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Communiqué de synthèse 
6 juillet 2018 

 
#innovation #accèsauxdroits #accèsauxsoins #accèsàlasanté #luttecontrelerenoncement  

 

Les cellules de lutte contre le renoncement aux soins  
désormais déployées sur l’ensemble du territoire  

 
Après une première expérimentation probante menée dans le Gard, un dispositif de lutte contre le 
renoncement aux soins a été déployé, à travers trois vagues successives, dans les 101 Caisses 
primaires d’assurance maladie (CPAM). Toutes ces cellules, rassemblant des agents spécifiquement 
formés, sont désormais opérationnelles maillant ainsi le territoire métropolitain. 
 
Leur but : identifier, en coopération étroite avec les acteurs médico-sociaux de l’Assurance Maladie 
et les partenaires institutionnels et associatifs du tissu local, les personnes en situation de 
renoncement aux soins, pour leur proposer des solutions personnalisées et les accompagner jusqu’à 
ce que les soins nécessaires soient réalisés.  
 
Profondément inscrit au cœur de la mission de l’Assurance Maladie de favoriser l’accès aux droits et 
aux soins à l’ensemble de la population, et particulièrement aux publics les plus fragiles, ce dispositif 
a pour ambition d’accompagner les personnes dans un retour aux soins.  
 
Pour Nicolas Revel, directeur général de l’Assurance Maladie : «  Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ǾƻƭƻƴǘŀǊƛǎǘŜ 
ǇƻǳǊ ƭǳǘǘŜǊ Ǉƭǳǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜƳŜƴǘ ŎƻƴǘǊŜ ǘƻǳǘ ŎŜ ǉǳƛ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ŦǊŜƛƴŜǊ ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ŀǎǎǳǊŞǎΣ ǎƻǳǾŜƴǘ 
les plus démunis, que nous accompagnons bien souvent dans un moment particulier de leur vie. Parce 
ǉǳΩŜƭƭŜ Ŧŀƛǘ ŀǳǎǎƛ ŞŎƘƻ ŀǳȄ ǾŀƭŜǳǊǎ ŘΩǳƴƛǾŜǊǎŀƭƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ǎƻƭƛŘŀrité, deux piliers sur lesquels le modèle de 
ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aŀƭŀŘƛŜ ǎŜ ŎƻƴǎǘǊǳƛǘΣ ŎŜǘǘŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ Ŧŀƛǘ ǎŜƴǎ ǇƻǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳble de nos collaborateurs, de 
nos partenaires et de nos publics. » 
 
ü Détecter et accompagner les personnes les plus fragiles : le dispositif en pratique 

 
La cellule de lutte contre le renoncement aux soins est une réponse opérationnelle, apportée à 
l’échelon départemental, pour agir face aux difficultés d’accès aux soins de certains assurés. 
Concrètement, lorsqu’une telle situation est détectée, que ce soit lors d’un passage en CPAM ou 
dans une structure partenaire du dispositif (professionnel de santé, hôpital, service social, 
associations, Carsat/Cramif, Pôle emploi, Caf…), un signalement est fait à la cellule de lutte contre le 
renoncement aux soins de la CPAM.  
 
Les agents de l’Assurance Maladie, en collaboration avec les partenaires médico-sociaux, vont dès 
lors se rapprocher de l’assuré en difficulté et, avec son accord, lui proposer un accompagnement sur-
mesure. En fonction de la situation de l’assuré, diverses solutions lui seront proposées : la réalisation 
d’un bilan exhaustif de ses droits aux prestations avec une explication approfondie de leurs usages 
(allant par exemple jusqu’à l’accompagnement dans la bonne utilisation du chèque ACS), une 
orientation dans le système de soins (par exemple où effectuer un bilan de santé ou comment 
trouver un gynécologue) et/ou un accompagnement au montage financier cofinancé par plusieurs 
partenaires si besoin pour faire face à des restes à charge que l’assuré ne serait pas en capacité de 
couvrir. 
 
Ce dispositif induit une nouvelle approche pour l’Assurance Maladie qui, au-delà de délivrer des 
droits ou des prestations dans une logique de « guichet », va désormais au-devant des personnes qui 
méconnaitraient leurs droits administratifs ou qui rencontreraient des difficultés pour accéder aux 
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soins, dans une logique d’accompagnement global depuis la détection d’une situation difficile 
jusqu’à sa résolution. C’est un changement de paradigme pour les agents des caisses qui ont été 
formés à repérer, lors de leurs échanges avec les assurés, d’éventuelles difficultés à se soigner.  
 
ü Des premiers résultats encourageants à l’aube de la généralisation du dispositif 

 
Interpellée par les résultats d’une enquête sur le renoncement aux soins (étude de l’Observatoire 
des non-recours aux droits et services – l’Odenore cf. ci-dessous), la CPAM du Gard mettait en place 
en novembre 2014 la première expérimentation de lutte contre le renoncement aux soins à l’échelon 
départemental. Dix-huit mois plus tard, les résultats encourageants obtenus dans ce cadre 
amenaient l’Assurance Maladie à élargir l’expérimentation à vingt-et-une autres caisses primaires en 
mai 2016, avant de généraliser le dispositif à l’ensemble des CPAM à travers trois nouvelles vagues 
(22 caisses en avril 2017, 27 caisses en octobre 2017, 30 en mars 2018). 
 
Au total, depuis la première expérimentation, 35 433 assurés ont bénéficié de ce dispositif, soit une 
moyenne de 325 assurés pris en charge chaque semaine en France. Parmi les accompagnements 
clôturés, près d’un dossier sur deux a abouti à une réalisation des soins, 12 701 assurés ont vu leurs 
droits ouverts, 6 030 ont été mieux orientés dans le système de soins, 4 480 ont bénéficié d’un 
accompagnement financier, et 1 392 assurés ont pu bénéficier d’une orientation vers un 
partenaire1.  
 
ü Garantir l’accès universel aux droits et permettre l’accès aux soins : une mission clé de 
l’Assurance Maladie 

 
Dans un pays envié pour la performance de son système de santé, les difficultés d’accès aux soins 
demeurent. Selon les baromètres de l’Observatoire des non-recours aux droits et services (Odenore) 
menés en 2016, 2017 et 2018, dans 71 départements, un quart des assurés se présentant dans les 
accueils de l’Assurance Maladie aurait déjà rencontré une situation de renoncement aux soins. Un 
chiffre à prendre avec précaution mais qui témoigne de la réalité du phénomène. Le non recours aux 
droits peut expliquer en partie ces difficultés d’accès aux soins : par exemple, seules 22 % des 
personnes éligibles à l’ACS - dispositif d’aide financière pour favoriser l’accès à une couverture 
complémentaire santé - avaient fait valoir leur droit en 20112. Les études de l’Odenore démontrent 
également que les raisons financières constituent un frein majeur, même si elles ne sont pas les 
seules en cause, et qu’une partie des assurés est en attente d’explications voire d’orientation dans 
un système perçu comme complexe. Les conséquences du renoncement aux soins sont, elles aussi, 
multiples, au-delà de la santé, que ce soit sur un plan professionnel, social, voire familial.  
 
Consciente de l’enjeu de santé publique qu’il représente et des risques qu’il constitue pour l’avenir 
de notre système de soins, l’Assurance Maladie se mobilise pour lutter contre le phénomène de 
non recours aux soins et aux droits. Elle a ainsi inscrit dans la Convention d’objectifs et de gestion 
(COG)3 2018-2022, en tant qu’axe d’intervention prioritaire, la généralisation et le développement 
des cellules de lutte contre le renoncement aux soins sur l’ensemble du territoire.  
 

                                                 
1 Chiffres au 31 mars 2018 calculés sur la base des 71 organismes ayant déployé le dispositif à cette date 
2 S. Guthmuller, F. Jusot, T. Renaud, J. Wittwer, Comment expliquer le non-ǊŜŎƻǳǊǎ Ł ƭΩ!ƛŘŜ Ł ƭΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ǎŀƴǘŞ ?, Irdes, 
Questions d’économie de la santé n°195, 2014 - http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/195-comment-expliquer-le-non-
recours-a-l-aide-a-l-acquisition-d-une-complementaire-sante.pdf 
3 COG conclue entre l’État et l’Assurance Maladie  pour une durée de quatre ans, qui détermine les objectifs pluriannuels de gestion, les moyens de 
fonctionnement pour les atteindre et les actions à mettre en œuvre. 

 

http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/195-comment-expliquer-le-non-recours-a-l-aide-a-l-acquisition-d-une-complementaire-sante.pdf
http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/195-comment-expliquer-le-non-recours-a-l-aide-a-l-acquisition-d-une-complementaire-sante.pdf
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I – Un dispositif innovant pour lutter contre le renoncement aux soins : de la détection à 
l’accompagnement 

 
L’Assurance Maladie se mobilise depuis plusieurs années pour lutter contre les phénomènes, 
intimement liés, de non recours aux droits et de renoncement aux soins. Cet engagement s’est 
traduit par un premier ‘plan d'accompagnement à la lutte contre le non-recours, les 
incompréhensions et les rupturesΩ, inscrit dans le plan pluriannuel de lutte contre la pauvreté en 
janvier 2013, puis repris dans la COG 2014-2017. Elle a plus récemment inscrit dans la COG 2018-
2022, que « lΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŞ ŘŜǎ ǇǳōƭƛŎǎ ŦǊŀƎƛƭƛǎŞǎ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜǊŀ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǳƴ ŀȄŜ 
ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴtion prioritaire », inscrivant une montée en charge des cellules de lutte contre le 
renoncement aux soins sur l’ensemble du territoire dans une logique de complémentarité avec 
d’autres acteurs (collectivités locales, associations…). 
 
L’objectif de cette démarche est de structurer et d’installer dans la durée une dynamique locale 
destinée à : 
Á identifier les situations à risques, à partir d’observations de terrain ; 
Á co-concevoir des actions en réponse à ces risques à travers les partenariats, internes ou externes, 

adaptés ; 
Á expérimenter et évaluer les effets de ces actions au regard des risques de non-recours, 

d’incompréhension et de ruptures. 
 

1. Détecter les cas de renoncement aux soins 
 
Les personnes en situation de renoncement n’évoquent que rarement leurs difficultés d’accès aux 
soins si on ne les questionne pas sur le sujet, beaucoup les ayant intégrées comme inéluctables, 
n’attendant pas d’aide particulière en la matière ou ne sachant plus vers qui se tourner pour en 
obtenir. La majorité de ces personnes n’a pas, par ailleurs, identifié la caisse primaire d’assurance 
maladie comme une structure pouvant leur apporter l’aide dont elles auraient besoin pour résoudre 
ses difficultés en matière de soins4. 
 
Il est donc important de changer d’approche et d’engager une démarche proactive pour aller au-
devant des besoins le plus souvent non exprimés par ces assurés. Cette proactivité nécessite la 
mise en place d’un réseau de détecteurs en interne comme en externe.  
 
En ce sens, des professionnels de terrain présents sur l’ensemble du territoire ont été formés et 
chargés d’identifier les situations de difficulté d’accès aux soins. Ces détecteurs sont souvent des 
agents de l’Assurance Maladie : agents d’accueil, personnels des centres d’examens de santé, 
médecins conseil des services médicaux, travailleurs sociaux du service social… qui œuvrent 
également en coopération avec d’autres professionnels des institutions partenaires (travailleurs 
sociaux, personnels de santé), des professionnels de santé libéraux (médecins, infirmiers…) ou 
encore des personnes issues du tissu associatif. Tous les acteurs sociaux, partenaires traditionnels 
de l’Assurance Maladie ou plus nouveaux (Pôle emploi, la Banque de France, centres médico-sociaux, 
associations caritatives généralistes, associations de patients…), peuvent être sollicités. 
 
L’identification des situations de renoncement peut avoir lieu suite à une déclaration spontanée de 
l’assuré, mais la plupart du temps, elle fait suite à un questionnement réalisé par le professionnel5. 
 

                                                 
4 Observatoire des non-recours aux droits et services (L’Odenore), « Diagnostic quantitatif du renoncement aux soins des assurés de 18 Caisses 
primaires d’Assurance Maladie (CPAM) », juin 2016 
5 Voir un exemple de questionnaire en annexe 

https://odenore.msh-alpes.fr/documents/analyse_diagnostic_quantitatif_-_odenore_-_vf.pdf
https://odenore.msh-alpes.fr/documents/analyse_diagnostic_quantitatif_-_odenore_-_vf.pdf
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A date, les détections proviennent en majorité des accueils au sein des caisses (51 %) ou des autres 
services de la caisse (13 %)6. Moins nombreuses pour le moment, les identifications par les sources 
externes sont appelées à croître en proportion et sont précieuses en ce qu’elles permettent de 
détecter des assurés qui ne contactent pas spontanément l’Assurance Maladie. 
 

 
 
Une fois identifiés, et sous réserve de leur consentement, les assurés sont contactés par des agents 
de la CPAM qui vont leur proposer un accompagnement « sur mesure ».  
 
Les assurés en difficulté bénéficient d’un bilan exhaustif de leurs droits pour disposer d’une vision 
globale de leur situation administrative et mieux cerner leurs besoins : peuvent-ils bénéficier de la 
CMUC ou de l’ACS, sont-ils avant tout pénalisés par un reste à charge ou par l’avance de frais ? Ont-
ils besoin d’obtenir un ou plusieurs devis pour appréhender le montant de l’éventuel reste à charge ? 
S’agit-il d’identifier un ophtalmologiste ou un gynécologue qui pratique des tarifs opposables pour 
éviter tout reste à charge, d’organiser un accompagnement financier pour la délivrance de lunettes ? 
 
Le conseiller dédié de l’Assurance Maladie regarde également si l’assuré peut bénéficier d’autres 
droits sociaux, par exemple auprès de la caisse d’allocations familiales pour une aide au logement, ou 
de tarifs réduits auprès des fournisseurs d’électricité de gaz en tant que bénéficiaire de la CMU-C ou 
de l’ACS… 
 
À l’issue de cette première étape, le conseiller prend contact avec l’intéressé et confirme avec lui les 
solutions envisagées. 
 

 
 

2. Accompagner et orienter l’assuré 
 
Suite au bilan des droits, l’assuré bénéficie alors d’un accompagnement personnalisé qui peut, selon 
ses besoins intégrer trois niveaux différents. Chaque assuré conserve le même conseiller tout au 
long de l’accompagnement, qui dure en moyenne 90 jours7. 
 

                                                 
6 Cnam, Bilan quantitatif de l'expérimentation, mars 2018 
7 Durée moyenne des accompagnements déployés dans 44 organismes au 31 mars 2018. Cette durée des accompagnements est très variable en 
fonction des dossiers, étant considéré que l’accompagnement est abouti à la réalisation effective des soins auxquels il avait été renoncé.  

Accueils CPAM 
56 % 

Centres 
d'Examens de 

Santé 
14 % 

CPAM autres 
services 

13 % 

Partenaires 
7 % 

Service social 
5 % 

Service médical 
3 % 

Professionnels de 
Santé 
2 % 

Nature des détections 

ζ hƴ ŀ ǇŀǊƭŞ ƭƻǊǎ Řǳ ōƛƭŀƴ ŘŜ ǎŀƴǘŞΣ ƻƴ ƳΩŀ ŜȄǇƭƛǉǳŞ ŎŜ ǉǳŜ ƭŀ /t!a ǇƻǳǾŀƛǘ ŦŀƛǊŜΦ /Ŝƭŀ ƳΩŀ ǎŜƳōƭŞ ǇƻǳǾƻƛǊ 
participer à une reprise en main de ma santé. » 

F, 27 ans, mariée, sans emploi. 
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2.1 L’octroi et/ou l’explication des droits (CMU-C, ACS), et l’aide au choix d’une 
complémentaire santé 

 
Le conseiller vérifie que l’assuré bénéficie des droits adéquats à l’Assurance Maladie, pour le régime 
obligatoire mais aussi pour le régime complémentaire : 

Á création, mutation, ouverture des droits et mise à jour des droits à l’assurance maladie ; 
Á attribution de carte Vitale, enregistrement d’un médecin traitant… ; 
Á recherche des droits à la CMU-C ou à l’ACS ; 
Á accompagnement au choix d’un contrat et d’un organisme complémentaire ; 
Á information relative aux droits et à leur bon usage ; 
Á recherche de droits complémentaires auprès d’autres organismes (CAF, aide à la 

complémentaire par une commune, aides au transport…). 
 

2.2 L’orientation et le suivi dans le système de soins et de santé  
 
Selon les besoins de l’assuré, l’agent peut également l’informer et le conseiller dans le choix d’un 
professionnel de santé correspondant à ses besoins et à ses droits et faciliter ainsi son orientation 
dans le système de soins, en respectant le principe de libre choix.  
 
L’accompagnement s’effectue par des contacts téléphoniques, des échanges de courriels ou des 
rendez-vous physiques selon les besoins de l’assuré afin de garantir la continuité du parcours engagé 
ensemble. 
 

 
 

2.3 L’accompagnement et/ou le montage financier 
 
Selon sa situation, l’assuré peut également bénéficier d’un accompagnement pour réaliser un 
montage financier. L’agent de l’Assurance Maladie peut par exemple examiner avec lui les devis 
établis et apporter des solutions permettant de financer le  reste à charge (octroi d’une aide 
financière d’action sanitaire et sociale par la CPAM, recherche d’aides financières complémentaires 
auprès d’autres partenaires). 
 

 
  

ζ WΩŀƛ ōŜŀǳŎƻǳǇ ŘΩŀƛŘŜ ǎǳǊ ŎƻƳƳŜƴǘ ƳΩƻǊƛŜƴǘŜǊΣ ōŜŀǳŎƻǳǇ ŘŜ ŎƻƴǎŜƛƭǎ ǎǳǊ ǳƴ ǇŜǳ ǘƻǳǘ ǎǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞΦ hƴ a 
ōƛŜƴ ŀǾŀƴŎŞ ŀǾŜŎ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜΦ WΩŀƛ ŞǘŞ ŀƛŘŞe ǎǳǊ ƳŜǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ Ŝǘ Ƴƻƴ ƻǇŞǊŀǘƛƻƴΦ 9ƭƭŜ ƳΩŀ Řƛǘ 
comment je devais faire pour être prise en charge, comme quoi les médecins ne doivent pas nous faire 
ƭΩŀǾŀƴŎŜ ŘŜǎ ŦǊŀƛǎΦ 9ƭƭŜ ƳΩŀ ŀƛŘŞŜ ŀǳǎǎƛ Řŀƴǎ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ Ƴƻƴ ŦƛƭǎΣ ǇƻǳǊ ǎƻƴ ƻǊǘƘƻŘƻƴǘƛŜΦ 9ƭƭŜ ƳΩŀ 
dit les démarches, comment je devais annuler mon ancienne mutuelle pour que ça soit la CMU qui prenne 
ƭŜ ǊŜƭŀƛǎΦ WΩŀƛ Ŝǳ ŘŜǎ ŀƛŘŜǎΣ ŞǘŀǇŜ ǇŀǊ ŞǘŀǇŜΣ ǎǳǊ ǘƻǳǘ ŎŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ŦƛƴŀƴŎƛŜǊ Ŝǘ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŦ ». 

 F, 47 ans, 3 enfants dont un à charge, femme de ménage. 

ζ /Ŝ ƳşƳŜ ƳƻƴǎƛŜǳǊ ƳΩŀ ǘŜƴǳ ŜƴǎǳƛǘŜ ŀǳ ŎƻǳǊŀƴǘΦ !ǇǊŝǎ ǳƴŜ ǎŜƳŀƛƴŜ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘΣ ƛƭ ƳΩŀ ǊŀǇǇŜƭŞ ǇƻǳǊ ƳŜ 
ŘƛǊŜ ǉǳΩƛƭ ŀǾŀƛǘ ǳƴŜ ōƻƴƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜΣ ǉǳŜ ƧΩŀƭƭŀƛǎ ŀǾƻƛǊ ŘŜ ƭΩŀƛŘŜ ǇƻǳǊ ǇŀȅŜǊ ƳŜǎ ƭǳƴŜǘǘŜǎΦ » 

H, 42 ans, marié, enfants à charge, en formation. 
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II – De l’expérimentation à la généralisation : les étapes de déploiement du dispositif   
 

1. Le Gard, pionnier d’une démarche innovante pour lutter contre le renoncement aux soins 
 
En 2013, la CPAM et les acteurs médico-sociaux du Gard, avec l’appui méthodologique de 
l’Observatoire des non recours aux droits et aux services (Odenore), mènent une première 
enquête afin de comprendre pourquoi des assurés ayant reçu un accord de la CPAM pour une aide 
au financement de soins dentaires n’en demandent pas le versement8.  
 
Sur la base d’entretiens qualitatifs, les équipes de l’Odenore révèlent que la barrière financière n’est 
pas toujours levée par l’attribution d’une aide extra-légale (notamment en recourant au fonds 
d’action sanitaire et sociale) et que cette barrière n’est en outre pas nécessairement la seule en 
cause pour expliquer les difficultés d’accès aux soins. Elles commencent ainsi à mettre à jour le 
caractère multiple des causes de renoncement aux soins. 
 
Interpellée par cette première enquête, la caisse du Gard décide de conduire une enquête plus 
globale sur le renoncement aux soins : plus de 4 000 personnes sont concernées par cette nouvelle 
enquête réalisée entre l’automne 2013 et l’été 2014, dont les résultats paraissent en 20149.   
 
Il ressort de ce premier diagnostic que 30 % des Gardois interrogés dans les accueils de la CPAM ou 
des partenaires (Conseil départemental, CHU, Mutualité, CCAS….) déclarent avoir renoncé à des 
soins au cours des 12 derniers mois.  
 
L’enquête met à jour les diverses raisons qui induisent ces renoncements, et dès lors les besoins de 
ces assurés auxquels il convient de répondre : besoin d’accompagnement et de guidance10 sur le 
plan administratif, besoin d’explication sur l’organisation du système de santé et les modalités 
d’accès aux professionnels de santé, qui viennent s’ajouter au besoin d’aides financières pour faire 
face à des dépenses de soins non « solvabilisées ».  
 
Le 17 novembre 2014, suite à ce diagnostic, la CPAM du Gard met en place une plateforme 
d’Intervention Départementale pour l’Accès aux Soins et à la Santé, premier dispositif de lutte contre 
les renoncements. 

 

                                                 
8 Odenore, « Etude auprès d’assurés de la CPAM du Gard sollicitant une aide financière pour des soins dentaires », mai 2013 
9 Odenore, « Baromètre du Renoncement aux Soins dans le Gard », septembre 2014  
10 La guidance correspond à la fois à l’organisation du parcours de soins et à l’orientation du patient vers le professionnel de santé le plus apte à 
répondre à ses besoins de santé et à ses possibilités financières, au conseil dans la planification des soins à réaliser et à l’orientation éventuelle vers 
les dispositifs d’assurance et d’aide sociale. 

https://odenore.msh-alpes.fr/content/etude-aupr%C3%A8s-dassur%C3%A9s-de-la-cpam-du-gard-sollicitant-une-aide-financi%C3%A8re-pour-des-soins-dent
https://odenore.msh-alpes.fr/content/barom%C3%A8tre-du-renoncement-aux-soins-dans-le-gard-brsg
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Une équipe d’agents de la caisse du département est constituée, avec pour mission d’identifier les 
assurés en situation de renoncement aux soins puis de les accompagner dans la durée, jusqu’à la 
réalisation effective des soins. 
 
Le pilotage du projet repose sur une instance départementale composée des principaux acteurs de 
la santé et du social du département, associés tout au long de la gestation de ce dispositif : les 
professionnels de santé, l’Agence régionale de santé, la Mutualité française, le Conseil 
départemental, le CHU, les CCAS, la Caisse d’allocations familiales. 
 

2. Une expérimentation élargie à 21 nouvelles caisses entre mai 2016 et mars 2017 
 
Dix-huit mois plus tard, au regard des résultats encourageants obtenus par cette expérience menée 
dans le Gard, l’Assurance Maladie décide d’élargir l’expérimentation à un nombre conséquent de 
caisses pour en valider le principe, la faisabilité et les capacités à apporter des résultats.  
 
En mai 2016, 21 caisses11 volontaires déploient à leur tour un dispositif équivalent de lutte contre 
le renoncement aux soins. 
 
Pour tenir compte de la diversité géographique et socio-économique des territoires, chaque caisse 
au sein de cette expérimentation définit l’organisation la plus adaptée à mettre en place dans son 
département : affectation d’une équipe dédiée ou non, déploiement sur tout le département ou non, 
liberté de mettre en œuvre des travaux de recherche avec un partenaire universitaire régional ad hoc 
et même l’appellation retenue pour caractériser cette action de lutte contre les renoncements aux 
soins… 
 
Afin d’appréhender au mieux l’ampleur des difficultés d’accès aux soins et les parcours de vie 
susceptibles de conduire au renoncement aux soins dans chaque département, les caisses impliquées 
réaliseront au préalable  un diagnostic local avec le concours de l’Odenore, conformément à ce qui 
avait été réalisé dans le Gard. 

 
 

                                                 
11 Listes des caisses concernées par l’expérimentation : Allier, Alpes-Maritimes, Bouches-du-Rhône, Charente, Drome, Haute-Garonne, Landes, Lot, 
Flandres, Hainaut, Puy-de-Dôme, Savoie, Val d’Oise, Aude, Hérault, Manche, Somme, Pyrénées Orientales, Oise, Moselle, Meurthe-et-Moselle. 
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3.  Une généralisation du dispositif en trois vagues 
 
Les résultats de l’expérimentation étant probants, l’Assurance Maladie lance en avril 2017 la 
généralisation des cellules de détection et de lutte contre le renoncement aux soins à l’ensemble du 
territoire. Cette généralisation se fait en plusieurs vagues successives : 
 
Á 1ère vague en avril 2017 avec 22 nouvelles caisses concernées12 

 
Á 2e vague en octobre 2017 avec 27 nouvelles caisses concernées13 

 
 

Á 3e vague en mars 2018 avec 30 nouvelles caisses concernées : la généralisation est totale sur 
l’ensemble du territoire métropolitain. A noter : le dispositif sera déployé dans les Caisses 
Générales de Sécurité Sociale des Drom-Com fin 2018-début 2019. 

  

                                                 
12 Ardennes, Ariège, Artois, Aube, Aveyron, Calvados, Charente-Maritime, Doubs, Haute-Loire, Loiret, Mayenne, Nord, Orne, Haut-Rhin, Haute-
Saône, Sarthe, Seine-et-Marne, Tarn-et-Garonne, Vaucluse, Haute-Vienne 
13 Aisne, Ardèche, Bayonne, Cantal, Haute-Corse, Dordogne, Eure, Finistère, Gironde, Havre-Seine Maritime, Indre, Isère, Loire-Atlantique, Marne, 
Haute-Marne, Meuse, Nièvre, Pau, Hautes-Pyrénées, Roubaix-Tourcoing-Nord, Rouen-Elbeuf-Dieppe-Seine Maritime, Haute-Savoie, Saône-et-Loire, 
Territoire de Belfort, Val de Marne, Vendée, Vienne, Yvelines 
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III – Des résultats très prometteurs à l’aube de la généralisation   
 

Depuis le lancement de la première expérimentation dans le département du Gard jusqu’au 31 
janvier 2018, 35 433 assurés ont pu bénéficier de ce dispositif de lutte contre le renoncement aux 
soins, soit 325 assurés en moyenne pris en charge chaque semaine en France14.  
 
Sur l’ensemble des dossiers clôturés : 

¶ près d’un dossier sur deux a abouti à la réalisation de soins 

¶ 4 480 assurés ont pu bénéficier d’un plan d’accompagnement financier afin de mener à 
terme la réalisation des soins 

¶ 1 392 assurés ont pu obtenir une coopération partenariale 

¶ et 6 030 personnes ont été mieux accompagnées dans le parcours de soins. 
 
Concernant l’accompagnement aux droits, les cellules de lutte contre le renoncement aux soins ont 
permis d’ouvrir des droits à 12 701 assurés : 58 % des dossiers ont conduit à l’attribution de CMU-C 
ou d’ACS, 42 % à l’accès à une complémentaire santé (ou une complémentaire santé plus adaptée) et 
24 % une mise à jour du dossier.  
 
Pour ce qui est de la satisfaction des personnes prises en charge, une première étude avait été 
menée à l’issue de l’expérimentation de la caisse du Gard lors de laquelle les assurés interrogés se 
sont dit, pour beaucoup, très satisfaits. 
 

 
 
Les échanges avec les assurés montrent que le dispositif répond globalement à un besoin et que, s’ils 
n’avaient pas été pris en charge, nombre d’entre eux auraient vu leur renoncement persister. Plus 
des deux tiers des personnes qui ont réalisé leurs soins (66,3 %) pensent qu’elles n’auraient pas pu 
le faire sans l’appui du conseiller Assurance Maladie15.  
 

 
 
Pour beaucoup d’assurés, les bénéfices de l’accompagnement sont multiples : réalisation des soins, 
soulagement physique et/ou moral, stimulation pour avancer dans leur parcours de vie, perspectives 
professionnelles et/ou sociales renforcées… 
 
Par ailleurs, en amont de la réalisation des soins, l’accompagnement par les agents de l’Assurance 
Maladie permet d’apporter aux personnes des bénéfices immédiats tels que la mise à jour de leur 
protection maladie, l’ouverture d’un droit à la CMU-C ou à l’ACS, l’adaptation de leur contrat 
complémentaire… des étapes certes intermédiaires mais pourtant essentielles pour consolider 
l’accès aux soins des personnes accompagnées (et/ou des membres de leur famille) sur le moyen 
terme. 
 

                                                 
14 Chiffres au 31 mars 2018 calculés sur la base des 71 organismes ayant déployé le dispositif à cette date 
15 Odenore, « Les Pfidass, une évaluation au prisme de leurs bénéficiaires et des acteurs qui les mettent en œuvre » , mars 2017 

« tǊƛƴŎƛǇŀƭŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭŀ ǊŀǇƛŘƛǘŞ ŘΩŀŎǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜΦ tƻǳǊ ƭŜ ŎƾǘŞ ƘǳƳŀƛƴ ŀǳǎǎƛΦ WŜ ǎŀƛǎ pas si 
ça a de la valeur ce que je vais dire mais la dame Şǘŀƛǘ ŀƎǊŞŀōƭŜΦ hƴ ŀ ǎŜƴǘƛ ǉǳΩƻƴ ǇƻǳǾŀƛǘ ǎŜ ŦŀƛǊŜ ǎƻƛƎƴŜǊΣ 
ǉǳΩƻƴ Şǘŀƛǘ ǇǊƛǎ Ŝƴ ƳŀƛƴΦ hƴ ŀ ŞǘŞ ǊŜƎŀǊŘŞǎ ŎƻƳƳŜ ǳƴ şǘǊŜ ƘǳƳŀƛƴ. » 

H, 41 ans, marié, en recherche d’emploi 
 

 

ζ IƻƴƴşǘŜƳŜƴǘΣ ǎƛ ƧΩŀǾŀƛǎ Ǉŀǎ Ŝǳ ŘΩŀƛŘŜ ƧŜ ƴΩŀǳǊŀƛǎ Ǉŀǎ ǇǳΦ WŜ ǎǳƛǎ ŀǎǎƛǎǘŀƴǘŜ ƳŀǘŜǊƴŜƭƭŜ Ŝǘ ƧŜ ƎŀƎƴŜ ǇŜǳΦ 
On ne peut pas se soigner sans cette aide, surtout quand on vieillit Ŝǘ ǉǳΩƻƴ ŘŜǾƛŜƴǘ ƳŀƭŀŘŜΦ tƻǳǊǘŀƴǘ ƧŜ 
travaille mais les soins sont chers ». 

F, 55 ans, seule, assistante maternelle. 

https://odenore.msh-alpes.fr/documents/rapport_final_-_evaluation_experimentation_pfidass_-_odenore_-_2017.pdf
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Au-delà de l’accompagnement à la réalisation des soins, les équipes du dispositif de lutte contre le 
renoncement aux soins participent souvent à la remobilisation des personnes dans la prise en charge 
de leur santé, grâce à la relation de confiance qu’elles ont établie et à la relation humaine 
personnalisée et attentionnée qu’elles ont su instaurer. 
 

 
  

ζ aƳŜ · ƳΩŀ Řƛǘ ǉǳΩŜƭƭŜ Şǘŀƛǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ ǎƛ ƧΩŀǾŀƛǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎΦ bƻǘŀƳƳŜƴǘΣ ƳŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ƻƴǘ Ŧŀƛǘ ƭŜ 
ōƛƭŀƴ aΩ¢ ŘŜƴǘǎΣ Ŝǘ ƧΩŀƛ Ƴŀ ŦƛƭƭŜ ǉǳƛ Řƻƛǘ ŀǾƻƛǊ ǳƴ ŀǇǇŀǊŜƛƭΦ aƳŜ · ƳΩŀ Řƛǘ ǉǳΩƻƴ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ǾƻƛǊ ǇƻǳǊ ǳƴŜ 
aide financière ». 

 F, 37 ans, mariée, 3 enfants à charge, sans emploi. 

ζ tƻǳǊ şǘǊŜ ƘƻƴƴşǘŜΣ ƭŜ ŘŜƴǘƛǎǘŜ Ŝǘ ƳƻƛΣ œŀ Ŧŀƛǘ ŘŜǳȄΧ 5ƻƴŎ ƭŜ ǎǳƛǾƛΣ œŀ ƳŜ ǇƻǳǎǎŜ Ł ȅ ŀƭƭŜǊΣ Ł ǎǳƛǾǊŜ 
ŎƻǊǊŜŎǘŜƳŜƴǘ ƳŜǎ ǎƻƛƴǎΦ WΩŀƛ ŜƴǾƛŜ ŘŜ ƳƻƴǘǊŜǊ Ł ŎŜǘǘŜ ŘŀƳŜ ǉǳŜ ƧŜ ǎǳƛǎ ƛƴǾŜǎǘƛŜΦ η  

F, 35 ans, en couple, en congé parental. 
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IV – Le non-recours aux droits et le renoncement aux soins en France 
 

1. Définir le non-recours et le renoncement 
 
Historiquement, la question du non-recours se posait principalement pour les prestations sociales 
légales financières. Des travaux existaient également sur le renoncement aux soins, notamment ceux 
de l'Institut de recherche et de documentation en économie de la santé (Irdes), mais peu de liens 
étaient faits entre non-recours aux prestations et difficultés d'accès aux soins. Face au constat d’un 
manque de connaissances sur le non-recours aux droits, et de la difficulté d’y remédier, une équipe 
de chercheurs issus de Sciences-Po Grenoble (Pacte/CNRS) décide en 2003 de créer un observatoire 
dédié à ces questions : l’observatoire des non-recours aux droits et services (Odenore).  
 
Ce laboratoire se donne alors pour objectifs de : 

Á produire des informations quantitatives et qualitatives sur le non-recours aux droits ; 
Á construire de la connaissance utile à la fois pour la recherche et pour agir efficacement sur le 

non-recours ; 
Á élaborer une typologie du phénomène, caractériser les « non-recourants » et qualifier la 

nature des rapports qu’entretiennent les individus et l’action publique ; 
Á mettre en lumière les multiples enjeux du non-recours. 

 
À travers une démarche scientifique, l’Odenore revisite la notion de non-recours aux droits en la 
précisant et en l’affinant : « le non-recours renvoie aux personnes qui, en tout état de cause, ne 
bénéficient pas des droits ou des services, plus globalement des offres publiques, auxquels elles 
peuvent prétendre »16. 
 
Grâce notamment à une succession de travaux menés avec et pour l’Assurance Maladie, d’abord au 
niveau du Gard en 2012-2013 puis en les élargissant à la région Languedoc-Roussillon et enfin à 
l’ensemble des CPAM de France métropolitaine, le profil des personnes en situation de 
renoncement aux soins, mais aussi les causes de renoncement, la nature des soins concernés ainsi 
que ses conséquences sont désormais mieux identifiés. 
 

2. L’état des lieux du renoncement aux soins dressé par l’Assurance Maladie et l’Odenore 
 
Les différentes études menées par l’Assurance Maladie et l’Odenore ont permis d’identifier d’une 
part le profil socio-économique des personnes en situation de renoncement aux soins, mais aussi les 
raisons de leur renoncement, ainsi que la nature des soins les plus concernés. 
 

2.1 Qui est concerné ?  
 
Les personnes concernées par des situations de renoncement - identifiées proactivement au sein des 
accueils, des centres d’examens de santé… - représentent en moyenne 26,5 % des assurés interrogés 
dans les différents territoires entre 2014 et  201717, avec des différences notables d’un département 
à l’autre, s’échelonnant entre 36,8 % dans l’Aude et 12,8 % en Haute-Corse. 

                                                 
16 Odenore, « Le non-recours : définitions et typologies », Working-Paper, juin 2010 (actualisé en décembre 2016) 
17 Odenore, résultats du baromètre du renoncement aux soins à travers les diagnostics locaux réalisés pour les 71 caisses de la vague 
expérimentatrice, la vague 1 et 2, conduits entre 2014 et 2017. 

https://odenore.msh-alpes.fr/
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Malgré ces différences, les personnes concernées présentent souvent des caractéristiques 
communes. 
 
Les situations de renoncement aux soins concernent majoritairement des femmes (58,6 %), des 
personnes vivant seules (36,6 %) ou les familles monoparentales (17,7 %).  Une part importante des 
assurés qui rencontre des difficultés d’accès aux soins connait - ou a connu - une instabilité par 
rapport à l’emploi, des ruptures parfois successives dans son parcours de vie, des expériences 
administratives vécues comme compliquées… Le phénomène concerne aussi des personnes bien 
insérées socialement aux revenus modestes, pour qui toute dépense imprévue causée par exemple 
par des soins onéreux ou successifs (plusieurs consultations de spécialistes) est difficile à financer, et 
se retrouve souvent reportée, parfois de façon pérenne18.   
 
Il faut souligner que les personnes qui renoncent à des soins, n’évoquent que rarement leurs 
difficultés si on ne les questionne pas sur ce plan, soit par honte, soit parce qu’elles ont intégré le 
renoncement aux soins et qu’elles ont fini par « vivre avec », ou encore parce qu’elles ne conçoivent 
pas que des solutions puissent exister. 

                                                 
18 Odenore : diagnostic quantitatif du renoncement aux soins des assurés de 18 CPAM (juin 2016). Les diagnostics des vagues suivantes confirment 
ces tendances.  
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2.2 A quels soins renonce-t-on ? 

 
Le renoncement aux soins touche particulièrement les soins dentaires ainsi que les soins auditifs ou 
ophtalmologiques et optiques, au reste à charge plus élevé19. La situation sera sans doute amenée à 
évoluer d’ici quelques mois avec la nouvelle convention dentaire, signée le 21 juin 2018 par une 
majorité de la profession des chirurgiens-dentistes : cet accord met en œuvre le « reste à charge 
zéro » pour les soins dentaires (y compris les prothèses) et s’insère dans le programme 
gouvernemental du 100 % santé. Les négociations menées par le ministère des Solidarités et de la 
Santé ont également abouti à un accord de « reste à charge zéro » dans les domaines de l’optique et 
de l’audioprothèse.  
 

 
 

Cela étant dit, les travaux de l’Odenore démontrent que le phénomène ne se cantonne pas 
uniquement à ce type de soins : les consultations de spécialistes, voire l’accès à un généraliste, sont 
également concernés.  
 

 

                                                 
19 Le reste à charge des patients pour les soins dentaires est d’environ 25 %, contre 10 % sur l’ensemble des dépenses de santé (Direction de la 
recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques, Les dépenses de santé en 2014 http://drees.social-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/er_935_depenses_de_sante.pdf). En 2012, 17,7 % des assurés ont renoncé à des soins dentaires pour raisons financières, 
soit plus d’une personne sur six (enquête Irdes - ESPS - juin 2014).  
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http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er_935_depenses_de_sante.pdf
http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er_935_depenses_de_sante.pdf
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2.3 Les causes du renoncement aux soins 
 
À travers les travaux menés, deux raisons principales ont été identifiées : 
 
Á La dimension financière : des restes à charge (connus ou anticipés) élevés, dont le poids peut être 

ressenti encore plus lourdement en cas d’absence de complémentaire, ou des frais à avancer trop 
importants, notamment quand ils s’accumulent sur une courte période. Dans 3 cas sur 4, les 
obstacles financiers constituent la ou l’une des raisons du renoncement aux soins. 
 

Á Une méconnaissance des circuits administratifs et médicaux : manque de connaissance de ses 
droits (par exemple, s’agissant des aides existantes pour obtenir une assurance complémentaire 
ou pouvant aider à faire face à des restes à charge), complexité des démarches pour obtenir une 
protection maladie complète et adaptée aux besoins des personnes, difficulté de savoir à quel 
spécialiste s’adresser, voire de trouver un médecin traitant. Tous ces facteurs peuvent entraîner 
du renoncement et impacter la bonne réalisation des soins. 

 

 
 
Ces raisons principales ne doivent toutefois pas faire oublier les autres : délais pour obtenir des 
rendez-vous auprès de certains spécialistes, éloignement géographique par rapport à l’offre de soins 
et/ou problèmes de mobilité, craintes de diverses natures, attitudes par rapport au risque maladie, 
aux soins, au fait de demander. In fine, c’est toute une série de raisons qui, cumulées, causent 
lassitude, découragement et renoncement. 
 
De plus, et pour comprendre les possibles conséquences du renoncement pour les personnes, il faut 
souligner que dans la moitié des cas, (50,4 %) ces renoncements durent depuis au moins 2 ans. 
 
Il convient de noter que la très grande majorité des soins déclarés comme renoncés par les 
personnes sont considérés par les professionnels de santé comme des soins dont les personnes ont 
effectivement besoin20.  
 

                                                 
20 Odenore, « Le Baromètre du renoncement aux soins dans le Gard (BRSG) », juin 2014.  
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https://odenore.msh-alpes.fr/documents/rapport_final_brsg_19_septembre_2014_-_ss_les_annexes_outils.pdf
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2.4 Les conséquences de ces renoncements aux soins 
 
Le renoncement aux soins est loin d’être sans conséquences. En premier lieu pour les personnes et 
familles qui renoncent, il peut fragiliser l’état de santé physique et mental, impacter leur vie sociale 
mais aussi professionnelle.  
 
63 % des assurés interrogés dans le cadre de la dernière évaluation des dispositifs mis en place 
localement ont déclaré que les difficultés d’accès aux soins ont des conséquences sur leur état de 
santé21. De plus, des dépenses de santé supplémentaires peuvent découler de l’absence de soins, à 
moyen et long termes. Pour toutes ces raisons, le renoncement aux soins devient une problématique 
qui touche la collectivité dans son ensemble. 

  

                                                 
21 Odenore, « Les Pfidass. Une évaluation au prisme de leurs bénéficiaires et des acteurs qui les mettent en œuvre », mars 2017 

Dispositif d’études Assurance Maladie/Odenore 
 

Á 2013 : première étude sur la non-utilisation des aides d’action sanitaire et sociale dans le Gard, 
étude qualitative de 30 entretiens pour déterminer les raisons de la non-utilisation de ces aides. 

Á 2013/2014 : baromètre du renoncement aux soins dans le Gard, afin de déterminer le nombre de 
personnes en situation de renoncement, les parcours de vie de ces personnes, les causes et les 
facteurs explicatifs du renoncement. 4 000 personnes interrogées dans le département, 113 
entretiens approfondis réalisés. 

Á 2015 : diagnostic quantitatif et qualitatif du renoncement mené sur les 4 autres départements de 
la région Languedoc-Roussillon (Aude, Hérault, Lozère, Pyrénées Orientales). 5 000 personnes 
interrogées, 300 entretiens qualitatifs menés. 

Á 2015 : évaluation de l’efficacité du dispositif « Pfidass » mis en place dans le Gard. Conduite 
d’entretiens auprès des équipes de la CPAM, des partenaires et auprès de 50 assurés. 

Á 2016 : diagnostic quantitatif du renoncement aux soins dans les 18 nouvelles caisses intégrant 
l’expérimentation. 29 000 personnes interrogées. 

Á 2017 : étude sur les effets du passage par ce dispositif pour les assurés des CPAM 
expérimentatrices. 151 entretiens auprès d’assurés bénéficiaires, et 30 entretiens collectifs 
auprès des équipes internes. 

Á 2017 : diagnostic quantitatif et qualitatif du renoncement dans les 22 CPAM de la première vague 
de généralisation. 30 000 répondants.  

Á 2018 : diagnostic quantitatif et qualitatif du renoncement dans les 27 CPAM de la seconde vague 
de généralisation. 42 000 répondants. 

Á Mai-juin 2018 : diagnostic quantitatif et qualitatif du renoncement dans les 30 CPAM de la 
troisième vague de généralisation. 

Á 2018 : étude sur les effets du passage par ce dispositif pour les assurés des CPAM de la vague 1. 
440 entretiens auprès d’assurés bénéficiaires  

https://odenore.msh-alpes.fr/documents/rapport_final_-_evaluation_experimentation_pfidass_-_odenore_-_2017.pdf
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ANNEXES 

 
Annexe 1 - Exemple de questionnaire utilisé pour le repérage de situations de renoncement aux 

soins
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Annexe 2 - Présentation de trois cas concrets 
 

 Madame H. Geneviève, 66 ans, mariée, retraitée A.
 
Assurée disposant d’une complémentaire santé  
 
Ressources du foyer : 2011,25€ 
Charges déclarées : 
Loyer : 360,85€ 
Eau / Energie : 149,44€ 
Mutuelle et assurances : 190,34€ 
Impôts : 99,00€ 
Téléphone : 33,15 € 
Reste à vivre : 1178,47€ 
 
Il s’agit d’une personne ne bénéficiant ni de la CMU ni de l’ACS, avec une pathologie lourde 
nécessitant une greffe et devant absolument réaliser ses soins prothétiques dentaires afin d’être 
inscrite sur la liste des receveurs potentiels (prévention des risques bactériologiques).  
 
Cette personne a été détectée en accueil car elle dépasse tous les plafonds d’aides et de secours et 
ne pouvait faire face à un reste à charge important. 
 
Plus-value du dispositif/service : 
Á confirmation de l’absence de fond social auprès de la mutuelle et de la retraite complémentaire ; 
Á sollicitation et attribution d’une dotation via le fond d’action sanitaire et sociale de la CPAM 

(1251,74€) ; 
Á contact auprès du chirurgien-dentiste afin que l’assurée puisse procéder en 3 règlements au fur et 

à mesure des remboursements (assurance maladie, mutuelle et fonds de la caisse) : accord du 
professionnel de santé. 

 
La prothèse dentaire est installée et l’assurée est maintenant inscrite sur la liste des receveurs ce qui 
l’a amenée à remercier sa conseillère car selon elle : « sa vie dépendait de la réalisation de ses soins 
dentaires… ». 
 

 Madame M. Patricia, 61 ans, seule, demandeur d’emploi B.
 
Assurée disposant d’une complémentaire santé puis CMU 
 
Ressources : 488€ + APL de la CAF 256€ 
Charges déclarées : 
Loyer : 450€ 
Eau / Energie : 70€ 
Mutuelle et assurances : 88€ 
Téléphone : 20€ 
Reste à vivre : 116€ 
 
Il s’agit d’une personne avec des besoins de soins pluriels (dentaires, ophtalmo, biologie, kiné et 
pharmaceutiques). Elle est en situation de « renoncement intégré », c’est-à-dire une personne qui 
abandonne durablement sinon définitivement son besoin de soins, qui perd l’idée même de pouvoir 
bénéficier de soins en cas de besoin et/ou qui a le sentiment qu’elle n’arrivera pas à « sortir » du 
renoncement. 
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Cette personne a été signalée à la CPAM par son médecin traitant qui a constaté le renoncement aux 
soins par la non réalisation de ses prescriptions. 
 
Plus-values du dispositif/service : 
9ƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ŘǊƻƛǘǎ :  
Á accès à une mutuelle après un accord ACS puis un rendez-vous a été programmé pour une étude 

CMU eu égard aux ressources en baisse de l’assuré ; 
Á présentation des offres existantes dans le cadre de la labellisation des contrats ACS et 

accompagnement dans les démarches ; 
Á informations sur les droits ACS (dispense d’avance de frais et absence de dépassement 

notamment). 
9ƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ :  
Á aide au choix d’un ophtalmologue via l’annuaire santé et prise de rendez-vous avec le dentiste ; 
Á mobilisation de l’assurée à la réalisation de ses soins eu égard au contexte particulier lié au décès 

brutal de sa fille dans un accident de circulation. 
 
Cet accompagnement a nécessité des rendez-vous téléphoniques répétés avec l’assurée (durée de 7 
mois), les soins dentaires et optiques ont été proposés après l’ouverture de droits à la CMU afin 
d’appliquer le panier de biens car l’assurée ne pouvait supporter aucun reste à charge. L’assuré a 
parlé de « coaching » pour qualifier l’action de sa conseillère accompagnante. 
 

 Monsieur B. Renaud, 23 ans, seul, en contrat Garantie Jeunes C.
 
Assuré ne disposant pas d’organisme complémentaire  
 
Ressources : 
En contrat Garantie Jeunes 
470€ / mois 

 
Il s’agit d’un jeune en difficulté d’insertion dans le monde du travail du fait qu’il ne dispose pas du 
permis de conduire et qu’il réside dans un lieu peu desservi par les transports en commun. Il n’a pas 
passé le permis de conduire en lien avec des problèmes de vision, il a par ailleurs besoin de soins 
dentaires. Ce monsieur a été signalé à la CPAM par la Mission Locale Jeune. 
 
Plus-value du dispositif/service : 
Á 9ƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ŘǊƻƛǘǎ : instruction de la demande de CMU dans un délai de 12 jours. 
Á 9ƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ : une aide à la prise de rendez-vous a été apportée car l’assuré avait 

une difficulté à trouver un ophtalmologue à proximité de son domicile d’une part et avec un délai 
de rendez-vous court d’autre part. Le partenariat avec la PASS du centre hospitalier d’Abbeville a 
permis une prise de rendez-vous sous une semaine. Les soins dentaires sont en cours. 

 
Le dispositif a participé au parcours d’insertion professionnelle de ce jeune assuré, ce qui a mis en 
évidence : 
1. L’importance du partenariat car il s’agissait d’une personne sans contact avec l’Assurance 

Maladie. 
2. Le besoin de guidance dans l’accès aux droits et dans la recherche d’un professionnel de santé. 
3. La mobilisation des partenaires tout au long de cet accompagnement qui a permis notamment un 

accès concret aux soins par un rendez-vous rapide. 
 


