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La France dispose d’un système de santé fondé

sur l’universalité de l’assurance maladie. Pourtant,

l’accès aux soins demeure une préoccupation

majeure : faire valoir ses droits pour certaines

prises en charge, payer un dépassement

d’honoraires, trouver un médecin traitant,

obtenir un rendez-vous dans un délai raisonnable…

Autant de difficultés auxquelles patients et usagers

sont aujourd’hui confrontés.


 


Si le principe d’universalité et le droit à l’accès

aux soins sont affirmés, ils peinent à devenir

effectifs pour tous. La population doit composer

avec des obstacles multiples qui, souvent cumulés

au sein de certaines catégories sociales,

renforcent les inégalités.


 


En analysant les dimensions et limites

de l’accès aux soins, cet ouvrage éclaire

les principaux enjeux du débat public autour

de la réduction des inégalités sociales

et territoriales. Il s’adresse aux étudiants

des filières sanitaires et sociales, aux professionnels

et décideurs, ainsi qu’au grand public intéressé

par ces questions.


 


Jean-Marie André est économiste de la santé et de la protection

sociale, ancien professeur de l’École des hautes études en santé

publique (EHESP), rattaché au laboratoire Arènes du CNRS.








1 L’accès aux soins : de quoi parle-t-on ?



 


La santé est une composante très importante du

bien-être. Contrairement à d’autres sujets qui

émergent plus ponctuellement sur le devant de la

scène en fonction des soubresauts de l’actualité, elle

suscite des préoccupations constantes au sein de la

population, comme l’atteste le souhait très communément exprimé à l’occasion des vœux de début

d’année : « … et surtout : la santé ! ». Les sources de

questionnement ou d’inquiétude portent en premier

lieu sur le développement des divers troubles et

pathologies susceptibles d’atteindre tout un chacun.

Mais elles peuvent aussi concerner le fonctionnement

du système de santé et sa capacité à répondre dans de

bonnes conditions aux besoins exprimés. C’est dans

cette dernière perspective que prend place la question de l’accès aux soins.


 


Le 21 septembre 2024, le ministère de la santé et

de la prévention est devenu le ministère de la santé et

de l’accès aux soins. Faut-il voir dans cette appellation

inédite une volonté d’accorder une plus grande attention à un problème de santé publique majeur ? Ou

bien un souci d’affichage politique face aux sensibilités du moment ? La réponse se situe sans doute un

peu entre les deux. Reste à préciser où se place le

curseur. Ce qui ne fait pas de doute en revanche, c’est

que les attentes en la matière sont aujourd’hui très

fortes et qu’elles font écho à de sérieuses difficultés

vécues au quotidien par bon nombre de patients. Face

à cela, les politiques mises en œuvre depuis plusieurs

années n’apportent guère d’améliorations convaincantes. Elles se traduisent même parfois par une détérioration des situations. Dans ces conditions, il n’est

pas étonnant que la question plus précise de « l’accès

à la santé » apparaisse aux toutes premières places des

préoccupations de la population1.


 


Or, au-delà de la définition immédiate qu’elle inspire, la notion d’accès aux soins peut faire l’objet

d’interprétations et d’analyses diverses qui ne sont pas

sans implications sur la politique de santé. Il est donc

utile de caractériser plus précisément ce dont on

parle.


D’abord, l’accès aux droits


Une dimension politique indéniable


Dans le langage courant et en première réflexion,

l’accès aux soins évoque le plus souvent la proximité

et la disponibilité de l’offre médicale. Chacun, de fait,

peut constater que les professionnels de santé sont

aujourd’hui très mal répartis sur le territoire. Ces difficultés donnent lieu à de nombreux débats, souvent

houleux, sur les solutions à mettre en place.


 


Mais le sujet ne peut être réduit à une seule dimension. C’est aussi une question politique qui interroge

le droit à la protection de la santé, c’est-à-dire un droit

fondamental reconnu dans le préambule de la

Constitution française de 1946.


 


La Nation « garantit à tous, notamment à l’enfant,

à la mère et aux vieux travailleurs, la protection de la

santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs ». Ce

principe est réaffirmé dans le Code de la santé

publique, qui souligne « l’égal accès de chaque personne aux soins nécessités par son état de santé ».


 


Il existe ainsi une condition préalable importante

à l’accès aux soins : l’accès aux droits sociaux. Dans les

documents que la Caisse nationale de l’assurance

maladie (Cnam) publie pour présenter les dispositions prises pour réguler les dépenses, l’objectif

d’appliquer les mesures visées « tout en garantissant

l’accès aux droits et aux soins » est bien rappelé2.


 


Depuis 2016, la protection universelle maladie

(PUMA) permet la couverture des frais de santé

pour toute personne en situation stable et régulière

sur le territoire. Ce droit à la sécurité sociale est

une composante de l’accès théorique aux soins.

Chacun en bénéficie, mais sous réserve que sa situation personnelle au regard des conditions définies

par le système ne l’empêche pas de l’exercer.


Accès théorique et accès réel aux soins


L’accès aux soins est couramment défini comme « la possibilité pour un individu de recourir en temps utile aux soins

dont il a besoin de façon à obtenir le meilleur résultat

possible en termes de santé3 ». L’emploi du mot « possibilité » montre qu’il s’agit d’opérer une distinction entre

l’accès théorique, dit aussi « potentiel », et l’accès réel.


L’accès théorique, largement déterminé par l’organisation

du système de santé, se trouve en principe garanti par

l’existence de droits sociaux et par une offre sanitaire optimale. L’accès réel, quant à lui, désigne l’usage qui en est

fait compte tenu des comportements des personnes, et

surtout des contraintes qui pèsent sur elles. En bref, nous

avons d’un côté un « effet-système » et de l’autre un

« effet-patient ». Par exemple, disposer d’un cabinet dentaire facilement accessible et pouvoir bénéficier du remboursement d’une prothèse par la sécurité sociale ne

garantissent pas l’accès effectif à ce type d’intervention si

les ressources du patient ne lui permettent pas de faire face

aux inévitables restes à charge. De même, la présence

d’une offre en rhumatologie ne suffit pas à satisfaire le

besoin de soins si le délai d’attente décourage la prise

de rendez-vous ou si le patient ne dispose pas d’un moyen

de transport facilement mobilisable.








Quelques situations particulières


Au-delà du caractère universel de la PUMA, certains dispositifs ont été créés pour tenir compte des

situations particulières. Les droits accordés dans

ce cadre ne sont pas dre universels mais conditionnels, ce qui complexifie un peu la question. C’est le

cas de la complémentaire santé solidaire (C2S) et de

l’aide médicale de l’État (AME). La première concerne

les personnes qui disposent de faibles revenus : elle leur

permet de bénéficier d’une assurance maladie complémentaire (AMC) gratuite ou assortie d’une

contribution financière modérée. La seconde, qui

intervient également sous conditions de ressources,

s’applique aux étrangers en situation irrégulière présents sur le territoire français depuis plus de 3 mois.


 


Bénéficier de ces dispositifs suppose que les personnes, en se faisant éventuellement accompagner,

fassent les démarches nécessaires pour cela, que tous

les critères d’attribution soient réunis et que l’accès

au droit soit bien validé par les services de l’assurance

maladie.


 


Ainsi, l’éligibilité ne se traduit pas forcément par

un accès réel aux soins. Une première situation se

présente si la personne répondant aux conditions

fixées n’engage pas les démarches nécessaires, pour

différents motifs qui seront présentés plus loin. Dans

ce cas, en raison de la conditionnalité de la prestation,

c’est l’accès au droit qui, avant même l’accès aux soins,

n’est pas assuré. Mais il se peut aussi que le bénéficiaire, une fois le dossier validé et les droits ouverts,

se retrouve aux prises avec d’autres préoccupations

personnelles et qu’il ne sollicite pas les services de

santé dont il aurait pourtant besoin.


 


Qu’il s’agisse des droits liés au régime commun

ou des dispositions plus spécifiques attachées à certaines populations, les observations précédentes

montrent qu’à besoin égal, les mêmes dispositions

ne donnent pas forcément lieu à la même utilisation

des services de soins.








Une grille de lecture pour une approche globale de l’accès aux soins


Ces réflexions plaident pour une approche globale de l’accès aux soins, qui s’appuie principalement

sur la prise en compte des besoins des usagers. Un

article publié dès 1981 propose une grille de lecture

systémique intéressante de ce point de vue4. Cette dernière permet de bien considérer les différents aspects

de la notion et son intérêt pour la réflexion en santé

publique. Elle met en évidence les divers facteurs et

conditions à réunir pour soutenir l’accessibilité et dessine, en creux, les principaux obstacles à supprimer.


L’accessibilité financière


L’accessibilité financière constitue un aspect

essentiel de l’accès aux soins. Elle s’apprécie notamment à partir du reste à charge après intervention de

l’assurance maladie obligatoire (AMO), que ce solde

soit couvert par une assurance privée, qu’il faut bien

financer personnellement (totalement ou en partie),

ou par un paiement direct. Les difficultés rencontrées peuvent complètement empêcher l’accès aux

soins ou bien imposer des arbitrages au détriment

d’autres besoins essentiels. L’analyse de ce point doit

évidemment tenir compte du revenu disponible de

la personne, car le niveau d’effort financier à consentir s’avère très variable. Elle permet de révéler les

inégalités sociales de santé et contribue à expliquer

les phénomènes de renoncement aux soins.





L’accessibilité géographique


Une offre de services de santé est considérée

comme accessible géographiquement si elle se situe

dans une position de proximité « raisonnable »,

appréciée en termes de distance ou de temps de

trajet. Cette approche donne l’occasion d’aborder les

questions soulevées par les fameux « déserts médicaux », expression très utilisée dans la sphère médiatique et symptomatique des difficultés actuelles.





La disponibilité


La disponibilité permet d’apprécier l’importance

de l’offre existante au regard des besoins. Ainsi, les

personnels et les services doivent non seulement se

trouver dans une situation de proximité satisfaisante,

mais aussi avoir une capacité d’intervention suffisante au regard de l’importance de la population

desservie, de son âge et de son état de santé. Quel

intérêt y a-t-il en effet à disposer d’un cabinet médical

à quelques centaines de mètres de son domicile s’il

ne prend pas de nouveaux patients ou s’il impose des

délais de rendez-vous difficilement acceptables car il

est surchargé ?





La commodité


La commodité correspond à une autre attente

forte de la population. Elle renvoie à des aspects très

concrets liés à l’accueil, comme la facilité de la prise

de rendez-vous, les heures d’ouverture, les permanences de nuit et de week-end, la gestion des remplacements pour congés ou encore les facilités d’accès

pour les personnes en situation de handicap. Il s’agit

de considérer toutes ces modalités d’accueil et d’estimer si elles permettent aux patients, susceptibles

d’être confrontés à différentes contraintes (urgence,

emploi du temps, mobilité, équipements de communication, etc.), d’utiliser les services dans de bonnes

conditions, au moment et à l’endroit où ils en ont

besoin.





L’acceptabilité


L’acceptabilité se penche sur les obstacles relationnels qui peuvent survenir entre soignants et patients.

Certains professionnels de santé manifestent parfois

des réticences à intervenir auprès de certaines personnes – voire refusent purement et simplement.

Citons notamment les patients qui sont en situation

de grande précarité sociale ou ceux d’origine étrangère qui maîtrisent mal la langue ou avec lesquels la

relation, pour des raisons religieuses ou culturelles,

est plus difficile à établir.


 


Les patients sont également susceptibles d’avoir

ce type de réactions lorsqu’il s’agit de se faire soigner par des professionnels qui connaissent mal leur

culture d’origine, qui sont de sexe différent ou qui

ne partagent pas la même conception du soin. Ces

incompréhensions réciproques constituent aussi des

éléments de perturbation dans l’accès aux soins.





Une dimension supplémentaire importante : l’information


Dans des publications ultérieures à celle proposant

cette grille de lecture, il a été suggéré que l’information soit également regardée comme une dimension

importante de l’accès aux soins5. On désigne ainsi les

divers processus de sensibilisation des personnes à la

bonne gestion de leur santé. Cela suppose une action

dans plusieurs directions : permettre au patient

d’avoir une bonne connaissance de ses droits, faire en

sorte qu’il dispose des clés nécessaires à la prise de

conscience de ses besoins médicaux et de prévention,

donner des repères sur les ressources sanitaires disponibles, favoriser les acquis relatifs aux démarches

administratives liées aux parcours de soins, etc. Il

s’agit donc d’une composante plutôt transversale qui

parcourt les cinq dimensions précédentes.


 


Les développements qui suivent ne reprennent pas

précisément, ni dans l’ordre, ces différentes dimensions de l’accès aux soins. Celles-ci seront cependant

bien abordées à travers un ensemble de questions qui

permettront de donner une vue globale du sujet. Les

deux derniers chapitres seront orientés vers un

examen critique des politiques en œuvre et des orientations envisagées pour deux points particulièrement

déterminants de l’accessibilité qui alimentent fortement le débat actuel : l’évolution de la couverture

sociale et le rééquilibrage de l’offre sur le territoire.


 


Ces deux points donnent la possibilité d’approfondir la question de l’universalisme de l’accès aux soins.

Il nous semble en effet que ce dernier peut être vu

comme le prolongement cohérent de l’universalité

de l’assurance maladie. Il permet de dépasser la

stricte référence à l’inclusion de toute la population

dans un ensemble de droits garantis pour interroger

ce qui constitue aussi un droit qui doit être reconnu à

tous : l’égalité au regard de la protection économique

et de l’accessibilité physique de l’offre de soins.


La qualité des soins : l’enjeu de l’accès secondaire


L’accès théorique et l’accès réel aux soins définissent

l’accès primaire, c’est-à-dire le recours aux soins, identifié

par le premier contact avec les institutions sanitaires. La

qualité des soins dispensés correspond à l’accès secondaire6.


C’est évidemment un aspect essentiel, car il ne suffit pas

d’accéder aux services dans de bonnes conditions ; encore

faut-il que la réponse apportée soit de qualité, aussi bien

sur le plan médical qu’en ce qui concerne l’attention

portée à la relation et aux modalités des interventions.

Il est fréquent de constater que, selon les services sollicités, les soignants mobilisés, le moment de l’intervention

ou encore la situation personnelle du patient, les soins

délivrés pour un même besoin ne sont pas toujours de

même qualité.


Ces défauts dans la réponse peuvent venir renforcer les

inégalités sociales de santé. L’accès à des soins efficaces

pour tous suppose donc non seulement un accès primaire,

mais aussi un accès secondaire de bonne qualité7.
















1 Le sondage Harris Interactive d’avril 2025 place l’accès à la santé

au troisième rang, derrière le pouvoir d’achat et l’insécurité. Pour

ce qui nous concerne, nous utiliserons la notion d’« accès aux

soins », plus précise et plus opérationnelle que la notion d’accès à

la santé.






2 Cnam, Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses,

rapport 2024.






3 Thierry Lang, « Populations vulnérables et accès aux soins »,

in L’accès aux soins. Principes et réalités, Presses de l’université de

Toulouse Capitole, 2009, p. 221-227.






4 Roy Penchansky et J. William Thomas, « The Concept of Access.

Definition and Relationship to Consumer Satisfaction », Medical

Care, février 1981, p. 127-140.






5 Emily Sorman, « Improving access : modifying Penchansky and

Thomas’s Theory of Access », Journal of Health Services Research and

Policy, vol. 21, janvier 2016, p. 36-39.






6 Voir le chapitre 8.






7 Pierre Lombrail, « Inégalités de santé et d’accès secondaire aux

soins », Revue d’épidémiologie et de santé publique, vol. 55, février 2007,

p. 23-30.
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