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ARS
ASV
CAARUD

CADA
CAF
CCAS
CLS
CHRS
CHRU
CSAPA
DDASS
DDCSPP

DIRECCTE

DGCS
DGOS
DGS
DRASS
DRJSCS
DT
EMPP
FNARS
LHSS
MSA
ORS
PASS
PJJ
PMI

Liste des sigles utilisés

Agence régionale de santé
Atelier santé ville
Centre d’accueil et d’accompagnement a lducfion des risques pour
usagers de drogues
Centre d’accueil pour demandeur d’asile

Caisse d’'allocations familiales

Centre communal d’action sociale

Contrat local de santé

Centre d’hébergement et de réinsertion social

Centre hospitalier régional universitaire

Centre de soins, d’'accompagnement et de ptiéneen addictologie
Direction départementale de I'action saretait sociale

Direction départementale de la cohésiomlgoet de la protection des
populations

Direction régionale des entreprises, deolacurrence, de la consommation,
du travail et de I'emploi

Direction générale de la cohésion sociale

Direction générale de I'offre de soins

Direction générale de la santé

Direction régionale de 'action sanitairesetiale

Direction régionale de la jeunesse etpim$sset de la cohésion sociale
Direction territoriale

Equipe mobile psychiatrie-précarité

Fédération nationale des associations d'doeuée réinsertion sociale

Lits halte soins santé
Mutualité sociale agricole

Observatoire régional de santé

Permanence d’acces aux soins de santé

Protection judiciaire de la jeunesse

Protection maternelle et infantile
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PRAPS

PRGDR
PRIAC

PRS
PSRS
PTS
RGPP
RSI
SROMS
SROS
SRP

Programme régional d’accés a la préventi@uwe soins des personnes les
plus démunies

Programme régional de gestion des risques

Programme interdépartemental d’accompagnermesithandicaps et de la
perte d’autonomie

Projet régional de santé

Plan stratégique régionale de santé

Programme territorial de santé

Révision générale des politiques publiques

Régime social des indépendants

Schéma régional de I'offre médico-sociale

Schéma régional de I'offre de soins

Schéma régional de prévention
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Introduction

Combien de personnes pauvres en France : 8,2 millis ou 11,2 millions ?
L'Observatoire National de la Pauvreté et de I'Es@n Sociale dans sofi"? rapport de
2012 propose plusieurs estimations du nombre d®pees pauvres en France :
- 8,2 millions de personnes pauvres mesurées au nmigdindicateur du taux de
pauvreté monétaire au seuil de 60% du revenu médigonal ;
- 11,2 millions de personnes en situation de pauviaié d’exclusion selon
I'indicateur retenu en Europe au vu de la mesurtaaéduction de la pauvreté ou

de I'exclusion sociale.

La multiplicité des termes employés dans le diss@acial —pauvreté, précarité, misere,
exclusion—-témoigne de la difficulté a désigner plednoménes d’'une grande complexité a
la fois plurifactoriels et cumulatifs. Du concepextlusion dans les années 1960, le terme
a été supplanté par celui de la précarité a I'haateelle.

Le Haut Comité de la Santé Publique définit la aré€ comme « un processus de
fragilisation conduisant a une plus grande vulnétébdevant un certain nombre de
handicaps sociaux, colteux pour l'individu et spsbées d’entrainer un glissement vers
des situations plus durables et plus dramatiques;hps de la grande pauvreté ou de
I'exclusion ».

La loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 d’orientatioalative a la lutte contre les exclusions a
créé un dispositif a destination des personnesapesc le Programme Régionalpour
I’Accés a la Prévention et aux Soins (PRAP®)elui-ci apour finalité d’améliorer I'état
de santé des personnes en situation de précaritie eontribuer a la réduction des
inégalités sociales de santé. Il vise a permetixeparsonnes les plus démunies d’accéder
au systéme de droit commun dans lesdomaines aeileerture sociale, de la prévention et
des soins:

- par une meilleure connaissance des questionardé kées a la précarité ;

- par le repérage des difficultés d’acces aux slraila prévention et aux soins ;

- par la mise en ceuvre de soutien et d’accompagmezhée développement de dispositifs
« Passerelles » de nature a éviter le recourd tarde non-recours aux soins ;

- par une meilleure coordination des acteurs caomser notamment a travers le
décloisonnement des champs sanitaire et social uen dviassurer le relais entre les

différentes prises en charge.
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La précarité ne caractérise pas une catégorielsquaaticuliere mais est le résultat d’'un
enchainement d’événements et d’expériences quiudékeat sur des situations de
fragilisation économique, familiale et socfale

Les situations de vulnérabilité peuvent résulteind’ multitude de facteurs :

- d’'ordre économique bénéficiaires de minima sociaux, travailleursipas, personnes
surendettées, emplois précaires, absence d’emploi ;

- d’ordre culturel: personnes illettrées, migrants précaires ;

- d’ordre relationnel: parents isolés, jeunes en rupture familialendsamarginaux ;

- lies a une rupture: veuvage, divorce, licenciement, sortie de pris@ortie
d’établissement de santé sans solution d’accuedngers en situation irréguliére ;

- relevant d’un manque de qualificatiofeunes en échec scolaire ou sortis du dispattif
formation sans qualification ;

- d’ordre matériel: personnes sans logement ou en logement précaire.

La loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la tiplie de santé publique dispose que
«l'acceés a la prévention et aux soins des plus désneonstitue un obijectif prioritaire de
la politique de santé publique Par ailleurs, la loi portant réforme de I'h@piet relative
aux patients, a la santé et au territoire du 21e§fl2009 (loi HPST) confirme le PRAPS
comme I'un des programmes obligatoires constiti@RrojetRégional de Santé (PRS). Le
PRS définit les objectifs pluriannuels des actiqgne méne I’Agence Régionale de Santé
(ARS) dans ses larges champs de compétences (pogvehpromotion de la santé, soins
ambulatoires, soins hospitaliers, offre médico-@eyi Dans ce nouveau contexte
administratif, a c6té de l'enjeu de l'amélioratiale I'état de santé des populations
démunies, le PRAPS est porteur d’enjeux de tramali® au sein comme en dehors des
Agences Régionales de Santé (ARS). La réussiteRAPB repose ainsi a la fois sur la
coopération des différents acteurs responsablepalggjues publiques et sur une bonne
articulation entre les dispositifs sanitaires eti@ox s’adressant aux plus démunis. La
guestion de la gouvernance du PRAPS comme du RRSau sein de 'ARS gu’avec les
partenaires externes apparait donc comme essentiell

D'aprés Dominique-Paule DECOSTERon peut définir la gouvernance comme un

systéme décisionnel partenarial non hiérarchis®.Ellexerce comme une capacité

! a progression de la précarité en France et séstebur la santéMinistére de I'emploi et de la solidarité /
Haut Comité de la santé publique, Rennes, éd. ESRer 1998.

2 Dominique-Paule DECOSTER, maitre de conférenc#Jaiversité de Mons (Belgique), séminaire des
acteurs de I'éducation pour la santé et I'environemst, Vannes, 22 mars 2012.
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collective des acteurs publics, privés ou assdsiatgérer les interdépendances d’un projet
et son agenda. Selon les termes du Journal Offigegouvernance «’apprécie non
seulement en tenant compte du degré d’organisaiatiefficience, mais aussi et surtout
d’apres des criteres tels que la transparence, krtipipation, et le partage des

responsabilités.

La complexité et linterdépendance des déterminal®s inégalités sociales de santé
conduisent a s’interroger sur les leviers les plifisaces pour favoriser le travail commun

avec les autres partenaires et limiter les obstalane telle coordination. On peut alors
s’interroger : dans quelle mesure l'efficience @ douvernance du PRAPS est-elle
influencée par sa transversalité ? Pour répondeeti@ problématique, des recherches
documentaires ainsi que des entretiens ont étisé@ééalont la méthodologie est présentée

en annexe.

La gouvernance du PRAPS en Bretagne semble frégiéa raison de multiples obstacles
qgu’il convient d’appréhender dans une premiérei@asivant de présenter les différentes
pistes d’amélioration pouvant garantir le renforeainde la coordination dans le pilotage
du PRAPS.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkggél2 - 1I-



1. Les obstacles a la gouvernance du PRAPS : étagdieux

Le PRAPS a été initié au travers de la loi du 2Beju1998 relative a la lutte contre les

exclusions et rendu obligatoire par celle du 9 204 relative a la santé publique. Depuis
cette date, trois PRAPS ont été adoptés en Bretajoes méme que les institutions et
acteurs en charge de ce programme ont vu leursisegens profondément modifiées par
d’'importantes évolutions législatives et réglemegata rendant complexe le processus
d’élaboration du PRAPS.

1.1De nouveaux acteurs a la recherche d'une stabilisanh de leurs

organisations

1.1.1 LesPRAPS1et2

Des 2001, la Bretagne, comme les autres régionis,anmoeuvre ce programme en initiant
avec les partenaires locaux (communes, conseilérgéx, assurance maladie, hdpitaux,
etc.) des projets d’aide aux personnes démunidsseimancant sous I'égide des DRASS
et DDASS.

Les évaluations de ces PRAPS 1 (2001-2003) et 20@2006)ont mis en évidence, en
Bretagne comme ailleurs, les limites de I'objeptémier prescrit par la loi, en soulignant
notamment :

» l'absence de pilotage et de coordination des diffésr acteurs au niveau
régional ;

e une communication déficiente tant a destination deseurs locaux et
institutionnels en charge des populations démugi€auprés de ces mémes
populations ;

* une grande complexité des modalités de financedenprojets potentiels ;

e un déficit d'analyse, en amont, des besoins desilptpns en situation de

précarité et, en aval, de la pertinence des prejedstions mises en ceuvre.
Ces problématiques et l'absence d'un nouveau tegtgementaire ont conduit les

différentes institutions en charge de ce prograrame pas le reconduire a partir de 2007

tout en continuant a financer localement les psgpebposés.
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Cette mise en sommeil a duré jusqu’en 2011, dagartr de laquelle les ARSont eu en
charge I'élaboration et la gouvernance du PRARS contexte de création de ces agences
a eu un impact sur la définition du PRAPS actuelg22016).

1.1.2 Un nouvel acteur pour une nouvelle gouvernance

La création des ARS est le fruit d'une évolutionttde I'organisation de I'Etat au travers
notamment de la Révision Générale des Politiquédidues (RGPP) initiee en 2007 que
des réformes successives du monde de la santdadpluts récente est la loi du 21 juillet
2009 portant réforme de I'hdpital et relative aatignts, a la santé et aux territoires.

Au travers de la RGPP comme de la loi HPST, I'kiisé¢ principalement & moderniser et
simplifier ses services ; a mettre en place unevgimance régionale de I'ensemble des
institutions en charge de la santé et du médic@akp@ responsabiliser les acteurs en
instaurant une culture de planification et de tésgsipar le biais de programmes régionaux
de santé, de plans d’actions spécifiques et dodtdnalyse et d’évaluation.

Dans ce cadre, les ARS ont pour mission d’assu@rdiechelon régional, le pilotage
d’ensemble de notre systeme de santé. Elles sgmbmeables de la sécurité sanitaire, des
actions de prévention menées dans la région, dgakisation de l'offre de soins en
fonction des besoins de la population, y comprigsdées structures d’accueil des
personnes agées ou handicapées. Elles doiventigamsa approche plus cohérente et plus
efficace des politiques de santé menées sur uitoberret permettent une plus grande
fluidité du parcours de soin, pour répondre auimssdes patients.

La stratégie des ARS pour mettre en ceuvre concegtieses objectifs s’appuie sur le PRS
au travers de plusieurs champs : la préventionsdass hospitaliers et ambulatoires,ainsi
gue le médico-social.

Le PRS se décline par le biais du plan stratégiqgmnal de santé (PSRS) en schémas et
programmes régionaux :

* Des schémas ; un Schéma Régional de Prévention),(8RBchéma Régional de
I'Offre de Soins (SROS) comprenant un volet soimbalatoires et un volet soins
hospitaliers, un Schéma Régional de I'Offre Médsmiale (SROMS) ;

» Des programmes thématiques ; le PRAPS (Programnggoid d’Acces a la
Prévention et aux Soins), le PRGDR (Programme Régide Gestion Du Risque),

® On peut rappeler que certaines régions avaiempé@aun PRAPS «*3génération » avant I'entrée en

vigueur de la loi HPST, et donc avant la créaties ARS (Provence-Alpes-Céte d’Azur en 2008,...).
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le PRIAC (Programme Interdépartemental d’ACcompawgrd des handicaps et de
la perte d’autonomie), programme télémédecine ;

* Des Programmes territoriaux de Santé (PTS).

1.1.3 Un changement de paradigme

Ce contexte de réforme a profondément modifié legarasations régionales et
conséquemment les liens entre les différents axtuicharge du PRAPS depuis 2001. En
effet, alors que les personnes en charge du settelar cohésion sociale étaient autrefois
en contact direct avec ceux du sanitaire au sesnDI2ASS et DRASS, désormais elles
sont séparées en intégrant deuxréseaux admirfstdidiincts : le réseau de la cohésion
sociale (Directions Régionales de la Jeunessestgerts, et de la Cohésion Sociale et
directions départementales interministérielles aledhésion sociale) ainsi que le réseau
des ARS. A contrario, d’autres acteurs, serviced'lat et services de I'Assurance-
maladie, se sont vus rassemblés au sein des ARS'abkgation de travailler ensemble a
la définition et a la mise en oeuvre des différeptogrammes du PRS. Ces
« cloisonnements - décloisonnements » ont exerc@ influence sur les conditions
d’élaboration du PRAPS.

Par ailleurs, ces changements organisationnelsretativement récents et a ce jour ces
directions sont encore dans une phase de décowerteurs champs de compétence
respectifs et communs. Ce contexte est a prendreoempte pour comprendre la
chronologie de mise en ceuvre du PRAPS actuel. €pggda loi HPST de 2009, les ARS
ont, en 2010 et 2011, dO se structurer mais atasiirtun diagnostic et concevoir un PRS
et par la méme un PRAPS.

La mise en ceuvre du PRAPS « nouvelle génératimpeut pour autant se concevoir que
dans un modele de santé pluridimensionnel, totalertransversal et intersectoriel. En
conséquence, il nécessite une recherche de computidnite au sein et hors de I'ARS avec
I'ensemble des institutions et acteurs concernes :

* L’assurance maladie (Régime général, MSA, RSI stdentres d’examens de
santé) ;

» Les Caisses d’Allocations Familiales ;

* Les Conseils Généraux ;

e Les communes, en particulier celles ayant mis aoeplin ASV, les CCAS ;

* Les établissements de santé ;

* Les établissements médico-sociaux ;

» Les établissements et services sociaux et d'imsersiociale et professionnelle
(CHRS, CADA, maisons-relais, résidences socialéssions locales...) ;
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» Les professionnels de santé, les structures d'meeroordonné, les réseaux de
santé... ;

e Les associations de quatrtier, les associationsgataés ;
« Les services de I'Etat : DRISCS, DDCS(PP), DIRECCTE

Au-dela des problématiques de réorganisations deguées, force est de constater
gu’'une appropriation de la démarche PRAPS n’essarconcevable que sur la base de
valeurs, de logiques et plus globalement d'uneuceltadmise et partagée par tous les
acteurs. Pour autant, une telle acculturation ngpas de soi et il ne suffit pas de la

souhaiter pour qu’elle se mette en ceuvre.

1.1.4 Le PRAPS 2012-2016 en Bretagne

Désormais constitutif du PRS, ce nouveau PRAPSouvre la période de 2012 a 2016
s’articule en Bretagne a travers trois prioritéPERS :
- Prévenir les atteintes prématurées a la santé&aejulité de vie ;
- Améliorer l'accompagnement du handicap, de la pedtautonomie, des
dépendances et du vieillissement ;

- Favoriser I'accés a des soins de qualité sur eotdrtitoire.

A ce jour, plusieurs réunions du comité de pilotageeu lieu afin, d’'une part d’envisager
la phase de mise en place d'un plan d’actions wali les trois priorités régionales, et
d’autre part de réunir autour d'une méme tablesiémble des institutions et acteurs
concernes.

D’ores et déja aux niveaux régional et départenhef®dRS etla DRJSCS ont signé des
conventions, tandis que leurs délégations teralesi (DT) et directions départementales
(DD) ont formalisé des protocoles, afin d’accompagplus efficacement les projets
locaux et faciliter les relations directes entepersonnels de la « santé » et de la cohésion

sociale.

Ainsi, la refonte du contexte organisationnel etitntionnel, marquée notamment par la
création des ARS, modifie le cadre d’élaboratiorP(RAPS. Sa construction s’est dés lors
trouvée complexifiée, du fait de contraintes normbes et d’'un diagnostic territorial

insuffisant.
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1.2Un processus d’élaboration difficile

1.2.1 Un calendrier contraint

Il convient de rappeler en premier lieu que la cfida du Programme Régional d’Acces a
la Prévention et aux Soins, inclus dans le Praigional de santé, s’est faite dans des
délais trés serrés, dans la dynamique du lancedesnPRAPS «°3énération ». En effet,
son coordonnateur, M. A. MOHANU, a été nommeé a egtglors de son arrivée au sein
de I'ARS en avril 2011. Son arrivée a coincidé aweclancement de la démarche
d’élaboration du PRAPS, dans le cadre de I'élabmrgpar 'ARS du Projet régional de
santé. Le PRS Bretagne devait étre arrété parrect@ur Général de ’Agence Régionale
de Santé dans le courant du premier trimestre 2dr2s une phase de travail et une phase
de concertation (qui a débuté a 'automne 2010)référent PRAPS devait donc,dans un
délai de six mois, proposer une version définitu®RAPS avant sa mise en concertation
(fin 2011 — début 2012). Un de nos interlocuteuls Birection Générale de la santé parle
d’'une «contrainte calendaire extrémement pesantdu fait du caractere trop rapide de la
rédaction du PRAPS en vue de la signature du PRIglaut de I'année 2012.

Pour beaucoup d’intervenants interrogés, la rabidés délais d’élaboration du PRAPS a
contribué aux difficultés de sa rédaction. D’abagrés son arrivée au sein de I'ARS, le
coordonnateur PRAPS a d( s’approprier les enjaire fa connaissance des acteurs, pour
maitriser cette problématique (ce qui représentéemps de travail non négligeable) : il
parle d’'un «atonnemensp, d’autant plus qu’il se retrouvait dans un eomirement
PRAPS en recomposition —les partenaires étaient éloignés du PRAPS. Ensuite, ce
caractére limité des délais d’élaboration a conduiprécipiter les réunions dans une
période réduite, si bien que certains acteurs riogés ont parlé d’'un risque initial de

« réunionite».

1.2.2 Une équipe projet au service de I'élaboration du PRPS

Sous la responsabilité du référent PRAPS, le mjtdu programme s’est inspiré d’'une
démarche de gestion de projet. A ce titre, on memsidérer que la gouvernance de
I'élaboration du PRAPS a souffert de dysfonctionaeta : en effet, I'élaboration a fait

I'objet d’'un travail collectif, censé permettre plaarition d’'un constat partagé, ce qui a
nécessité le recours a de nombreux acteurs loia @dase d’élaboration. Le référent
PRAPS fut chargé du pilotage de I'élaboration, avuee mission d’animation et de

coordination des instances de travail. Une équipgpa ainsi été constituée, chargée

d’effectuer des propositions concernant le PRAPSdaet la phase d’élaboration du
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document : cette équipe-projet comportait quatoneenbres, reliant différents agents des
différentes directions-métiers et des délégatienstoriales de 'ARS avec un agent de la
DRJSCS.

L’équipe-projet a permis d’accompagner le coordeewma dans ['élaboration des
différentes versions du PRAPS, tout en étant cleamd@ la transversalité intra-ARS
(associer les différentes branches de 'ARS a festraction du document) et de I'ancrage
territorial du PRAPS (un document fondé sur desndes issues d'un diagnostic local).
Par ailleurs, les Commissions de coordination dafigues publiques (en prévention,
santé scolaire, santé au travail, protection matierret infantile, et dans le domaine
médico-social) ont permis, dés juin 2011, de rabdenautour de I'ARS les représentants
des services déconcentrés de I'Etat, des collégsivocales ainsi que des organismes de
Sécurité sociale, afin de garantir la cohérencermat du PRAPS et sa complémentarité
avec d’autres politiques sanitaires et sociales.

Enfin, un comité de pilotage a été formé, a patts membres des commissions de
coordination, en associant d’autres partenairesHGMARS et AIDES représentant les
usagers) au titre de leur intervention aupres diipdémuni, et, partant, de leur expertise
dans le domaine de I'acces aux soins et a la ptiéweparmi les populations vulnérables.
Or, on peut considérer que cette instance, esHBentuisqu'elle favorise la
transversalité,semble insuffisamment pilotée : abest acteurs (notamment des
représentants d’associations d’usagers) ignordi@ingé partie du comité de pilotage,
d’autres étaient référencés parmi leurs membreas @o’ils n’y appartenaient plus... Il
apparait que la composition du comité de pilotagdéaélargie avec la réorganisation du
champ sanitaire, social et médico-social a la siétéa loi HPST : avant la mise en place
des ARS, le comité de pilotage du PRAPS regrougssientiellement les DDASS et
DRASS. Cet élargissement du comité de pilotage eoptribuer a la difficulté de certains
partenaires a identifier leur positionnenfenGlobalement, le réle de ces structures
participant & la construction du document s’avaselffisamment identifié par les acteurs,

posant la question de la communication sur I'élabbon du PRAPS.

* Pour autant, certains acteurs (notamment AIDESYéploré la non-inclusion du secteur ambulatpae
exemple dans le comité de pilotage. L’ARS tentaigltgment de mieux impliquer I'Union régionale des
professionnels de santé (ex-URML) dans le PRAP&)té&onsciente de son expertise auprés des publics
démunis.
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1.2.3 Un diagnostic territorial insuffisamment étayé

L’élaboration du PRS s’est fondée surun diagnosic 'ORS Bretagne (septembre
2010)sur les questions de santé dans la régiaconVient de constater la pauvreté des
données disponibles relatives a la précarité etaBne, d’aprés le relevé des informations
statistiques présentes dans le diagnostic du PRBES lors, le diagnostic s’est appuyé
essentiellement sur une reprise des catégorieopi@gtions vulnérables issues du guide
méthodologique mis en place en mars 2011 par la.0@Sréférent PRAPS a percu
I'arrivée de ce guide comme un véritableoxip de pouce. Un interlocuteur de la DGS a
confirmé que la majorité des ARSa eu recoursaueg(ithprés son état des lieux sur
I'élaboration du PRAPS en région en septembre 281dartir de la typologie des publics
vulnérables tirée du guide méthodologique, le e#fePRAPS a ajouté quelques types de
publics spécifiques a la région Bretagne : les@urss éloignées du systéme de soins en
raison de l'age, de lisolement, du mode de vies kenfants souffrant de troubles
d’apprentissage au sein de familles en difficudtépdrtir des recommandations du rectorat
et des conseils généraux) ; les personnes détefegemineurs délinquants.

Ainsi, a I'été 2011, le référent PRAPS a pu redwmedes informations auprés des
partenaires pour faire le bilan de I'existant dendomaine du PRAPS, recensant par-la de
nombreux dispositifs (CSAPA, CAARUD...). Il a pu gtturer ces informationsgn
vrac» en juillet,en s’appuyant sur le guideméthodolagigen ao(t. Mais ce choix
méthodologique pour construire le PRAPS a entralaésence d'un diagnostic
véritablement territorial, qui repose sur une as@lfine des spécificités régionales en
matiere de santé et précarité. La DGS a expliquéllgws’attendait a une appropriation
locale par chaque ARS du guide, qui constitue jetlarun «cadre commun des nouveaux
PRAPS». En termes de types de publics, le PRAPS st sur un diagnostic partagé
par les partenaire» mais sans objectivation par une mesure sciguéfi

On peut dées lors considérer que la phase d’élabardtt PRAPS 3 a souffert d’'un manque
de pilotage au sens ou les instances participaat éonstruction restent insuffisamment

identifiées par les acteurs.

1.2.4 Des difficultés de mise en ceuvre multiples

Le pilotage de la construction du PRAPS se heutteegpremiere difficulté : la démarche
de gestion de projet pour mettre en ceuvre le pnogea en concertation ne saurait se

décréter et nécessite une adhésion et une appropriallective de ce mode de travalil.
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Les difficultés « post-élaboration » du PRAPS stiatdres multiples. Elles concernent le
financement du programme, le fonctionnement claigéoen tuyaux d’orgue, des différents
acteurs, et égalementun manque d’anticipation d&da en ceuvre du programme.

Le financement du PRAPS ne reléve pas de crédisfagpes. Il s'inscrit dans les crédits
globaux alloués a I'ARS, qui est chargée de leanép Cette situation ne facilite pas sa
mise en ceuvre compte tenu du contexte budgétdimnahdifficile, des priorités de santé
publique, de sécurité sanitaire, de l'offre de so@t de I'offre médico-sociale sur les
territoires de santé composant la région. Danosad, le PRAPS constitue un élément
obligatoire dans le PRS. Cependant, les moyensésla sa mise en ceuvre ne sont pas
toujours a la hauteur de la programmation reteneequi peut donner une impression de
saupoudrage des financements ou d’insuffisanceayems.

Ce tableau doit étre complété par une pratiquerégandue de cofinancement des actions
relevant du PRAPS. En effet, plus de la moitieatg®ns bénéficie d’'un budget provenant
d’au moins deux financeuts Les modalités de vote des budgets des diffémtaurs, la
multiplicité des lignes budgétaires, la pérennisatdes financements d’'une année sur
I'autre, constituent des freins pour les portelegtbjet, décourageés par la complexité de
ce systeme. Par ailleurs, le non chiffrage du @nogne lui donne un caractere aléatoire en

fonction des fonds disponibles.

Le cloisonnement observé dans la mise en ceuvre RAPB est protéiforme :
géographique, institutionnel et professionnel.

Le cloisonnement géographique est caractérisé pamanque de transversalité entre les
différents niveaux d’intervention, national, régabn départemental et territorial. La
coordination entre ces divers niveaux n’est pasjotos efficiente; les acteurs
méconnaissent leurs activités réciproques, airsileur appartenance ou non au réseau du
PRAPS.

S’agissant de son caractére institutionnel, c’@ssiaqu’on observe un manque de
coordination régionale, d’'une part au sein méme diesctions — métier de I'ARS et
ensuite, entre les autres administrations régisnaéegrées dans le champ du PRAPS. A
cela se rajoutent les complications liées a la mgsition des directions régionales
impulsée par la révision générale des politiquebligues. Se traduisant par des

coordinations définies réglementairement, ce phé&marde réorganisation se retrouve au

® Cf. étude « ICONES ».
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niveau national notamment entre la DGS et la EivacGénérale de la Cohésion Sociale
(DGCS). Les directions générales définissent ldsiguees publiques a mettre en ceuvre,
leur coordination étant confiée a un autre actearl'occurrence, c’est le conseil national
de pilotage (CNP) des ARS qui assure cette misshonobserve ce méme fonctionnement
cloisonné au niveau des acteurs de terrain, aessadtions développées sont peu ou pas
connues par I'ensemble des intervenants. Malgré&laimration concertée du PRAPS, les
instances restent figées dans leurs organisatammsme les rapports entre la CAF et la
CPAM d'llle-et-Vilaine, peu développés, en témoighe

Le cloisonnement est aussi professionnel et tigatir une grande part, a la culture et au
passé professionnels des divers intervenants etpdaoxtés de leurs institutions. Les
acteurs ont peu développé la culture de l'intergis@rité et restent sur leurs pratiques
professionnelles antérieures. Ce positionnementeratrg quelques réticences au
changement, ce qui rend la coordinationaléatoicertains acteurs ont qualifié la
gouvernance du PRAPS comme étant trop «indivighexéante ». La difficultédes
acteurs a trouver leur place dans la conduite dAF®Rapparait a tous les niveaux, en
particulier vis-a-vis du pilote désigné au seil’A&S. Le référent semble hésitant sur son
réle dans le domaine du pilotage du programmet-idéire I'animateur, le régulateur-
interventionniste ou le coordonnateur du dispo8it€ette question n’étant pas clairement
tranchée, la définition des modalités et niveauyitttages’avere en I'état déficiente. On
peut s’interroger sur la pertinence du développérdem réseau national PRAPS mettant
en lien les référents sur tout le territoire.

En définitive, ce fonctionnement cloisonné peutr@ua une bonne coordination du
PRAPS. La construction collective du programme pes atteint les effets attendus, a
savoir le partage et la mutualisation des expéeeraminsi que le renforcement de la

communication autour du PRAPS.

Les objectifs et les actions retenues s’'averestdgénéralistes, et sont ressentis comme un
« catalogue » de bonnes intentions. Les chantiensageés, tels que la mise en place d’'un
systeme d’information régional et I'amélioration da& synergie entre les acteurs,
nécessiteront beaucoup de travaux préparatoirentiétre planifiés, avant la réalisation
concrete des objectifs.

Par ailleurs, les modalités de suivi et d’évaluati@clinées dans le guide méthodologique
sont insuffisamment précisées dans le programme.dwgils et les instances de suivi
permettant de mesurer la satisfaction des popukocibles », du niveau local au niveau
régional, ne sont pas clairement identifiés. L'algged’information sur le pilote et les
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délais de mise en ceuvre des actions renforce iogttession. De plus, la planification de
la mise en ceuvre des différentes actions ne figasedans cing des six objectifs prévus
dans le document fifalEn outre, le PRAPS étant décliné dans chaquersgHé question
des modalités d’évaluation se pose : les actiomgedbelles étre évaluées au niveau des
schémas ou des programmes ? Ces interrogationsndatwre clarifiées par la définition
d’une politique d’évaluation du PRS par le Directgénéral de 'ARS.

La mise en ceuvre du principe de démocratie samitkins la gestion du PRAPS pose par
ailleurs question. En effet, la représentationukEgers pour ces catégories de public reste
problématique : comment prendre en compte la patelgopulations vulnérables, peu
participatives ? Faut-il sS'appuyer sur les assamiat parfois trop catégorielles? L'usager
semble davantage une cible plutét qu’'un acteurt dleonvient d’asseoir lalégitimité.

A la phase délaboration difficile se rajoutent dddficultés de financement, de

fonctionnement peu transversal,et conceptuelles.

* Freins

* Des champs de compétences respectifs et commurdai@mment définis
entre les partenaires

* Des cultures et logiques différentes (professideaghdministratives) qui
générent un cloisonnement nuisible a la gouvernance

» Contraintes calendaires laissant peu de tempsligtalioration du PRAPS

Dy

» Des difficultés de positionnement de certains paites au niveau du comit
de pilotage

» Diagnostic reposant sur la pauvreté des donnéesdaRsSle domaine de la
précarité

» Diversité des systemes de financement des PRARISehce de financement
propre

» Multiplicité des populations ciblées par le PRAR&lesence de priorisation

12

réelles
* Fonctionnement des dispositifs en tuyaux d’orgudrgine la gouvernance
du PRAPS

® Voir en annexe 5 les six objectifs
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+ Leviers

* Une volonté affirmée de simplifier les relationgensectorielles
* Un bilan du PRAPS 2

» Désignation d’'un référent PRAPS

« La création d’'une équipe projet en appui sur le PRA

* Mise en place d’'un guide méthodologique d’aide @tkaction du PRAPS

Ainsi, la gouvernance du PRAPS % 3énération » apparait influencée par les
transformations de I'environnement institutionnél réglementaire, sa mise en ceuvre
nécessitant le renforcement du pilotage et le d@peiment d’outils favorisant sa

coordination.

2. Un nécessaire renforcement de la coordination da le pilotage du
PRAPS

Face aux obstacles précédemment évoqués, 'ARSétleitconfortée dans sa place de
« chef d’orchestre » et doit favoriser les partetarentre les acteurs, afin d’optimiser la

gouvernance du PRAPS en Bretagne.

2.1 La place de 'ARS «chef dorchestre » dans Ipilotage du PRAPS a

confirmer

2.1.1 Développer la concertation entre les ARS

Le PRAPS 3™ génération étant le premier a étre piloté strégosu par les ARS, du fait
de la création récente des ARS' @vril 2010), cette élaboration et cette mise enresu
sontconfiées a chaque ARS sans recul nécessaadagp d’expérience entre elles. Pour
comparer les différentes approches régionales;desdonnateurs communiquent via une
simple liste de diffusion électronique ou chacuacees aux questions et aux réponses des
autres coordonnateurs. Cette liste est bien s@taut dans le pilotage et la gouvernance
du PRAPS dans chaque région, mais s’'avere limibée plusieurs raisons. D’abord, elle

ne permet pas d’avoir un historique fiable et stécdes différentes questions et réponses
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fournies. Ensuite, tout nouveau coordonnateur amtivi’aura pas acces aux différentes
problématiques qui se sont posées a ses homolagggsnaux. Au regard de ces
observations, il apparait qu'une Foire Aux Que&tidiFrAQ) sous forme de forum
permettrait d’établir une base actualisée desréifites questions classées par theme avec
la possibilité pour tout nouveau coordonnateur oilagcces aux précédentes discussions.
Le référent PRAPS au niveau national devrait asossi acces a ce forum afin d’apporter
son éclairage sur les probléemes soulevés et desroissements sur les directives

nationales.

2.1.2Renforcer I'implication des différentes diredons métiers de 'ARS

Le PRAPS, du fait de sa transversalité affiché@elte, nécessite une bonne connaissance
des différentes directions métiers au sein mémelARS. En effet, il apparait
indispensable que les différentes directions sai@vantage sensibilisées aux enjeux du
PRAPS affichés par 'ARS. En ce sens, le coordauraiu PRAPS doit avoir une bonne
expérience des différentes directions métiers an de I'’ARS ou tout du moins bien
connaitre ses différents interlocuteurs en intelleePRAPS doit passer par les différentes
directions, que ce soit la santé publique, I'offrespitaliere, ambulatoire ou médico-
sociale. Toutes les directions ou directions adgsirdoivent étre associées au comité de
pilotage interne du PRAPS afin que le c6té trarsalest la vision globale du PRAPS ne

soient pas perdus.

2.1.3Conforter le réle des délégations territoriale

Au cours de nos entretiens, davantage que le siegiARS lui-méme, les délégations

territoriales sont apparues comme les interlocst@uivilégiés des partenaires extérieurs,
concernant les actions concretes rattachées au PRAR méme, beaucoup de
collaborations existent d’ores et déja entre ldgégi#gtions territoriales et les partenaires
extérieurs dans le domaine de la précarité sanslegueRAPS ne soit forcément a

I'initiative de ces actions. Comme pour les difféies directions métiers du siege, il

apparaitrait judicieux d'impliquer fortement ledé&tgations territoriales dans le comité de
pilotage interne et/ou le comité de suivi. Il seraissi intéressant de répertorier les
différentes actions menées par les délégationsotiéates et les partenaires extérieurs en
matiere de précarité et de les resituer dans leecdds objectifs du PRAPS. Cela
permettrait de mieux coordonner les actions suef&in et favoriserait une plus grande

comparaison des actions menées dans chaque DT.gAéne PRAPS puisse s’adapter
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auxparticularités locales de chaque délégatiornitdgaie,les objectifs de chaque DT au
sein du PRAPS devraient étre explicités plus aiaémat. || conviendrait pour autant de
veiller a garder une cohérence régionale du PRARSI dien dans le diagnostic que dans

sa mise en application.

2.1.4Améliorer la cohérence nationale

Au niveau du pilotage national du PRAPS, mémedsalboration du guide méthodologique
a été confiée a la DGS avec une implication deseautlirections, le cloisonnement

apparait encore de rigueur. En effet, les diff@entirections centrales semblent
fonctionner pour la plupart en « tuyaux d’orguesue ce soit pour la DGS, la DGOS, la
DSS et la DGCS. Dans le cadre du PRAPS, un pilotegenal plus transversal serait
souhaitable en sollicitant davantage les différemtieections centrales. Une plus grande
coopération entre les Directions Générales du Miresde la Santé faciliterait 'émergence
d’'une culture «santé-précarité » au niveau naktion@es actions communes

interministérielles entre la Santé et la Cohésioniéde renforceraient la cohérence entre
les différentes directions centrales au niveau RAPS. A ce titre, la DGS va organiser
une journée « précarité » (juin 2012) ou tous tesdonnateurs du PRAPS seront invités.

Il apparait donc essentiel que tous les échelongskau ARS soient coordonnés dans la
gouvernance du PRAPS, qui ne saurait s’exerceadenfadéquate sans la mobilisation
des différents acteurs intervenant dans le champ danté des plus démunis a travers des

outils partenariaux.

2.2 Des outils pour favoriser les partenariats

2.2.1 Définir une stratégie adaptée

Du fait de son nouveau positionnement dans I'emviemnent institutionnel et dans son
champ de compétence qu’est la salitRkS a pour réle d’animer et de créer du lien
entre les différents acteurs participant a la priseen charge du PRAPSEIle doit tenter
de coordonner les interlocuteurs, c'est-a-dire gquic encadrer les initiatives ou les
actions de plusieurs intervenants vers un but comrausavoir I'acces aux droits, a la
prévention et aux soins de santé des publics lesd#favorisés.

D’une part, la coordination doit permettre d’éviker« superposition » et 'empilement des

dispositifs existants qui sont complémentairesdatpéés a chaque catégorie de publics.
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Cela devrait se traduire par un pilotage transvergigant ainsi les doublons d'initiatives
entre intervenants eux-mémes mais aussi sur un ry@maele population ciblé.

D’autre part, I'objectif de transversalité s'ingcdans une volonté de créer du lien entre
'ARS et les différents intervenants dans le cadueePRAPS pour gu’ils puissent étre
facilement mobilisés dans la gouvernance. Afin tddec les populations concernées en
s’adressant aux interlocuteurs adaptés, 'ARS ploitvoir identifier les différents acteurs
selon leurs champs de compétences respectifs, maatmpour I'ouverture des droits ou

encore sur I'accessibilité aux différents dispésiti

De plus, cette coordination doit permettre a terd¥&viter un fonctionnement en

« tuyaux d’orgue »,caractérisé parun manque de communication et deeg@mn entre les
différents acteurs et les différents échefloiees problématiques des publics ciblés ne
doivent plus étre traitées séparément entre léswgsc(ambulatoires, hospitalier, médico-
social...), les champs (social et sanitaire) et lepufations (personnes agées, familles
monoparentales, rurales, jeunes, enfants...). C'eatqooi, la force de I'ARS repose
désormais sur le regroupement de ces différentggscpour une réponse efficiente aux
besoins des populations.

Afin de créer du lien entre les différents interaets et ainsi d’éviter les doublons, il est
indispensable de préciser le rbéle et la fonction aecun ainsi que favoriser la
connaissance mutuelle des acteurs: distributioorgdhigrammes, annuaire interne,
séminaires par thématiques, etc. En cela, 'ARSt pmuimer ces rencontres afin
d’encourager une dynamique de réseaux (réuniomhal@es, mise a jour et diffusion des
contacts via une newsletter,...).

La loi HPST fait de 'ARS le pivot majeur de la g@unance du PRAPS : il s’agit d’'une
légitimité reconnue par tous les acteurslors déf@rdnts entretiens. Les professionnels
interrogés attendent de I'ARS qu’elle se positiorpmur étre capable d’animer, de
coordonner et de donner le tempo avec un calenétadi pour la conduitede I'ensemble
de la démarche PRAPS. Toutefois, un rythme de rére® raisonnablesemble judicieux
afind’éviter la démobilisation des acteurs, perpae certains lors de la rédaction initiale
du PRAPS (démotivation, absentéisme en réuniongoed’intérét pour un ordre du jour
jugé trop généraliste, etc.)

" Ainsi, la CAF d'llle et Vilaine, conviée par 'ARSu comité de pilotage ne s’est pas trouvée |égipour
représenter la région et a transmis la demandé&édération Régionale des CAF sans pouvoir nogsnrdr
des suites données.
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Il ressort par ailleurs des entretiens qUAARS est la pour impulser les choses, fixer les
orientations et vérifier ce qui a été impulsé.. Elle doit ainsi participer a toutes les étapes
de la gouvernance a savoir la définition et la pgognation en concertation, la mise en
ceuvre et I'évaluation. Un juste équilibre resteédedniner afin de laisser une marge de
manceuvre aux acteurs de terrain, qui vont mobilkesedifférents outils.

Pour ce faire, il convient de fixer des thémes miaoes et/ou des approches
populationnelles et ainsid’éviter I'éparpillemergsdactions. En raison de la superposition
des dispositifs et de I'approche globaledes pem®mrécaires, les acteurs mettent en
exergue un manque de visibilité de déploiement HARS, voire un manque d’efficacité
quant a l'atteinte des objectifs. Dés lors, lesfgasionnels souhaitent une planification
pluriannuelle des priorités avec des obijectifs igrét réalisables (année civile ou scolaire
selon la cible concernée).

Il conviendrait alors de traiter ces priorités soit

e par uneapproche thématiquequi cible un probleme de santé : vaccinations,
sexualité, nutrition, etc. Si cette préconisatiennpet de prioriser les financements
et contribue a l'efficience des actions ciblée alaméliore pas la gouvernance
du PRAPS en raison de la multiplicité des acteurs.

e par uneapproche populationnelle: mineurs, personnes agées, détenus, etc. Ce
systeme a l'avantage de réunir seulement les parésn en charge de ces
populations (par exemple pour les mineurs : PMict®at, PJJ, CAF...)au
seind’un comité restreint.Favorisant une compléaré@t des acteurs compétents
pour une méme population, cette approche garanst réelle appropriation du
PRAPS, par une mutualisation des actions individaett pouvant intéresser les
autres.Ainsi, ce partage d’expériences offre lasipdgé de transposer une

actioninnovante et efficace initialement territtgia I'ensemble de la région.

Pouvant étre croisées, ces deux approches cortforfen transversalité et la

complémentarité, essentielles pour une gouvernaeidermante du PRAPS.

Enfin, sous I'égide de 'ARS, un renforcement dectanmunication au sein du réseau
PRAPS parait souhaitable, afin d’améliorerla ligibi de celui-ci. En effet, la

communication constitue un élément déterminantadgauvernance du PRAPS, et peut
étre renforcée a la fois a lintérieur et hors BRS.II ressort de nos entretiens que la
connaissance du PRAPS varie en fonction des differgervices,bien que ce programme,

transversal, implique toutes les directions de ISAReés lors, il convient de développer
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une véritable politique de communication a la faissein de 'ARS et en direction des

différents partenaires, a travers des messages @ARS, une large diffusion de
documentation (ex : plaquettes, etc.) ou encometsletter dédiée au PRAPS.

2.2.2 S’emparer des outils partenariaux disponibles

Le PRAPS constitue un programme spécifique au deiPRS ; or, il concerne tous les
secteurs du champ sanitaire (prévention, ambudgtbospitalier, médico-social) ainsi que
de la cohésion sociale. Certaines personnes ieteéds s'interrogent sur la pertinence d'un
tel programme et proposent d'intégrer la problémoatide l'acces aux soins et a la
prévention des populations précaires dans chadu@arscélabore plutét que d’y consacrer
un programme particulier. Cette solution pourrawdriser I'implication de chacun des
acteurs et donc faciliter la gouvernance du PRAPS.

Dans ce méme but, il serait souhaitable a I'awdmiconvier tous les acteurs concernés par
la thématique de la santé des plus démunis a uaedgrconférence afin de faire
I'inventaire des dispositifs existants. Ce bilamnpait servir a identifier les lacunes en la
matiere et a réajuster les actions d'ici a la €irppcbgramme.

En outre, le PRAPS fait état de plusieurs outils \sent a la continuité des soins, a
I'amélioration de I'état de santé des populatiana Bacces a la prévention. Ces outils
doivent étre mobilisés par les différentes instancar au-dela des objectifs de santé
poursuivis, ils permettent d'améliorer, voire deepaiser, les liens entre chacun des
acteurs concernés, ce qui contribue in fine a us@leure gouvernance. Cela se traduit
essentiellement par diverses modalités de conabgation : les ASV, les ATS, les EMPP
mais aussi les PASS ou encore les CLS et les LHBSant autant d'outils susceptibles
d'étre utilisés.

A titre d'exemple, les Contrats locaux de saniénnent lieu & la signature d'un
contratentre I'ARS et les collectivités localeshsutant développer des projets locaux de
santé. Les territoires particulierement vulnéralslast ciblés par les CLS dans un souci de
réduction des inégalités territoriales et socidiesanté. Un véritable travail de partenariat
est alors engagé entre I'ARS et la collectivitéttaiale volontaire, ce qui se traduit par la

signature du CLS. En effet, un tel outil s'appuie @n diagnostic €laboré conjointement

8 Article L. 1434-17 du CSP : la mise en ceuvre d8RRut faire I'objet de CLS conclus par I'agence,
notamment avec les collectivités territorialeseatr$ groupements, portant sur la promotion de riéésda
prévention, les politiques de soins et 'accompagg@ médico-social.
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qui s'attache a rendre compte de la situation éoanpee, sociale et sanitaire sur un
territoire donné. Le CLS est un outil fortement rntieé par les ARS car il favorise le
dialogue et la collaboration entre différents actentéressés par la santé des plus démunis
(collectivités, ARS, DRJSCS, CPAM, CAF, associaiomutuelles...). Les délégations
territoriales, dont les missions sont au plus ples besoins locaux, développent un tres
grand intérét pour les CLS et restent un interl@auprivilégié pour les collectivités. Ces
contrats contribuent également a la réalisatiodaddémocratie sanitaire en ciblant les
besoins spécifiques aux populations implantéesisacun des territoires signataires d’un
CLS mais aussi en associant directement les usagarslifférentes actions engagees. |l
s’agit d’'un outil doté d'un fort potentiel pourrtiélioration de la gouvernance du PRAPS
car il permet de pérenniser les partenariats endeiliser les acteurs locaux. Si tous les
échelonss’averent légitimes a traiter de la sasél'espece de la santé des populations
précaires, le niveau local reste le plus pertiroamtil se situe au plus pres des besoins et
des réalités. C’est pourquoi le CLS connait actnedint une réelle expansion au sein des
ARS fortement engagées dans cette démarche decsiisation.

Par leur proximité avec le terrain, le role des @dit étre conforté. Ainsi, comme le
préconisent d'autres ARS, par exemple en Lorrairglans une perspective
d’opérationnalité, il sera donc nécessaire, unes fie PRAPS arrété, de le décliner a un
niveau territorial ou infra-départemental, tel queelui des secteurs d’animation
territoriale de 'ARS». En Bretagne, les DT sont chargées de co-corestun PTS avec
chacune des huit conférences de territoires de2sarélaboration avec les acteurs de
proximité de ce programme peut étre 'occasion@agre en compte la problématique de
la santé en lien avec la précarité, de définir algectifs d’action et les moyens de les
atteindre.

Les ASV sont des outils tout aussi intéressantsy@sement du volet santé de la politique
de la ville et du volet santé de la loi de luttentce les exclusions. Comme les CLS, ils
permettent la réunion des acteurs concernés pant& des populations précaires a travers
I'élaboration d'un diagnostic des besoins et laigyeation des habitants. Les ASV
contribuent & rompre l'isolement des usagers, defegsionnels et des institutions. La
rencontre des acteurs et la mise en place d'aatiaungelles ne sont pas une fin en soi ; en
effet, les ASV vont au-dela et visent une meillew@ordination des actions, une
mutualisation des ressources et une plus grandéreate sur les territoires. En cela, ils
participent a 'amélioration de la gouvernance RAPS.

En outre, on peut souhaiter la mise en place dumité de suivi, émanant du comité de
pilotage, postérieurement a la phase d'élaboratioRRAPS. En effet, se pose la question
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du suivi et de l'évaluation du PRAPS, qui perméttdiassurer la continuité de la
mobilisation des acteurs et de favoriser la comésittre eux. Afin de mesurer ce qui a été
entrepris sur les territoires, dansune démarcheskemblementdes acteurs il convient de
deéfinir des critéres et des indicateurs.L’issuecelte évaluation permettrade réajuster ou
de poursuivre les actions menées.

Dans le souci d'améliorer la gouvernance du PRARRBains de nos interlocuteurs ont
également évoqué I'exemple du logiciel « Oscaris,em place en région Provence-Alpes-
Cote d'Azur. Ce logiciel vise a recenser les ddfifées interventions faites par les acteurs
compétents dans le champ de l'acces aux soindeepeévention des plus démunis. Il
s'agirait en fait d'une cartographie des actionaées sur les territoires de Bretagne par
chacune des institutions (PASS, EMPP, LHSS, etonstituant une importante base de
données accessible a tous les acteurs. De sutaroitse en place d'un tel logiciel pourrait
eviter les doublons et favoriser la mutualisaties dctionsou la création de partenariatsqui
font défaut sur un territoire alors que des besaimist connus (santé des détenus par
exemple). Il permettrait a chaque acteur de se fainnaitre des autres car il suffit parfois
que les acteurs s'identifient pour pouvoir traeailensemble. Enfin, un tel logiciel
améliorerait la lisibilité du PRAPS, entrainant stiune meilleure appropriation des
dispositifs en place par les acteurs, ce qui dmndriin fine a I'efficacité de la prise en
charge de l'usager. L'application d'un tel systdiimformation en région Bretagne pourrait
s'accompagner d'un partage des organigrammes dpiechstructure afin de permettre
I'identification des interlocuteurs intervenant dala thématique de la santé des plus
précaires et une meilleure connaissance des msssiochamps de compétence de chacun
dans le souci d’améliorer la gouvernance du PRAPS.

2.2.3 Mieux se connaitre et se reconnaitre pour mig agir ensemble

Il a été constaté lors des entretiens que des uegignstitutionnelles et des cultures
différentes s'affrontent dans la mise en ceuvreRINAS et peuvent constituer un frein a sa
gouvernance. C'est pourquoitant des journées d@esaque des formations communes
seraient envisageables pour un meilleur partagewases professionnelles, contribuant a
une meilleure connaissance mutuelle. Des « résdausanté précarité » plus ou moins
informels ont vocation a se créer localement autwrPRAPS, favorisant ainsi des
rapprochements entre les partenaires.Pour créeculiuee commune entre ces différents

acteurs, plusieurs démarches peuvent étre initttgamment via la création d'une
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cartographie des acteurs et de leurs liens audseltorganigramme de mise en ceuvre du
PRAPS.

Enfin, la gouvernance passe nécessairement panaitieure prise en compte de l'usager.
La loi du 4 mars 2002a instauré le principe de démocratie sanitaiieafd de I'usager un
véritable acteur de santé et non plus seulemanibla des politiques sanitaires. La mise en
place des ARS a entrainé la création d'instancdssager siege et fait entendre sa voix,
notamment via la CRSA. Il convientd'offrir des mogea la hauteur des ambitions portées
par la loi précitée, c’est a direune réelle imglma de I'usager. Des initiatives existent et
doivent étre encouragées car elles visent une ppation des dispositifs de santé par
l'usager, qu'il s'agisse d'actions collectivesmalividuelles. L'examen du PRAPS Bretagne
laisse apparaitre qu'une place centrale est aceartlésager mais surtout comme cible du
programme. L'usager doit donc se faire une plaggémudes autres acteurs intervenants
afin de contribuer lui aussi a lI'amélioration de gauvernance du PRAPS. Ainsi en
Bretagne, la FNARS a sollicité 'ARS pour siégertant que représentant d’'usagers au
sein du comité de pilotage. Les usagers semblamdrennsuffisamment s’approprier les
dispositifs du fait de la création récente des ARS.cette fin, 'usager doit étre
véritablement partie prenante de I'élaboration algectifs et des moyens de les atteindre,
et pas seulement le porte-parole d’'une expressatégorielle (par exemple, associations

de patients connaissant une maladie ou un handpEgfique).

* Préconisations

» Créer une Foire Aux Questions permettant de msiales interrogations et
les expériences des différents coordonnateursmagiodu PRAPS et de
garder I'historicité de ces échanges

» Associer davantage les différentes directions B8 au sein du comité de
pilotage interne et/ou comité de suivi

» Associer plus étroitement les différentes délégatierritoriales de I'ARS au
sein du comité de pilotage interne et/ou comitéudei

» Répertorier les différentes actions menées dargueh@T sur la précarité et
définir plus clairement leurs objectifs au seinRRAPS

» Faire émerger une culture « santé-précarité »\aaninational et accroitre |a
cohérence entre la DGS, la DGOS, la DSS et la DGCS

° Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux drdés malades et & la qualité du systéme de santé
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Etablir des priorités soit thématiques ou poputatelles sur la base d’'une
planification temporelle adaptée

ARS doit avoir un role d’animation pour créer énlentre les différents
acteurs participant a la prise en charge du PRAPS

Un renforcement de la communication au sein de 8AfRRen dehors :
documentation, newsletter, etc.

La mobilisation des outils du PRAPS pour créerégepniser les liens entre
les acteurs : CLS, ASV, LHSS, etc.

Organisation d’espaces d’échanges : journées, andés

Développement de formation commune aboutissane&ulture commune
utile & la gouvernance du PRAPS

Améliorer la démocratie sanitaire en confortarléce de I'usager dans la

gouvernance en investissant davantage les instdeaeprésentation
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Conclusion :

Eléement déterminant du PRS, le PRAPS s’inscrit cemun outil au croisement des
politiques sociales et sanitaires menées par lesguas publics. La problématique de
I'accés aux soins et a la prévention des plus d&npar essence transversale a tous les
champs, est un défi pour 'ARS Bretagne qui se daissurer un pilotage coordonné pour
garantir la gouvernance du programme dit de tnmisigénération (PRAPS 2012-2016).
Celle-ci s’avere d’autant plus délicate qu’ellensgrit dans un contexte de réorganisation
institutionnelle (RGPP et création des ARS) etegspond a une nouvelle ére dans le mode
de pilotage des dispositifs d’intervention auprés gublics précaires. Ainsi, divers textes
réglementaires et Iégislatifs instituent une asghiire du PRAPS fondée sur la coopération
entre différents acteurs, au premier rang desdigise 'ARS depuis la loi HPST. On
peut supposer que l'efficacité, voire l'efficience PRAPS reposent en partie sur sa
gouvernance.

Or, en Bretagne, le PRAPS apparait encore trop et@rentre les différentes parties
prenantes, le partage d’informations et d’expéeensemble encore trop parcellaire.
L’élaboration du programme, ayant subi d'important®ntraintes temporelles, n'a pas
permis une pleine implication des partenaires,aemse en oceuvre souffre encore de la
pluralité des intervenants auprés des publics dé&mun

Des leviers ont pu étre identifiés au cours deenioivestigation : renforcer la coordination
au sein de l'institution ARS, accroitre la transadité et I'inter-sectorialité des dispositifs
notamment a travers une communication accentuéecdeirs a un ciblage thématique ou
populationnel des actions, etc.

Le véritable enjeu pour la gouvernance du PRAPBedans la capacité de 'ARS a gérer
des relations multiples entre des partenaires demtités et aux positionnements divers.
L'ARS, chef d’orchestre, doit s’efforcer d’assutarcoordination entre les acteurs, c’est-a-
dire de canaliser leur force de proposition enrfixan cadre a la construction (permanente)
du PRAPS, tout en suscitant leur adhésion et lattrcgpation — conditions essentielles de
I'efficacité du programme, du fait de I'expertise d¢es partenaires locaux —. Il est
préférable de piloter le PRAPS suivant une orgénisaascendante, les niveaux locaux
contribuant a enrichir le modeéle fixé par I'écheloentral, plutdét que selon un schéma
descendant. Cela favorise des diagnostics parteigésurrit I'analyse interne a 'ARS
d’expertises de terrain, renforcés par le déclaisoment entre les secteurs social, sanitaire

et médico-social.
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Un fondement de la logique de transversalité etamdination dans le réseau PRAPS
consiste dans l'apport des méthodes de suivi evatliétion, qui participent plus
généralement des transformations du Nouveau mareaggmblic.
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Annexe 1 - Méthodologie

Le groupe est composé de sept personnes issuesfdieres différentes : éleve directeur
d’hépital, directeur d’établissement sanitaire,iabet médico-social, directeur des soins,
attaché d’administration hospitaliére, inspecteeirl’dction sanitaire et sociale, médecin

inspecteur de santé publique.

Il a été accompagné et encadré tout au long disssiemaines par trois animateurs.

Un important travail préparatoire a été fait pas Bnimateurs en ce qui concerne la

recherche documentaire et la prise de rendez-vous.

Ce calendrier des rendez-vous nous a permis derapadir les entretiens des la premiere
rencontre (cf. tableau des rendez-vous). Lors déunjar apres-midi de travail, aprés le
débriefing sur le sujet avec les animateurs, leiggeoa réfléchi & son guide d’entretien et
I'a formalisé (cf. Annexe 3).

Tous les entretiens se sont faits en présence e ale trois éleves (qu'il s’agisse des

entretiens téléphoniques ou physiques) et ont dibeméu rendu d’une synthése écrite.

A lissue des premiers entretiens, il nous a semiviportant de rencontrer d'autres
interlocuteurs : le groupe a donc prévu des epftistformels avec deux des animateurs et
s’est entretenu avec une directrice territorialarpovoir son éclairage sur le sujet du MIP
et sa vision de la gouvernance du PRAPS.

L’ensemble des entretiens ayant lieu a Rennes outgé@phone, le groupe a pu se
rencontrer chaque jour et échanger sur sa visicsuplt et du travail a rendre. Un premier
plan a été élaboré a la fin de la premiére semaiieenrichi tout au long de la deuxieme
semaine, a la suite de quoi il fut présenté aus aoimateurs et validé. Le groupe a ainsi

pu se répartir le travail d’écriture.

La derniére semaine a permis la mise en commuroute les écrits et une relecture de

groupe afin d’harmoniser I'ensemble ainsi querkgppration de la soutenance.
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Type coordonnées dep
d'entretien d'éléeves
Horair Nom du Adresse
Date . Qualité Coordonnées Phy
e référent du rendez-vous Téléph
siqu .
onique
e
Médecin
96, rue d'Antrain
10h Docteur Conseiller Tél:02.23.21.73.53
) ) CS 10503 . ) Bertrand -
03-mai-12 | 00- Claire du Recteur claire.maitrot@ac- | x »
35705 RENNES] Philippe
11h00 | MAITROT | de l'académig rennes.fr
CEDEX
de Rennes
Directeur de| ARS Bretagne
la Direction | Depatement offre
. . 02..22.06.72.12 .
. Monsieur de l'offre de sociale . Cyrille -
03-mai-12 | 11h00| ) nora.ouadi@ars.sant x )
Hervé GOBY sois et CS 14253 ; Prunelle - Cédrid
e.fr
accompagne| 35042 RENNES
ment CEDEX
Docteur
. GOARIN - Thibault -
03-mai-12 | 10h0Q MSA aI'lEHESP X .
Pascale Sophie
GERAULT
DDCSPP 35
Service des
politiques de
Mme Assistante | lutte contre les | Tél: 02.99.28.36.15 -
. 14 h . . L Philippe -
03-mai-12 POUPAULT sociale exclusions Secrétariat : X
00 ) o Thibault
Francoise principale 15, Avenue du 02.99.28.36.02
Cucillé CS90000
35919 RENNES
CEDEX 9
10h30- Bernard Directeur CHRU de Brest Thibault -
04-mai-12 X
11h30| DUPONT général Tél:02.98.22.33.45 Prunelle
ARS Bretagne
Depatement offre  02.22.06.72.17
. 14h00-| Anne Yvonne| Directrice sociale Anne- » o
04-mai-12 n X Philippe - Cédrig
15h00 EVEN Adjoint CS 14253 Yvonne.EVEN@ars
35042 RENNES sante.fr
CEDEX
Direction
Générale de la
. 01.40.56.48.41 Sophie -
) Patrick Chef du Santé ) ) )
04-mai-12 | 9 h 00| . patrick.ambroise@sa X Thibault -
Ambroise | Bureau MC 1| 8, Avenue du
i nte.gouv.fr Cyrille
Seégur
75000 PARIS
Responsable
du service christine.le-
) Aprés | Christine LE ] Bertrand -
09-mai-12 o Accés aux CPAM 35 duigou@cpam- X =
midi DUIGOU . Philippe
soins et rennes.cnamts.fr
Solidarité
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Directeur Conseil général
adjoint de la| du Morbihan
Docteur protection DGISS .
matine.borne@cg5§. Prunelle -
09-mai-12 | 15h00; Martine maternelle etf 32, bd de la X )
) ) . fr Sophie
BORNE infantile et Résistance
des actions de 56035 VANNES
santé CEDEX
M. avenue Saint-
AIDES Haute
09-mai-12 14h | LECLANCH Hélie 35000 _ X Cédric-Thibault
bretagne
E RENNES
ARS ARS Bretagne
Bertrand-
. M. Bretagne - CS 14253 B
09-mai-12 | 10h30| _ X Philippe-
MOHANU Coordonnate| 35042 RENNES
Thibault
ur PRAPS CEDEX
FNARS Bretagns
11, rue de la
Trinité Tél : 02.96.40.23.87
) M. Chargée de ) o
09-mai o Au Pays de | fnars.bretagne.wangd X Cyrille - Cédric
GUINCHE mission .
Guingamp 0o0.fr
22200
GUINGAMP
) Conseillére
Nicole )
technique
DUPUIS
régionale en 02.23.48.24.16
. 14h30-| BELAIR . . DRJSCS de . . . . .
10-mai travail social nicole.dupuisbelair@ x Cyrille - Cédric
15h30 et Bretagne
Directeur drjscs.gouv.fr
Mr Jean Luc o
adjoint de la
PRIGENT
DRJSCS
DTPJJ 35-22
19 A, rue de
Chatillon
10H ) Directeur (batiment 02.99.31.36.37 )
) Gabriel o N ) ) Sophie -
10-mai 00 - Térritorial derriere la gare| gabriel.prouveur@ju x
PROUVEUR Bertrand
11HO00 Adjoint SNSF) stice.fr
BP 73172
35031 RENNES
CEDEX
Directeur de| ARS Bretagne
M. DOKI la Santé CS 14253 tous avec nos
11-mai 9h X
THONON Publique a | 35042 RENNES| référents
I'ARS CEDEX
. Mme Directrice DT Bertrand-
11-mai 11h30 X
GUYADER ARS 35 Prunelle
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Annexe 2— synthese des freins, leviers et préconisations

eDes champs de compétences respectifs et communs non clairement définis entre les partenaires

eDes cultures et logiques différentes (professionnelles, administratives) qui générent un cloisonnement nuisible a la gouvernance
eContraintes calendaires laissant peu de temps pour I'élaboration du PRAPS

e Des difficultés de positionnement de certains partenaires au niveau du comité de pilotage

eDiagnostic reposant sur la pauvreté des données ORS dans le domaine de la précarité

eDiversité des systemes de financement des PRAPS et absence de financement propre

ePopulations cibles par le PRAPS sont trop larges et absence de priorisations réelles

eFonctionnement des dispositifs en tuyaux d’orgue qui freine la gouvernance du PRAPS

~

-

Préconisations

eUne volonté affirmée de simplifier les relations intersectorielles

eUn bilan du PRAPS 2

eDésignation d’un référent PRAPS

eLa création d’une équipe projet en appui sur le PRAPS

*Mise en place d’un guide méthodologique d’aide a la rédaction du PRAPS

eCréer une Foire Aux Questions permettant de mutualiser les interrogations et les expériences des différents coordonnateurs
régionaux du PRAPS et de garder I’historicité de ces échanges

eAssocier plus étroitement les différentes directions de I’ARS au sein du comité de pilotage interne et/ou comité de suivi

eAssocier plus étroitement les différentes délégations territoriales de I’ARS au sein du comité de pilotage interne et/ou comité
de suivi

eRépertorier les différentes actions menées dans chaque DT sur la précarité et définir plus clairement leurs objectifs au sein du
PRAPS

eFaire émerger une culture « santé-précarité » au niveau national et accroitre la cohérence entre la DGS, la DGOS, la DSS et la
DGCS

eEtablir des priorités soit thématiques ou populationnelles sur la base d’une planification temporelle adaptée

*ARS doit avoir un réle d’animation pour créer du lien entre les différents acteurs participant a la prise en charge du PRAPS
eUn renforcement de la communication au sein de I’ARS et en dehors : documentation, newsletter, etc.

eLa mobilisation des outils du PRAPS pour créer et pérenniser les liens entre les acteurs : CLS, ASV, LHSS, etc.

eOrganisation d’espaces d’échanges : journées, conférences

eDéveloppement de formation commune aboutissant a une culture commune utile a la gouvernance du PRAPS

eAméliorer la démocratie sanitaire en confortant la place de I'usager dans la gouvernance en investissant davantage les
instances de représentation
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Annexe 3 - Grille d’entretien

ul?

- Qui est la personne interrogée ?
- Quel est son réle ? ses responsabilités ? sa femaPositionnement dans
I'organigramme ? Expérience professionnelle ?

Votre vision du PRAPS ?

- Quelles implications dans le PRAPS (champ d'intetios)

- Cestquoi le PRAPS ?

- C'est quoi la gouvernance ?

- Quels sont les publics identifiés comme fragiles ?

- Partage de compétences avec autres personndsiiomss ?

- Interlocuteurs dans la conduite du PRAPS ?

- Est-ce que les publics fragiles sont une prior@Bsdvos missions ? Quelle est votre
population cible ?

- Vos partenaires connaissent-ils votre champ dwetetion ?

Evolution dans la gouvernance du PRAPS ?

- Lamise en place des ARS et DRJSCS /DDCS a-fallwisé la gouvernance du
PRAPS ?
- Comparatif avec d’autres régions ?

Enjeux de la gouvernance du PRAPS ?

- Les avez-vous identifiés ?

- Avez-vous identifié des problématiques liées dolavgrnance du PRAPS ?

- Usagers ? CRSA, Commissions de coordination ?

- Démocratie sanitaire ?

Evaluation du PRAPS ? vient d'étre voté, quid de saivi ? calendrier ? outils ?
indicateurs ?

Les moyens alloués ? Les modalités de mise en csanteelles différentes d'un
département de Bretagne a 'autre ?

- Comment est mis en ceuvre le PRAPS dans l'institiio

Freins identifiés ?

- Communication suffisante ?

Moyens financiers ?

Acteurs trop nombreux ?

Professionnels libéraux ? Usagers ? associationleztivités ?

Leviers, solutions identifiées pour améliorer la gavernance du PRAPS ?

Perspectives ?

Autres commentaires ?
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Annexe 4 — Analyse des entretiens

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgel2 -VIII-



PUBLIC/DOMAINE

FREINS
Qul ouU D'INTERVENTION PRAPS ? LEVIERS GOUVERNANCE OUTIL COORDINATION CE QUI RESTE A FAIRE ROLE ARS
manque de lisibilité 3 travers les
Docteur MAITROT Rectorat enfants, éléves fragilisés trop dense dispositifs existants. ARS = acteur unique de pilotage
soins, prestations sociales, . i priorisation et planification des
. . . démotivation des acteurs X
accompagnement éducatif pas assez lisible actions
exhaustivité est trés chronophage connaissance des acteurs
formation commune
mise en place
social et prévention ne sont pas conférence de territoire: renforcer d'indicateurs communs.
domaines prioritaires des dirigeants | le pilotage du président et amplifier Les constats fait s par
de la DDCSPP (services vétérinaires). |le réle d'animation de réseau I'ORS sont trop
Madame POUPAULT DDCSPP population démunie, jeunes convention ARS/DDCS généralistes.
réfléchir sur les
L X - . X comité départemental d'accés aux C(‘Jmplgr‘nentalrltes entre
manque de coordination nationale amplifier le role des animateurs de droits et soins des publics dispositifs et financement
notamment entre DGS et DGCS territoire de santé L . P (ex: point d'accueil
précaires (pilote CPAM) ) . .
ecoute jeune et maison
hébergement, prévention des ado).
pas de portage régional du PRAPS, forte implication des collectivités
référente PRAPS logique de pilotage départemental territoriales
mille feuille institutionnel formation commune
trop de réunions sur le méme theme
gestion en tuyau d'orgue --> manque
de transversalité
X . , . X "impulser des choses, enjeu : question de
FPP . . s . mauvaise connaissance du réseau par |formation des professsionnels pour | . . X \ S
bénéficiaire des allocations | nivelle les différences infra- . N . i : fixer des orientations, lutter contre les blocages I'organisation, de
. L I'ARS (ne s'est pas adressé au bon les sensibiliser et les informer sur L L R B K
familiales régionales interlocuteur CAF) l'action sociale vérifier ce qui a été institutionnels |'articulation aura effet
Madame PARIS CAF 35 impulsé" sur lisibilité et efficacité.
PRAPS suit une logique descendante il faut eVIte‘r de .Cfee' un
. nouveau dispositif pour
et ne part pas du terrain . .
chaque problématique.
cloisonnement CAF/CPAM n'est pas
supprimé avec le PRAPS
risque de voir le partenariat comme
chronophage
identité de chaque organisme.
quelle place du PRAPS par L. X )
arler ensemble des gens rapport aux autres évite la dispersion des
p L, 8 identité de chaque organisme PP L financements, le
précaires commissions de saupoudrage
Madame GERAULT MSA population agricole temps d'évaluation collectif coordination de |'ARS? P ge-
les personnes se connaissaient peu
auparavant --> temps de latence et
Madame RICHARD outil interne de I'ARS d'adaptation est nécessaire. permet les échanges favorise la collaboration
trop de réuni probléme de cohésion
Dr GOARIN rop dereunions intra ARS.
probléme de communication
deficit d'évaluation qualitative
document joli sur le papier . e s . ol
T, R L R . ne savait pas qu'il faisait partie du |complexité de la place
personnes tres éloignées du | mais pas lisible ni appropriable . . N .
X , R pas assez de temps pour la rédaction COPIL. Pas assez solllicité a son donnée aux usagers dans
soin et de la prévention. par les usagers et les .
. . avis le cadre du PRAPS
Monsieur LECLANCHE | AIDES professionnels

trop éloigné du terrain

diagnostic ORS trop large.

relancer les anciens groupes de
travail qui ont été suspendu

souhaite déclinaison
territoriale par le biais
des DTARS

auparavant il existait des
groupes qui ont disparu --
> plus de contact avec ces
partenaires.

enieux du




personnes trés éloignées du
soin et de la prévention.

document joli sur le papier
mais pas lisible ni appropriable
par les usagers et les

pas assez de temps pour la rédaction

ne savait pas qu'il faisait partie du
COPIL. Pas assez solllicité a son
avis

complexité de la place
donnée aux usagers dans
le cadre du PRAPS

Monsieur LECLANCHE | AIDES professionnels
. souhaite déclinaison
P R relancer les anciens groupes de o L
trop éloigné du terrain ¢ il QUi ont été d territoriale par le biais
ravail qui ont été suspendu
q P des DTARS
auparavant il existait des
. . roupes qui ont disparu --
diagnostic ORS trop large. groupes q P
> plus de contact avec ces
partenaires.
enjeux du
d rticipation 3 | PRAPS : devrait mettre autant
as de participation a la R .
P p P .y lisibilité, d'énergie dans la
o ) ) N N gouvernance mais a la e s L
participe a la réduction des un document dont on connait mise en place (PASS définition des cooordination du PRAPS
inégalités sociales de santé I'existence" L P . ! publics cibles, que celle mise pour les
maintien du tissu C [ .
P participation problématiques
médical) i X
des acteurs en économiques.
Monsieur DUPONT DG CHRU Brest amont
pas de sollicitation pour
role social des CHU I'élaboration.
. P "trés loin de nous". On ne s'est| . - - . ooa . .
DA PMI et action | précarité, lutte contre les IST, X niveau trop organisationnel, pas de se saisir du PRAPS pour des actions le PRAPS doit étre présenté au
. pas servi du PRAPS pour P Lo . .
de santé lutte contre la tuberculose X N . déclinaison territoriale futures niveau du département.
Docteur BORNE construire le projet de service.
PP . bonne volonté de tout le monde
bénéficiaire RSA, personnes | . " manque de connaissance des acteurs ) N
. R beau cahier des charges' mais on he connait pas le mode
en insertion. entre eux | .
CG56 d'emploi

Madame LE DUIGOU

responsable
acces aux soins et
solidarité

CPAM 35

participation a deux réunions
de travail

flottement pendant plusiseurs années

délais trop contraints

cloisonnement des institutions

priorité des différents acteurs

dificulté de colecter des données sur
les populations ciblées

mise en lien des acteurs mais pas
de connaissance encore

pas de déclinaison concréte

faire vivre deux niveaux de pilotage
: un stratégique/des groupes
thématiques.

mettre en place des animations sur
les compétences partagées des
différents acteurs.

réaliser enquéte auprés des usagers
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Madame EVEN

DA ARS Médico-
social

culture et passé professionnel
différents

manque de légitimité des usagers

culture et passé professionnel
différents

pas nécessaire d'avoir
une gouvernance car c'est
réglementaire. Nécessite
juste une coordination.

Monsieur GOBY

Directeur offre de
soins et
accompagnement

ARS bretagne

programme du PRS

programme national en tuyau
d'orgue. La précarité est une
thématique transversale mais quel
dispositif de PEC.

bonne volonté ne suffit pas

role des institutions :
rendre accessible le
systéme.

comment prioriser les
actions?

nécessité d'une instance de suivi

question des champs de
compétence respectif
notamment ARS/DRISCS

question de la source de
légitimité
(politique/administratif)

trop de réunions et multitudes
d'acteur : manque de connaissance

ARS doit étre chef
d'orchestre et doit faire
appel aux autres en tant
qu'expert

besoin d'un comité de pilotage
restreint

faire des commissions
thématiques, cerles plus
resserés.

priorité temporelle plus

chef d'orchestre qui
donne la mesure.

BELAIR

s'occupait du
PRAPS

participe ala

médecins qui sont partis en DT)
réorganisation de |'Etat au niveau
régional, création des DDI, avis du
Préfet de région

DT/DDCS

volonté des acteurs qui attendent
impulsion de I'ARS

Monsieur COUVREUR DT PJJ pas assez de priorisation courte

pas assez opérationnel

dispersion des acteurs : perte donner limpulsion aux
Madame DUPUY DRISCS d'efficacité (auparavant binome avec |initiative locale : convention P

acteurs.

Monsieur MOHANU

CRSA
ARS responsable de
coordonnateur - . N . . I'animation stratégique, |transformation du comité de fixation d'objectif
trop individu-dépendant intégrer d'autres représentants . . R R s . S
PRAPS animation du travail pilotage en comité de suivi prioritaire annuel

faiblesse du réseau PRAPS au niveau
national + manque de coordination
nationale

délai de réalisation trop contraint

manque de réprésentants
professionnels
cloisonnemnet direction des ARS

diversifier I'animation

optimiser les productions de
I'équipe projet et des groupes
thématiques

travail sur la méthodologie et le
calendrier.

commun des acteurs
COPIL a emergé des
commissions de
coordination ol il n'y
apas d'acteurs de terrain

modalité de suivi du PRS pas
encore définie

constitution de groupe
thématique

- VI -
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Madame GUYADER

DT 35 ARS

aété
coordinatrice
PRAPS 1 dans le
Nord Pas de
Calais

la réduction des inégalités est
un principe structurant de
I'ARS mais n'irrigue pas encore
I'ensemble des actions.

les dispositifs existent mais
pas d'appropriation du PRAPS
en terme de politiques et de
leviers.

PRAPS en mode ARS n'a pas
encore pris sa dimension
transversale

manque d'appropriation des outils.

décloisonnement est encore trés
progressif

populations concernées par le PRAPS
sont trés hétérogenes : pas les
mémes besons donc pas les mémes
réponses.

difficulté d'évaluer des politiques de
prévention.

mise en place des équipes de
territoire et du projet territorial de
santé (si intégration de la
dimension prévention)

Contrat local de santé passé avec
les villes.

conventionnement DT/DDCSPP :
identification de sujets communs
sur réduction des inégalités,
détermination des référents.

conférence de territoire va étre
sensibilisée a la notion de
déterminants de la santé afin que
les groupes de travail prennent en
compte cette notion et la question
de la prévention

réunion mensuelle entre les 4 DT
(directeur et coordonnateur) et les
directios métiers de I'ARS. Ces
réunions auront une thématique,
ily en aura une sur le PPS.

rencontre tous les deux mois
entre les deux institutions pour
travailler sur sujet commun

mise en place d'un tableau de
bord des indicateurs de suividu
PRS

appropriation du PRS par
les agents

arriver a faire connaitre le
programme.

trois enjeux : politiques
prioritaires/populations
prioritaires/territoires
prioritaires. Il faut arriver
a trouver le bon équilibre
entre ces trois enjeux.

Monsieur DOKI
THONON

Directeur santé
public

ARS Bretagne

PRAPS apparait en
construction mais c'est
volontaire. |l doit étre enrichi
au fur et @ mesure.

temps d'adaptation du
coordonnateur PRAPS

déclinaison territoriale du PRAPS
doit se mettre en place. ARS doit
épauler initiatives.

associer les
établissements
hospitaliers et les
professionnels libéraux au
comité de pilotage

ARS a un réle de

régulateur.
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Annexe 5

Les six objectifs poursuivis par le PRAPS Bretagmet :

- redynamiser le pilotage régional du PRAPS ;

- améliorer le systeme régional d’'information

- favoriser la synergie entre les acteurs du sospitalier, de la prévention et du champ de
la précarité

- mieux cibler les publics et les territoires

- conforter les actions de promotion et d’éducapionr la santé en vue d’une prise en
charge globale et pluri-professionnelle du patient

- favoriser I'acces des publics précaires aux s@@premiers recours.
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Annexe 6

PRAPS b1l

La letire d’informaffen irimesiriclle
dv programme régional d’accds @ la
prévention ef aux sofins des plus

ZOOM sur un acteur du PRAPS

La FN ARS Bretugne organise une
commission santé usager le 19 juin.

La FN ARS : un réseau associafif av
service des plus démunis
Depuis plus de 50 ans, lu Fédérafion
nafionale des associafions d'accueil et de
réinserfion sociale regroupe des
associafions de solidarité et des
organismes qui sont au service des plus
démunis. La FNARS est un réseau
généraliste qui lutte conire les
exclusions, promeut le travail social et
ouvre des espuces d'échanges entre fous

les acteurs du secteur social.

démunis

Petite définition :

Précarité : « absence d'une ou
plusieurs sécurités permettant aux
personnes et aux familles d’assumer
leurs obligations [...] et de jouir de
leurs droits fondamentaux ». La
précarité est liée notamment & la
dégradation du marché du travail.
Notion d’instabilité et d’insécurité
pouvant mener & la pauvreté.

Liens utiles :
hitp://www.cnle.gouv.fr/Les-Programmes-regionaux-pour-l.html

Au niveau national :

* La rencontre des référents
PRAPS du 18 juin - Ministére
de la Santé : retour
d’expériences, perspectives
des PASS et EMPP, favoriser

I'accés aux soins....

hitp://www.ars.bretagne.sante.fr/fileadmin/BRETAGNE/Site_internet/Espace_conseil _surv

eillance/Actions_agence/PRAPS.pdf



Comment améliorer la
gouvernance du PRAPS ?

¥
5

Quelques pistes...

=  Faire connaitre le PRAPS a chacun
des acteurs concernés par la santé
des personnes les plus démunies ap-
parait comme une condition essen-
tielle.

=  Favoriser le rapprochement et la con-
naissance mutuelle des cultures des
différents partenaires impliqués, au
travers de travaux de groupes ciblant
des thématiques précises, de forma-
tions communes.

=  Associer davantage les usagers aux
instances de pilotage.

=  Prendre en compte les projets des ac-
teurs locaux comme les délégations
territoriales...

=  Améliorer les modalités d'évaluation
du PRAPS au travers de bilans a mi-
parcours, et I'élaboration d'indicateurs
de suivi et de mesure de la qualité des
actions entreprises.

Annexe 7

est....

... de favoriser la compréhension et I'appro-
priation du Programme régional d’accés a la
prévention et aux soins des personnes les
plus démunies (PRAPS) par les différents ac-
teurs intervenants dans le champ de la santé
des populations concernées de la région Bre-
tagne.

.... d'améliorer 'efficience du programme, son
pilotage et sa gouvernance par la connais-

Plaquette réalisée dans le cadre du Module

interprofessionnel de santé publique 2012

Prunelle BLOCH - Thibault CHEVALARD -
Sophie GRIENENBERGER - Bertrand JOLY
- Cyrille MAUGE - Cédric RABERIN -
Philippe RACON

m:bjectif de cette plaquea

sance et la maitrise de tous les mécanismes
induits par ce programme. /

Le PRAPS 201 16 ﬂ

( Le Programme Régional d’Accés a la
Prévention et aux Soins des personnes
les plus démunies (PRAPS)

Le PRAPS.... De quoi
- s’agit-il ?

Le PRAPS vise a réduire les

ir de santé en prop 1t des actions
a destination des personnes en situation de
précarité.

Ce programme existe depuis la loi relative & la
lutte contre les exclusions du 29 juillet 1998.
La loi portant réforme de I'hopital et relative
aux patients, & la santé et aux territoires
(HPST) du 21 juillet 2009 en a fait I'un des
programmes obligatoires du Projet Régional
de santé sous I'égide des Agences
Régionales de Santé (ARS).

Ce Programme s'inscrit
dans le cadre des 3
grandes priorités  fixées
par le Projet Régional de
Santé (PRS) de Bretagne
que sont la prévention des
atteintes prématurées a la
santé et a la qualité de la vie, 'amélioration de
I'accompagnement du handicap, de la perte
d’autonomie, des dépendances et du
vieillissement, le développement de I'accés a
des soins de qualité sur tout le territoire.

@) ce R et
Bretagm

....AVEC QUI ? AU PROFIT DE QUI ? COMMENT ?

Les acteurs du PRAPS........

. L'assurance maladie {(Régima général,
MEA, RSl atles centres d'examens de
EEMbE)

- Les Casses d'Allccations Familiales ;
- Les Consalls Généraus ;

- Les communes, en particulier celles ayant
mizs an place un ASV, las CCAS ;

- Les établiszaments da sants ;
. Les &ablizsements médico-saciaux ;

0 Les établizsemants at services sociaux &t
d'insartion sociale et professionnelie
(CHRS, CADA, maisons-relais, rési-
dences sociales, missions locales. ) ;

" Les professionnels de santé, les struc-
tures d'exercice coordonng, les résasux
de santd... ;

" Les associstions da quartier, l2s 2ss0cia-
tions caritatives ;

. Les services de ['Etat - DRJSCS, DDCS
(PP} DIRECCTE...

A qui s'adresse le PRAPS 7

Aux jeunes en situation de précarité et...

.... eous 'empnse d'addictons, en ermance, souf-
frant de maladies mentales, en difficulté d'insertion,
elo.

Aux adultes en siluation de precarité ef...

... Az chémeurs de kongue durde, aux travaillaurs
saisonniers du secteur de Meagro-slimentare, aux
empioyés précaires, aux familleas monoparentales
en difficulté sociale, Bt

Mais aussi....

... AUy personnes Agées (solées, Bux personnes
E0US Main de justice. détenues, aux éirangers en
situation de précarié.

4

T
]

Qui pilote ?

Au sain da chaque ARS, un référent PRARPS
ast chargé d'assurer le sunvi du programme.
Il est aigé d'un comitd régional de pilotags,
instances rassamblant les différents parie-
NAINSs CONCAMmES.

Les outils

Un cerain nombre d'outils pauvent &tre mo-
bilizés pour mener & bien les actions comme
les ateliers santd vile (ASV), les lis hake
soins santé [LHSS), les équipes mobiles psy-
chiatrie prdcarité (EMPP), les conirats locaux
de senbé (CLS) les permanences d'accés
aux soins de santé (PASS).




Theme n°6
Animé par: RAISSIGUIER Yvette — Professeur EHE®Pamement SHS-CS, DOKI
THONON Jean-Michel — Directeur de la Santé PublighieS Bretagne, MOHANU Adrian —
IASS, coordonnateur du PRAPS a I’'ARS Bretagne.

La gouvernance du PRAPS en Bretagne : Freins et Lears
BLOCH Prunelle (DESSMS), CHEVALARD Thibault (EDM)LY Bertrand (MISP),

GRIENENBERGER Sophie (IASS), MAUGE Cyrille (DSBERIN Cédric (AAH),
RACON Philippe (DESSMS)

Résumé :
L’analyse du PRAPS doit reposer sur une étude dgogaernance. L’efficacité de la
mise en ceuvre du PRAPS dépend étroitement de s@e bgwuvernance. Ainsi, la
coordination des différents acteurs intervenantsdém champ de la santé des
populations précaires s'avéere nécessaire maisittansin défi majeur pour les ARS. En
effet, la multiplicité des populations ciblées esdcteurs, l'interaction des différents
niveaux d’intervention et des dispositifs de finament,'insuffisance du diagnostic sur
les questions de santé et de précarité, ainsi gudyhamique de la réorganisation
institutionnelle sont autant d’obstacles suscegsilol'entraver le pilotage du PRAPS.

Au regard de ces éléments, plusieurs leviers daaiint été identifiés. D’abord, 'ARS
doit réaffirmer son réle de «chef d’orchestre mgléa gouvernance du programme

D

Ensuite, le réseau PRAPS doit étre redynamiséérelits échelons, ce qui passe par |

développement d’outils de partenariat entre legipias acteurs et instances.

Une bonne gouvernance doit reposer sur un équilibdRS doit maintenir sa position

de chef de file impulsant I'élaboration et la miee ceuvre du PRAPS, tout en
recherchant I'adhésion et I'implication de ses graaires. La démarche doit favoriser la
participation de chaque partie prenante, a I'invedsin schéma directif. Dés lors, le
PRAPS s’avere en co-construction permanente partetaction entre tous les

partenaires.

Mots clés. PRAPS, ARS, santé, précarité, cohésion socialepuydations,
décloisonnement, gouvernance, coordination, transadité.

L’Ecole des hautes études en santé publique n'drdenner aucune approbation ni improbation aux apis émises dang

les rapports : ces opinions doivent étre conside@emme propres a leurs auteurs
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