On y arrivait pour certains mais déja rien que de les motiver a aller vers le bilan de santé,
ouahou ! Généralement entre le moment ou ils me disaient oui et puis le jour du rendez-vous, on en
avait perdu ... La j'ai vu avec l'intervention de I'infirmiere, elle a réussi elle a faire faire un bilan de

santé a certains. » TS P6le exploitants, A.

L’une des infirmiéres interrogées nuance toutefois son role et ses possibilités dans un contexte ou 1’ offre

est absente ou éloignée, particulierement sur certains des territoires ou se déploie Déclic + :

« Beaucoup ont cru que bah «oh une infirmiere », mais j'ai pas de baguette magique quoi : la
problématique c’est les déserts médicaux, moi je ne peux pas créer ces professionnels de santé. J’ai fait
tout un travail évidemment, par exemple on va prendre les dentistes hein, c’est la catastrophe, j’ai
appelé chaque dentiste pour leur demander s’ils avaient de la place pour des nouveaux... Et il y en a
quelques-uns allez, sur trente qu’on a appelés, il y’en a peut-&tre deux qui ont dit : « bah s’ils appellent
en disant qu’ils viennent de la part de la MSA Services, on pourra les mettre sur une liste d’attente pour
[’année prochaine ». Cette difficulté d’accéder aux soins, c’est de par les déserts médicaux, hein. Donc

¢a c’est quelque chose pour quoi nous avons peu de solutions ». Premiére infirmiére de prévention.

Le positionnement de 1’accueil de 1la MSA par rapport & Déclic (+) : entre adhésion au dispositif et

difficultés de traduction dans le quotidien

Déclic et Déclic + ont été presentés aux agents d’accueil de la MSA, dans la perspective de les associer
au repérage des personnes pouvant bénéficier de la coordination de parcours. Aucune inclusion n’a
cependant été faite au niveau de I’accueil. A la différence d’autres professionnels de 1’institution, Déclic
et sa variante locale ne semblent pas avoir posé de questions de fond aux agents d’accueil. Les raisons
de la non-inclusion sont davantage a chercher du coté de I’appropriation d’un dispositif supplémentaire,
dans un contexte ou de nombreux leur sont régulierement présentés et ou les agents ne peuvent pas

approfondir leur connaissance de chacun, et de sa traduction dans le quotidien de leurs pratiques :

« C’est vrai que les dispositifs sont tellement nombreux, en réunion je leur présente un tas de choses
mais qu'est-ce qu'on retient de tout ¢ca ? Ou alors il faudrait qu‘on fasse de I'apprentissage, du rappel

régulier. Mais c'est vrai que ¢a a été présenté de maniére ponctuelle & un moment et comme c'est pas le
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quotidien je sais que ¢a s'est perdu. Mais dans ma téte et celles des agents a I'accueil, enfin sans vouloir
étre présomptueux et me dire je suis sOr de ce gu'ils pensent, mais je pense gu'ils sont convaincus de
I'utilité de ce dispositif. Aprés c'est dans la traduction au quotidien, ils sont tellement confrontés a un
tas de situations... Alors de la a ce qu'ils aient le réflexe pour dire : tiens ¢a ¢a rentre dans le dispositif
D, c'est 1a ou il y a une marche et elle est compliquée a gravir pour beaucoup. » Responsable agents

d’accueil.

Alors que le temps dont dispose les agents d’accueil est contraint lors des rendez-vous, il peut leur étre
difficile d’aborder des sujets non directement liés & la demande des assurés et de faire émerger des
besoins correspondant précisément a Déclic +. Le fait que la grande majorité des rendez-vous avec les
agents d’accueil concernent des questions de retraite a d’ailleurs pu apparaitre en décalage par rapport
a la cible initiale du dispositif et au fait que le dispositif concerne le sujet de la santé. En I’occurrence,
le réflexe des agents d’accueil s’ils « soupgonnent » une problématique potentiellement pertinente pour
Déclic + est plutdt de passer la main au service d’action sanitaire et sociale, considérant que c’est a ce
niveau que les inclusions se feront apres que les situations aient été décryptées par des agents davantage
formés sur les questions prises en compte dans Déclic +. De précédentes expériences de procédures
formalisées pour signaler les situations de précarité ont en outre pu donner une impression de lourdeur
pour apporter des réponses a des situations demandant plutét de la réactivité, amenant ainsi a privilégier
d’autres manicres de faire, par exemple les systemes de « référents » et/ou I’usage d’applications

informatiques permettant de créer des discussions instantanées autour des situations.

« Et puis, ces histoires ol on doit remplir des choses pour signaler, on a déja expérimenté ce genre de
choses pour les situations de précarité, pendant longtemps, je fais un paralléle avec un dispositif qu'on
aeu il y a quelques années, je dirais jusqu'en 2015-16, qu'était assez lourd avec des fiches partagées
entre services, vraiment c'était lourd. Le temps que tout le monde ait vu, que chacun mette sa petite
fraise en disant on pourrait faire ¢a et ¢a, il se passait du temps et en fait la personne qu'était en
précarité elle pouvait I'étre davantage aprés. Et les outils ont évolué, la covid nous y a aidés. Je parlais
de T. tout a I'heure. On a créé un groupe de conversation trés pratico-pratique sur cette question de
précarité et quand on a une situation plutét que de partir dans les fiches qui partent dans tous les
services, la instantanément les référents des services concernés ont tout de suite I'alerte, peuvent tout
de suite prendre en charge. On a un fichier dédié avec les personnes concernées et ¢a roule beaucoup
mieux. Et on a une tracabilité qu'on n'avait pas nécessairement avant. » Responsable agents d’accueil.

AT

Notons aussi que le fait de prendre appui sur la plateforme téléphonique (PAT) "santé" pour repérer des
situations correspondant a Déclic + ne parait pas faire vraiment sens, l'impression des professionnels
étant que les sujets traités (problémes de remboursement ou d’indemnités journaliéres) ne permettent

pas de tirer de fils pour évoquer Déclic + avec les personnes.
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2. Un dispositif qui peine a trouver ses partenaires parmi les acteurs de I’insertion et du

monde sanitaire et social

A I’instar d’autres dispositifs locaux cherchant a améliorer I’acces aux soins et a la santé de populations
précaires, Déclic + a 1’ambition de fonctionner avec la contribution de partenaires, notamment dans
I’objectif de faire venir vers la MSA des personnes « invisibles » a ses yeux. Assez vite donc, différents
professionnels de I’institution - en position de portage de I’expérimentation Déclic + et des Conseilléres
sociales de territoire (CST) - ont présenté Déclic + a des acteurs institutionnels et associatifs des
territoires sur lesquels I’expérimentation a vocation a se développer. Les acteurs ciblés par la MSA pour
étre partenaires de Déclic + ne sont pas, pour la plupart, spécialisés sur le public agricole, leur principale
caractéristique étant d’ceuvrer auprés de personnes en situation de précarité, économique et, plus
globalement, sociale. Certains acteurs, les chantiers d’insertion et I’association Solidarité Paysans, sont
cependant davantage en lien avec la population agricole. Globalement, tous les acteurs qui ont été
sensibilisés a Déclic + sont déja partenaires de la MSA pour différentes actions et/ou ont des liens avec
I’institution dans le cadre de I’accompagnement de certains de leurs publics, ces collaborations étant

plus ou moins marquées.

Les données relatives aux orientations vers Déclic + montrent que sur les 17 personnes incluses en 2022,
une orientation a été faites par des acteurs hors MSA. Lors des entretiens conduits auprés d’acteurs a
qui Déclic + a été présenté, certains se demandent d’ailleurs si le dispositif existe toujours : « Je me
demande si le dispositif n’était pas tombé a l'eau ou quelque chose comme ¢a, parce qu'on n’en entend
plus parler ? » ASP A18. En paralléle, les actions mises en place par certaines CST de la MSA autour
de Déclic + ne sont pas nécessairement connues des acteurs des territoires sur lesquels elles ont lieu.
« C'est vrai qu’il y a le marché a Lussac les vendredis, peut-€tre bien qu'ils ont prévu de mettre un
stand ? Mais je n’en ai pas entendu parler en tout cas, surtout que je travaille étroitement avec la MJC,
on se voit au moins une fois par semaine, mais j'ai pas du tout entendu parler de ¢a ! Je la vois mercredi

mais j'ai pas entendu parler de ¢a ». ASP, A3.

Plus globalement, les entretiens réalisés fin 2022 et début 2023 avec les acteurs permettent de pointer
plusieurs raisons pour expliquer le peu d’orientations externes vers Déclic +, a ce stade : temporalité de
I’orientation, propriétés du dispositif, connaissance approximative, doutes sur les publics cibles et sur la
capacité du dispositif a répondre a certaines problématiques mais aussi difficultés contextuelles et/ou

internes aux partenaires. Nous allons les détailler dans les développements qui suivent, en nous centrant

8 Nous avons choisi une méthode d’anonymisation par territoire. Chaque communauté de commune étudiée est
anonymisée par une lettre (A, B, C). Nous avons rencontré une structure d’insertion par territoire, sauf dans le
territoire A ou trois structures ont été incluses (notées A1, A2 et A3).

42



en premier lieu sur le cas des chantiers d’insertion puis des autres acteurs institutionnels et associatifs

pressentis pour étre partenaires de Déclic +.

Les chantiers d’insertion, un rendez-vous mangué

Sur les trois territoires de I’expérimentation sur lesquels nous portons le regard, on trouve cinq structures
de l'insertion par l'activité économique (SIAE). Chacune de ces structures propose des chantiers
d’insertion - de plus ou moins grande taille (entre 6 et 30 salariés) - en lien avec le travail agricole
(espaces verts, maraichage, animation environnement) induisant une affiliation a la MSA des salariés
concernés. Les salariés de chantiers d’insertion ont pour spécificités d’étre €loignés de 1’emploi depuis
une longue période et ont des revenus modestes a travers le plus souvent la perception du revenu de
solidarité active (RSA) ou de I’ Allocation spécifique de solidarité (ASS). C’est ainsi un public précaire,
économiquement et socialement, qui pour une partie rencontre également des problémes de santé.

Les accompagnantes socio-professionnelles (ASP) présentes au sein des chantiers d’insertion ont pour
objectif de « lever les différents freins a I’emploi » rencontrés par les salariés qu’elles accompagnent.
Les problématiques relatives a la santé font partie de ce sur quoi elles peuvent agir, plusieurs détaillant

lors des entretiens les différents types d’action conduites sur le sujet.

« Déja nous notre mission dans I'accompagnement c'est gqu'ils connaissent les moyens de bien se
protéger. Je pense a la complémentaire par exemple, la plupart du temps la moitié qui arrive n'a pas de
mutuelle. On commence par-1a, c'est des choses qu'on met en place. Ou alors justement, ils ne vont pas
chez le médecin parce qu'ils n’ont pas de mutuelle, ils ne vont pas faire leur soin parce qu’ils n’ont pas
de mutuelle etc. (...). Et ¢a nous arrive de prendre des rendez-vous... C'est difficile de trouver un
professionnel, mais c'est difficile aussi pour eux de prendre le téléphone, de parler au téléphone, de

prendre rendez-vous, de faire la démarche tout simplement. » ASP C.

« En individuel, c'est un accompagnement rapproché avec une recherche éventuelle de solution sur
lequel moi je peux accompagner si le salarié n'est pas en mesure de chercher des solutions, de trouver

des solutions pour s'en sortir seul. J'essaye de trouver des contacts qui peuvent I'aider. » ASP A2.

Des relations avec différents acteurs du territoire et avec la MSA pour agir sur les questions de santé

Pour intervenir sur les problématiques de santé, les ASP sont en lien avec des acteurs du social ou de la
santé du territoire, par exemple des professionnels de la Permanence d’accés aux soins de santé (PASS),
des médecins généralistes et/ou avec des professionnels plus ciblés sur les questions de santé mentale
et/ou d’addictions : « dans le cadre de l'accompagnement personnalisé individualisé, on peut orienter

vers les partenaires de santé avec qui on travaille. Ca peut étre le CMP, le CSAPA. C'est surtout eux
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vers qui on oriente. Apres on a toujours, je réfléchis, en collectif on fait aussi des actions de prévention.

Du style, comment dire, prévention drogue, alcool, trouble musculo squelettique... ». ASP C.

« Sur les questions de santé mentale, on travaille avec le CMP, on a une infirmiére psy a A. a une
vingtaine de km de chez nous a laquelle on peut faire appel. Mais la difficulté pour les personnes, c'est

la premiére démarche. Si on y arrive déja c'est beau. » ASP A2.

Les collaborations souffrent toutefois du turnover et/ou de la surcharge des professionnels. Du point de
vue des ASP, la MSA est un partenaire plus stable, avec des interlocutrices - CST en particulier mais
aussi assistantes sociales - en place souvent depuis plusieurs années. Selon les activités des chantiers et
le type de public pris en charge, les liens avec la MSA sont plus ou moins prononcés. Certaines actions
proposées par la MSA ne sont en 1’occurrence pas ciblées uniquement sur le public agricole et peuvent
concernées des personnes affiliées au régime général. Il peut d’ailleurs étre difficile pour les ASP de se
souvenir de celles qui le sont et de celles qui ne le sont pas, ce qui peut induire des limitations dans les
orientations vers les différents dispositifs ou actions : « non, pas toutes les actions sont juste pour ceux
qui sont MSA. Mais y a des prestations oui effectivement, c’est que pour les MSA. Déclic + non je ne
crois pas ? Je sais plus... 1l y en a une « Santé vous bien », je crois que non. Enfin, il y en a une des

deux qui nécessite d'étre a la MSA et I’autre non... ». ASP C.

Les relations entre les ASP et la MSA sont en outre relatives a la mise en place des visites médicales
obligatoires pour les salariés des chantiers d’insertion : « voila, sinon il y a toujours la visite médicale
obligatoire. Donc ¢a c'est on va dire, c'est bien, c'est super pour diagnostiquer certaines
problématiques. Parce que bon, les personnes sont souvent réticentes a aller chez le médecin. Pour en
trouver un déja c'est galére, mais quand ils en ont un des fois pour y aller c'est hyper compliqué. Donc
la vu que la visite médicale est obligatoire a leur embauche, ils n’ont pas trop le choix, et des fois ¢a
permet de déceler certaines problématiques (...). C'est une infirmiere de la MSA qui fait une visite
médicale d'embauche. Donc ils testent la vue, I'ouie et puis le poids, et ils parlent des problématiques

antérieures que les personnes peuvent avoir. » ASP Al.

Dans cette méme logique de repérage d’éventuelles problématiques de santé, les ASP avaient quasiment
toutes pour habitude d’utiliser les Instants Santé précaire proposés par la MSA. Le fait de pouvoir mettre
en place facilement des bilans de santé pour leurs salariés, de les regrouper sur un méme créneau, étaient
du point de vue de plusieurs ASP pratique et pertinent ; elles trouvaient en 1’occurrence intéressant de
pouvoir proposer des bilans sans que cela ne soit trop engageant pour les personnes, dans la mesure ou
certaines ont besoin de temps pour prendre conscience de leurs besoins de soins et se remettre en marche
sur la prise en charge de leur santé : « moi je trouve que c'est assez intéressant de pouvoir a un moment

donné se dire tiens, on peut accompagner les gens vers un bilan de santé. J'aime bien démarrer par ca
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parce qu'on a aussi a faire a des personnes qui ne voient pas la santé comme un frein parce que c'est
des personnes qui sont restées chez eux pendant 2, 3, 4, 5 ans. Mais la remise au travail crée des soucis
de santé. lls arrivent, ils ont d'autres soucis, et parfois au bout de 3 mois ils ont des gros soucis de santé.
Parce que la remise du corps au travail est difficile. Donc moi je trouve, s'ils acceptent de faire un bilan
de santé dans les premiers mois, c'est vraiment un bel outil. Qui nous permet & un moment donné de
dire : voila, les choses sont posées. L'idée moi dans un premier temps, c'est de mettre les gens en
confiance. Pour eux, c'est tellement super d'avoir un boulot qu'ils mettent le voile sur pas mal de choses.
Donc l'idée c'est de dire comment & un moment donné je peux nommer une situation, la connaitre. Et
ensuite une fois que je la connais et que je la nomme, je décide si je fais quelque chose ou pas ». ASP
A2.

Un intérét pour le cadre proposé par Déclic mais un regret de ne plus pouvoir accéder directement aux

Instants santé précaire

De maniére générale, le cadre proposé par Déclic a intéressé les ASP, comme plusieurs d’entre elles le
racontent lors des entretiens, notamment parce que 1’inclusion dans le dispositif pouvait venir structurer
I’accompagnement sur les questions de santé et/ou 1égitimer la nécessité de mettre en place des actions

sur ce sujet.

« Mol je trouvais que c'était un dispositif plutdt intéressant et puis que ¢ca me permettait d'aborder la
santé dans un cadre formel avec des rendez-vous réguliers, adaptés a la santé. Donc les salariés
savaient qu'on allait parler de ¢a et ceux qui ont adhéré, enfin ceux qui sont rentrés dans le dispositif
ontadhéré (...). Et moi qui ai bossé 23 ans en milieu urbain, je me retrouve en milieu rural y a vraiment,
y a rien a voir sur la prise en compte de la santé en milieu rural, c'est vraiment quelgue chose qu'est
pas rentré dans des habitudes de vie. Le fait qu'il y ait le cadre, ben c'est plus confort quoi, voila. Faut
les motiver voila, faut les tirer. Alors quand on dit « Tiens on va se voir la tu sais c'est dans le cadre de
la démarche déclic, on va parler de la santé », c'est quelque chose de plus officiel et de plus rassurant

pour les gens parce que ¢a rentre dans un cadre en fait. » ASP, B.

« Je ne vais pas dire qu'ils sont indispensables ces dispositifs, mais je trouve que pour les gens ¢a rend

plus légitime le fait qu'on accompagne la santé, ¢a rend plus Iégitime ». ASP A3.

Cependant, du point de vue des ASP et en résonnance avec des éléments pointés un peu plus tot, si le
cadre général proposé par Déclic leur semble sur le principe intéressant, le fait de conditionner et de
différer la réalisation du bilan par un ou des professionnels de santé ne leur parait pas adapté a une partie
de leur public. Lors des entretiens, plusieurs ASP soulignent que pour elles ce bilan est un point de

départ indispensable pour aider certains salariés a (re)prendre conscience de leurs besoins et de 1’intérét
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de certains comportements par rapport a leur santé. Si les ASP comprennent le principe de mettre la
personne au ceeur du dispositif et de la rendre « actrice » du diagnostic de sa situation, il leur semble
qu’au niveau de leur santé les personnes peuvent avoir besoin « d’un déclic » provoqué par la réalisation
d’un bilan de santé durant lequel des actes médicaux sont réalisés, donnant lieu a des échanges avec un

ou des professionnels de santé.

Plusieurs ASP reviennent sur le rapport particulier aux soins et a la santé des « ruraux », entre politique
de I’autruche et autres urgences a gérer, pour expliquer I’intérét du bilan de santé pour ce public : « Donc
le cadre c’était positif- Mais cette histoire de bilan de santé plus possible directement... J’ai compris
que l’idée c’est que le bilan de santé les gens en fassent quelque chose. L’idée est que les faire rentrer
dans le dispositif ben du coup ca permettait de dire : « voila il y a ¢a au bilan de santé, est ce qu'ony
va, est ce qu'on accompagne les difficultés ». Jusqu'a chez le médecin d'ailleurs parfois. Mais c'est déja
difficile de les mobiliser dessus [sur les bilans de santé]. La santé leur appartient, on peut pas les obliger
a faire quoique ce soit, donc dire : « il y a le bilan de santé et le dispositif » ... Il y a un truc spécifique
en rural : moi j'ai passé 23 ans en milieu urbain et on avait beaucoup moins de difficultés a mobiliser
les gens sur les bilans de santé. En rural, j'ai le sentiment que c'est pas un truc, tant qu'on a pas mal et
on crache pas du sang, il y a pas de raison d'y aller. J'ai une dent sur deux mais tant que j'en ai une sur

deux, je vais pas voir le dentiste ». ASP, A3.

Une autre ASP évoque ce rapport spécifique aux soins et a leur santé des salariés agricoles (notamment)
. « les salariés me disent : « & quoi ¢a sert que je me soigne, je sais méme pas comment je faire pour
venir travailler demain, je sais méme pas comment je vais bouffer a la fin du mois ». Ouais, parfois c'est
pas la... Méme si ¢a devrait selon moi étre la premiére chose peut-étre qu'on bosse, de maniére a ce
gu'ils puissent s'asseoir sur un corps et une téte qui fonctionne, c'est pas forcément ce vers quoi ils
vont. » ASP A2.

Dans cette perspective, le bilan de santé est pensé comme 1’un des outils utiles pour faire cheminer les
salariés : « |'acceptation pour des personnes parfois qui n‘ont pas vu un médecin depuis 10 ans, de
mettre en place des choses petit a petit, c'est quelque chose de long. Moi je suis convaincue que c'est
quelque chose d'intéressant Déclic, mais les personnes il faut qu'elles aient envie. L’idée c'est que
I'investissement soit fait par le bénéficiaire lui-méme. C'est a dire qu'il soit acteur et au ceeur de ces

choses-la. Et le bilan peut les aider a nommer, connaitre, leur situation médicale. » ASP, A3.

Le conditionnement de 1’accés aux bilans de santé de la MSA a I’inclusion dans Déclic n’a ainsi pas
suscité I’adhésion des ASP, notamment de celles accompagnant le plus grand nombre de salariés affiliés
a la MSA : «apreés il y avait autre chose qui était déplaisant, c'est qu'autrefois on pouvait mettre en

place des bilans de santé, on constituait des groupes. La il fallait absolument, pour avoir accés au bilan
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de santé, entrer dans le dispositif, donc ¢a obligeait les gens qui avaient pas forcément envie et ¢a c'est
pas du tout adapté a nos chantiers d'insertion. Moi je trouvais I'outil intéressant mais que quand les
gens avaient envie de rentrer dans la démarche de : « il faut que je prenne en compte ma santé parce
que c'est finalement ce qu'il y a de plus important dans ma vie ». Et du coup, pour la plupart, c’était pas
possible pour moi de leur dire : « non mais attendez le bilan de santé est accessible que si vous rentrez

dans le programme, c'était une forme de chantage dans laquelle j'étais mal a lI'aise. » ASP A3.

« On faisait les Instants santé. Nous on fléchait quasiment tous nos ressortissants MSA, une ou 2 fois
par an, la MSA venait un peu plus prés de nos portes a 20 km, avec un médecin et un dentiste. Et la il y
avait un petit moment passe en groupe et ensuite chacun allait rencontrer le médecin et le dentiste. Donc
ca c'était un bon déclic pour certains. Pas tous hein, car réussir & un moment de prendre conscience
qu’il y a des choses en terme de santé auquel il faut faire attention c'est une chose. Les prendre en
charge c'en est une autre. 1l y a la peur aussi de la prise en charge. Il y a le : « avant d'aller voir un
médecin j'étais pas malade, parce que je savais pas. On en a quand méme pas mal qui sont comme c¢a.

Et maintenant je suis malade ». ASP A2,

Cette ASP explique avoir inscrit dans Déclic + les personnes qu’elles auraient orienté vers les bilans de
santé des ISP, afin de pouvoir continuer a profiter de ce service précieux sans toutefois faire davantage
de suivi. Cette situation a eu pour effet une sorte de faux départ de I’expérimentation avec des inclusions
nombreuses mais non pertinentes. La plupart des ASP rencontrés expliquent orienter désormais vers la
Caisse primaire pour la réalisation des bilans de santé des salariés qui le souhaitent : « on fait un groupe
pour aller faire les bilans de santé a la CPAM. On essaye de mettre ¢a en place, tous les un an ou deux

en fonction. Donc ¢a c'est pas mal aussi. » ASP C.

« La MSA c'est plus possible de faire des bilans de santé mais la CPAM accepte d'en organiser pour

des salariés agricoles qui sont affiliés MSA. » ASP A3.

Déclic + : un dispositif percu comme chronophage et pas toujours bien compris

Lors de la mise en place de Déclic +, le dispositif a été présenté aux ASP, en partie en distanciel. Durant
ces présentations, plusieurs ASP ont le souvenir que 1’accent a beaucoup été mis sur la place donné aux
personnes dans la coordination de parcours et sur la dimension communautaire de la démarche. Le role
de I’infirmiére de prévention ne leur semble pas avoir été particuliérement mis en avant, ce qui aurait
pu lever certaines craintes par rapport a 1’absence de bilan de santé avant I’inclusion dans le dispositif.
Elles reconnaissent cependant qu’elles peuvent ne pas se souvenir précisément des choses, notamment

parce que les informations données lors des présentations étaient nombreuses. Cette densité pu amener
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certaines a ne pas saisir toutes les subtilités de Déclic + ni toutes les différences par rapport a Déclic et

a passer possiblement a coté de certains points forts du dispositif. Le verbatim suivant le traduit :

« Ben Déclic + c'était la méme chose que Déclic ! Enfin, pardon, c'était la méme chose euh, presque, le
« plus » en fait c'est que comme la MSA a fait le constat qu’on avait du mal a avoir les rendez-vous en
rural, c'est vraiment le parcours du combattant et ¢a I'est d'ailleurs toujours. Donc ils avaient ajouté a
ca, alors je pourrais plus vous dire exactement, mais un dispositif, en tout cas un service
communautaire, vous savez c'est les... Ou les gens se réunissaient, il fallait emmener des salariés mais
en fait chacun aider I'autre pour trouver des professionnels. Et pour ¢a il fallait aller se former, parce
qu’on ne sait pas faire en fait, créer une communauté comme ¢a d'entraide autour de la santé. Donc il
fallait partir en formation pour savoir ce qu'est une communauté, comment ¢a se crée etc. Fallait
amener les salariés en insertion avec nous, voila, ca demandait énormément de temps a mettre en place
et ensuite il fallait dédier du temps a cette communauté. Et donc ¢a, ¢a n’a pas été du tout accepté par

mon employeur a I'époque ». ASP A3.

La richesse des informations transmises a d’ailleurs pu donner I’impression aux ASP d’un dispositif
complexe, demandant de lui dédier beaucoup de temps, non seulement pour se former aux
méthodologies choisies par la MSA mais aussi, au fil de 1’eau, pour réaliser les diagnostics puis les
suivis en respectant les instructions fournies par la caisse. Méme si la proposition de participer a une
formation aux techniques motivationnelles et potentiellement a des temps concernant la mise en place
de démarches communautaires a suscité de 1’ intérét, cela a pu étre vu comme un temps dégagé mais non
remplacé, impactant la réalisation par les ASP de leur mission premiére, I’accompagnement global des

salariés en insertion.

« Apres le Déclic + il demandait beaucoup plus de temps, alors ca fait un petit moment donc je me
rappelle plus bien, mais je crois qu'y avait du temps a investir dans les formations, y avait du temps a
investir dans la communauteé, fallait créer une espéce de communauté. Je sais plus comment ¢a s'appelle,
bon je me rappelle plus exactement, mais c'était trés tres trés chronophage au niveau de la préparation
pour rentrer dans le dispositif et mon employeur n’a pas été ok avec tout ce temps a l'extérieur, c'était
pas possible. C'est ¢a hein, c'est pas tant le dispositif par rapport aux gens, il aurait été intéressant,
c'est ce que ¢a nécessitait pour nous accompagnateur, qu'était pas du tout compatible avec notre
quotidien. Moi je suis toute seule sur I'accompagnement de 40 salariés et c'est pas possible que je

détache autant de temps sur le projet Déclic+. » ASP A3.

Certaines ASP ayant tenté de mettre en place Déclic +, dans sa version initiale qui les positionnait
comme possibles coordinatrices de parcours, y ont vu un surplus de travail inenvisageable, vu leur

charge par ailleurs et les demandes émanant également d’autres acteurs : « Le projet c'était que nous
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accompagnateurs.trices, on fasse tout l'intégralité du diagnostic et puis, ensuite qu'on transmette les
infos a la MSA et aussi qu'on gere le salarié, ses difficultés de santé, le suivi (...). Je leur ai dit . « avec
tout ¢a, tant pis, vous nous perdez » (...). Si c'est moi qui fais le boulot, je vois pas pourquoi le projet
est venu. A part me donner plus de boulot, parce que c'est ce que je fais d*habitude, plus de boulot &
savoir rendre des comptes. Alors qu'il n’y avait pas d'accompagnement derriéere par quelqu’un d’autre

gue moi, je voyais pas la cohérence du truc, donc ¢a m'intéressait pas ». ASP, B.

« On faisait les bilans de maniere assez simple auparavant de mon point de vue, et on a complexifié les
choses. Le dispositif a changé, Déclic est arrivé. Je le dis mais je I'ai dit aussi aux personnes avec qui
je bosse a la MSA, on peut plus s’investir dans Déclic pour des questions de temps. Je trouve que ¢a
nous a pris énormément de temps. C'est certainement un super dispositif, mais pour moi qui vient avant

ou apreés le chantier d'insertion ». ASP A2.

Une question de temporalité et d’articulation entre acteurs pour ne pas surcharger les personnes

Comme le traduit le verbatim précédent, du point de vue de certaines ASP, une autre voie pour articuler
leur action avec Déclic + serait que ’orientation vers le dispositif ait lieu a la sortie du chantier
d’insertion, pour prendre le relais, quand nécessaire, de 1’accompagnement mis en place sur les questions
de santé pour les personnes qui ne peuvent plus bénéficier de I’ ACI mais n’ont pas stabilisé leur situation

sanitaire.

Selon elles, cela pourrait éviter de surcharger les personnes au moment ou elles travaillent au sein du
chantier d’insertion et bénéficient d’un accompagnement déja dense, comprenant de nombreuses
démarches a effectuer auprés d’organismes divers : « essayons de le voir pour nous, est-ce qu'on est
capable d'intégrer : alors j'ai quelqu'un qui m'accompagne pour I'emploi c'est p6le emploi, mais je suis
aussi au RSA donc y a quelgu'un qui m'accompagne, pareil pour le dossier de surendettement ou je suis
accompagné par I'AS du département, je suis aussi accompagné j'ai des soucis de mobilité donc c'est la
MJC - c'est les MJC chez nous qui font ¢a -, faut que je pense tous les mois a faire réviser ma mobylette,
mon scoot. Bon, moi je veux bien mais c'est pas des surhommes. Nous on n'’y arriverait pas. Et notre
réle, c'est qu'on arrive a se saisir d'un petit peu tous ces freins, toutes ces problématiques, de maniére
a étre garant de ce qui se passe autour d'eux, comme une coordination. C’est un peu bizarre mais moi

je pense que c'est un peu ¢a notre travail aussi. »

Plusieurs ASP sont ainsi convaincus de I’intérét d’une orientation vers Déclic + si elle intervient dans
la continuité du travail déja réalisé dans le cadre des chantiers, dans la mesure ou cela permettrait
également de ne pas démultiplier les interlocuteurs, au risque que les salariés finissent par s’y perdre :

« je pense que c'est un bel outil mais qui vient soit en amont soit en aval du chantier. Pour moi, et je
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parle pour l'ensemble de la structure parce que c'est un échange qu'on a eu en interne (...), on reste
convaincus que sur le temps du chantier d'insertion, c'est inutile de démultiplier les accompagnements
(...). Moi ce qui me semble intéressant c'est justement quand on est cette personne un peu ressource,
charniére pour eux, et que le contrat s'arréte, parce qu'il peut s'arréter avant qu’on ait terminé de tout
bosser ensemble, je trouve que c'est intéressant que Déclic vienne se mettre la un peu comme une suite
a lI'accompagnement. Que la personne elle ne soit pas perdue. Et dans les derniers mois, on peut se
dire : « tiens on fait une rencontre a 2, a 3, de maniere a ce que la personne elle puisse travailler sur la
confiance avec un nouvel accompagnateur. Parce que on ne perd pas le travail qui a été fait. Parce que
finalement si des personnes quand elles partent du chantier d'insertion tout n’est pas réglé ca peut faire
un peu flop. Ca tombe un peu le boulot qu'on a mis en place, gu elles ont mis en place elles. C'est a dire
pour celles qui ont toujours besoin un peu d'un appui, quelqu'un qui les motive, qui leur dise qu'ils vont

y arriver. »

Des doutes sur la capacité du dispositif a agir sur certaines problématiques

Dans le discours des ASP, la question de 1’absence ou de la saturation des offres de soins est trés
présente. Pour autant, on percoit des interrogations quant au fait que Déclic + puisse apporter des
réponses sur ce plan et des doutes concernant 1’adéquation des solutions trouvées dans le cadre du
dispositif pour certains publics : « « Alors sur la mobilité, il y a deux choses. Un tiers des personnes
qu'on accueille n'ont pas de permis, c'est énorme (...). Mais avec le projet D+, il me semble que le
salarié positionné, me disait que c'était a Poitiers [les rendez-vous médicaux que l’infirmiére arrive a
obtenir]. Alors lui ¢a va il est mobile, il a un véhicule. Pour d'autres, ¢a va étre trés compliqué ». ASP,
B.

S’agissant des difficultés d’acces aux soins liées a la saturation et I’¢loignement de certaines offres, les
ASP se sentent démunies : « les problémes d’accés aux soins, c'est une énorme problématique. Alors au
début on pleurait un petit peu sur nous-mémes hein. C'est « au secours, on est dans ! » Je ne sais pas si
vous visualisez parce que c'est quand méme important, notre territoire, nous sommes a l'extréme Sud
Vienne. Les difficultés vont croissantes pour trouver des professionnels de santé. On a de I'absentéisme
ou des personnes qui tombent malade et qui ont 1000 difficultés a avoir un rendez-vous avec un médecin.
Par exemple, un simple médecin généraliste, je ne parle pas des spécialistes. Personnellement, je n'ai
pas vraiment de leviers pour les aider. A part appeler le 15, je n’en ai pas. Vraiment pas. Aprés s’il y a

une urgence on les améne aux urgences hein, c'est pas la question. »

Les ASP disent ne pas avoir nécessairement le réflexe de se tourner vers la MSA sur ce sujet et faire
plutdt appel a des professionnels d’autres chantiers pour tenter de partager des idées : « On peut s'appeler

entre chantiers. Non, on ne fait pas vraiment appel a la MSA la-dessus, sinon on se débrouille et on
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cherche (...). Pendant un temps avec les autres chantiers, on avait créé une liste des dentistes et
médecins qui prenaient de nouveaux patients. Je la réactualise mais la liste s'est réduite fortement. Mais
bon on a toujours des noms, mais a force de les solliciter ils vont nous dire : on prend plus de nouveaux

patients en fait. C'est un peu le chat qui se mord la queue ». Al

Certaines ASP évoquent ainsi la maniére dont elles essaient actuellement de répondre aux
problématiques d’absence d’offres et de mobilité vers les structures de santé plus éloignées : « Sur la
mairie, il y a, je me souviens plus du nom, un service d'accompagnement justement. Sur la base du
bénévolat. Donc on contacte des bénévoles et & ce moment les salariés sont accompagnés pour des

rendez-vous médicaux qui seraient a une bonne distance. » ASP, B.

« Moi la premiére des choses c'est déja faire en sorte qu'il y ait moins de frais car il y a forcément des
frais pour aller se soigner a 60 ou 120 km (...). Pour eux, c’est déja des démarches, y a la démarche a
faire pour aller chercher un bon d'essence. Le bon d'essence il faut y aller & certaines heures, il faut se
rendre dans un lieu qu'on ne connait pas avec des gens qu‘on ne connait pas. Et ¢a c'est un super gros
frein. Et méme si on a travaillé sur le fait que c'est quelque chose dont ils ont besoin, qu’il ne faut pas
Qu'ils se sentent redevable de quoique ce soit, ¢ca aussi ¢ est difficile. En termes d'estime de soi, ¢ est
difficile d'étre obligé en fait de se dire : « je ne peux pas avec ce que je génere en finance aller me
soigner. Donc si je ne peux pas aller me soigner, et comme de toute facon je ne suis pas toujours tres
convaincu qu'il faut que je me soigne, et ben vaut mieux gque je mette & manger dans mon assiette ». On
a aussi ¢a, on a aussi des problématiques de se dire il faut faire des choix (...). Mais je ne voisS pas

comment Déclic + ... » ASP A2.

Cette ASP note I’imbrication des différentes problématiques, au-dela de celle de la mobilité, sans
toutefois sembler se rendre compte qu’un dispositif comme Déclic + pourrait potentiellement &tre

pertinent et &tre un outil par rapport a ce type de situations.

Des freins a [’appropriation de Déclic + liés aux contextes externe et interne des partenaires

La mise en place du dispositif dans les chantiers d’insertion a également souffert de difficultés
extérieures a la MSA. La période de démarrage a en effet correspondu au premier confinement lié a la
crise sanitaire, ce qui a limité les possibilités de présentations du dispositif en présentiel, qui auraient
possiblement faciliter les échanges pour que les acteurs extérieurs saisissent bien les spécificités de
Déclic +: «¢a a été compliqué parce que l’expérience, 1’expérimentation, a démarré en plein au
moment du premier confinement. Et du coup, présenter un programme de ce type et faire un
accompagnement de ce type sans pouvoir rencontrer les personnes, c¢’était clairement pas possible. »
Chargée d’étude MSA.
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Les accompagnatrices socio-professionnelles des chantiers d’insertion (ASP) font aussi état de
problemes liés aux réorganisations internes pendant la crise sanitaire et dans sa continuité. Les effets
post-covid se font d’autant plus sentir dans les structures au renouvellement salarial récent : « On avait
des ateliers sur le tabac, y a eu des ateliers sur le sommeil avant que j'arrive. Bon moi je suis arrivée
au moment du covid, ensuite en 2021 I'équipe a changé, en 2022 elle est toute nouvelle. Donc voila,

c'est des choses qui ont joué. », ASP A3.

Des considérations propres aux structures non liées a la crise sanitaire sont parallélement évoquées par
les ASP: «Bon a leur décharge, quand S. était venue présenter le dispositif, avec qui je travaille
régulierement, on venait d'avoir un nouveau directeur, il y avait beaucoup de changements et de
bouleversements dans I'association, et je ne suis pas sre qu'il ait vraiment pris le temps de voir ce qu'il
était possible de faire. Quand il a vu que c'était chronophage comme ¢a, il n’a pas cherché. Il a dit :
c'est pas possible. Et effectivement a I'époque ou Déclic+ est arrivé c'est vrai que c'était une période de
changement et de bouleversement donc voila. On était plus a gérer des urgences que s’intéresser a des

nouveaux dispositifs. », ASP A3.

On peut noter que sur les cing structures, deux des cing ASP ont commencé leur contrat en 2020 pendant
la période covid, alors que ¢’était leur premiére expérience dans le domaine. Une troisiéme était présente
depuis 2018 mais sur un remplacement parental, elle a participé au début de la mise en place du
dispositif, mais a ensuite di partir pour finalement revenir : « la personne est revenue, je suis partie 6
mois donc, puis y a eu une rupture conventionnelle avec cette personne donc je suis revenue. C'est
durant ce laps de temps que je sais qu'y a eu une orientation sur Déclic mais aprés y a pas eu de suite. »,
ASP Al.

Les conditions internes n’étaient ainsi pas optimales pour ces trois chantiers pour la mise en application
d’un nouveau dispositif. Dans les deux autres structures, les ASP sont en poste depuis plus de 10 ans,
mais seule I’'une d’elle a des liens établis avec les professionnels de la MSA, du fait d’un chantier
agricole important. Au-dela des mouvements au sein de sa structure, elle évoque, lors de I’entretien, le
contexte local concernant le champ sanitaire et social, qui globalement souffre d’un fort turn-over, en
lien selon elle avec la faible attractivité du territoire. Cet élément peut aussi compliquer ’accueil
d’expérimentations dans le domaine, car I’investissement demandé au départ est susceptible de ne pas
étre suivi d’effet vu les mouvements de personnels ainsi que les changements d’orientations des

structures :

« Ah bah si on a un truc, la PASS ! La PASS ! [Air faussement enthousiaste]. Non je dis ¢a parce gu'en
fait nous tous les ans les interlocuteurs changent donc du coup c'est beaucoup de : on réexplique nos

missions, nos machins, mais on n’arrive pas encore a la phase ot on met des choses en place. Une fois
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qu'elles ont expliqué leur réle et qu'on se dit « tiens on pourrait faire ¢a », les personnes changent de
travail (...) On a ce turn over qu'est vraiment trés tres trés... Mais qui est le méme avec les
accompagnateurs, les AS sur le secteur, moi quand j'accompagne quelqu'un 2 ans il a parfois changé 4
fois d'AS. », ASP A2.

Des changements législatifs et réglementaires ont par ailleurs pu impacter I’ampleur de la participation
des chantiers d’insertion a Déclic + : c’est le cas de la mise en application de la loi PUMA qui a modifié
’affiliation d’une partie des salariés de chantiers avec pour conséquence une baisse des affiliations MSA
pour les contrats courts : « il y a la loi PUMA qu'est en place donc ca veut dire moins de ressortissants
MSA. Si on se cantonne aux ressortissants MSA, c'est vrai que dans les chantiers insertion depuis cette

loi PUMA, ils sont un petit peu moins nombreux. », CST, A

Les autres acteurs potentiellement « repéreurs » : des publics correspondant en partie seulement a la

cible initiale de Déclic +, des questionnements sur la plus-value du dispositif par rapport a 1’existant

De nombreuses associations et acteurs institutionnels ont été sollicités pour participer a Déclic +, du fait
d’un partenariat déja établi avec la MSA et/ou parce qu’ils peuvent, du point de vue de I’institution, étre
en contact avec des personnes correspondant a la cible initiale de Déclic + : des précaires agricoles ayant
des difficultés d’acces aux soins. La liste des partenaires a qui le dispositif a été présenté démontre en
outre une volonté de la MSA de faire venir vers Déclic + des personnes habitant sur I’ensemble des
territoires d’expérimentation, et ce par I’intermédiaire des acteurs qui y sont implantés. On trouve ainsi
les Centres communaux d’action sociale (CCAS), les Contrat locaux de sant¢ (CLS), les Missions
locales mais aussi des associations caritatives (Secours catholiques, secours populaires, croix rouge...)
et socio-culturelles, et des dispositifs plus directement actifs sur les questions de santé comme la

Permanence d’acces aux soins de santé (PASS).

Malgré I’intérét pour les questions de santé et les limites d’action des uns et des autres sur le sujet, le
dispositif Déclic + n’a pas non plus été, au moment de la réalisation des entretiens, investi par ces acteurs
alors méme que le role attendu était principalement de faire du repérage et de 1’orientation et non de
participer a la coordination de parcours. En effet, conscients des difficultés rencontrées avec les chantiers
d’insertion, la nouvelle proposition de partenariat de la MSA concernant Déclic + n’incluait pas de

coordination de parcours pour les partenaires extérieurs, ni de formation a I’entretien motivationnel.

La plupart des professionnels et bénévoles rencontrés se souviennent que Déclic + leur a été présenté et
certains ont des supports écrits & son propos. Selon le fonctionnement des structures cependant, toutes
les personnes pouvant potentiellement faire du repérage n’ont pas eu de présentations. C’est par exemple

le cas au Secours catholique : les coordinateurs salariés des territoires ont été informés mais pas les
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responsables bénévoles des antennes locales. En outre et la encore, la période de crise sanitaire, le turn
over et les réorganisations internes dans les structures ont contribué a freiner 1’appropriation du

dispositif.

Les professionnels décrivent par ailleurs une charge de travail importante qui limite leur possibilité
d’intégrer de nouvelles actions, surtout s’ils ont des questionnements sur les publics cibles et/ou ce
qu’elles peuvent apporter aux personnes. En effet, comme nous 1’avons évoqué pour les ASP des
chantiers d’insertion, les autres partenaires potentiels n’ont pas forcément en téte toutes les spécificités
de Déclic + et ont, en particulier, des hésitations concernant le profil des personnes pouvant en
bénéficier : «j'ai le petit livre je pense que tout est noté dessus donc que oui j'arriverais & me
débrouiller. Faudrait que je relise un peu. Et & la limite si je ne peux pas répondre a la personne tout
de suite je lui dis : « on prend rendez-vous, on voit demain, comme ¢a j'ai le temps d'étudier, je prends

les notes de ce dont elle a besoin pour voir si je peux orienter. » Femme, accueil CCAS, A.

Les précaires agricoles : une population peu visible des acteurs « généralistes », d autres publics plus

visibles mais hors cible de Déclic + ?

Si I’on s’intéresse aux motifs pouvant expliquer le faible nombre d’orientations externes vers Déclic +,
on peut en premier lieu mentionner le fait que plusieurs acteurs disent avoir peu de populations agricoles
mémes précaires parmi leurs publics. C’est le cas des CCAS et des MDS. Ou alors, ils peuvent ne pas
étre repérés comme tels, I’affiliation a la sécurité sociale n’étant pas nécessairement connue des
professionnels de ces structures. En 1’occurrence, ce type d’acteurs est convaincu que, lorsque ce public
rencontre des difficultés sociales et/ou de santé, il est déja orienté d’une maniére ou d’une autre vers la
MSA : « parce que nous sincérement on n’a pas de publics, de gens de la MSA quoi (...). Les actifs
agricoles précaires, je les verrais a la limite pour les inscriptions pour la restauration scolaire, quand
ils ont des enfants en age scolaire on a des tarifs réduits selon les revenus et la éventuellement on peut
les voir. Mais sur la quantité on n’a pas beaucoup, je dois avoir une famille du milieu agricole c'est
tout. Pourtant c'est un territoire trés agricole et on les voit pas mais la MSA oui je pense. » Femme,
accueil CCAS, A.

« En tout cas nous je ne suis pas sre qu'on ait prescrit, qu'on ait orienté des personnes vers Déclic +
parce qu'on a assez peu de public agricole ou on n’en a pas toujours la connaissance... (...). On est en
milieu rural donc on a des adhérents MSA dans notre portefeuille, mais pas énormément parce que la
plupart du temps les gens qui sont affiliés a la MSA ben ils sont suivis par la MSA. On n’a pas forcément

besoin de les voir. » Femme, MDSP, C.
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Les acteurs associatifs « généralistes » ceuvrant auprés de personnes précaires partagent, lors des
entretiens, un constat similaire : les ressortissants de la MSA sont peu visibles a leurs yeux parce que,
de leur point de vue, ils ne se tournent que peu vers eux ou parce que les professionnels et bénévoles
n’ont pas forcément connaissance non plus de I’affiliation des personnes : « on les voit pas beaucoup,
on n’est pas vraiment en milieu rural, c'est semi-rural, on n’a pas beaucoup de personnes qui dépendent

de la MSA. » Bénévole Secours catholique.

Les difficultés d’acceés aux soins peuvent en outre rester invisibles a leurs yeux : « récemment dans le
territoire du (B), on a rencontré le coordinateur du CLS. Et justement on s'est questionné sur les
personnes que les bénévoles pouvaient rencontrer sur le terrain d'un point de vue santé, et les bénévoles
sechaient un peu. Parce que c'est vrai que ce n’est, a priori, pas la problématique principale des
populations qu'ils rencontrent ou alors elles n’en parlent pas. » Femme, coordinatrice locale du Secours

catholique, salariée, B.

Ces acteurs indiquent cependant que d’autres de leurs publics, présents durablement ou temporairement
sur les territoires ou Déclic + se déploie, leur font part de difficultés d’accés aux soins. Les acteurs
s’interrogent sur la possibilité et la pertinence de les orienter vers Déclic + dans la mesure ou ils ne sont
pas ressortissants de la MSA : plusieurs acteurs évoquent les personnes précaires agées et isolées, mais
aussi le cas des nouveaux arrivants sur le territoire, que leur venue soit liée a une migration ou une
mobilité nationale ou internationale : « j’ai eu quelqu'un qui arrive sur le territoire avec son fils, et c'est
une dame qu'a des problémes de santé mais elle n'arrive pas a trouver de médecin traitant. On s'occupe
aussi des domiciliations pour les gens du voyage avec justement accés aux droits, parce que y a

beaucoup de personnes qui n'ont pas acces aux droits. » Femme, accueil CCAS, A.

« L'été, on a réguliérement des situations un peu compliquées, par exemple des bulgares, avec des
difficultés d'octroi parfois des droits. lls viennent souvent dans le cadre d'un accident du travail ou dans
le cadre d'autres probléemes de santé... Ca c'est assez souvent ['été en lien avec les melons, I'agriculture.
On n’a pas de lien privilégié avec la MSA comme on peut avoir avec la CPAM sur ces situations. »

PASS de C.

« Nos bénévoles interviennent aussi aupres d'un HUDA [hébergement d’urgence pour demandeur
d’asile] a Loudun, avec 80 places. lls interviennent pour faire du FLE. Il y a aussi sur (C) des
populations étrangeres qui soit sont venues pour des vies familiales, qui ont des conjoints francais et
qui sont arrivés comme ca. Soit des gens qui sont venus par le travail aussi, a I'occasion de chantier

divers, du travail saisonnier agricole. » Femme, responsable d’association socio-culturelle, C.
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Méme s’ils s’interrogent sur « 1’éligibilité » de certains de leurs publics & Déclic +, les acteurs font
toutefois part de leurs doutes sur le fait que la coordination de parcours convienne a une partie d’entre
eUX : « si j 'ai bien compris, ¢a se base sur euh, la personne en fait. C'est la personne qui elle-méme est
au ceeur du parcours de soin. » « Et nous on a quand méme des gens qui sont en trés grande difficulté
qui ne peuvent pas étre acteurs de ca. Et apres dans le cadre de nos missions hospitalieres, on est sur
un public plus &gé qui a des difficultés par rapport aux soins, mais je ne pense pas non plus que ce soit
des personnes qu'on puisse orienter vers Déclic, qui peuvent suffisamment se débrouiller... » Femmes,

Assistantes sociales de la PASS, C.

Ce peut-étre la présentation faite de Déclic + qui améne les professionnelles a cette conclusion, la focale
ayant été mise dans les moments de présentation, selon ce dont elles se souviennent sur 1’aspect
autonomie/place de la personne et moins sur le bindme social/sanitaire et 1’apport de I’infirmicre de

prévention.

Le fait que Déclic + demande un investissement régulier et sur la durée questionne en outre certains
professionnels en contact avec des publics présentés comme « volatiles » mais aussi, comme évoqué
pour les salariés des chantiers d’insertion, qui sont déja tenus de s’impliquer dans d’autres
accompagnements et dans leur emploi : « Alors les jeunes sont compliqués a mobiliser parce que, tout
ce qui va étre santé vous bien ou I'avenir en soi, tout ce que L. de la MSA nous propose, ben c'est des
actions qui sont assez récurrentes, il faut y aller plusieurs fois, et c'est vrai que souvent nos jeunes sont
assez volatiles. Et I'objectif c'est quand méme que nos jeunes travaillent, donc en semaine ou autre c'est

pas évident d’en rajouter. » Professionnelle, Mission locale, C.

Des partenaires potentiels qui ont déja des habitudes pour aider leurs publics sur les questions de santé

Méme quand la santé n’est pas leur sujet d’action principal, la plupart des acteurs essaient de répondre
aux difficultés d’accés aux soins rencontrés par leurs publics, tout du moins quand ceux-ci les
mentionnent ; selon les problématiques, les acteurs mobilisent des ressources internes et/ou se tournent

vers des structures ou dispositifs présents a proximité.

Quand la difficulté concerne principalement la mobilité des patients pour rejoindre des offres de soins,
les acteurs rencontrés disent ne pas avoir de prise directe, excepté le Secours Catholique : « on a lancé
il y a5 ans un service de mobilité pour des personnes qui ont des soins a faire. C'est surtout pour le
médical et I'alimentaire. Quand les gens n‘ont pas la possibilité de se faire soigner parce que c'est trop
loin (...) Donc on a mis en place ce systeme de chauffeur. On a par exemple deux personnes en précarité

qui ont pu en bénéficier pour aller chez le dentiste, c'était toutes les semaines pendant des mois et des
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mois. S’il n’y avait pas eu ¢a ils n’étaient pas en mesure de se soigner. » Femme, bénévole au Secours

Catholique, Haut-Poitou.

L’association peut aussi délivrer, a la demande des travailleurs sociaux, des bons pour acheter de
I’essence ou aider a ’acquisition d’une voiture. Pour ce type de problématiques, les autres acteurs
expliquent orienter vers le Secours catholique ou essayent de se tourner vers d’autres solutions lorsqu’ils
en existent sur leur territoire, ce qui n’est pas toujours le cas: «donc nous on a déja le secours
catholique, c'est « Roulons ensemble », mais ils sont & saturation. lls ont plus de 200 personnes qu'ils
transportent, faut trouver les bénévoles en face pour transporter. Et 1a on a rencontré le CIF-SP je ne
sais pas si vous connaissez, alors la je pourrais pas vous dire exactement ce que ¢a veut dire, donc c'est
une association... Y a Monalisa aussi, ¢ca regroupe Monalisa peut-étre... Le CIFSP, enfin Monalisa
dépend du CIFSP. Et donc ils ont des transports solidaires. Donc ¢a marche trés bien, ¢ca y est ils ont
commencé a mettre en place dans les villages autour de (Ville de A) et nous ¢a va étre proposé, on a un
conseil d'administration, ¢a va étre proposé au CA. » Femme, accueil CCAS, A.

« On oriente vers une personne qui fait de I'accompagnement a la mobilité, qui fait des diagnostics
mobilité et qu'étudie avec les personnes quelle est la meilleure fagcon pour elle d'étre plus mobile. Alors
c'est pas forcément passer le permis parce que tout le monde peut pas passer le permis et avoir une
voiture, mais ¢a peut étre pour des trajets spécifiques faire appel a du covoiturage, des lignes de bus

qui, alors mieux connaitre les lignes de bus qui existent et mieux les utiliser. » Femme, MDSP, C.

Au-dela de «solutions » sur les problématiques de mobilité, lorsqu’ils repérent des problématiques
d’acces aux soins, les acteurs ont certains réflexes, comme celui de se tourner vers les Permanences
d’acceés aux soins (PASS). Les professionnelles de la PASS I’expliquent lors de ’entretien : « les
partenaires qui nous font des orientations, c’est le service social départemental, ¢a peut étre le CCAS
de (ville de C), la Mission locale, une association qui lutte contre l'illettrisme, les associations
caritatives, voila. Les gens sont éloignés du soin parce qu'ils mettent des freins qui sont, parfois une
méfiance envers le systeme de santé, une peur d'appeler, voila plein de choses. Une grande précarité
qui fait aussi qu’ils ne prennent pas soin d'eux, voila, ils voient pas l'interét de se soigner. (...) On a
aussi un versant PASS mobile, en mobilité, ou on peut sortir des murs de I'hdpital pour aller a la
rencontre des personnes, notamment a domicile. Dans ce cadre-la il n’y a pas forcément de critéres
d'absence de droits a la sécurité sociale, puisque on a des missions de favoriser I'acces aux soins des
populations, notamment qui sont éloignés du soin pour des raisons de précarité, d'isolement etc. Ca
peut étre des gens qui ont une mutuelle ou une CSS mais qui n'ont pas acces aux soins pour d'autres

raisons que des raisons administratives. » PASS C.
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« On a la PASS au niveau de I'hopital. Et ¢ca nous est arrivé par exemple d'avoir des gens qu'étaient a
la rue, qu'étaient pas bien, on voyait que ¢a allait étre compliqué, ils n’ont pas de soins, hop on faisait

intervenir la PASS et puis voila. » Femme, accueil CCAS, A.

La plateforme technique d’appui (PTA) est également citée dans les entretiens : « nous sur [’accés aux
soins, dés qu'on atteint notre limite, on oriente et on conseille aux personnes de contacter des structures
plus spécialisées. Par exemple, sur la coordination de soin, je pense a la plateforme technique d'appui
la PTA. » Femme, MDSP, C.

Mais ces possibilités ne sont pas connues de tous et/ou répondent a des besoins spécifiques : la PASS
est par exemple destinée « aux publics en situation de précarité les plus éloignés des soins », fonctionne
avec des horaires réduits a une journée par semaine et peu de ressources humaines une assistante sociale
et une infirmiére dans A et C, aucun médecin n’y étant attaché. Certains acteurs du territoire ne voient
en I’occurrence pas précisément comment Déclic + se positionne par rapport a 1’existant, ce que le
dispositif peut apporter de différent et a quelles populations. D’autres ont le sentiment que Déclic +,
comme d’autres dispositifs proposés au niveau du territoire, vient complexifier une offre dans laquelle
ils peuvent déja avoir du mal a se repérer, voire vient en concurrence avec des dispositifs mis en place
en interne avec des financements extérieurs, et ce méme si Déclic + ne porte pas nécessairement sur les

mémes sujets :

« Je crois que le souci c’est pas [’information, on a les informations. Mais on a déja une offre de service
dense par ici et chez nous, donc faut aussi qu’on la fasse vivre (...). Rien qu'au sein de la mission locale,
on a un dispositif qui s'appelle le Contrat engagement jeune ou il faut déja que nous on arrive a
mobiliser tous les 3 mois un groupe de jeune, notamment sur des actions santé. Donc du coup, on
s'appuie pas mal sur ce groupe qu'est constitué pour mettre en place ensuite nos actions. Parce que
nous aussi on a des comptes a rendre et des actions a mettre en place toute I'année, par exemple en lien
avec des financements de I’ARS. Que ce soit sur la santé, le logement, I'administratif, la recherche
d'emploi... Quand on arrive a mobiliser un groupe, on va d'abord penser a nous. Et c'est difficile
d'envoyer en plus une personne sur un groupe extérieur, on le perd souvent le jeune. » responsable

Mission Locale, C.

Plusieurs professionnels expliquent ainsi avoir des difficultés a inclure et motiver pour leurs propres
dispositifs. Dans ce contexte, la crainte est notamment de « perdre » les personnes en leur proposant de
rejoindre simultanément plusieurs dispositifs. L’enjeu d’évaluation des dispositifs et en lien la poursuite
ou la pérennisation de financements, est en toile de fond. Il nécessite de disposer de chiffres, par exemple
sur les volumes d’entrants, pour objectiver les résultats des actions : « On a déja une offre de service

chez nous qu’est conséquente, faut aussi qu’on la fasse vivre. Et comme je vous disais on a des comptes
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a rendre en interne. On va aussi chercher de [’argent a droite a gauche, également auprés de fondations,
et voila, ce qu’on met en place il faut aussi que ¢a vive pour ... » Femme, responsable Mission Locale,
C.

Solidarité Paysans : un public cohérent avec la cible mais des besoins en santé pas toujours exprimés

Pour I’association Solidarité Paysans, la question n’est pas comme pour les associations généralistes
celle d’une inadéquation entre son public et le public cible de Déclic +. Les interrogations sont plutot
relatives aux circuits d’orientation ainsi qu’aux apports potentiels du dispositif par rapport a I’existant,
s’agissant des besoins en santé mentale mais aussi et surtout par rapport aux difficultés a trouver des
professionnels et/ou & pouvoir étre mobiles pour rejoindre ceux qui sont loin : « Franchement je ne sais
pas vraiment si Déclic + peut aider sur ['accés aux médecins. Je ne sais pas vraiment si ¢a va apporter,
si ¢a peut apporter. Je ne sais pas. Je ne vois pas spécialement... Je sais que Déclic + existe voila, je ne
sais pas vraiment ce qu'il apporte, je sais pas vraiment s'il va changer quelque chose, voila. Parce que
c'est tout béte mais on accompagne des agriculteurs qui aimeraient bien aller voir les MT mais comme
¢a fait longtemps qu’ils n’y sont pas allés, on est quand méme dans des zones de désert médicaux,
trouver un médecin c'est compliqué, avoir un rendez-vous c'est compliqué, donc ¢a démotive encore

plus. » Homme, animateur salarié de Solidarité Paysans, Vienne.

La fin de ce verbatim laisse & penser que Déclic + pourrait étre approprié par rapport a ces situations.
Mais les professionnels et bénévoles de Solidarité Paysans reviennent, au cours de 1’entretien, sur le
rapport aux soins et a la santé, plus globalement au fait de demander de 1’aide, de la population agricole.
IIs parlent d’une population résistante sur le plan physique, réticente a évoquer les questions de santé,
ayant souvent d’autres priorités dans un contexte ou les difficultés économiques sont fréquentes, en
particulier dans certaines zones du territoire (en lien avec le type d’agriculture pratiquée et/ou la taille
de I’exploitation). Et ils expliquent que si les agriculteurs n’évoquent pas d’eux-mémes leurs difficultés
d’accés aux soins lors des échanges avec les membres de 1’association, ceux-Ci ne vont pas creuser ou
« aller chercher » une demande sur le sujet, ce qui peut limiter le repérage et par conséquent les
orientations vers Déclic + : « Aprés ce n’est pas non plus des choses qu'on aborde tout le temps. On leur
demande s'ils ont été voir leur médecin traitant, on leur propose d'aller le voir, mais on ne va pas plus
loin, on creuse pas et c'est vrai qu'on fait pas forcément un suivi précis, qu’on ne va pas au-devant... ».

Homme, bénévole a Solidarité Paysans, retraité, Vienne.

Le bénévole de Solidarité Paysans fait toutefois une distinction entre la visibilité des besoins en santé
physique et en santé mentale, le second sujet étant davantage et plus « naturellement » au centre des
préoccupations de 1’association, du fait de son role d’écoute : « ¢’est d'un point de vue vraiment santé

physique qu’on rentre pas trop dedans. Alors que santé mentale, étant donné qu'on vient pour écouter
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les gens (...). Nous ce qui nous choque le plus dernierement, c'est les souffrances psychiques et 1a on est
plus démunis. A mon avis, la santé physique c'est peut-étre plus facile d'amener quelqu'un voir son
médecin traitant, que de [’amener aller voir un psychologue. Parce qu'en effet le paysan c'est quand
méme quelqu'un de particulier. C'est un milieu particulier, le milieu rural c'est particulier (...) c'est
quand méme un milieu assez dur et pour y rentrer ce n’est pas facile. » Homme, bénévole a Solidarité

Paysans, retraité, Vienne.

Sur ce sujet, tout comme sur celui des addictions, Solidarité Paysans mobilisent certaines ressources du
territoire pour faire monter ses équipes en compétences : « d'un point de vue écoute psychologique, on
essaye de mettre en place des formations avec des intervenants plus du terrain. La on a mis un truc plus
lié au suicide avec PB qui est un cadre de santé a I'hbpital psychiatrique de Poitiers et qui met en place
des formations sur le territoire de la Vienne. » Homme, Animateur salarié de Solidarité Paysans,

Vienne.

L’association utilise aussi la possibilit¢é permise par la MSA de financer des séances de suivi
psychologique a ses ressortissants : «de par la MSA, il y a des séances de psy qui sont alloués
gratuitement aux paysans qui en ont besoin si on fait la demande. Ca peut aller d'une dizaine de séances
voire une quinzaine, selon I'état. Si y a besoin de plus, y a moyen de demander plus. »

D’autres ressources sont mentionnées par Solidarité Paysans, comme par d’autres acteurs interrogés,
s’agissant des besoins en santé mentale et/ou touchant aux problématiques d’addiction - CMP, CSAPA
et Centre hospitalier Laborit de Poitiers spécialisé en psychiatrie : « Et puis alors évidemment tout ce
qui est CMP pour tout ce qui est suivi psychologique. Donc on a déja un certain nombre de cordes a

notre arc pour la santé. Par rapport a ¢a, est-ce que Déclic + peut apporter... », Femme MDSP, C.

Bien qu’ayant différents relais, qui d’ailleurs n’existent la encore pas toujours selon les territoires et
peuvent étre saturés, le salarié de 1’association indique « étre un peu démuni » par rapport aux besoins
en santé mentale et ne pas savoir si et dans quelle mesure Déclic + pourrait étre sollicité concernant les
ce type de problématiques. Son sentiment est que ¢’est plutdt I’association qui relaie la MSA sur ce sujet
: «la MSA oriente vers nous pour du soutien, de l’écoute. Ca fait du bien d'étre a plusieurs des fois,
parce que les situations sont compliquées, on n’aborde pas forcément les choses de la méme maniere.
On a aussi la chance d'étre une asso avec des bénévoles qui ont pour la majeure partie été agriculteur
ou sont proche du milieu agricole. Et ils ont du temps, en général c'est des retraités, ils ont du temps a
accorder aux gens chose que les autres structures n'ont pas. La MSA, elle, reste un organisme national
qui fait payer les gens, puisque c'est les cotisations MSA. Y a des gens qui font pas le rapprochement, y
a pas de problémes, y a I'AS qui vient, elle est la pour les aider, y a aucun souci. Pour d'autres le fait

que ca vienne de la MSA ¢a coince ». Solidarité Paysan.
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Au-dela de cela, le salarié explique ne pas avoir eu le sentiment d’étre concerné par la possibilité
d’orienter vers Déclic +, quand le dispositif li a été présenté, dans la mesure ou lorsqu’une situation est
problématique pour un agriculteur, des liens sont, de son point de vue, déja établis avec la MSA. Il en a
donc déduit que les orientations se feraient plutdt en interne de 1’institution : « Oui On a eu une petite
Visio sur ¢a, j'avoue que j'en ai, comment dire, pas tiré grand-chose parce gue j'avais I'impression que ca
ne me concernait pas trop, que c'était surtout les AS de la MSA qui étaient concernées. Et que de toute
facon nous quand on a des situations compliquées, soit y a déja une AS de la MSA, soit on fait intervenir
une AS de la MSA, qui elle connait bien toute la structure. Les problemes de santé physique, on a
tendance a laisser ¢ca a la MSA puisque de toute fagon, ils ont des AS santé et en général quand on arrive

sur I'accompagnement y a déja quelqu'un. » Solidarité Paysan.

3. Déclic+ : des bénéficiaires en décalage par rapport a la cible initiale du dispositif, d’autres
publics potentiels

Les bénéficiaires de Déclic + : une population du secteur agricole, souvent précaire mais pas invisible

A Torigine, Déclict+ s’adresse en priorité aux populations agricoles précaires, avec une volonté
notamment affichée d’accéder a la frange « invisible » qui échappe aux radars de 1’action sociale.
L’analyse des données chiffrées a disposition et des entretiens avec les bénéficiaires de Déclict+ montre
une réorientation vers un public effectivement précaire pour partie mais déja connu de la MSA. Cette
situation permet de revenir sur les trajectoires de ces bénéficiaires vers 1’accompagnement social et
d’interroger le dispositif sur plusieurs de ses aspects : recrutement, appropriation, adaptation. Malgré
guelques renoncements ciblés les personnes ne sont majoritairement pas a distance des soins, méme si
I’accompagnement social a pu influencer ce rapport a la santé. Les demandes d’accompagnement sont
davantage tournées vers des réponses techniques (prise de rendez-vous, aide a la mobilité), méme si les

modes d’appropriation du dispositif et les attentes varient selon le profil des bénéficiaires.

Une population plut6t agée et exploitante agricole, avec différents niveaux de précarité

Parmi les 17 personnes orientées et incluses dans Déclic+ en 2022, la moyenne d’age était de 52 ans®.
La majorité des inclusions concerne ainsi des personnes de plus de 50 ans, avec pour moitié des
personnes de plus de 55 ans (n=9) et seulement 2 personnes de moins de 40 ans (37 ans). Les hommes
sont majoritaires, 10 hommes contre 6 femmes et une situation non renseignée. A titre de comparaison,

en 2022, au niveau national, la MSA comptait environ 44% de femmes parmi ses assurés. Le tableau

% Pour les données quantitatives, nous utilisons uniquement celles de 2022 qui ont fait I’objet d’un travail d’analyse
au niveau de la MSA. Plusieurs critéres d’analyse manquent pour celles de 2023, ce qui les rend difficilement
utilisables.
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des inclusions 2022 de la MSA offre peu d’informations concernant la situation professionnelle ou le
niveau de vie des personnes, méme si on peut noter que 4 personnes sont inscrites comme inactives,
c’est-a-dire sans emploi et non retraitées. Pour les autres, 10 sont non-salariés agricoles (chef
d’exploitation, collaborateur d’exploitation ou aide familial) contre 3 salariés agricoles. On retrouve
ainsi une surreprésentation des exploitants agricoles, qui ne représentent que 37% des effectifs de la
MSA au niveau national. Enfin, 9 personnes sur les 17 inclusions vivent seules, étant célibataires,

séparées ou veuves.

Caractéristiques socio-démographiques bénéficiaires Déclic + et bénéficiaires rencontrés en entretien

Inclusion Déclic+ | Entretiens qualitatifs
2022
18-39 2 0
Age 40-54 6 2
55 et plus 9 7
Homme 10 5
Sexe Femme 6 4
Non renseigné 1 0
Situation En couple 8 2
familiale Seul 9 7
- Salarié agricole 10 4
Situation S—
. Non-salarié agricole 3 4
professionnelle i
Inactif 4 1
Total 17 9

Parmi les 9 personnes regues en entretien, la moyenne d’age est de 58 ans, et on retrouve 5 hommes et
4 femmes. 7 d’entre elles vivent seules, et pour les personnes veuves ou divorcées, la rupture de vie
commune est un élément déclencheur ou aggravant des difficultés financiéres ou sociales. On retrouve
une surreprésentation des exploitants agricoles avec 5 personnes non salariées agricoles, trois ouvriers
agricoles —dont un était auparavant exploitant — et une personne employée de banque. Le panel qualitatif
apporte davantage d’informations sur le niveau de revenu et de précarité des personnes incluses. La
majorité des personnes font état de difficultés financiéres installées, avec notamment deux personnes au
RSA, une aux ASS, une en temps partiel précaire et une sans revenu. Pour les autres, les difficultés
économiques apparaissent moins importantes ou davantage conjoncturelles, liées a une séparation

récente ou a la découverte d’une maladie qui a entrainée des arréts longues durées.
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Sur le plan de la pauvreté subjective, c’est-a-dire de la maniére dont les personnes percoivent et jugent
leur niveau de revenu ou leur qualité de vie, les réponses sont parfois en décalage avec la situation
objective. Les personnes relativisent leurs difficultés et estiment leur situation acceptable ou non
problématique. C’est le cas d’une femme de 61 ans qui a dii vendre progressivement 1’exploitation
familiale quand la maladie de son mari a été diagnostiquée, il y a 10 ans. Veuve depuis un an, elle ne
touche pas de revenu et explique vivre avec peu de choses chaque mois. Elle dit se satisfaire de la
situation, cette maniére de vivre frugalement ne lui étant pas nouvelle. Déja au diagnostic de son mari,
malgré les difficultés financieres, le couple a été peu en demande d’aide, se contentant du montant de

I’invalidité.

« - A I'époque vous n’avez pas fait une demande de RSA ?

Si moi j'en avais, M. R. nous en avait fait faire une, j'ai touché 4 mois. Puis apres c'était terminé.
- Vous savez pourquoi ?

Non, ils avaient accordé que ce temps-la alors, on a pas cherché plus loin.(...)
- Caallait quand méme ?

Oui, on se débrouillait pour survivre quoi avec ¢a. »

Une inscription préalable dans des accompagnements MSA qui aide a l’intégration dans Déclic+

Sur les 17 inclusions de 2022 ayant donné lieu a un accompagnement Déclic+, 16 personnes avaient été
orientées par les services d’action sanitaire et sociale de la MSA. La seule orientation externe ayant
débouché sur un suivi avait été faite par un professionnel d’un chantier d’insertion. Les bénéficiaires de
Déclic + sont ainsi trés majoritairement déja connus de la MSA, soit parce qu’ils sont accompagnés par
un travailleur social de I’un des pdles (voire de plusieurs), soit parce qu’ils ont participé a des actions
collectives organisés par les CST, soit les deux. Cette situation permet de comprendre en partie que les
personnes orientées soient plus souvent des exploitants agricoles. Cette population est en effet davantage

« sous les radars » des travailleurs sociaux de la MSA et/ou d’autres professionnels de I’institution.

Salariés ou exploitants agricoles, toutes les personnes du panel, semblent bien vivre leur
accompagnement social précédant Déclict, qu’il soit plus ou moins récent. Cette acceptation a fait
1’objet de différents ajustements au cours du temps et selon les personnes, mais le suivi de la travailleuse
sociale est considéré comme bienvenu pour aider face & un probléme ancien ou nouveau. Si certains ont
pu se rapprocher de la population cible telle qu’elle est décrite par les promoteurs du dispositif, dans le
sens d’une population invisible a la MSA, avec un rapport distancé a 1’aide, au début de leur
accompagnement par la MSA, cette distance a été réduite par le travail social en amont de Déclic+.

L’accompagnement social préalable facilite plus largement 1’appropriation du dispositif, ou du moins
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son intégration. Les personnes sont déja « habituées » a accepter un soutien de la MSA, cette habitude

s’étant construite parfois sur plusieurs années.

Pour des exploitants agricoles, c’est au moment d’un défaut de paiement que I’ orientation vers le service
social de la MSA a été effectuée. Ils n’ont pas demandé directement une aide financiére ou un
accompagnement social, mais ont cherché en premier lieu des solutions pour équilibrer le budget de
leurs exploitations et/ou pour s’acquitter des cotisations dues a la MSA. D’apres un salarié associatif les

exploitants sont nombreux a retarder la demande d’aide, ce qui contribue a aggraver la situation.

« A peu prés 80 % des gens viennent nous voir trop tard, ¢a c'est évident. lls viennent toujours nous voir
quand c'est trop tard. S'ils étaient venus nous voir un an avant on aurait pu mettre quelque chose qui
tienne la route. (...) Aprés le probléeme c'est que si on été allé un an plus tot, je prends ['exemple des
redressements judiciaires ou des liquidations, si on arrive un an plus tét la personne elle est pas préte. »

Salarié, Solidarité Paysan.

Dans les entretiens des exploitants, la mise en place de 1’accompagnement social par la MSA apparait

comme une démarche progressive sur plusieurs années et au départ non volontaire.

« Ben au début j'arrivais pas a payer les cotisations puis tout et la personne qui venait de Poitiers la
(deésigne le bureau) m'a mis en contact avec (I’assistante sociale de la MSA). (...)

- Avant vous saviez que vous pouviez avoir le RSA mais vous le faisiez pas ?
Ah non non, méme pas non. Ah non non, je pensais méme que j'y avais pas droit, j'aurai jamais demandg.
(...) Bah demander moi j'aime pas trop ¢a !» Homme, 61 ans, séparé, exploitant agricole, RSA, CSS,

BEP, propriétaire.

Pour d’autres bénéficiaires, ¢’est avant tout un probléme de santé qui a été a I’origine de la mise en place
de I’accompagnement social préalable a Déclict+. Pour les exploitants, les arréts maladies et les
difficultés de gestion de I’exploitation que ces problémes ont entrainé, ont donné lieu a des contacts avec
le pole exploitant et le service sanitaire et social de la MSA. La porte d’entrée est donc légerement
différente, mais reste liée aux filets de protection mis en place par la MSA pour réduire ce qu’une

travailleuse sociale du p0le exploitant appelle la « désinsertion professionnelle ».

« Au niveau interne on a des aides déja pour permettre déja a un exploitant de pouvoir un peu lever tout
ce qui est épuisement professionnel. Le but c'est vraiment de lever le burn out, I'épuisement
professionnel. (...) C'est pour ¢ca y a un péle santé au niveau du service ASS, donc on travaille souvent

binome. (...) Pour que des préventeurs de la MSA interviennent et voient quels matériels on pourrait
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adapter au mieux pour que I'exploitant puisse poursuivre son activité professionnelle. Pour lutter contre

la désinsertion professionnelle. »

Pour les salariés agricoles, |’accompagnement leur a été proposé apres des arréts maladie prolongés ou
des demandes d’invalidité. Pour certains, cet accompagnement remonte a plusieurs années, méme si son
intensité a varié selon les périodes. Pour d’autre, il est récent et correspond a la découverte d’une
pathologie handicapante. Ce soutien est décrit positivement car il permet d’affronter une situation
nouvelle, indépendante de la volonté des personnes. Dans leurs discours, les personnes mettent en avant
leurs années de dur labeur et ’importance de leur pathologie pour bien souligner ne pas étre responsables

de cette situation, qu’elles n’ont pas choisi par confort d’arréter de travailler ou de se faire aider.

« J'ai été voir mon docteur, le docteur M. de C.. Et puis ben il m'avait arrété. Et puis beh, toujours
arrété arrété alors euh... Apres j'ai été, je vais voir a Niort, et puis j'ai été voir M G. qu'est de la MSA.
(...) Et ben comme j'étais toujours arrété puis apres ca faisait trop longtemps que j'étais arrété, donc il
a fallu que je passe devant un médecin conseil. Voila, c'est ¢a. Et puis trés gentil hein, il I'a bien vu.
Vous pouvez me monter sur mes pieds, méme lui il I'a essayé, il a monté sur mes pieds. Je le sens pas.
Ca peut me tomber une grosse charge sur le pied, je vais pas le sentir du tout. » Homme, 58 ans, marié,
salarié agricole en arrét maladie, ancien exploitant agricole, sans dipléme, Mutuelle, Propriétaire.

Ainsi, ces bénéficiaires ont pu a une période de leur vie correspondre a I’image de la population cible
décrite par les initiateurs de Déclic + (et, en amont de Déclic), de personnes voulant se débrouiller par
elles-mémes et ne pas demander d’aides sociales. Ces tendances ont déja été mises en avant dans les
travaux sur les population rurales et agricoles, notamment parmi les exploitants agricoles, avec des
conséquences sur I’accés aux soins't. Si les personnes expliquent avoir peu a peu accepté différentes
formes d’aide, certaines réticences et une forme de honte restent attachée a cette situation. Ils continuent

ainsi par exemple a étre discrets auprés de leur proche quant a leur situation.

« Ben non, on parle pas de ¢a. (Rires). (...) Oui bah quand vous connaissez pas, assistante sociale des
fois c'est, on a pas une bonne, une bonne image. Enfin, pas une bonne image mais euh. (Silence) »

Homme, 61 ans, séparé, exploitant agricole, RSA, CSS, BEP, propriétaire.

10 Voir Hervieu, B., Purseigle, F. (2013), Sociologie des mondes agricoles. Armand Colin, ou Ligneres I. (2015),
Les valeurs de la culture paysanne dans le monde agricole contemporain : une enquéte sociologique en
Carcassonnais et en Roussillon, Thése de sociologie, Université de Perpignan.

11 Beltran G. (2017), « Explications et modes de justification du renoncement aux soins dans une population ruralo-
agricole. Rdles et ajustements d’un modéle de masculinité traditionnelle », Recherches sociologiques et
anthropologiques, 48-1, 87-107.
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Mais aujourd’hui les relations de confiance tissées progressivement avec les travailleuses sociales de la
MSA ont contribué a une acceptation par les exploitants de la nécessité d’étre aidés. Ils n’apparaissent
pas comme de « mauvais usagers » du social, dans le sens de personnes dont les réticences a se faire
aider contrarient ou abiment la relation et le soutien. Au contraire, ils ont « normalisé » le fait de
demander de I’aide et savent désormais solliciter la MSA quand nécessaire, méme si le rythme de
sollicitations varie selon les personnes. Cet « apprivoisement » et cette acculturation n’ont été possibles
qu’a travers le temps long de 1’accompagnement et du fait de la possibilité pour les bénéficiaires de
solliciter les travailleuses sociales en fonction de leurs besoins et de leurs temporalités (Fieulaine, 2007).
Seule une femme du panel est restée éloignée de I’accompagnement ce qui a compliqué son intégration
a Déclict+. Récemment veuve et anciennement exploitante agricole, elle n’avait eu aucune expérience
de suivi social avant la maladie de son mari il y a 10 ans, qui a entrainé une invalidité et une impossibilité
de conserver I’exploitation. Mais méme une fois inscrite dans un accompagnement du fait des difficultés
entrainées par la maladie puis le décés de son mari, elle est restée a la marge de 1’aide, ne demandant

que rarement les droits dont elle pouvait bénéficier.

Cette femme décrit une certaine réticence a se faire aider, liée a une habitude fortement ancrée, mais
aussi a une méfiance et une méconnaissance des mécanismes de soutien. Elle s’inquiéte ainsi que les

aides financieres qu’on pourrait lui accorder ne se transforment en dettes pour ses enfants.

« - Pour le RSA ils vous aident vos enfants ou c'est plut6t la MSA ?

Pour l'instant c'est plut6t la MSA, mais je leur ai dit quand méme. Mais j'ai dit la seule chose que moi
je veux pas, je veux pas avoir des droits qu'ils m'attribuent et puis que ce soit les enfants qui aient a
remettre. Puis monsieur était pareil. Comme on dit, quand on fait des dettes et que c'est eux qui sont

obligé de les remettre, ils ont déja assez de leur vie a gagner. »

Les promoteurs du dispositif expliquaient I’importance d’accéder a la population agricole « taiseuse »
et « peu demandeuse », invisible, décrite par différents acteurs de terrain. Le cas de cette femme permet
de mieux préciser cet idéal-type. Bien qu’auparavant éloignée de 1’aide, elle a fini par y accéder a
I’occasion d’un éveénement spécifique. De la méme fagon, ces populations invisibles peuvent a certains
moments apparaitre a la MSA ou aux différents acteurs du territoire. C’est d’ailleurs ce qui permet a ces
acteurs de décrire cette population. Mais que cette population soit provisoirement visible ne signifie pas
qu’elle soit captable par le systéme d’assistance sociale. Elle entretient un rapport fuyant a 1’aide,

préférant mobiliser d’autres ressources ou adopter d’autres stratégies.
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Des suivis médicaux réguliers, des renoncements aux soins ciblés

En ce qui concerne la santé et le rapport aux soins des bénéficiaires recus en entretien, la encore on
retrouve des situations diverses : des personnes éloignées des soins, d’autres avec un suivi médical mais
peu consommatrices, et enfin des bénéficiaires davantage consommateurs de soins. Une majorité (n=8)
a des pathologies chroniques (diabete, hypertension, dépression), qui entrainent un suivi régulier par le
médecin traitant pour les renouvellements d’ordonnance. La plupart de ces pathologies sont anciennes,
elles ont été diagnostiquées au moins 5 ans avant sauf pour un homme, ouvrier agricole, dont les
souffrances datent de 2 ans, avec des investigations médicales encore en cours lors du premier entretien
(une tumeur a finalement été diagnostiqué quelques mois plus tard). Une seule personne explique étre
en bonne santé, et de ce fait &tre peu consommatrice de soins. Toutes les personnes avaient un médecin
traitant au moment de I’entretien. Ce sujet peut toutefois faire 1I’objet d’inquiétudes pour certaines, qui
dénonce la faiblesse de 1’offre de soin sur le territoire et présage que cette raréfaction va certainement

s’amplifier dans les prochaines années.

« Mon médecin traitant s'en va a la fin de I'année a la retraite, alors je sais pas aprés. Pour l'instant il

a pas de remplagant. Mais enfin bon il part & la fin de I'année, y a un peu de temps quand méme mais.
- Il vous a pas donné des pistes ?

Ah bah non, c'est compliqué, dans le coin c'est, y a plus beaucoup de. Surtout que dans le coin ils sont

3 a partir cette année, comme médecin.(...) Aprés je sais pas, peut-€tre qu'il aura un remplagant, je sais

pas encore. Pour I'instant il avait personne. » Homme, séparé, 61 ans, exploitant agricole, RSA, CSS,

propriétaire.

Les consultations réguliéres auprés du médecin traitant ne sont cependant, dans la plupart des cas, pas
signes d’une vigilance ou d’un fort intérét des personnes pour leur santé dans son ensemble. Elles se
déplacent pour leur renouvellement d’ordonnances, mais expliquent ne pas aller plus loin dans leurs
demandes a leur généraliste. La découverte de la pathologie et sa prise en charge ont certes entrainé un
changement dans leurs habitudes par rapport au médecin traitant, en augmentant les rendez-vous
médicaux, mais sans pour autant transformer profondément le rapport a la santé des personnes. La
majorité des personnes interrogées ne sont pas de grandes consommatrices de soins, et adressent leurs
besoins exclusivement quand ceux-ci sont aigus. La logique préventive ne semble pas prégnante dans

leur cas.

« Faut vraiment que je sois, vraiment malade pour y aller. » Femme, 61 ans, veuve, ancienne exploitante

agricole, sans dipléme, CSS, RSA en cours, hébergée a titre gratuit.
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« Un médecin il me sert quand j'en ai besoin, c'est tout. Le cceur ¢a va. Les poumons, bon ils sont peut-
étre encrassés mais bon. Le foie ¢a va. L’estomac aussi. Tout va bien. » Homme, célibataire, 61 ans,
contrat d’insertion, ASS, CSS, CAP, locataire.

Cette posture conduit d’ailleurs a des renoncements, y compris dans la prise en charge des pathologies
principales. Un homme expligue ainsi avoir longtemps refuseé le traitement proposé pour son cholestérol.
Il a fini par accepter quelques mois, puis un probleme administratif a compliqué le renouvellement, ce

qui I’a conduit a arréter le traitement.

« - Et le cholestérol c'est a quel moment qu'ils vous I'ont diagnostiqué ?
Ohy a longtemps ! Comme j'ai jamais pris de cachet rien du tout. Puis la que pour une fois je voulais
prendre les cachets, paf !
- Pourquoi avant y avait pas de cachets et maintenanty en a ?
Parce que j'ai pas voulu de cachets moi (rires) ! (...) Ah non non, les cachets et moi on fait deux. »

Homme, célibataire, 61 ans, contrat d’insertion, ASS, CSS, CAP, locataire.

Lors du deuxiéme entretien, il explique avoir décidé de ne pas reprendre, compte tenu de sa faible

confiance envers les médicaments et de la contrainte que cela représente.

« Non non, j'ai tout arrété. (...) Parce que j'aime pas les médicaments. On est contraint de les prendre

tous les jours hein. Puis ¢a c'est a vie apres hein. »

Les rendez-vous chez les médecins traitants peuvent ainsi étre réduits a un acte ciblé, le renouvellement
d’ordonnance, sans que d’autres thémes ne soient abordés. Méme quand le médecin généraliste propose
des examens complémentaires ou des orientations vers des spécialistes en lien avec d’autres problémes
de santé, les personnes ne donnent pas nécessairement suite par manque d’intérét, de temps, par craintes
des conséquences d’un acte médical et/ou du fait de difficultés pour obtenir des rendez-vous ou pour

rejoindre les offres.

« Oui oui, ben j'ai été opérée a gauche mais comme il faut facilement 3 semaines un mois sans utiliser
son bras, ben a droite je suis droitiére donc j'ai reculé quoi.
- Ca fait combien de temps que vous devez le faire ?
Oh, 7-8 ans. (...)
- La pour ces questions vous # ‘allez pas faire de kiné ?
Oui je devrais, ¢a aussi j'ai oublié de vous le dire.

- Les médecins vous en prescrivent ?
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Oui les médecins traitants réguliérement mais pas le temps. » Femme, 64 ans, veuve, exploitante

agricole, Bac+5, Mutuelle, Propriétaire.

Dans le panel des personnes enquétées, 3 sont davantage investies dans leurs suivis médicaux et
consultent régulierement médecins généralistes et spécialistes. Il s’agit de deux femmes, dont une
exploitante agricole et une employée de banque, et un homme, qui a travaillé dans les espaces verts. Ces
personnes n’accédent pas forcément a tous les professionnels de santé qu’elles le souhaiteraient, mais
sont dans des démarches régulieres par rapport a leurs besoins de soins. Elles se plaignent ainsi
davantage des difficultés pour accéder aux professionnels de santé, mais aussi des errances médicales

qu’elles ont subies pour diagnostiquer leurs pathologies.
« J'en souffre depuis trés longtemps, mais elle a été diagnostiquée en médecine interne a I'hépital, y a
pas trés longtemps, y a quelques mois. C'était le parcours du combattant » Femme, 56 ans, séparée,

exploitante agricole, mutuelle, BTS, propriétaire.

Malgré cela, elles continuent de s’inscrire dans démarches de soin et sont souvent assez autonomes en

ce qui concerne les prises de rendez-vous et les recherches de professionnels de santé.

Déclic+ et ses bénéficiaires : une appropriation et des effets variés du dispositif

Malgré une compréhension limitée du fonctionnement de Déclic+, et notamment de 1’articulation entre
social et sanitaire dans la coordination de parcours, les bénéficiaires expriment une forte satisfaction a
I’égard du dispositif. Mais cette satisfaction est souvent diffuse et plus rarement associée a la levée
rapide d’un frein défini en amont. En effet, ¢’est souvent un accompagnement global qui est recherché,

en lien avec une recherche de motivation ou un besoin de soutien dans le parcours de soin.

L’infirmiere, une interlocutrice bien identifiée mais différemment sollicitée par les bénéficiaires

Les bénéficiaires interrogés savent globalement dire comment ils ont été orientés vers Déclic + mais ne
savent pas toujours dire pourquoi il leur a été proposé d’intégrer le dispositif. Pour la majorité des
bénéficiaires, 1’orientation a été faite dans le cadre de leur accompagnement par un professionnel de la
MSA, en particulier par les travailleurs sociaux. Déclic + est principalement identifié a travers un

rofessionnel : Mme C., ’infirmiére.
b

« - Déclic + ? Ca vous parle ce dispositif ?
(Femme) : J'en sais rien. Ah oui, attendez, Mme C. Oui oui, Mme C. elle est venue nous voir, Mme C.

Attendez (elle cherche dans ses papiers et lit) oui, infirmiere de la MSA. Elle est venue nous voir y a
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combien de temps a peu prés ? (Elle demande & son mari). Y a bien 15 jours hein. Oui, c'était un

mercredi, ¢ca c'est sdr. »

Au moment ou nous les interrogeons pour la premiére fois, tous ne savent cependant pas précisément

dire ce qu’ils attendent des rendez-vous avec elle ni ce qu’il va se passer ensuite :

« - Ca consiste en quoi les rendez-vous avec ['infirmiére ?

Ben je sais pas vous dire vraiment. Faut la tenir au courant dés qu'on a fait quelque chose, voila. (...)
Ben elle n’a pas dit grand-chose de plus, faut la tenir informée c'est tout. Elle a pris tous les
renseignements gu'elle voulait. Alors faut la tenir au courant dés qu'on fait quelque chose, faut la tenir
au courant. » Homme, 58 ans, marié, salarié agricole en arrét maladie, ancien exploitant agricole, sans

dipléme, mutuelle, propriétaire.

Les personnes qui semblent ne pas avoir vraiment compris en quoi consiste Déclic + ne sont que peu
proactives par rapport au dispositif et attendent plutdt que ce soit I’infirmiére qui (re)prenne contact avec

elles et les guide.

« Enfin je peux hein, j'ai son numéro, enfin j'ai le numéro. Mais non non, moi j'appelle pas ! Donc ¢a
serait, j'aurais quelque chose grave peut-étre j'appellerais. » Homme, 61 ans, séparé, exploitant
agricole, RSA, CSS, BEP, propriétaire.

D’autres personnes, plus diplomées et davantage autonomes dans leurs démarches administratives et de
soins, ont en revanche bien saisi ce que peut leur apporter le dispositif. Elles en ont une approche plus
« consciente » voire stratégique et cernent mieux ce qu’une expertise sanitaire peut apporter, en
complément de 1’expertise sociale dont beaucoup bénéficient déja. C’est le cas de cette femme qui pense
que le statut de professionnel de santé de I’infirmiere est important pour échanger avec le médecin
conseil concernant sa demande d’invalidité et de reconnaissance de la qualité de travailleur handicapée

(RQTH) et que cela peut étre un plus par rapport au travail de 1’assistante sociale :

« On échange régulierement avec (I'infirmiére), on se tient au courant des avancées, elles ont toute
latitude pour communiquer assistante sociale et infirmiére ensemble, pour essayer de voir comment
chacune fait avancer (...). Elle (I'infirmiére) a prévu des visites pour refaire le point et voir ce qui est
possible d'améliorer et de prendre en charge, et de m'assister aussi au niveau du boulot, de /’adaptation.
Parce qu’il y a des demandes au niveau du médecin du travail, du coup voila, comme la médecine du
travail c'est aussi la MSA, ¢a permet que quand il y a des questions qui se posent, ben elle se renseigne.
Puisqu’entre infirmiére et médecin, il n’y a pas de secret médical, chose qui peut y avoir entre assistante

sociale et médecin. » Femme, 52 ans, séparée, employée de banque, DUT, mutuelle, locataire.
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Cette femme, comme les autres personnes qui sont plutét autonomes dans leurs démarches et ont
globalement compris en quoi consiste le parcours dans Déclic +, n’hésitent pas a solliciter I’infirmicre
pour des besoins précis et a lui donner des nouvelles. Lors du second entretien, une femme explique elle
aussi assez précisément en quoi consiste « I’accompagnement » dans Déclic + et dit avoir envoyé un
mail la veille afin d’obtenir des informations sur les dispositifs pouvant aider a la mobilité pour ses

rendez-vous médicaux :

«J’ai eu Mme C. par mail parce que j 'avais besoin d’'un renseignement.

- C’estvous qui la sollicitez plutot quand vous avez des besoins ?
Oui et la c’est que j’avais un besoin particulier et que, et ¢ était par rapport a ma santé, donc oui. (...)
Je suis en invalidité en catégorie 2. Donc j ai des problemes entre autres pour conduire sur des longues
distances, des trucs comme ca. Et planifier mes rendez-vous de santé. Avec (I’infirmiére), c’est un
accompagnement sur tout ce qui peut m’aider par rapport ma santé. » Femme, 56 ans, séparée,
exploitante agricole, mutuelle, BTS, propriétaire.

Un appui pour accéder a [ offre de soins, une ressource informationnelle, dans un cadre bienveillant

A P’instar de I’une des situations relatées ci-dessus, les échanges avec des bénéficiaires permettent de
constater que Déclic + a pu apporter des solutions concernant les problémes d’accés aux offres de soins
de premier ou de second recours. L’infirmiére a ainsi, a plusieurs reprises, trouvé des professionnels
et/ou des rendez-vous disponibles, alors que les tentatives des personnes avaient été infructueuses. Mais
dans ces cas, c’est semble-t-il davantage I’infirmiére qui a permis de lever la difficulté que la personne
qui a pu le faire elle-méme. Comme évoqué, les CST et assistantes sociales de la MSA rencontrées dans
le cadre de cette recherche pensent que I’infirmiére en tant que professionnelle de santé est plus légitime

a agir sur ce type de problématiques et qu’elle est plus crédible aux yeux du corps médical .

Notre protocole d’enquéte ne prévoyant pas d’échanges avec des médecins du territoire concernant
Déclic +, il n’est pas possible d’apprécier I'impact du statut d’infirmiére sur la recherche de
professionnels acceptant de nouveaux patients et de rendez-vous dans des délais raisonnables. Mais nous
pouvons noter que dans les cas relatés, il lui a été possible de trouver des solutions, alors méme que les
personnes concernées n’en avaient pas trouvé. En tout cas, pour la plupart des personnes interrogées,
cette proposition d’étre soutenues dans la recherche de professionnels/structures de santé n’avait jamais

¢été formulée auparavant. De ce point de vue, I’infirmiére répond clairement a un besoin.

Les personnes interrogées font part d’autres apports de Déclic + ; quelques-unes indiquent que les

conseils apportés par ’infirmiére sur des questions liées a la protection maladie ont pu avoir une
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incidence directe sur leur renoncement aux soins. Un homme explique ainsi que c’est 1’information
recue dans le cadre de Déclict+ sur le 100% santé qui lui a permis d’accéder a une nouvelle paire de

lunette a laquelle il renoncait pour des raisons financiéres :

« Euh, c'était pour les lunettes la, quand j'étais a (ancien employeur), j'avais une super mutuelle, j'avais
le droit de changer de lunettes tous les deux ans, maintenant c'est fini. La elles sont plus adaptées, ma
vue a changé, en plus entre deux ils m'ont trouvé du diabéte, donc maintenant c'est insuline 4 fois par
jour et les yeux c'est a surveiller de pres, ¢a va avec quoi. Donc ben elle m'a parlé du zéro % a charge
ou je sais plus comment, du 0 a charge tout simplement. Ben moi c'était le probléme des lunettes. Avant
d'avoir l'information par déclic, voila je serai resté comme ca. » Homme, 53 ans, en couple, CDD 70%

hors agricole, Bac pro, AAH, mutuelle, propriétaire.

D’autres bénéficiaires soulignent ce role d’information de I’infirmiére sur des prises en charges de soins
méconnues, telles les séances de psychologues. Plusieurs disent qu’elle a été une ressource
informationnelle sur d’autres questions que la protection maladie et les remboursements des frais de
santé, par exemple sur des programmes/actions de la MSA qui leur correspondent, sur des solutions en
matiére de mobilité... : « a chaque fois elle me propose des nouvelles choses. (...) D'une fois sur l'autre
elle réfléchit de ce qu'elle a dans sa boite a outils qui peut permettre d’aider ma prise en charge. »
Femme, 52 ans, séparée, employée de banque, DUT, mutuelle, locataire.

Mais la encore, les personnes qui pointent cet apport sont les plus dipldmées parmi celles que nous avons
vues en entretien et sont aussi celles qui semblent déja étre plutét autonomes par rapport a leurs
démarches administratives. Elles disent en tout cas apprécier d’avoir un interlocuteur privilégié « a
I’intérieur de la MSA » a qui poser des questions sur leur protection maladie ou d’autres de leurs droits,
sur leurs dossiers, et surtout que cet interlocuteur puisse relayer leurs demandes, appuyer leur dossier,
voire les faire avancer plus vite. Elles trouvent cela d’autant plus appréciable que les services

normalement dédiés a ces questions leur apparaissent peu accessibles.

« Si j'en ai besoin, j'ai uninterlocuteur, c'est plus dans ce sens-la... Un interlocuteur que je peux joindre.
D’habitude, on peut pas les joindre... Et le souci aussi c'est la communication interservices. Qui fait
qu ‘on renvoie je ne sais combien de fois les pieces qu'on nous demande et on est obligé finalement de
les envoyer parce que ¢a s'est perdu. » Femme, 64 ans, veuve, exploitante agricole, Bac+5, Mutuelle,

Propriétaire.

Méme si tous les bénéficiaires interrogés ne se sont pas autant approprié le dispositif et surtout le
principe de la coordination de parcours qui attend d’eux une forme de proactivité, tous marquent leur

approbation par rapport au fait d’avoir quelqu’un a qui s’adresser si besoin :
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« Je m’suis dit : je vais voir qu'est-ce que ¢a donne parce que si j'ai un probleme des fois, je saurai qu'y
a quelqu’'un a, je pourrai m'adresser a quelqu’un. » Femme, 61 ans, veuve, ancienne exploitante

agricole, sans dipldme, CSS, RSA en cours, hébergée a titre gratuit.

Ainsi, pour une majorité des bénéficiaires interrogés, I’infirmiere de Déclic + a été, ou est encore, une
source d’information, une ressource pour accéder a différents services de I’institution et/ou pour trouver
des réponses a leurs problématiques d’accés a des professionnels/structures de santé. On peut penser
qu'une partie de ces actions ne relévent pas directement de son champ de compétence et ne
correspondent pas exactement a 1’objectif principal de Déclic + d’intervenir sur la motivation des
personnes. Cependant, le fait de recevoir des informations, d’avoir enfin un rendez-vous avec un
professionnel, de découvrir des solutions de mobilité et/ou de voir un dossier administratif en lien avec
leur santé avancer a redonné courage aux personnes. Durant les entretiens, 4 ont formulé plus ou moins
fortement leur envie ou leur besoin d’étre motivées pour accéder a certains soins. Méme si en général,
un travail sur ce plan avait été initié avant ’entrée dans Déclic+, via ’accompagnement social, les
contacts répétés et bienveillants avec 1’infirmiére ont pu les aider sur ce plan. Les personnes expliquent
ainsi que les relances et le suivi doux de I’infirmiére ont facilité 1’accés a certains soins autrefois

renoncés et a pu leur redonner confiance dans la possibilité de soigner.

En lien, la majorité des bénéficiaires interrogés mentionnent un aspect moins objectivable des apports
du dispositif, celui de la relation humaine. La gentillesse de 1’infirmiére sont ainsi mis en avant ainsi
que la possibilité offerte par Déclic + d’un espace de parole souvent bienvenu pour des personnes isolées
socialement et/ou aux pathologies handicapantes. Plusieurs ont en outre apprécié le fait qu’elles puissent

prendre du temps et venir a domicile.

« Voila, aprés c'est vrai aussi que ¢a permet de se poser, de parler puis de mettre les choses au clair.
En plus Mme C. c'est quelqu'un de bienveillant, elle est pas du tout dans le jugement et puis elle prend
le temps hein. La premiére fois, enfin peut-&tre aussi de part des choses compliquées, mais la premiére
fois je crois qu'elle est restée deux heures a la maison. » Femme, 52 ans, séparée, employée de banque,

DUT, mutuelle, locataire.

Questionner le dispositif a partir de la perception des bénéficiaires : choix des personnes et

coordination de parcours

Rappelons de maniére liminaire que s’agissant des dossiers Déclic + de 2022 pour lesquelles les données
de la MSA sont disponibles, les problématiques a résoudre sont relatives a la santé mentale des

personnes dans 11 cas sur 17, a une démotivation dans 7 cas, a une/des addiction(s)dans 6 cas (4 pour

73



alcool, 3 pour tabac, un pour drogue sans autre précision). On retrouve ensuite des problémes d’acces a
I’ophtalmologue (5 personnes), au dentiste (4 personnes) et a d’autres spécialistes (4 personnes). Au
final, ce sont 13 des 17 personnes pour lesquelles nous disposons de données qui sont concernées par
un probléme d’acces a un spécialiste. Des difficultés d’accés au médecin traitant sont en outre évoqués

dans deux dossiers, tout comme c’est le cas des problématiques de mobilité.

Le dispositif s’est construit sur deux grands principes, la remise au centre des choix des personnes, qui
doivent guider I’accompagnement, et le travail conjoint du sanitaire et du social. Méme si le dispositif
est fortement identifié a I’infirmiére, quelques-unes des personnes qui sont aussi accompagnees par un
travailleur social de la MSA pergoivent les liens entre les deux professionnels. C’est en particulier le cas
lorsque le premier rendez-vous de Déclic + a été fait en binbme. Les personnes ne savent pas cependant
tres bien comment la coordination de parcours fonctionne concrétement ni la maniére dont le travail
social et sanitaire s’articulent. D’autres ne voient pas de liens entre leur accompagnement social et leur

parcours dans Déclic +. De leur point de vue, les deux choses sont séparées.

Des personnes laissent cependant entendre que l’ajout de I’infirmiére a permis d’accentuer

I’accompagnement et de déboucher plus rapidement sur une reprise des soins.

« Ma prise de sang... Bon, le médecin me l'aurait peut-étre proposée, sirement méme, mais peut-étre
que je l'aurais pas faite. Mais bon la elles (infirmiére) et (travailleuse sociale) m’ont poussé, elles m'ont
poussé quand méme, un peu a leur maniére. Enfin, gentiment mais elles m'ont poussé ! (rires) elles m'en
parlaient a chaque fois donc... »

(...) - La psychologue c’est marqué sur votre carnet cet élément-la ?

Oui, on en a parlé (avec l'infirmiére). Rien de plus. Je sais pas pour ['instant. Mais c'est [nom de la
travailleuse sociale] qui m'en avait parlé au début. Enfin, doucement hein ! (Rires) Elle avait abordé le
sujet... Doucement. Oui parce qu’elle me connait quand méme, depuis le temps elle m'connait un peu
alors elle voit comment... Elle voit qu'y a des hauts, des bas... » Homme, 61 ans, séparé, exploitant

agricole, RSA, CSS, propriétaire.

Ce cas met en avant le travail sur le temps long impulsé par 1’accompagnement social préalable a
Déclic+, notamment pour la question sensible de la santé mentale. Cela rejoint d’ailleurs des
interrogations partagées par des acteurs du territoire lors des entretiens concernant ces problématiques
de santé mentale. Malgré des évolutions, les soins en la matiére continuent de souffrir d’une
stigmatisation qui varie selon les catégories sociales. Dans le monde agricole, la question de la santé
mentale a pris de plus en plus de place, avec notamment des initiatives, y compris de la MSA, pour
tenter d’enrayer le mal-étre et les suicides des travailleurs agricoles. Un échange entre un bénévole,

agriculteur a la retraite, et un salarié d’une association de soutien aux populations agricoles, pointe des
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évolutions mais la persistance tout de méme de représentations négatives qui peuvent limiter ou

compliquer les demandes en la matiere :

« Salarié : Méme si on répete régulierement que y a des séances de psychologue qui peuvent étre pris
en charge par la MSA. Voila, y en a, la j'ai une colléegue qui I'a proposé la réponse c'est "les

psychologues c'est pour les fous". Donc voila, tout est dit.

Bénévole : Alors que moi ¢a fait 17 ans que je suis dans cette association, quand on propose les séances
de psy aujourd'hui c'est quand méme un peu mieux compris et accepté qu'il y a une quinzaine d'années.
Y a eu une évolution. Moi je la sens bien. Ca veut pas dire que c'est accepté par tout le monde on est

d'accord, mais on avance quand méme. »

Sur un autre théme sensible comme celui de 1’addiction, les personnes ne savent pas ce que Déclic +

pourra apporter de plus par rapport aux suivis dont elles bénéficient déja par ailleurs :

« Mais j'avais déja fait un sevrage a (CHU), enfin c'est un truc a part a I'npital a P., suivi d'une
postcure de 3 mois a T. (...) Et je suis toujours a la MDPS, MDSP pardon, enfin y a une personne du
CSAPA de P. qui vient régulierement et donc je discute déja avec elle pendant une heure. » Homme, 53
ans, en couple, CDD 70% hors agricole, Bac pro, AAH, mutuelle, propriétaire.

En paralléle, soulignons que des problématiques d’addiction notées au démarrage du parcours dans
Déclic + ne sont pas, lors des entretiens, mentionnées par les personnes comme des objectifs ou des
besoins sur lesquels elles souhaitent agir dans le cadre du dispositif. Dans un cas, ’homme explique ne

pas avoir, selon lui, de probléme d’alcool et n’avoir pas I’intention d’arréter le tabac :

« - La cigarette, le tabac, c’est des questions que vous avez évoquées avec l’infirmiére ?
Non. De toute maniére je vais pas arréter, non non.
- Cen’est jamais venu sur le tapis pour l'instant ?
Si, si si. J'ai dit - non non, on va continuer comme ¢a.
- Etau niveau de l’alcool?
Je bois un coup de temps en temps, mais c'est tout. J'arréte du jour au lendemain, j'arréte y a pas de
problémes. (Il montre sa main) non je tremble pas encore ! (rires) » Homme seul, 61 ans, emploi en

insertion, ASS, locataire, CSS.

11 peut évidemment y avoir un décalage entre le discours tenu auprés de 1’infirmiére et au moment de

I’entretien sociologique. Il n’est en effet pas rare que sur ce type de sujets les personnes anticipent des
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attentes de la part des professionnels de santé. Ce type de situations permet de s’interroger sur I’existence

d’une demande « réelle » des personnes et en lien sur leurs possibilités d’action.

On peut en outre noter, partant de ces exemples, que 1’élaboration des besoins puis d’une demande s’est
faite sur un temps long, a travers des échanges resserres avec des professionnels de différentes natures,
notamment spécialisés sur ces sujets. Dans cette perspective, une autre question est relative a I’intérét
d’orienter vers un dispositif comme Déclic + qui valorise la centralité de la personne tout au long du
parcours, des personnes ayant des problématiques de santé¢ mentale et/ou d’addiction qui n’auraient pas
déja été ou qui ne seraient pas déja accompagnées par ailleurs, selon des modalités d’intervention
complémentaires, sur ces sujets.

En contrepoint, on peut citer la question dentaire. Plusieurs personnes font état de dents cassées ou en
moins, sans qu’elles estiment ces problémes dignes d’intérét ou qu’elles n’envisagent une prise en

charge chez le dentiste.

«J’ai plus de dents alors ! (rires) Je me suis habitué a pas...(...) Non, je coupe plus petit puis j'avale,
c'est I'estomac qui fait le travail ! (rires) » Femme, 61 ans, veuve, ancienne exploitante agricole, sans

emploi, RSA en cours, CSS, hébergée a titre gratuit.

Pour ces personnes, la question dentaire ne semble pas avoir été abordée dans le cadre de Déclic+, en
conformité avec leurs choix et leurs besoins subjectifs, tels qu’ils ont été exprimés au cours du premier
entretien, dit entretien 360. Cet échange marque le début de 1’accompagnement dans Déclict+ et
empruntent aux méthodes de I’entretien motivationnel. L’objectif est de partir des besoins ressentis par
la personne et non de ceux que les accompagnants sanitaires et sociaux pourraient identifier, pour éviter
une approche normative. Méme si le dispositif n’empéche pas entiérement une co-construction des
demandes, il vise a limiter le poids des travailleurs sanitaires et sociaux dans le processus. Mais avec
une identification des éléments a travailler en amont, il peut amoindrir les possibilités ouvertes par les
accompagnements sociaux plus classiques et au long cours, de construire les conditions propices a
certaines demandes, concernant notamment des recours intégrés comme dans ce cas des soins dentaires

(voir partie Discussion).

Les salariés en insertion : des critéres de précarité et d’éloignement aux soins communs aux bénéficiaires

de Déclic+, mais une prise en charge déja importante

Au départ du dispositif, les salariés de chantiers d’insertion avaient été ciblés comme public potentiel.
En effet, ils partagent a la fois des critéres de précarité financiére et sociale, et des formes d’éloignement
aux soins. Ce dernier point est issu d’observations des professionnels de la MSA pendant notamment la

période d’activité du programme des instants santé précaires. Les bilans de santé proposés dans ce cadre
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ont permis un travail commun entre MSA et ASP, mais a aussi donné lieu a des interrogations sur la
pertinence du programme. En effet, les bons offerts lors de ces bilans pour inviter les personnes a
consulter selon leurs besoins, semblent avoir été¢ trés peu utilisés, ce qui confortait I’idée d’une

population éloignée du soin et qui a nourri le projet Déclic+.

Nous avons voulu tester cette hypothése en faisant des entretiens a la fois avec des salariés d’un chantier
d’insertion et des ASP de différentes structures. Il apparait que la population des chantiers partage de
nombreux aspects avec les bénéficiaires de Déclic+. Plus systématiquement précaire et davantage rurale
qu’agricole, les salariés en insertion présentent cependant les mémes difficultés d’accés aux soins que
la population agricole incluse dans Déclic+, a savoir le manque d’offre de soins et les problémes de
distance aux professionnels de santé et de mobilité. Ces difficultés sont cependant en partie prises en
charge par le suivi des ASP, méme si I’intervention de Déclic+ pourrait permettre des résolutions plus
rapides ou une prise en charge plus efficace. Sur le plan du rapport a la santé, si une partie des salariés
explique avoir pour habitude ne pas consulter ou de mettre en attente certains soins, la encore
I’inscription dans le systéme d’insertion leur permet cependant d’avoir un certain suivi. Les bilans de
santé proposés dans le cadre du travail ou de la structure, par la MSA auparavant et aujourd’hui par la
CPAM, sont ainsi un outil qui rapproche une partie des personnes du soin, de maniére plus ou moins

pérenne.

Une population précaire avec des liens au monde agricole limités

L’enquéte auprés de salariés en insertion s’est concentrée sur une seule structure qui accueille une
cingquantaine de personnes sur trois chantiers différents, dont un en agricole. La structure est située sur
le territoire de Vienne et Gartempe, dans une zone d’habitation classée ZRR (zone de revitalisation
rurale) qui est aussi son périmetre de recrutement. C’est une des ASP qui a accepté de présenter le projet
aux personnes qu’elle suivait afin de recueillir les consentements. 10 personnes ont accepté de participer,
mais dans les faits seulement 6 entretiens ont été effectué. Les autres personnes n’ont pas répondu aux
différents appels et messages laissés. Méme pour les personnes ayant répondu et fait I’entretien, il a
souvent fallu plusieurs tentatives avant d’obtenir une réponse, malgré des appels a différents moments
de la journée. Un des problémes soulevés régulierement a été I’absence ou la mauvaise réception sur

leur lieu de travail ou a leur domicile.

L’orientation vers les chantiers d’insertion se fait par des prescripteurs institutionnels comme poéle
emploi ou les CCAS le plus souvent, mais les personnes peuvent également postuler par elles-mémes
en suivant une procédure commune. Certains critéres administratifs doivent étre remplis pour pouvoir

étre éligible a ces contrats d’insertion, notamment un éloignement durable de 1’emploi. Mais les
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structures ont une certaine marge de manceuvre pour pouvoir intégrer des personnes qui ne répondent

pas a tous les critéres, mais dont le profil leur parait pouvoir bénéficier du dispositif.

« On peut décider que la personne est éligible sans les critéres administratifs. On échange en fait avec
les personnes qui les accompagnent, s'ils existent, et on essaye de voir en termes qualitatif quel est

I'intérét dans ce moment-la de leur vie. » ASP, A.

Selon les ASP rencontrées de différentes structures, le profil des salariés de chantier est ainsi tres divers,
méme si une précarité financiere est souvent présente. Pour notre panel, on retrouve 3 femmes entre 23
et 32 ans et 3 hommes entre 42 et 63 ans. Trois personnes vivent chez leurs parents, de maniére définitive
pour I’un des trois, et deux autres sont propriétaire. Au niveau des diplomes, 3 personnes ont un CAP,

une un BEP, une un bac pro et une est sans diplome.

Le choix d’intégrer le chantier d’insertion, qui entraine une affiliation a la MSA, se fait en fonction des
envies des personnes et de leurs projets professionnels éventuellement si elles en ont. Comme le précise
1I’ASP, les salariés au départ ne sont « pas forcément du milieu agricole mais le deviennent ». Ainsi, Si
toutes les personnes interviewées étaient installées en milieu rural, une seule avait une expérience dans

le monde agricole, au niveau professionnel et familial.

Dans le panel, deux personnes sont en couple, dont une avec enfant, un homme est célibataire et trois
sont séparées ou divorcées. Une femme explique notamment que c’est la séparation avec son conjoint
qui I’a obligé a revenir vivre chez ses parents et a précarisé sa situation professionnelle. Comme le
précise I’ ASP, les trajectoires des salariés peuvent ainsi avoir subi des ruptures et des déviations qui les

a fragilisés plus ou moins durablement.

« Les personnes c'est des accidents de la vie, voila y a des choses, ¢a peut étre une séparation, un
accident de santé, ¢a peut étre j'ai perdu mon boulot j'avais fait ¢a pendant 20 ans et je sais pas faire

autre chose, enfin voila. »

Si la santé n’est pas un critére explicite de recrutement, elle peut étre un facteur indirect. En effet, les
personnes peuvent avoir été éloignées de 1’emploi a cause de certaines pathologies. C’est le cas pour
trois personnes du panel. Un homme de 63 ans, mécanicien, explique avoir démissionné car il ne
supportait plus le rythme du travail en équipe. Un ouvrier de 53 ans a également di quitter son ancien
travail a cause de ses hernies. Un autre de 42 ans a perdu son bras a la suite d’un accident il y a 20 ans,

et a eu de longues années de rééducation.
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« Je travaillais comme mécanicien a Limoges, et j'ai arrété parce qu'un jour on nous a mis en 2x8 et
pour moi c'était pas possible. Il fallait que j'attaque le matin a 4h45, il me fallait 1h de route, il fallait
gue je me leve a 3h du matin. Et puis quand j'étais du soir je finissais a 20h30, donc je rentrais pas

avant 22h, donc j'ai abandonné. » Homme, divorcé, 63 ans, propriétaire.

«J’ai travaillé 28 ans en ouvrier porcelaine. Apres j'ai eu des problémes de dos, hernie tout ¢a, donc
bah j'ai fait un départ volontaire en 2016. » Homme, célibataire, 53 ans, Mutuelle, RQTH, hébergé chez

Ses parents.

Pour les personnes dont le corps est abimé, le chantier d’insertion offre un rythme de travail adapté et
un environnement qui prend en compte leurs limitations physiques.

« Mais bon le travail que je fais ici je le fais, comment dirai je, sans forcer. On nous demande pas de
forcer. On est 3 mécaniciens a I'atelier, parce qu'on a un atelier pour réparer les machines, tracteurs,
trongonneuses, débrousailleuses tout ¢ca. Donc on fait pas d'effort physique pénible. Puis disons quand
c'est pénible on demande aux jeunes, voila, qu'ils nous aident. » Homme, divorcé, 63 ans, propriétaire.
« En ce moment j'ai pas trop de soucis donc. Bon je mets ma ceinture quand je sais que je vais forcer,
j'ai une ceinture lombaire. Quand je sais que je vais forcer plus que d'habitude je la mets. En plus les
contrats insertion on fait que 24h, donc ¢a, j'arrive a supporter en fait. » Homme, célibataire, 53 ans,
Mutuelle, RQTH, hébergé chez ses parents.

Un acces aux soins généralistes

Malgré des rapports aux soins et a la santé différents, toutes les personnes rencontrées bénéficient d’un
suivi médical. Elles ont toutes une complémentaire santé, et deux sont a la CSS. Toutes les personnes
ont un médecin traitant. Certains déclarent y aller tres réguliérement, alors que d’autres expliquent ne

consulter que si les symptomes leur semblent suffisamment graves.

«-Vousy allez quand ?
Quand je suis vraiment en mauvais état et que je dois avoir un suivi avec des médicaments que j'ai pas,
enfin que je peux pas demander comme ¢a a la pharmacie. Et demander un arrét de travail si besoin

est. » Femme, en couple, 30 ans, Bac pro, CSS, hébergée chez sa mere.

Dans les faits, la plupart semble avoir un suivi régulier du fait notamment de pathologies plus ou moins
lourdes (diabéte, SOK, allergies). Une personne se déclare davantage éloignée des soins et n’a pas de
pathologie qui justifierait un suivi. Son dernier rendez-vous chez son médecin date cependant d’un an

selon ses souvenirs.
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« Moi c'est pas régulier. C'est peut-étre un tort parce que le médecin. Voila ce qui se passe c'est que,
c'est peut-étre parce que j'étais habitué a ¢a parce que mon pére était médecin vous voyez alors (rires).
Et comme il était sur place alors. Disons que faut dire que le médecin faudrait aller le voir plus souvent

mais. C'est des habitudes. » Homme, divorcé, 63 ans, CAP, mutuelle, propriétaire.

Pour lui comme pour d’autres, des visites et des bilans médicaux s’ajoutent. Ils sont ainsi quatre a
déclarer avoir bénéficié d’une visite ou d’un bilan en lien plus ou moins direct avec leur travail dans le

chantier d’insertion.

« Non, j'ai passe la visite médicale jeudi dernier, puis non c'est tout bon. Malgré la soudure tout c¢a,
non non, les yeux voient encore bien.

- Lavisite médicale c'est tous les ans ?
Moi ca faisait bien 5-6 ans que j'en avais pas passé. Et du coup, la ils m'ont mis en visite renforcée donc
ca sera tous les deux ans. Parce que vu qu'on fait de la soudure, puis de la soudure galva, donc la apreés
c'est tous les deux ans, avec une infirmiére, doit y avoir des radios des poumons un truc comme ¢a.
Donc c'est un suivi renforcé. » Homme, 42 ans, en couple avec enfant, BEP, invalidité, mutuelle,

propriétaire.

Les questions de santé sont ainsi en partie comprises dans I’accompagnement social au sein des chantiers
d’insertion, que ce soit pour I’accés a la protection maladie ou pour les bilans. Le soutien peut aussi sous

une forme de conseils pour trouver des professionnels de santé.

« Dans I'ancien chantier, la conseillére qui s'occupait de nous elle nous a conseillé pour I'ophtalmo
d'aller sur Point vision pour trouver. Du coup c'est ce qu'on a fait pour nos lunettes, on a pris rendez-
vous & Point vision, sans ¢a on trouvait pas. Chacun prend les conseils. » Femme, en couple, 30 ans,

Bac pro, CSS, hébergée chez sa mére.

Des difficultés d’acces mais surmontées

Aucune des personnes n’a ainsi évoqué de difficultés d’accés aux soins généralistes insurmontables pour
elles. Pour le médecin traitant, les problémes de densité médicale sur le territoire sont évoqués mais ont
été résolus plus ou moins facilement. Parfois le manque de médecin est anticipé comme un probléme

avant méme le départ du praticien.

« Juste mon médecin, parce qu'il va a la retraite et je sais pas. Parce qu'il se fait pas remplacer donc
ca va étre compliqué. Faut que j'essaye d'en trouver un autre, sur Montmorillon ils veulent plus prendre

de nouveaux patients et bah tout le monde est en galére. Pour trouver un médecin c'est pas facile.
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- Vous n’avez pas encore essayé ?
Ben aprés, on sait pas trop s'il va se faire remplacer. Moi de mon coté faut que j'essaye d'appeler un
médecin traitant, mais si c'est a 30km ou a 50 km ¢a fait un peu loin. C'est difficile. » Femme, 32 ans,
séparée, CAP, CSS, hébergée par son pere.

Le méme probléme est soulevé pour d’autres professionnels de santé, avec davantage de conséquences
pour certaines personnes. Une femme raconte ainsi avoir du renoncé pour le moment a une visite
gynécologique car elle n’a pas réussi a trouver de rendez-vous. C’est son médecin traitant lui avait donné
le contact d’une praticienne, mais elle qui ne prenait pas de nouvelles patientes. Elle a ainsi mis en

attente ce besoin depuis 2 mois.

« - Votre médecin traitant peut pas vous aider pour vous orienter ?
Ben c'est justement lui qui m'avait orienté vers celui-la que j'ai appelé, et puis en fait y a pas de place,
faut que je rappelle.
- Vous l'avez dit a votre médecin traitant ?
Oui.
- Il avait pas d'autres solutions ?

Non, il m'a dit de rappeler, de relancer quoi. » Femme, séparée, 23 ans, mutuelle, locataire.

Les personnes expliquent avoir également eu des difficultés a trouver des rendez-vous chez le dentiste
ou I’ophtalmologue ou se plaignent des delais de rendez-vous « jusqu’a un an ». Certaines choisissent
ainsi d’aller dans le département limitrophe, a Limoges, pour trouver plus facilement des praticiens. Une
femme originaire de la Réunion explique y avoir séjourné 8 mois récemment et en a profité pour
consulter des spécialistes car selon elle la-bas « y a plein de médecins partout et les rendez-vous c'est

tres rapide ».

Les délais ou I’attente prévue peut venir nourrir certaines formes de renoncement ou de non recours,

méme si souvent ces barriéres se conjuguent avec d’autres causes.

« La derniére fois que j'ai été au dentiste, il doit y avoir deux ans je crois.
- Vous avez pas repris parce que ¢a vous fait pas mal ?
Parce que déja pour avoir un rendez-vous au dentiste faut s'accrocher ! Et comme j'ai pas mal, c'est

pas... » Femme, séparée, 23 ans, mutuelle, locataire.

Le non recours au dentiste n’est ainsi pas di au simple probléeme de délais de rendez-vous. Les trois

hommes du panel, qui sont les personnes les plus agées du groupe (42, 53 et 63 ans), expliquent ainsi
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ne pas consulter le dentiste malgré des « trous » et des dents manquantes. De leurs points de vue, ils

n’ont pas de besoins car ces dents manquantes ne leur posent pas de probleme.

« - Vous avez toutes vos dents ?
Non, il m'en manque.
- Etcane vous géne pas, vous n’avez pas de dentier ?
Non non, j'ai pas de dentier. Peut-étre un jour va falloir que j'en mette un, mais pour l'instant ca me

dérange pas donc. » Homme, divorcé, 63 ans, CAP, mutuelle, propriétaire.

S’ils évoquent les problémes de temps ou de délais pour justifier leur non recours, ils mettent également
en avant leurs réticences vis-a-vis des soins dentaires et des dentistes chez qui « on ne va pas par
plaisir ».
« J'ai fait arracher carrément.

- Mais la vous avez un dentier ?
Non. Ben j'ai des trous a la place !

- Etquand vous y avez été ils vous ont pas dit de revenir ?
Ben si, mais bon, ouais c'est vrai que j'ai pas... J'arrive a faire avec quoi. Tant que c'est au fond, bon
ben ¢a va quoi. Je me dis quand ¢a sera les dents de devant... En plus c'est vrai qu'on y va pas par
plaisir chez le dentiste, c'est ¢a. Puis ¢a dure longtemps. Longtemps, longtemps. » Homme, célibataire,
53 ans, Mutuelle, RQTH, hébergé chez ses parents.

« Ah bah des dents qui manquent si, j'en ai plusieurs ! Mais bon, j'en avais parlé avec le dentiste aprés
I'opération, faudrait remettre des dents sur pivot tout ¢a, mais bon, j'ai pas trop trop le temps. Parce
que nous c'est pareil les dentistes @ Montmorillon y a limite plus personne. Alors nous on allait, on est
a 25 km du dentiste le plus prés, a Verrier. Mais bon apres ouais faut, on va dire quand toute la maison
sera fini j'aurai plus de temps a consacrer aux dents (rires). (...) Quais parce que bah moi ouais, le
dentiste, c'est, ouais. Me faire charcuter I'intérieur j'aime pas trop donc ! Ouais j'y vais vraiment que
guand j'ai mal, qu'on peut plus rien faire quoi. » Homme, 42 ans, en couple avec enfant, BEP, invalidité,

mutuelle, propriétaire.

Sur le plan ophtalmologique, un homme explique se contenter des loupes pour le moment et ne voit pas

I’intérét donc d’aller consulter sur ces questions.
« La vue ¢a va, parce que j'ai mes permis poids lourd donc je passe la visite médicale tous les 5 ans,

maintenant c'est tous les 2 ans parce que j'ai plus de 60 ans. Bon ben la visite Poids lourds j'ai une

bonne vue quoi. Si j'ai un probleme de vue c'est de prés. S'il faut lire une notice de médicaments ou
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I'annuaire, la je prends des paires de lunettes loupe. Mais autrement je peux lire le journal. » Homme,

divorce, 63 ans, CAP, mutuelle, propriétaire.

L’accompagnement sanitaire proposé par la structure d’insertion semble ainsi intervenir avant tout dans

I’accés aux droits de santé et dans le champ des demandes formulées par les personnes.

Les salariés agricoles en contrat précaire : des besoins d’accompagnement, mais un public peu

demandeur

La relative disjonction entre la population ciblée par les objectifs de départ de Déclic+ et celle incluse a
motivé la mise en place d’une enquéte qualitative complémentaire. Nous avons ainsi choisi de nous
intéresser aux travailleurs saisonniers ou en CDD de la MSA. En effet, des travaux associent la précarité
d’une partie des populations affiliées au régime agricole a leurs conditions d’emploi. L’instabilité
salariale est un facteur de risque connu de précarité économique mais aussi de renoncement aux soins.
A cela s’ajoute les difficultés administratives associées aux changements de situation et d’affiliation
soulevées par certains enquétés. En parallele, les échanges avec la MSA mettaient en avant les difficultés
d’accompagnement, notamment au niveau des actions en matiére de santé, des travailleurs saisonniers

ou des salariés en contrat a durée déterminée.

Encadré 3. Point méthodologique sur I’enquéte complémentaire

L’enquéte complémentaire a été effectuée par téléphone a partir d’un listing fourni par la MSA de personnes en
contrat précaire sur les territoires de recherche. Si le taux de non décrochage reste significatif méme aprés un
premier message vocal d’explication de la démarche (prés de 40%), il n’est pas évident de le considérer comme
un refus implicite. En effet, les appels ont été fait en journée pendant la période estivale ou une partie des saisons
agricoles se font ; plusieurs salariés ayant décroché ont avancé ne pas avoir le temps a cause du travail. Les
personnes expliquaient ainsi &tre « en pleine moisson » et ont proposé a I’enquéteur de tenter de nouveau dans
« une dizaine de jours ». Les refus explicites ont concerné seulement 10 des 52 appels décrochés, méme si
certaines des demandes & étre recontacté ultérieurement peuvent étre des formes de refus déguisés, notamment
quand les tentatives de rappel se soldent par des échecs. Au final ce sont 20 personnes qui ont pu étre contactées,
selon I’objectif fixé. Le guide d’entretien revenait sur le rapport au corps et a la santé des personnes, leurs
difficultés mais aussi leurs ressources concernant I’accés aux soins, et leurs besoins des soins. Compte tenu de
la taille de I’échantillon et de 1’étendue du territoire d’enquéte, nous n’avons pas cherché la représentativité.
Nous avons cependant été vigilants a diversifier autant que possible les entretiens en fonction du genre (14
hommes et 6 femmes) et du type de contrat (10 saisonniers et 10 salariés en CDD). Sur la question de 1’age,
nous avons choisi de nous centrer sur les moins de 25 ans (5 entretiens) et les plus de 55 ans (13 entretiens) afin

de mieux observer et analyser d’éventuelles similitudes dans les trajectoires en fonction de ce critére.
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La dimension modeste de cette enquéte complémentaire de 20 entretiens, ne permet pas une
monographie précise de cette population, mais donne a voir des éléments importants et peut devenir une
base pour de prochaines recherches. En termes de faisabilité d’abord, cette enquéte montre la pertinence
de la démarche par téléphone. Elle a ensuite mis en avant des points communs dans le rapport a la santé
et les besoins de soins de cette population, notamment pour les plus de 55 ans, qui sont influencés par
certaines valeurs traditionnels du milieu ruralo-agricole : la centralité du travail et la résistance a la
douleur. Le seul critere de contrat de travail précaire est ainsi intéressant bien qu’il comporte des limites,

compte tenu de la diversité de situation et de profils au sein de cette catégorie.

Une diversité de profils, un rapport éloigné aux soins pour les plus inscrits dans le monde agricole

Parmi les saisonniers jeunes, les trajectoires et les profils des étudiants qui envisagent - a juste raison -
ces contrats précaires comme provisoires sont évidemment différents des salariés dont le travail agricole
saisonnier s’inscrit comme une perspective d’avenir a long terme. Pour ce groupe d’age, nous disposons
ainsi de peu d’éléments pour nourrir une théorie autour des effets des métiers agricoles ou du milieu
ruralo-agricole qui expliqueraient en partie les rapports a la santé et aux soins spécifiques des personnes.
De la méme fagon, ce panel ne correspond pas a la description d’une population taiseuse ou invisible

présentée par certains professionnels de la MSA.

Caractéristigues socio-démographiques des personnes interrogées dans 1’enquéte complémentaire

18-25 ans 26-54 ans 55 ans et plus
Homme 4 2 8
Femme 1 0 5
En couple 2 2 9
Seul 3 0 4

Parmi les enquétés les plus agés on retrouve 8 personnes a la retraite entre 65 ans et 75 ans, dont deux
femmes. Contrairement a ce qui pouvait étre attendu, la nouvelle activité salariée n’est majoritairement
pas décrite comme une nécessité économique et ne témoigne pas d’une fragilité financiére particuliére.
4 anciens exploitants agricoles a la retraite expliquent par exemple continuer a « donner un coup de
main » sur leur ancienne exploitation pour aider le repreneur, leur fils pour deux d’entre eux, ou pour
garder une activité physique. La précarit¢ des contrats n’est ainsi pas subie mais davantage choisie.
Leurs parcours permettent d’observer des tendances déja mises en avant dans d’autres études

s’intéressant aux exploitants agricoles de cet age®. lls parlent ainsi de la centralité du travail pendant

12 Beltran G. (2017), « Explications et modes de justification du renoncement aux soins dans une population ruralo-
agricole. Rdles et ajustements d’un modéle de masculinité traditionnelle », Recherches sociologiques et
anthropologiques, 48-1, 87-107. Ligneres 1. (2015), Les valeurs de la culture paysanne dans le monde agricole
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leurs années d’agriculteurs, qui les empéchait ou du moins réduisait leur attention a leur santé voire a

leurs douleurs.

La retraite est ainsi une période ou les problémes de santé semblent apparaitre, parfois en cascade, car
les personnes prennent le temps de consulter et de se faire diagnostiquer. L’un d’eux explique « Ah bah
guand tous mes problémes de santé sont arrivé, ¢a faisait plus de 20 ans que j'avais pas vu un docteur.
(...) Moi tant que ¢a allait, tant que ¢a marchait, tant qu'on m'arrétait pas, c'était bon voila, quoi en

gros. », avant de faire la liste de ses problémes survenus a la suite.

Un autre a mis en attente ses problémes de dos mais prévoit maintenant de se faire opérer, n’ayant plus

a travailler.

« Oui je vous dis ¢a fait au moins une trentaine d'années que j'ai mal au dos.

- Jusqu'a présent y avait pas de solution ?
Bah j'attendais puisque je travaillais, mais bon maintenant. J'ai un rétrécissement du canal lombaire
donc ca passe les nerfs c'est tout. Puis les vertébres du bas qui sont, les disques et puis les cartilages
qui sont abimés quoi. » Homme de 68 ans, marié, exploitant a la retraite. BPA. Mutuelle. Propriétaire.

Aujourd’hui, ces anciens exploitants expliquent dorénavant se soigner, et les difficultés soulevées ont
davantage trait a 1’offre de soin et a la distance des professionnels, notamment des spécialistes. En effet,

plusieurs souffrent de pathologies handicapantes qui nécessitent un suivi.

Parmi les retraités, on retrouve également deux anciens salariés agricoles. L’un, un homme divorcé de
65 ans, déclare reprendre quelques contrats pour « dépanner » son ancien patron et parce qu’il « aime
bien ». Bien qu’il ne présente aucune pathologie et précise étre en bonne santé, il explique avoir toujours

eu plutét tendance a ne pas consulter.

(A propos de son médecin traitant) : « Oh bah ca fait longtemps que je I'ai oui, et y a longtemps qu'il
m'a pas vu ! Si il attendait que moi il serait ruiné déja ! (...) Parce que moi je Suis un peu comme ma
mere, un peu pareil. On a jamais couru apres le médecin. (...) Y a peut-étre 10 ans que j'ai pas fait une
analyse de sang ca c'est sir. Peut-étre pas 10 ans mais y a au moins 8 ans. » Homme de 65 ans, divorcé,

salarié agricole a la retraite. Propriétaire. Mutuelle.

contemporain : une enquéte sociologique en Carcassonnais et en Roussillon, Thése de sociologie, Université de
Perpignan.
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Méme si la distance de certains professionnels et la faiblesse de 1’offre de soin est amené par plusieurs
de ces retraités comme une difficulté, leurs ressources leur permettent tout de méme d’accéder a des

soins au prix parfois de longs trajets cependant.

Pour les saisonniers et contrats courts en activité, on retrouve 6 salariés agricoles, dont 3 anciens
exploitants et une femme qui posséde une exploitation avec son mari. Les deux autres personnes du
groupe sont une femme d’exploitant qui posseéde un petit commerce mais fait des remplacements dans

une coopérative, et une ASP de chantier d’insertion en CDD.

C’est parmi les salariés agricoles, qu’on trouve des discours de distance importante aux soins. Cette
distance ne signifie pas une absence compléte de soin, mais se caractérise par la mise en attente de
certains soins jugés moins importants ou dont la prise en compte serait complexe dans le cadre de

I’emploi.

« Ah non moi le petit bobo on va pas tout de suite voir le docteur, on attend. Ben non. La mon mari bah
il m'a dit ce matin qu'il avait mal a un bras. Parce que la ¢a y est les moissons sont parties, donc euh,
on fait I'entreprise de battage. Donc il est toute la journée dans les moissonneuse et puis le mouvement
d'avancer et de reculer la machine ¢a lui fait mal au bras. Donc euh. Mais bon, on va pas aller voir
chez le docteur pour ¢a ! » Femme de 56 ans, en couple, exploitante agricole, BTS, RSA il y a moins

de 5 ans, propriétaire, pas de mutuelle.

Comme chez les exploitants, cette distance peut évoluer en fonction de 1’age et de la nécessité de se
maintenir en santé pour continuer son activité'®. La trajectoire d’un salarié agricole, ancien exploitant,
montre un rapport au corps et aux soins, néfaste pour la santé et qui remonte a son enfance. Il décrit

ainsi sa prise en compte tardive de sa part de certaines de ses douleurs.

« Puis bon bah, dans ce temps-la les dents c'était pas suivi. Mais maintenant dés que les petits sont nés
c'est tout juste s'ils vont pas au dentiste alors... C'est comme les lunettes, ¢a les petits au bout de 2-3 ans
ca porte déja des lunettes alors.

- C'est pas comme ¢a que vous avez été élevé ?
Non non non, certainement pas. Non y avait pas le temps, y avait du boulot fallait y aller. »
« Ben parce que on a failli de me couper une jambe. J'avais eu un début de gangréne. C'est une jambe
qui s'infecte. Puis moi je portais les bottes quand il faisait chaud puis tout. Puis j'ai travaillais au

champignon, donc avec le purin, I'ammoniac qu'on mélangeait tout en méme temps, bon ben ¢ca m'a

13 Roux, N. (2020). Faire de nécessité soutenabilité: Tenir et vieillir comme saisonnier/ere agricole. Revue
francaise de sociologie, 61, 177-206.
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brulé les pieds. Puis j'avais eu un os qu'avait di frotter et puis c'était tout infecté dessous. Puis j'ai été
au médecin il m'a dit heureusement que tu viens aujourd'hui, demain c'était trop tard. » Homme de 59

ans, célibataire, saisonnier agricole. CSS. RSA. Locataire.

Mais sa trajectoire laisse également voir le réle de ses employeurs et de son statut dans la prise en charge
de ses problémes de santé. C’est ainsi son employeur de 1’époque qui I’a encouragé a aller consulter

pour ses problémes de pied.

« Je travaillais dans les melons a ce moment, puis le patron me dit "tiens tu peux plus marcher
aujourd'hui™. Puis j'lui dis je sais pas, j'ai mal. Il m'a dit tu vas directement au médecin, tu vas pas

travailler. »

Au contraire, il reproche a un autre patron 1’aggravation de ses problémes de bras.

« Ben j'ai été opéreé a cause de mon patron. J'ai fait une tendinite puis j'y ai dit je peux plus lever le bras
ni rien. Il m'dit Ah bah y a du boulot. Puis j'ai ben été au boulot, j'ai écouté comme un con comme dit

I'autre. Puis enfin bref, mon contrat est fini je pouvais plus rallonger le bras. »

Ce groupe des travailleurs saisonniers est également davantage précaire, avec 3 personnes actuellement
au RSA ou I’ayant été il y a moins de 5 ans. Les corps sont fatigués et la prise en charge sociale est
parfois difficile & mettre en place. Certains ont cependant entamé certaines démarches, sans effets pour

le moment.

« C'est que I'AS elle nous a conseillé de faire un dossier MDPH, pour I'envoyer a la MSA. Parce que
bon mon bonhomme il est usé de chez usé, il a travaillé de bonne heure il est usé. Il a mal, il s'est fait
opérer deux fois des hernies discales, des genoux. Il s'est cassé la gueule d'un arbre, il est usé de chez

usé. » Homme de 60 ans, en couple, ouvrier agricole, RSA, Mutuelle. Locataire.

Des difficultés d’accés aux soins et des ressources inégales pour y faire face

La principale difficulté amenée par les personnes est la faiblesse de 1’offre de soin a proximité. Cette
difficulté oblige certaines personnes a faire de nombreux kilométres afin d’accéder a certains

professionnels de santé.

« Et puis ma femme a eu un traitement pour sa maladie (Parkinson) qui malheureusement avait touché
les yeux, c'est pour ¢a qu'elle avait été envoyé vers des trés trés grands spécialistes la-bas (a Nantes).

Donc ca s'est bien passé mais la on a décidé que je pouvais plus la conduire. Ca nous faisait 500 km
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dans la journée, & 73 ans il faut pas que je fasse 500 km. Voila. Donc on va essayer de trouver quelqu'un
de plus proche, a 20 km, voire Poitiers qu'est a 40 km. » Homme de 73 ans, marié, exploitant agricole a

la retraite. BPA. Propriétaire. Mutuelle.

« (A propos du dentiste) J'ai choisi Tours parce que j'ai passé une demi-journée a essayer de trouver et
c'est le seul que j'ai trouvé dans des délais corrects. (...) j'y retourne, maintenant je suis inscrit la-bas,
mais non j'aimerais bien en trouver un peu plus prés quand méme parce que c'est 1h30 de route. »

Homme de 70 ans, marié, exploitant agricole a la retraite, BPA, Mutuelle, Propriétaire.

Cette situation nécessite par ailleurs une forte motivation de la part des personnes, certaines expliquant

avoir di mener des recherches longues pour trouver des praticiens.

Devant cette situation de manque ou de délais de rendez-vous, les personnes n’ont pas toutes les mémes
ressources et les mémes capacités. S’éloigner pour se soigner n’est envisageable que pour certaines
personnes, qui ont un moyen de transport, du temps a disposition et 1’énergie de faire les trajets. Un
salarié agricole explique ainsi n’avoir qu’une mobylette, souvent en panne, et compte sur un voisin pour
se rendre a certains rendez-vous médicaux quand c’est nécessaire.

« Oh bah je demande au voisin. Autrement y a une dame qui fait, qu'est bénévole a C. Bon bah je
commence a la connaitre, bon bah quand elle a le temps bon elle m’amene. Sinon c'est mon voisin,
parce que je suis juste a cété d'un voisin. Un gentil voisin, ben bah, voila, on fait comme ¢a. » Homme

de 59 ans, célibataire, saisonnier agricole. CSS. RSA. Locataire.

Le capital social est aussi une ressource qui permet parfois d’augmenter ses chances d’acces a des
professionnels de santé. Ainsi, connaitre un membre du corps médical ou avoir un proche dans la

patientele d’un médecin peut s’avérer avantageux.

« Et la j'en ai trouvé un qui voulait bien me prendre. (...) C'est le médecin de mon fils et comme l'autre
jour j'y suis allé pour mon fils et du coup j'ai demandé s'il prenait de nouveau patients. Il m'a dit que
normalement non mais comme j'avais déja mon fils euh, il m'a dit qu'il acceptait. » Homme de 36 ans,

en couple avec enfant. Exploitant agricole. Bac+4. Mutuelle. Propriétaire.
« Et non je n'ai pas trouvé facilement, c'est I'assistante dentaire que je connais bien qu'a réussi a

m'intégrer dans ses clients, mais sinon c'était impossible de trouve un dentiste sur Poitiers. » Femme de

23 ans, en couple, Comptable en alternance, mutuelle, locataire.
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L’isolement et le célibat peuvent ainsi étre un facteur de risque. On retrouve ainsi davantage de
renoncements parmi les personnes seules, en concordance avec les travaux sur le non recours®. Le

couple et la famille peuvent en effet venir soutenir 1’attention a la santé, avec plus ou moins de succes.

« - 'Y a des gens autour de vous qui vous pousse a y aller ?
Ah oui ils me le disent, « va donc te les faire arracher ! », mais bon. Je les écoute pas (en criant, sur le
ton de la plaisanterie adressé a son mari). » Femme de 73 ans, mariée. Salariée agricole a la retraite.

Pas de dipldmes. Mutuelle. Locataire.

Quand une pathologie lourde survient chez I’un des partenaires, le couple est a la fois une ressource et
une cause d’instabilité. Deux personnes associent ainsi la survenue de leur propre pathologie a celle de

leur conjoint.

« Et puis y a 3 ans en 2020, mon mari s'est fait opérer du ceeur, ¢a a dii me déclencher un cancer, donc
j'ai un cancer du sein. » Femme de 66 ans, femme d’exploitant, saisonniére a la coopérative, mutuelle,

propriétaire.

« (Pour expliquer sa tension) Mon épouse a des problémes de santé et ¢a a fait que, ben que la réaction...
Enfin je pense que mon organisme a réagi a la situation un peu difficilement. J'ai réagi un peu
difficilement a ¢a et. » Homme de 73 ans, marié, exploitant agricole a la retraite. BPA. Propriétaire.
Mutuelle.

Plusieurs expliquent également la difficulté de la position d’aidant, tout en montrant son importance
dans la prise en charge du partenaire malade. Méme si des propositions de soutien, notamment
psychologiques, sont parfois proposés dans le cadre de la prise en charge de la pathologie, elles ne sont
pas toujours acceptées. On sait par ailleurs que ces aidants peuvent étre amenés a négliger leur santé du

fait de cette relation de soutien.

« (Sur les difficultés psychiques) J'en ai eu un petit peu pendant la maladie de mon épouse et, j'ai réussi
a mettre en place un petit peu des choses. Mais autrement non non. (...) Le psychologue on en parle
parce que je voudrais bien que mon épouse y aille. Enfin, rencontre quelqu'un. Et donc je lui disais que
j'avais besoin moi, pour entrainer. Mais elle est pas encore préte, ¢a fait son chemin. Mais ¢a fait son
chemin puisqu'on en parle beaucoup dans notre environnement. On parle de ¢a, on parle de nos

difficultés, voila on se libére. Et méme mon épouse je pense qu'elle a fait les premiers pas.(...) Oui, pour

14 egal R., Vcard A. (2015), Renoncement aux soins pour raisons financiéres, Paris, DREES, Dossiers Solidarité
Santé, n°66.
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elle c'est, c'est rédhibitoire. Alors pour réussir a I'amener... » Homme de 73 ans, marié, exploitant

agricole a la retraite. BPA. Propriétaire. Mutuelle.

Le cas du psychologue, qui peut encore provoquer de fortes réticences, rappelle que les situations de

non recours peuvent avoir des explications trés diverses, et multiples, selon les professionnels de santé.

Acces au médecin traitant, renoncement, non-recours et besoin de soins

Malgré les difficultés avancées et la diversité des profils, presque toutes les personnes rencontrées
déclarent avoir un médecin traitant. Seul un homme explique n’en avoir retrouvé un que récemment
depuis le départ a la retraite du précédent, mais précise cependant avoir pu accéder a un médecin
généraliste dans ce laps de temps en cas de besoin.

« Je vais en avoir un la, parce que le mien est a a retraite mais ! J'en ai trouvé un enfin, c'est compliqué !
- Cafait combien de temps qu'il est a la retraite ?
4-5 ans maintenant.
- Jusqu'a présent vous n’en aviez pas ?
Non. Alors bon j'arrivai a avoir des rendez-vous quand j'avais besoin. Je vais rarement chez le médecin
mais. Et la j'en ai trouvé un qui voulait bien me prendre. » Homme de 36 ans, en couple avec enfant,

Exploitant agricole. Bac+4. Mutuelle. Propriétaire.

Un autre déclare avoir également eu de grandes difficultés a retrouver un MT apres le départ a la retraite

de son ancien praticien.

«J’en ai eu qu'un toute ma vie, il est parti a la retraite. (...) j'ai été pendant un an et demi sans en avoir,
j'estimais qu'il fallait pas que je sois malade. Mais voila. (...) Ben c'est un jeune qui s'est installé a B. et
je me suis inscrit suffisamment tot et je suis arrivé a avoir une place. » Homme de 70 ans, marié,

exploitant agricole a la retraite. BPA. Mutuelle. Propriétaire.

Ces difficultés rendent plus compliqué le choix du médecin traitant. Plusieurs personnes expliquent
ainsi avoir attendu pour changer de médecin, afin d’étre stres de trouver un professionnel qui leur

convienne. Mais cette recherche n’est pas toujours couronnée de succes.
« - Il est proche de chez vous ?

Non. Justement je I'ai gardé parce que je voulais le garder, mais je vais bientdt en changer pour en

avoir un plus prés de chez moi. » Femme de 55 ans, en couple, ASP. Mutuelle. Propriétaire.
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« Bah mon MT était parti a la retraite et c'est lui qu'a pris la suite. (...) Ben j'ai cherché un nouveau
mais c'est pas possible de toute fagcon. On trouve plus de docteur. (...) Non parce que j'aimais bien mon
MT et puis l'autre il me plaisait pas de trop. Mais bon, j'ai continué avec quand méme. (...) Oui j'ai
essayé, sur Loudun, mais j'ai pas trouvé. Tout était complet. » Homme de 68 ans, marié, exploitant a la

retraite. BPA. Mutuelle. Propriétaire.

Au niveau de la complémentaire, seules deux personnes n’en ont pas, pour des raisons similaires. Ce
sont en effet deux personnes qui avaient auparavant droit a la CMU C/CSS et n’ont pas repris de

mutuelle une fois leurs droits arrétés.

« Ben non pour l'instant on a pas de mutuelle. On en a eu une, aprés nous y a eu un moment ot on a eu
des difficultés financiéres donc on était au RSA, donc apres on a eu la CMU. Et puis depuis ben la CMU
est finie, le RSA est fini, j'ai pas repris de mutuelle, j'ai pas, non. Mais bon, faudrait en reprendre une
tous les deux. Non mais voila, on prend pas le temps quoi. » Femme de 56 ans, exploitante agricole,
mariée. BTS. Pas de mutuelle, propriétaire.

Les personnes connaissent ainsi mal les possibilités aprés avoir bénéficié de la CSS et I’'un d’eux est trés

critique envers cette situation qu’il vit comme une injustice.

« Je trouve ¢a un peu ridicule parce que les gens qui travaillent pas ils ont tout et les gens qui travaillent
ils ont rien. Au bout d'un moment ¢a commence a étre gonflant. (...)

- Vous avez vu une travailleuse sociale de la MSA voir si y avait d'autres aides ?
Ben non parce que je sais méme pas comment on fait d'abord et puis si c'est pour qu'elle me refuse et
puis pour que je m'énerve, du coup ¢a sert a rien. (...) De toute fagon si je m'embrouille avec la dame
ou le monsieur ¢a sert & rien, je sais tres bien que ¢a va partir au quart de tour. » Homme de 23 ans, en

couple, sans dipldme, sans mutuelle, locataire, saisonnier.

En ce qui concerne les renoncements aux soins, les problémes financiers ou 1’absence de mutuelle ne
sont pas amenés comme des éléments explicatifs principaux. Pour des renoncements anciens, les
personnes expliquent qu’elles ne prenaient pas le temps car leur travail ne permettait pas de faire d’arréts.
Pour les renoncements actuels, ils sont rares en dehors des questions dentaires (voir sous-partie

suivante).
Sur le plan ophtalmologique, plusieurs personnes expliquent avoir recours a des loupes pour compenser

des problémes de vue, plutdt que d’aller consulter. Il ne s’agit pas a proprement parler de renoncement,

les personnes ne ressentant pas de besoins de soins qui ne soient pas comblés par ces loupes. D’ailleurs,
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I’'un d’eux explique avoir pris rendez-vous chez 1’ophtalmologiste quand il lui a paru que les loupes

n’étaient plus suffisantes.

« Mais y a déja longtemps que les petites écritures j'arrivais plus. J'avais des loupes hein, j'avais acheté
une paire de loupe. Pour voir comme ¢a a distance y avait pas de probléme mais c'était juste pour la
lecture, ou écrire, j'étais obligé de prendre, je prenais de loupes. Depuis déja plusieurs années hein. Et
puis je m'étais rendu compte que 1a, oui la télé je voyais de moins en moins bien les lettres marqué, donc
j'ai pris rendez-vous avec un ophtalmo pour. Donc il m'a ordonné une paire de lunette que j'ai sur les
yeux la. » Homme de 75 ans, exploitant agricole a la retraite, célibataire sans enfants, Propriétaire.
Mutuelle.

De son c6té, un saisonnier de 23 ans souffrant d’épilepsie explique ne pas aller systématiquement chez

les spécialistes pour le suivi de cette pathologie car « ga I’énerve un peu ».

On retrouve ainsi la question de la distinction entre non recours et renoncement*®. Des besoins de soins
établis par des professionnels de santé ne seront pas forcément reconnus comme tels par les patients, et
inversement. Cette question est centrale notamment pour un dispositif comme Déclic+ qui met en avant
I’autonomie des personnes dans le choix des problématiques de santé a travailler. Avec parfois un
rapport a la douleur et au corps plus distancé que les normes sanitaires, la population agricole permet de

repenser la question

La question dentaire

Sur la question dentaire, des différences apparaissent clairement selon la classe d’age. Les plus jeunes
expliquent ainsi avoir été suivi dés leur enfance, certains par un orthodontiste car appareillé. Tous
expliquent avoir aujourd’hui des besoins de soins faibles (« Bah j'y vais mais trés rarement parce que
mes dents sont trés, elles sont en bonne santé. »), mais continuent majoritairement a y aller annuellement
pour un contrdle. Deux d’entre eux expliquent maintenir un suivi notamment du fait de programmes de

la MSA comme « Aime tes dents ».

« Quand je recois les papiers de la MSA pour faire les contrdles. » Homme de 22 ans, célibataire, vit

chez ses parents, apprenti en entreprise, BTS. Mutuelle.

15 Revil, H. «Identifier les facteurs explicatifs du renoncement aux soins pour appréhender les différentes
dimensions de ’accessibilité sanitaire », Regards, vol. 60, no. 1, 2022, pp. 165-176.
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« La j'ai rendez-vous demain. (...) Pour un contréle. Parce que normalement j'ai Aime tes dents, va
falloir que j'appelle la MSA parce que j'ai Aime tes dents, c'est jusqu'a 25 ans ¢a ? (...) Faut que j'appelle
la MSA parce que normalement j'avais le papier, mais normalement c'est une visite de contréle. Et
j'avais le papier sauf que je sais plus ce que j'en ai foutu, alors faut que je les rappelle. » Homme de 23

ans, en couple, sans dipléme, sans mutuelle, locataire, saisonnier.

Pour ce dernier, saisonnier sans diplome, ce programme est important car c’est 1’occasion de faire un

controle sans frais alors qu’il n’a pas de complémentaire.

Parmi les plus agés, certains expliquent au contraire - parfois avec regret - n’avoir jamais pris soins de

leurs dents.

« - Ces problemes de dents vous les aviez aussi quand vous travailliez ?

Je les avais aussi quand je travaillais, je les avais aussi dans mon jeune age ou on ne se lavait pas les
dents, voila. C'était pas, dans I'hygiéne corporelle c'était pas la premiére chose pour les parents. (...)
Donc j'ai eu des problémes trés tot, des caries, des, enfin des problemes de gens qui ont pas d'hygiene
voila. (...) Oui on allait voir le dentiste, mais trés tres rarement et certainement tres tard quand la carie
fait du mal quoi. » Homme de 73 ans, marié, exploitant agricole a la retraite. BPA. Mutuelle.
Propriétaire.

Quatre personnes de plus de 65 ans font notamment état de dents arrachées ou tombées et non

remplacées, mais expliquent s’accommoder de la situation.

« Ah non j'ai pas mal aux dents. J'ai mes dents cassées mais faut que je me les fasse arracher pour
pouvoir me refaire un appareil apreés.(...) Non, ¢ca me géne pas. Mon mari il dit elle prend une paille !

» Femme de 73 ans, mariée. Salariée agricole a la retraite. Pas de dipldmes. Mutuelle. Locataire.

« - Il vous manque des dents la alors ?

Ben les 3 en haut qu'ont jamais été remises. (...) j'ai dit je vais rester comme ¢a. (...) Ben quand on est
habitué a rien avoir dans la bouche euh. Ben, je suce pas mal de bonbons, ca m'empéche de boire et
puis bon bah. Et puis voila quoi. » Homme de 59 ans, célibataire, saisonnier agricole. CSS. RSA.

Locataire.
D’autres, sur, expliquent de leur c6té se rendre régulierement chez le dentiste et mettre en place les soins

proposés. Dans ces cas, les difficultés mises en avant sont le prix de ces soins, méme si les personnes

expliquent avoir réussi pour le moment a les prendre en charge.
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« Mais c'est vrai, et en termes de remboursement c'est pourri. Y a 5 ans j'en ai pour 4000 boules un truc
comme ¢a. Ouais ouais, ¢ca m'a couté un ceil. J'ai pas tout fait hein, j'ai pas tout fait mes dents ! J'ai
I'essentiel pour manger. » Homme de 50 ans, marié, un enfant. Bac+1. Saisonnier agricole. Mutuelle.

Propriétaire.

Le manque de dentiste est également réguliérement soulevé. Ce probléme oblige parfois les personnes,

quand elles en ont la possibilité, a s’éloigner pour se faire soigner.

« Alors dentiste c'est plus compligué. Mon dentiste aussi est parti a la retraite et c'est la pagaille. J'en
ai pas, j'ai été en voir un a Tours parce que j'avais mal aux dents. La c'est la pagaille le dentiste. (...)
Parce que c'est, bon voild, c'est des gens qui vont vite, ben c'est pas compliqué maintenant ¢a fait mal
ils me I'ont enlevé. Mais bon, si a chaque fois que j'ai mal a une dent ils me I'enlévent je vais finir par
plus pouvoir manger ! (...) Ma femme est venue avec moi parce qu'elle avait mal aussi mais elle avait
pas envie d'y retourner (rires). (...) Voila, ¢a a pas passé, c'est une maniere de soigner qui lui convient

pas trop ! » Homme de 70 ans, marié, exploitant agricole a la retraite. BPA. Mutuelle. Propriétaire.

Une femme explique ainsi profiter des trois mois par an ou elle est en saison & 600 km de son domicile
pour se faire soigner les dents, car elle y a trouvé un bon dentiste, chose qui manquait selon elle dans

son lieu de résidence.

« Ben j'y vais parce que je travaille et j'en profite voila. Vous savez on a pas beaucoup de dentistes qui
prennent des nouveaux patients. (...)

- Dans le Poitou vous en avez pas d'attitré ?
Non. Avant oui, mais plus maintenant, il est parti a la retraite. (...) il a été remplacé mais ¢a m'a pas
plus du tout, il m'a fait mal. Quand ¢a va pas, on va pas souffrir pour se soigner hein. » Femme de 71

ans, mariée, exploitante a la retraite. Propriétaire. Mutuelle.

Le probléme de manque de dentistes est ainsi réguliérement associé au probléme de la qualité des soins.
Plusieurs personnes expliquent avoir eu du mal a retrouver un dentiste qui leur convienne aprés le départ
de leur ancien praticien. La encore, la possibilité de choisir un dentiste qui satisfasse leurs attentes n’est
pas a la portée de tous. Deux des personnes a qui il manque des dents expliquent par exemple avoir un
dentier pour compenser, mais qu’elles ne supportent pas. Elles expliquent qu’il n’est pas adapté et

préferent donc s’en passer, sans pour autant remettre en cause le professionnel de santé.

« Ben il m'avait changé le premier, j'ai pas pu le supporter, il m'a mis le deuxiéme. Mais ¢a m'énerve,
je sais pas, ¢ca me géne. Donc c'est un peu de ma faute aussi ¢a. » Homme de 59 ans, célibataire,

saisonnier agricole. CSS. RSA. Locataire.
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DISCUSSION THEORIQUE GENERALE

1. Sur Pappropriation du dispositif par les professionnels en interne : une mise en place de

Déclic pas nécessairement comprise

Les constats faits au travers du volet de la recherche COMEFFAS réalisé auprés des professionnels
rejoignent a de nombreux égards ceux de travaux visant a comprendre les effets des actions locales de
lutte contre le non-recours aux droits et/ou aux soins mises en place par d’autres organismes de sécurité
sociale'®. En premier lieu, on remarque a nouveau a quel point la mise en ceuvre de ces dispositifs basés
sur une logique de repérage des bénéficiaires potentiels et sur la réalisation d’un accompagnement ou
d’une « coordination de parcours » ne va pas de soi pour les professionnels de terrain censés y prendre
part, que ce soit pour les agents d’accueil, les travailleurs sociaux ou les professionnels et bénévoles
ceuvrant dans d’autres structures. Pour les professionnels de terrain invités a faire des coordinations de
parcours dans Déclic, deux caractéristiques du dispositif ont suscité les principales réactions : le principe

de centralité des personnes et la modalité d’intervention, a savoir la coordination de parcours.

En soi, le principe de centralité ne pose pas de probléme aux travailleurs sociaux de la MSA ni d’ailleurs
aux professionnels et bénévoles des structures potentiellement partenaires de Déclic. Au contraire,
’objectif de donner une place différente aux personnes est per¢u comme une source de réflexivité sur
les pratiques. Dans un article portant sur la place des thématiques de I’identité et des pratiques
professionnelles dans les mémoires du Dipléme supérieur de travail social (DSTS), Jean-Yves Barreyre
note qu’étre davantage « a I’épreuve des usagers » est a la fois éprouvant et enrichissant pour les
travailleurs sociaux, cela les amenant notamment a repenser leur positionnement!’. En effet, si
« jongler » entre différentes postures, parfois aupres des mémes personnes, n’est pas toujours évident,
les travailleurs sociaux de la MSA, en particulier des pdles santé et exploitants, disent percevoir 1’intérét
de questionner leur maniére de faire et de renouveler leurs outils et méthodes pour que les personnes
aient une place plus centrale dans la « prise en charge ». Cette réflexivité les ramene cependant
constamment a une question : celle de la possibilité de la centralité et de 1’adéquation de ce principe
avec le rapport aux soins et a la santé de la population agricole et, plus globalement, des personnes
vivant dans des zones rurales ou 1’offre médicale fait défaut. Selon, le dictionnaire, coordonner signifie
« agencer les parties d’un tout, selon un plan logique, pour une fin déterminée ». Mais que coordonner
si la personne n’a pas de demande par rapport a sa santé, si les offres sont absentes ou saturées et si les

autres professionnels se confrontent eux aussi aux mémes difficultés dans le cadre de leurs

16 Revil, Héléna. « Le « non-recours » & la couverture maladie universelle et sa mise a I'agenda de I'Assurance
maladie : un phénoméne qui travaille I'institution », La Revue de I'lres, vol. 81, no. 2, 2014, pp. 3-32.

7 Jean-Yves Barreyre, « ldentités et pratiques professionnelles dans les mémoires de DSTS (2002-2006) », Vie
Sociale, 2008/2 (N° 2)2008/2, pages 99 a 125.
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interventions ? Ces questions, présentes aussi chez des partenaires potentiels de Déclic, se posent avec
plus d’acuité encore lorsque les personnes inclues sont confrontées a une problématique de santé mentale

et/ou d’addiction.

Généralement, la mise en place de dispositifs visant a coordonner I’action de plusieurs professionnels
du monde sanitaire et social est plutét sous-tendue par des questions du type : « qui coordonne ? » et
« avec qui se coordonner ? », les professionnels de terrain étant le plus souvent d’accord sur le besoin
de se coordonner au bénéfice de la personne®. Mais s’agissant de Déclic, les interrogations au sein de
la caisse, a différents échelons hiérarchiques, et en dehors de la MSA, portent donc bien aussi sur
I’adéquation entre les caractéristiques du dispositif et sa/ses populations cibles ainsi que sur le besoin
d’un «nouveau dispositif » pour intervenir sur les situations mélant problématiques de santé et
problématiques sociales. La nécessité de cette démarche « venue d’en haut », emportant avec elle la
suppression d’une autre action que les professionnels, de la MSA mais aussi de structures partenaires,
s’étaient plutot bien appropriés, n’est pas une évidence. Si I’objectif d’améliorer I’accés a la santé de la
population agricole n’est pas questionné, la nécessité de Déclic fait également débat parce que les
travailleurs sociaux, en particulier du pole santé, investissent déja cette question de 1’accés aux soins,
dans le cadre de 1I’accompagnement global. Que Déclic soit aussi une maniére de valoriser cet

investissement n’a été que tardivement percu.

Nous I’avons dit, ces questionnements desquels quelques crispations ont découlé ont eu un impact sur
I’appropriation de Déclic par les travailleurs sociaux de la MSA et, dans une certaine mesure, d’autres
structures. On peut souligner que les crispations ont vu jour non pas lors de I’expérimentation Déclic
mais au moment du « passage en routine » et du démarrage de 1’expérimentation Déclic +. On pourrait
faire un lien entre 1’ajout d’une expertise sanitaire et I’apparition de crispations. Des auteurs ont en effet
souligné qu’en France comme dans d’autres pays, la « crise d’identité » du travail social ne serait pas
uniquement liée aux évolutions concernant la place des personnes au niveau individuel ou collectif, mais
¢galement a I’émergence de nouvelles figures professionnelles et a la place de plus en plus importante
accordée a la multidisciplinarité ou a la pluriprofessionnalité®®. Ce dernier point attiserait notamment
des questionnements sur les frontiéres d’action entre travailleurs sociaux et autres professionnels et sur
leur Iégitimité, « celle-ci devenant un souci explicite dans un contexte ou le cadre de travail, les textes
réglementaires et les missions n’impliquent pas forcément, du point de vue des intervenants sociaux,
une légitimité sur laquelle ils pourraient s’appuyer »%°. Mais pour le cas qui nous occupe, le fait de devoir

travailler avec une infirmiére de prévention ne parait pas étre la cause des crispations et de la faiblesse

18 e Sommer-Péré M., Les différents niveaux de coordination, Gérontologie et société 2002/, n° 100, p. 49-63.
19 Favreau, L. (2000). Le travail social au Québec (1960-2000) : 40 ans de transformation d'une profession.
Nouvelles pratiques sociales, 13(1), 27-47. https://doi.org/10.7202/000004ar

20 Barreyre, 2008, op. cit.

96


https://doi.org/10.7202/000004ar

des inclusions dans Déclic + par les travailleurs sociaux. Au contraire, et nous I’avons pointe, les
travailleurs sociaux reconnaissent aisément I’intérét d’étre relayé par un professionnel paramédical pour

interagir avec le corps médical.

Les crispations paraissent s’étre davantage nourries des doutes initiaux sur 1’intérét d’un nouveau
dispositif pour travailler sur I’accés a la santé des ressortissants de la MSA, puis avoir été attisées par la
fixation d’objectifs d’inclusion, des retours sur 1’expérimentation locale étant attendus par les
financeurs, ainsi que par la maniére dont les pilotes au local ont justifié la nécessité de la coordination.
Se sont progressivement ajoutés des questionnements et des incompréhensions sur 1’organisation
concréte de la coordination de parcours, en particulier a propos du professionnel devant étre « référent
», et sur la maniére pour le référent d’interagir avec les autres professionnels. La tenue tardive de la
formation nationale sur Déclic et de celle a I’entretien motivationnel, tout comme I’espacement
progressif des temps de réflexion et de travail entre professionnels de terrain, ont sans doute limité les
possibilités de lever certaines incompréhensions. A partir d’une observation du travail de professionnels
au domicile de personnes agées devant coordonner leur action, Alexandra Petrakou écrit que la
principale difficulté que rencontre initialement les dispositifs de coordination est celle du temps, de
I’espace et de la synchronisation, c'est-a-dire que les professionnels ne se croisent pas ou peu. Elle
explique que I’existence de rencontres entre professionnels, de temps collectifs, est pourtant une
condition centrale pour élaborer progressivement les regles permettant aux professionnels de
fonctionner ensemble, & I’appui des pratiques informelles antérieures, et en favoriser I’appropriation?.,
Cela fait écho aux propos de Marie-Aline Bloch et Léonie Hénaut dans leur ouvrage Coordination et
parcours. La dynamique du monde sanitaire, social et médico-social % lorsqu’elles indiquent que les
parties prenantes d’un dispositif visant la coordination de parcours « doivent construire une identité
mutuelle, ce qui demande du temps ». Dans le rapport qu’elles ont rédigé avec Sébastien Gand et Jean-
Claude Sardas, Marie-Aline Bloch et Léonie Hénaut ajoutent « que dans les différents registres de
relation [nécessaires a la mise en place d’une coordination], que ce soit entre professionnels, entre les
professionnels et les outils d’information, ou entre les professionnels et les usagers, s’operent des
apprentissages et des co-constructions qui nécessitent du temps : temps pour vivre suffisamment de
relations informelles et asseoir la confiance, temps pour construire collectivement le formel, temps pour
apprendre ensemble autour de 1’usager. »* Alexandra Petrakou souligne aussi que les difficultés de

coordination s’expliquent moins, selon elle, par les frontiéres organisationnelles, c'est-a-dire le fait que

2L petrakou Alexandra, (2009). « Integrated care in the daily work: coordination beyond organisational
boundaries », International Journal of Integrated Care, Vol. 9.

22 Bloch, Marie-Aling, et Léonie Hénaut. Coordination et parcours. La dynamique du monde sanitaire, social et
médico-social. Dunod, 2014

23 Marie-Aline Bloch, Léonie Hénaut, Jean-Claude Sardas, Sébastien Gand. « La coordination dans le champ
sanitaire et médico-social : enjeux organisationnels et dynamiques professionnelles ». Centre de Gestion
Scientifique i3. 2011.
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les professionnels appartiennent a des structures différentes. S’agissant de Déclic + cependant, le portage
a « deux tétes » (MSA et MSA services), parce qu’il induisait par exemple un accés différencié aux
données par les professionnels parties prenantes des coordinations et une impossibilité pour I’infirmiére
de prévention, recrutée rappelons-le par la MSA services, de relancer les personnes suite a un mailing
fait par la MSA, a impacté le repérage de bénéficiaires potentiels et la réalisation de certaines

coordinations de parcours.

Les questionnements, crispations en interne et difficultés pratiques entre professionnels ayant des
employeurs différents, ont parasité la présentation de Déclic et de Déclic + aux partenaires potentiels
hors MSA, limitant par la méme leur compréhension et appropriation de la démarche. En paralléle, le
fait que les Conseilléres sociales de territoires (CST) doivent s’impliquer a la fois dans le repérage des
bénéficiaires potentiels, dans les coordinations de parcours et dans la présentation de Déclic + aux
partenaires a pu compliquer leur positionnement dans la démarche. Elles ont progressivement focalisé
leur attention sur la maniére de « réussir » a inclure des personnes dans Déclic +. Les CST sont pourtant
habituellement des acteurs clefs du développement local des MSA dont I’institution a fait, dés la fin des
années 1980, un axe principal d’action?. Les professionnels en position de portage de I’expérimentation
locale ont, eux aussi, réalisé des présentations de Déclic + mais elles ont été percutées par la crise
sanitaire du Covid, par le turn-over des professionnels apres cet épisode, et ont possiblement pati de leur
connaissance moins précise des réseaux d’acteurs, les configurations locales étant multiples, et de
relations avec les acteurs des territoires moins établies que celles des CST. Le déploiement rapide et
simultané de I’expérimentation Déclic +, en lien avec ’ampleur des financements obtenus par la MSA
services pour soutenir I’expérimentation, leur ayant certainement compliqué la tache. Le recherche
COMEFFAS permet en outre de remarquer que les partenaires potentiels de Déclic + n’ont pas été
associés a 1’¢élaboration de I’expérimentation qui demande pourtant leur implication. On peut d’ailleurs

se poser une question similaire concernant I’expérimentation nationale.

2. Sur I’expérimentation d’un dispositif visant la coordination : un manque de congruence

entre les niveaux d’action ?

Ces constats nous renvoient a une discussion sur le fait que la mise en ceuvre effective d’un dispositif
visant la coordination se joue a différents niveaux. En 2003, Myriam Le Sommer-Péré, médecin gériatre,
diplémée de médecine interne et de santé publique, praticien hospitalier, s’est interrogée sur ce qui peut
compliquer la coordination des professionnels, dans le champ gérontologique. Elle se demandait en

particulier «si, parmi les obstacles au développement de projets gérontologiques coordonnés,

2 Alexandre Pageés. « L'intervention sociale en milieu rural », Informations sociales, 2013/5 (n° 179), pages 136
a 143, Caisse nationale d'allocations familiales.
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n’intervient pas un défaut de congruence entre les différents niveaux de décision (de I’intervention de
terrain a Dattribution des financements) indispensables a leur effective mise en ceuvre »%°. Elle indique
que « ce serait faire preuve d’une grande naiveté que d’imaginer qu’entre les différents niveaux d’action
— le cas par cas du terrain, les liens interprofessionnels, inter services ou inter institutions et la régulation
politique de la distribution des moyens — le consensus soit spontané sur la compréhension du tout, la
perception des parties et la visée de la fin »® (op.cit., p. 52). Pour essayer d’identifier les éventuels
défauts de congruence, elle propose de distinguer trois niveaux de coordination. Le premier
niveau qu’elle décrit renvoie a la coordination de terrain ; il porte sur I’action des différents intervenants
de santé et du social impliqués dans la gestion de cas concrets. Myriam Le Sommer-Péré souligne que
beaucoup de situations fragiles, plus particulierement en milieu rural, tiennent grace a cette coordination
de premier niveau basée principalement sur la disponibilité et la bonne volonté d’intervenants multiples,
discrets et efficaces. Si ce premier niveau est le « noyau dur de I’édifice », elle précise qu’il a besoin
d’aller chercher sa correspondance aupres de deux autres niveaux de coordination : le second niveau de
coordination a vocation a fédérer les divers acteurs concernés par la méme problématique autour
d’objectifs communs et a potentialiser, fiabiliser, valoriser le niveau sous-jacent. Ce niveau est « plus
« tactique, car il détermine le réagencement fonctionnel des ressources et des liens entre les
compétences. » Myriam Le Sommer-Pére constate ainsi que la facilitation et la consolidation de la
coordination de terrain dépendent fortement de I’effectivité de la coordination de second niveau mais
également de I’effectivité du troisiéme niveau de coordination qui a vocation a institutionnaliser la

coordination au travers notamment de conventionnements.

L’expérimentation de la toute premiére Plateforme d’intervention départementale pour 1’accés aux soins
et a la santé (PFIDASS) par une Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM), en 2015, avait ouvert
des questionnements au sein de 1’organisme?’ sur la maniére de faciliter et de consolider le premier
niveau de coordination et, plus globalement, I’appropriation du dispositif par les professionnels. Une
réflexion en avait découlé (1) sur la maniére de faire du lien entre les instances opérationnelles et
stratégiques de pilotage de 1’expérimentation; (2) sur le pilotage en interne des changements
d’organisation du travail et de pratiques afin de limiter les tensions entre professionnels, en particulier
entre travailleurs sociaux agissant déja pour améliorer I’acces aux soins des personnes accompagnées et
« les accompagnants aux soins » - la nouvelle figure créée par I’expérimentation ; (3) sur le pilotage des
échanges avec les acteurs extérieurs susceptibles de devenir des partenaires de la plateforme. Lorsque
I’expérimentation a été étendue a plusieurs CPAM, certaines ont décidé de créer des postes de chargés

de partenariats pour organiser et formaliser la coordination au niveau local. Puis au moment de la

%5 e Sommer-Péré M., 2003, op. cit.

% |bid. p. 52

27 Revil H, Gajdos T, Warin P (2016), PFIDASS : Regard sur un dispositif expérimental de détection du
renoncement aux soins et d'action pour accompagner les personnes a la réalisation de leurs soins, Odenore,
Rapport.
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généralisation des PFIDASS a I’ensemble des caisses primaires de France métropolitaine, une direction
de I’accés aux soins et de I’intervention sociale a été créée au sein de la Caisse nationale d’assurance
maladie (CNAM), avec notamment pour mission de poser les bases institutionnelles des partenariats et
d’accompagner « par le haut » les évolutions de pratiques professionnelles et d’organisation des

relations entre les différentes composantes de I’institution parties prenantes des plateformes.

Ces réflexions articulées avec les constats faits dans la recherche COMEFFAS résonnent avec ceux issus
de travaux de sciences sociales et de sciences de gestion analysant la mise en ceuvre de dispositifs ou de
structures expérimentaux placant au ceeur de leur projet la coordination d’acteurs du champ sanitaire et
social. A propos de I’expérimentation PRISMA, en France, portant sur I’intégration de services pour les
personnes agées, Yves Couturier et ses collégues notent par exemple que le manque de soutien
institutionnel pour conduire les changements serait I’'une des raisons de son succés trés partiel %,
Francois-Xavier Schweyer, travaillant quant a lui sur des réseaux de santé, souligne que la coordination
fonctionne mieux quand ce sont des acteurs de terrain qui en ont l'initiative et en créent les configurations
locales ou régionales, notamment parce que les spécificités du contexte sont mieux prises en compte.
De son point de vue, les initiatives provenant des administrations centrales peuvent étre déconnectées
des impératifs du terrain et en décalage par rapport a la situation des territoires ; elles peuvent en outre
ne pas étre cohérente par rapport aux actions déja existantes sur le terrain et induire de la confusion.
Francois-Xavier Schweyer souligne que ce type d’initiatives peut cependant favoriser la formalisation
de partenariats en conférant « par le haut » une légitimité aux démarches?®. Dans leur ouvrage déja cité,
Marie-Aline Bloch et Léonie Hénaut en arrivent a la conclusion que les deux approches ne doivent pas
s’exclure ; de leur point de vue, si un portage institutionnel fort des expérimentations est indispensable,
les expérimentations doivent initialement se déployer sur des territoires volontaires. Pour elles, le
développement de dispositifs ou de structures visant la coordination suppose également un travail de
communication intense et sans cesse renouvelé, pour tenir compte des mouvements des professionnels,
travail basé sur 1’écrit et sur la désignation de « porte-paroles » capables de traduire sur le terrain le sens
de I’initiative nationale en la faisant résonner avec les impératifs et questionnements des professionnels
de proximité. Si, dans le cadre d’une expérimentation « top down », la capacité a traduire au niveau
local le sens et les attendus de 1’expérimentation est essentielle, Bloch et Hénaut pointent que c’est
ensuite au contact des usagers et des autres acteurs du territoire que la définition des dispositifs doit

continuer de s’opérer (p. 127).

28 Couturier, Yves, et al. « Réceptivité d’un modéle québécois d’intégration des services aux personnes agées en
perte d’autonomie en France.» Lien social et Politiques, numéro 62, automne 2009, p.163-174.
https://doi.org/10.7202/039322ar

25 Schweyer, Frangois-Xavier. « L’outil qui cache la réforme, les généralistes dans les réseaux de santé », Géraldine
Bloy éd., Singuliers généralistes. Sociologie de la médecine générale. Presses de ’EHESP, 2010, pp. 283-305.

100



3. Sur les besoins des territoires: offres de soins limitées et logiques complexes de

renoncement

Comme on I’a vu en introduction, I’indicateur d’accessibilité potentielle (APL) ne fait pas état de désert
médial pour tous les territoires de déploiement de Déclic+. En effet, dans le département de la Vienne
seul le loudunais apparait en dehors du seuil de consultation de 2,5 par an et par habitant. Mais si on
regarde au niveau communal, on retrouve d’autres territoires sous le seuil que ce soit dans le
montmorillonais ou en Vienne et Gartempe. L’analyse qualitative montre par ailleurs une inquiétude
largement partagée autour de 1’acces au médecin traitant, qui correspond aux difficultés de parcours en
milieu rural®. Dans les faits, toutes les personnes rencontrées (35) avaient un médecin traitant et seul
un homme, un exploitant a la retraite, a évoqué une période longue sans suivi. Les discours sur le manque
de médecin sont ainsi souvent généralistes et se fondent sur les expériences d’autrui (« Habitant en plus
Chatellerault donc ayant accés quand méme & des médecins. Vous serez amené a voir des gens qui
seront plus loin de tout, donc c'est plus compliqué »). Un élément commun aux différents entretiens est
cependant le changement régulier de médecin (« Ici c'est la valse des médecins traitants, I'un remplace
un autre. Donc en fait ils suivent un dossier, ils renouvellent des ordonnances quoi ») et I’absence de
choix du praticien : « le médecin le plus proche qu'était plus facile, plus adapté quand on avait besoin
d'y aller quoi » explique une bénéficiaire de Déclic+, alors que lors d’un atelier MSA une personne
déclare « on en prend un par dépit, parce gu 'on ne le choisit méme pas ». Le manque de choix peut ainsi

impacter la satisfaction des personnes quant a la qualité des soins regus.

Les difficultés d’acces aux soins apparaissent plus importantes pour I’acces aux spécialistes. Le manque
de professionnels de santé oblige les personnes a des déplacements parfois hors département, ce qui est
trés contraignants et peut méme devenir insurmontable pour les personnes les plus précaires qui
cumulent des difficultés de mobilité. L’enquéte montre par ailleurs que ces problémes de mobilité
regroupent des difficultés de natures diverses. Les problémes financiers réduisent les déplacements, les
personnes les plus précaires ne possédant pas de moyen de locomotion ou ne pouvant pas payer I’essence
ou I’assurance. Pour d’autres, principalement pour les personnes agées, la distance est un frein du fait
de la fatigue que peut représenter les déplacements. Des personnes expliquent également, en

SSl

concordance avec d’autres recherches®, éviter certains centres urbains qu’ils connaissent peu et préférer

les trajets connus, méme s’ils sont plus longs. Elles expliquent notamment avoir peur de conduire dans

% Chaze, M., Langlois, E., Mériade, L. & Rochette, C. (2021). Intéréts et limites d’une approche cartographique
et géographique pour le management des parcours de soins en santé : I’exemple de I’ Auvergne. Revue d’Economie
Régionale & Urbaine, 397-420.

31 Nguyen-Khac, A. (2017). Mesures de ’accés aux soins : I’apport d’enquétes sur les pratiques et perceptions des
patients. Revue francaise des affaires sociales, 187-195.
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des villes qu’elles ne connaissent pas. Ces logiques territoriales montrent 1’importance de prendre en

compte la perception des personnes dans les enquétes sur les obstacles aux soins.

Cette situation contraint 1’intervention de ’infirmiére de Déclic+, qui va avant tout chercher a trouver
un médecin traitant ou un spécialiste disponible et accessible aux personnes ayant formulé ce besoin.
Méme si ses recherches I’ameénent a créer des liens avec les coordinatrices de CLS ou a solliciter les
PTA, elle n’est pas en charge de renforcer une action contre le manque de professionnels de santé. De
la méme facon, son expérience ne vient pour le moment pas nourrir une réflexion concertée entre
différents acteurs de terrain sur les questions de mobilité. De son c6té, le groupe de santé communautaire
n’a pas encore vu le jour. Dans ses prémiCes que nous avons pu observer, il semble incertain qu’il puisse
avoir une action sur ces questions. Les problémes d’offre de soin et de mobilité ont été soulevés par
plusieurs de ses membres lors des réunions de préparations, mais le cadrage par les professionnels de la

MSA a rappelé les faibles possibilités d’action sur ces thémes.

4. Sur le rapport aux soins et a I’aide des populations habitant dans les territoires concernés

par Déclic+ : trajectoires évolutives, possibilités et limites d’action

Dans les discours des professionnels, de la MSA mais également d’autres structures sociales en milieu
rural rencontrés, la population agricole est décrite comme davantage distante des soins et récalcitrante a
demander voire accepter de 1’aide, que la population générale. Sur la question du renoncement, les
données quantitatives par questionnaire montrent pourtant un taux plus faible que dans la population
générale. Mais les enquétes qualitatives viennent relativiser ces données, en mettant en avant des
tendances fortes de renoncements parmi certaines populations agricoles et certains territoires®. Pour les
terrains de la recherche, nous ne disposons pas de données précises. On peut cependant noter qu’en
termes de consommation de soin, le non recours de la population affiliée a la MSA dans ce département
n’est pas plus élevé que celui de la CPAM pour le médecin traitant, mais 1’est trés nettement pour le
dentiste (cf. introduction). Les entretiens font ressortir des éléments similaires. Les personnes expliquent
pour partie étre peu attentives a leur santé, mais sont pour la majorité suivies de maniére plus ou moins
réguliére. Les personnes tres éloignées des soins sont ainsi trés minoritaires, y compris parmi les
bénéficiaires inclus a Déclic+. Mais ces discours d’éloignement aux soins, méme s’ils ne correspondent
pas exactement aux pratiques, démontrent la prégnance d’un rapport distancé a la santé comme valeur
parmi cette population. Ainsi, s’afficher comme attentif a sa santé ne semble pas aller de soi, les
personnes prenant soin d’expliquer I’importance de leurs pathologies pour justifier leurs consultations

médicales.

3 Chappuis M. et al (2015), Etat de santé et accés aux soins des agriculteurs des Combrailles. Une étude
quantitative et qualitative, éditions Médecins du Monde.
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On retrouve également parmi les personnes rencontrées, des trajectoires de sensibilisation qui passent
par différentes étapes et parcours. Une pathologie invalidante ou un accompagnement social a ainsi pu
conduire certaines personnes a transformer leur rapport aux soins, les obligeant a davantage consulter
ou a mieux suivre les prescriptions des professionnels de santé. Un mécanisme similaire est visible dans
les trajectoires d’accompagnement social. Réticentes, au départ, a étre soutenues, les personnes
s’approprient au fur a mesure cet accompagnement ou du moins I’acceptent, du fait d’un travail parfois
de plusieurs années avec les travailleuses sociales. Ce phénoméne n’est pas automatique comme le
rappelle d’autres recherches® et dépend notamment des évolutions des institutions du social et de
I’adaptation de 1’offre aux besoins des personnes. Dans ce cadre et nous I’avons pointé, Déclic+ semble
posséder des qualités intéressantes pour jouer un role dans 1’acceptation progressive dans
I’accompagnement social. Ces qualités sont mises en avant par les bénéficiaires : bienveillance et

disponibilité, mais aussi mobilité de 1’infirmiére qui propose des rendez-vous a domicile.

On peut cependant pointer quelques limites ou du moins paradoxes du dispositif. La focalisation sur la
demande exprimée des personnes laisse de c6té, met hors cadre, les besoins de soins non ressentis. Cette
posture semble avoir un intérét dans la mise en place d’une relation de confiance avec les bénéficiaires.
Elle peut cependant étre un frein a 1’amélioration de la prise en compte de certains soins par les
personnes, notamment dentaires. Certains besoins ne semblent ainsi pas en étre pour les personnes,

celles-ci s’étant adaptées a la situation ou ne la trouvant tout simplement pas problématique.

« J’ai plus de dents alors ! (rires) Je me suis habitué a pas...(...) Non, je coupe plus petit puis j'avale,
c'est I'estomac qui fait le travail ! (rires) » Femme, 61 ans, veuve, ancienne exploitante agricole, sans

emploi, RSA en cours, CSS, hébergée a titre gratuit.

Ce parti pris est intéressant mais dans la contrainte temporelle d’accompagnement (18 mois), il peut
aussi réduire la portée de Déclic+ notamment pour des thémes délicats comme les addictions ou la santé
mentale, alors que les trajectoires de certains bénéficiaires mettent en avant le role des travailleuses
sociales dans leur intérét relativement nouveau pour certains soins. L’intention est de remettre « la
personne au centre », valeur partagée comme on 1’a vu par tous les travailleurs sociaux rencontrés. Pour
ces professionnels, 1’incertitude qui peut expliquer une partie de leurs difficultés a s’approprier le
dispositif, se trouve davantage dans les interprétations autour de la mise en place de cette valeur.

L’équilibre dans cette centralité donnée aux choix des bénéficiaires est complexe a trouver pour les

33 Bruneteaux, P. (2007). Les politiques de l'urgence a I'épreuve d'une ethnobiographie d'un SDF. Revue francaise

de science politique, 57, 47-67.
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travailleurs sociaux, car elle oblige a accepter que les bénéficiaires tracent les limites de 1’intervention
en fonction de leurs normes sanitaires personnelles et non de normes validées par la médecine
conventionnelle34. Une ancienne collaboratrice de la MSA qui avait pris part aux premiers pas de
Déclic+, résume ainsi les paradoxes que peuvent contenir la centralité du choix de la personne pour les

questions sanitaires ou sociales a travailler dans ’accompagnement :

« Apres c'est pareil, le fait de s'appuyer sur ce que la personne veut pour démarrer ¢a crée la confiance
donc ¢a c'est bien, mais derriére a un moment donné si la personne on suspecte que, ben voila, comment
on I'améne vraiment vers le truc que le professionnel pense étre bien quand méme. Parce que c'est bien
joli de vouloir ne s'appuyer que sur ce que la personne veut, mais a un moment donné si on suspecte
quelque chose on peut lui suggérer. Mais comment on fait ? Ou est la limite ? Moi je veux bien mais je
pense qu’en tant que professionnel accompagnant, moi j'aurai des beaux cas de conscience. Si j'avais
guelqu'un en face de moi et que je pensais que potentiellement, je pense qu'au bout d'un moment je
finirai par outre passer ma fonction d'accompagnant et que je finirai par étre conseil. Je suis admirative

de ceux qui sont capables de garder la distance, c'est un vrai métier. »

Dans le cas des instants santé précaires, les bénéficiaires faisaient des bilans assez complets auprés de
différents professionnels de santé et repartaient avec des recommandations et des bons pour des suivis
sanitaires. Dans le cadre de Déclict, les intervenantes n’ont plus cette boussole sanitaire qui avait
¢galement poids d’autorité, et peu d’espace collectif pour discuter des interrogations que la confrontation

entre leurs normes sanitaires et celles des bénéficiaires fait naitre.

Au-dela de cet inconfort professionnel, cette situation interroge, nous 1’avons pointé a plusieurs reprises,
sur la pertinence de cette approche pour certaines populations ou certaines pathologies. Les « parcours
de soins parcimonieux intégres », pour reprendre I’expression d’une enquéte sur 1’accés aux soins en
zones rurales®, se construisent tout le long des trajectoires des personnes et se renforcent au fil des
difficultés d’acces rencontrés. Culture somatique, rapport a la santé et barrieres structurels d’accés aux
soins sont ainsi largement imbriqués pour les populations agricoles précaires étudiées, ce qui complique
la résolution de certaines situations de non recours. Dans ce cadre, concilier la remise au centre de
I’usager et I’aide a la formulation des besoins est un enjeu essentiel et complexe qui nécessite
certainement une mise en discussion structurée et collective entre professionnels et des clarifications,

afin d’améliorer I’appropriation et la portée du dispositif.

34 Arborio, A. & Lechien, M. (2019). « La bonne volonté sanitaire des classes populaires : Les ménages employés
et ouvriers stables face aux médecins et aux normes de santé ». Sociologie, 10, 91-110.

% Vinel V. et al. (2016), Se soigner en zones rurales lorraines : trajectoires de soins, perceptions des territoires
et obstacles a 1’égalité de [’accés aux soins médicaux. [Rapport de recherche] Maison des Sciences de ’'Homme
Lorraine.
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RETOMBEES POUR LA MSA

En endossant une approche par les « publics », cette recherche apporte des éléments d’éclairage sur le
rapport aux soins et a la santé des populations ruralo-agricoles, dans un contexte de raréfaction de
I’offre médicale dans certains territoires. Comme d’autres travaux antérieurs, elle invite d’ailleurs a
parler plut6t des rapports aux soins et a la santé au sein de cette population, selon I’age, la situation par
rapport a I’emploi, le niveau de précarité et la situation familiale notamment, ainsi que selon le type de
soins et les territoires dont il est question. En cela et parce qu’elle décale modestement le regard des
bénéficiaires effectifs de Déclic (+) pour se pencher sur certaines autres cibles potentielles, cette
recherche peut contribuer a une réflexion générale sur les publics cibles de Déclic. Elle invite aussi a
soutenir la mise en place de ce type d’expérimentations par la production de connaissances sur les
besoins en santé des ressortissants de la MSA, plus globalement des habitants des territoires ruraux. La

participation des habitants a la production de cette connaissance pourrait d’ailleurs étre réfléchie.

Cette recherche apporte en paralléle des éclairages sur ce qui complique la mise en ceuvre de ce type de
dispositifs et son appropriation par les professionnels de terrain, notamment du travail social. Ces
éléments peuvent possiblement entrer en résonnance avec des réflexions institutionnelles relatives a
1’accompagnement des changements de pratiques sur le terrain, par exemple concernant les outils qui
pourraient avoir du sens pour fédérer les professionnels autour de valeurs communes (charte de la
coordination de parcours par exemple) ou s’agissant de la temporalité des formations ; dans le cadre
d’expérimentations initialement « top-down » dont certaines dimensions tendent & bousculer des
professionnels de terrain déja souvent fatigués par des réorganisations successives et/ou par
I’implémentation de précédents dispositifs, c’est aussi de I’étayage et de I’outillage des professionnels
chargés de piloter la mise en ceuvre au local des expérimentations dont il est certainement question,

notamment pour les aider & justifier la raison d’étre de nouvelles logiques d’action.

Une autre réflexion émerge aussi au travers de cette recherche : celle relative aux « figures
professionnelles » pertinentes pour ceuvrer a 1’amélioration de 1’accés aux soins et a la santé sur les
territoires ruraux, notamment si 1’objectif est d’aller a la rencontre de personnes moins habituées et/ou
préparées a demander de 1’aide. On pourrait en effet imaginer ajouter au bindbme travailleur social /
infirmiére de prévention, une troisieme figure : celle de la médiation en santé et en particulier de la

médiation par les pairs.

En fournissant des éléments d’éclairage quant au positionnement des acteurs institutionnels et associatifs
par rapport a Déclic (+), certes a une échelle locale, cette recherche peut étre une petite pierre a 1’édifice
de la dynamique partenariale du dispositif. Ce travail remarque en 1’occurrence 1’importance, comme

nous avons eu I’occasion d’en discuter avec les acteurs de direction de la MSA du Poitou, des processus
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de décision incluant les acteurs pressentis pour étre des partenaires potentiels, de maniére a tenir compte
de leurs contraintes, a intégrer leurs réflexions sur les publics potentiels et a articuler au mieux les

nouvelles offres avec ’existant.

Enfin, si cette recherche peut étre pensée comme une contribution a la réflexion sur « les publics » de
Déclic (+) et sur les conditions de son appropriation en interne et en externe, certains constats soulévent
des enjeux d’une autre nature, plutét relatifs au dispositif Déclic en lui-méme et aux principes qui le
structurent. En particulier, si I’intention de « placer les personnes au cceur des actions qui les
concernent » est louable et sincére, la mise en application de ce principe de centralité, couplée a la
volonté de « réussite » du dispositif, emporte un risque de « sélection » des personnes « capables » de
cette centralité ou de « production de dilemmes quotidiens » pour les professionnels de terrain, pour
limiter ce risque d’exclure certaines personnes. Alors que 1’autonomie est une pierre angulaire des
politiques de santé, I’exemple de Déclic (+) met en avant les paradoxes qui lui sont propres, avec le
risque de responsabilisation univogque des usagers dans le non-recours aux soins et la difficile
articulation des programmes de lutte contre le renoncement aux soins avec les démarches d’éducation a

la santé qui ne soient pas normatives.

Cette recherche a porté le regard sur I’expérimentation Déclic+ de la MSA du Poitou mais un certain
nombre de constats faits concernent plus globalement Déclic et peuvent possiblement étre utiles dans le
cadre de 1’évaluation nationale de Déclic. Enfin, a I’heure du déploiement en France métropolitaine et
d’Outre-Mer de I’expérimentation Territoires zéro non-recours, en lien avec 1’application de la loi
relative a la différenciation, la décentralisation, la déconcentration et la simplification dite loi 3DS, les
constats faits au travers de cette recherche peuvent plus particuliérement intéresser les MSA impliqués

dans des projets de Territoires zéro non-recours.
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VALORISATION

Intervention en bindme avec la MSA du Poitou lors des « Cafés de la recherche » de la MSA, animée
par Delphine Burguet, séance intitulée : « Partage de pratiques : co-construire un projet de recherche »,
Mars 2023.

Présentation de la recherche COMEFFAS dans le BIMSA (bulletin d'information de la MSA) de
septembre 2023, Dossier « Projet scientifique de la MSA. Des chercheurs au service des territoires », p.
19.

Présentation des principaux résultats de la recherche COMEFFAS lors du Comité de pilotage de
Déclic+, MSA du Poitou, 18 janvier 2024.

Présentation de la recherche COMEFFAS dans le séminaire, « Les Déjeuners des observatoires », dans
le cadre de I’axe scientifique « Prévention, promotion de la santé et inclusion sociale » de la Maison des
Sciences de ’'Homme (MSH) Alpes, Université Grenoble-Alpes, février 2024.

Valorisation de certains résultats de la recherche COMEFFAS dans le cadre de la formation « La santé,
¢a m’est bien inégal ! », & destination des internes de médecine générale de la faculté de médecine de

I’Université Grenoble-Alpes, 12 et 13 octobre 2023 / 15 et 16 février 2024.

La stratégie de publication d’articles est en cours de mise en place.
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ANNEXE

Rappel des principaux résultats de la recherche COMEFFAS

= Questionnements/regrets (en interne du groupe MSA/MSA Services et hors MSA) de « I’abandon » par le
national des Instants santé précaires (IST) alors que les « versions » locales trouvaient en partie leur public

et que d’autres étaient en préparation localement.

= Questionnements chez les professionnels de terrain (en interne du groupe MSA/MSA Services et hors MSA)
sur le principe d’action (la personne = motrice de la coordination), I’objectif (I’autonomie des personnes sur
les questions de santé), la posture et leur pertinence pour la population agricole, plus globalement, pour la

population rurale, dans un contexte en outre de désertification médicale.

= Incompréhensions voire tensions (en interne du groupe MSA/MSA Services) a propos des roles des
différentes parties prenantes dans Déclic +, notamment dans les « coordinations de parcours », en lien
notamment avec la réalisation tardive des formations (a I’entretien motivationnel et formation nationale

Déclic), un impact fort sur les inclusions.

= Facteurs conjoncturels (crise sanitaire en particulier)/effets en interne et sur les partenaires potentiels, fort

turn-over des professionnels dans les structures potentiellement partenaires de Déclic +.

» Pas d’implication des partenaires potentiels dans la construction de Déclic +, une information
principalement « descendante » et des difficultés pour les CST a communiquer sur un dispositif qu’elles ne

s’étaient pas approprié.

= Une expérimentation en décalage par rapport a son objectif d’intervenir auprés des « invisibles ».

= Des incompréhensions concernant les roles dans Déclic attisées au démarrage de Déclic + par I’ajout de la
compétence paramédicale ; au final, I’infirmiére est pointée par les professionnels du social de la MSA et

par les bénéficiaires interrogés comme le principal apport de la démarche Déclic.

= Des possibilités d’action de l’infirmicére limitées par 1’état de ’offre de soins et s’agissant des

problématiques de santé mentale et/ou d’addiction, dans un contexte de saturation des ressources.

= Des temps de concertation entre professionnels de terrain au démarrage de 1’expérimentation (qui avaient
permis des simplifications dans 1’organisation des coordinations) qui ont quasiment disparu, une articulation
entre expertises sanitaire et sociale reposant principalement sur des échanges bilatéraux informels et

ponctuels.
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Un groupe communautaire qui n’a pas vu le jour tel qu’envisagé initialement, du fait de la faiblesse du
nombre de bénéficiaires inclus, de ’extension rapide de 1’expérimentation a plusieurs territoires et de la

difficulté pour les porteurs de Déclic + de se faire accompagner pour lancer cette démarche communautaire.

L’initiative la plus aboutie sur cette dimension communautaire a été mise en place par une CST au sein
d’une des premic¢res Communautés de commune intégrée a I’expérimentation ; des questions concernant

notamment le profil des personnes présentes dans ce groupe et donc sur sa dimension « communautaire ».

Une initiative possible sur ce territoire mais pas nécessairement réplicable ; des réflexions pour avancer

aussi sur la dimension communautaire de Déclic + sur d’autres territoires, en lien notamment avec les CLS.

La majorité des bénéficiaires ont déja un suivi au sein de la MSA ; Déclic + vient prendre le relais sur
certaines questions : recherche de praticiens, proposition de soins non réalisés depuis longtemps,

information sur I’'usage des droits et sur certaines 1égislations/réglementations...

Des bénéficiaires qui distinguent mal les objectifs propres du dispositif et ne percoivent que peu

I’articulation entre expertises sanitaire et sociale dans la coordination de parcours.

Des bénéficiaires majoritairement satisfaits du suivi Déclic +, en tout cas des échanges avec I’infirmiére ;

un cadre jugé bienveillant et facilitant [’accés a certains services de la MSA.

Les salariés des chantiers d’insertion : un profil et des besoins qui correspondent a Déclic + (précarité,
distance partielle aux soins), mais un soutien déja important sur les questions sanitaires et administratives
par les ASP ; des questions sur la plus-value d’une entrée dans Déclic + qui serait peut-étre plus une

surcharge pour les salariés.

Les CDD et saisonniers agricoles : des besoins de soins et d’accompagnement non satisfaits, mais des

personnes peu demandeuses d’aide et donc difficilement captables par Déclic +.

Pour les trois populations étudiées : le caractére central du probléme de la faiblesse de I’offre de soins et en

santé.
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