




• La conférence nationale contre la pauvreté et pour l’inclusion sociale de (le 10 et 11 décembre 2012)  a fait de la lutte 

contre les inégalités sociales une priorité nationale en préconisant de nombreuses recommandations, parmi lesquelles, 

la revalorisation du plafond de ressources de la CMU-C. 

 

• La Caisse Nationale d’Assurance Maladie a fait de l’accès aux droits et aux soins l’une de ses priorités stratégiques : 

la Convention d’Objectifs et de Gestion 2014-2017 qu’elle a signée, le 31 juillet 2014, avec l’Etat, se fixe pour ambition 

première de « garantir à tous les assurés un accès réel aux droits et aux soins » : chaque Organisme est invité à 

réaliser un diagnostic local des Inégalités Sociales en Santé et à déployer un plan d’actions permettant de les réduire 

 le PLANIR. 

 

• Au plan régional, l’Agence Régionale de Santé (ARS) de Midi Pyrénées s’est mobilisée à travers son Projet Régional 

de Santé 2012-2017, dont le premier axe stratégique est la réduction des inégalités en santé. 

 

• Depuis 2012, les huit Caisses Primaires d’Assurance Maladie (CPAM), la Caisse d’Assurance Retraite et de Santé Au 

Travail (CARSAT), la Mutualité Sociale Agricole et le Régime Social des Travailleurs Indépendants de Midi Pyrénées 

se sont fortement mobilisés pour construire et déployer ensemble un dispositif partenarial de repérage et de 

prise en charge des publics précaires. 

 

QUELQUES ÉLÉMENTS DE  CONTEXTE … 



 

  La CMU-C et l’ACS souffrent d’un déficit d’utilisation : 

 
• Le taux de non-recours à la CMU-C est estimé entre  21% et 34 %, au plan national (Source : DREES – Références 

CMU n°54 ) 

• Le taux de non-recours à l’ACS est estimé entre 57% et 70%, au plan national (Source : DREES – Références CMU 

n°54 ) 

 Les difficultés généralement pointées par les usagers et les partenaires sont : 
 

• La complexité, l’absence de lisibilité, voire de connaissance de ces dispositifs ; 

 

• L’insuffisance ou l’absence de guidance des usagers ; 

 

• Le risque de stigmatisation et de gêne qu’éprouvent les usagers à effectuer les démarches permettant l’accès à ces 

dispositifs ; 

 

• La crainte du refus de soins ; 

 

• La barrière culturelle, linguistique ou sociale,  

 

  Et pour les bénéficiaires de l’Aide à la Complémentaire Santé : 
 

• La difficulté de choix de l’Organisme Complémentaire, parmi une offre très vaste au plan national ; 

 

• Un reste à charge sur le coût de la Complémentaire Santé et sur les soins jugé dissuasif. 

 

LES CONSTATS 



 
• Accroître significativement le nombre de bénéficiaires de la CMU-C et de l’ACS, en s’adossant sur 

des partenariats diversifiés et actifs : 
 

 
 Au 31 décembre 2013, on dénombre 4 881 000 bénéficiaires de la CMU-C, en France, tous régimes confondus et 

174 245  au niveau régional, 
 

 À fin décembre 2013, le nombre de bénéficiaires de l’ACS est de 1 157 178 au plan national, tous régimes 
confondus, et de 46 569, au niveau régional. 

 
 

 
• Faciliter l’accès aux soins des assurés précaires en luttant contre les refus de soins et en régulant 

les dépassements de tarifs pratiqués par les professionnels de santé. 
 
 

 

LES ENJEUX STRATÉGIQUES DU DISPOSITIF PARTENARIAL… 



 Identifier l’ensemble des partenaires au contact des publics fragiles susceptibles de les détecter, 
de les conseiller et de les orienter vers les Organismes d’Assurance Maladie de la Région : 

 
• Les principaux partenaires identifiés sont : la CAF, le Conseil Général, Pôle Emploi, la Mutualité, les associations caritatives 

et d’insertion, les CCAS, les Missions Locales Jeunes, les Établissements de soins.... 
 
 
 

 Structurer le partenariat autour de conventions décrivant les engagements de chaque acteur : les 
partenaires détectent les publics fragiles, assurent, dans certains cas, la pré-instruction des 
dossiers de CMUC/ACS, orientent les assurés vers  l’accueil sur rendez-vous des Caisses. 
 
 
 
 

 Les Organismes d’Assurance Maladie forment les partenaires et assurent une prise en charge 
attentionnée et personnalisée des publics fragiles prodiguant une réponse à l’ensemble de leurs 
besoins identifiés (accès aux droits, aux soins, prévention, accompagnement social…). 
 

Les leviers opérationnels du dispositif partenarial… 



 
 Construire et déployer une offre de formation à destination 
des partenaires portant sur l’ensemble des prestations 
sociales et services en santé proposés par l’Assurance 
Maladie du Régime Général : le guide partenaires. 
 
 
 

 
 Contractualiser avec chaque partenaire pour décliner la 
mise en œuvre d’un parcours attentionné (convention 
tripartite, CPAM, CARSAT, Partenaire). 

 
 

LES ACTIONS CONCRÈTES DÉPLOYÉES PAR LES CPAM DE LA 

RÉGION… 



L’assuré est reçu en rendez-vous 
individuel : remplissage du dossier  

+ bilan des offres de prévention  
et d’Action Sanitaire et Sociale  

qui peuvent l’intéresser. 

Le partenaire reçoit une personne 
bénéficiaire potentiellement  

de la CMUC ou de l’ACS. 

L’assuré obtient un rendez-vous  
pour remplir son dossier et faire  

un bilan de sa situation. 

48h avant le RDV, la CPAM appelle 
la personne en lui précisant les pièces  

à joindre au dossier et lui rappelle 
l’heure et le lieu du rendez-vous. 

Le partenaire dispose d’éléments  
de suivi réguliers (non nominatifs)  
sur les suites données par la CPAM 

et la CARSAT aux dossiers des  
assurés qu’il a adressés. 

Certaines CPAM de la région ont mis en place un numéro 

d’accès direct pour les partenaires 

LE SCHÉMA D’ACCOMPAGNEMENT ATTENTIONNÉ ET PERSONNALISÉ 

MIS EN ŒUVRE… 





LES CONVENTIONS 



LES CONVENTIONS 







LA FORMATION DES PARTENAIRES 

 



QUELQUES RÉSULTATS DU DISPOSITIF PARTENARIAL MIS EN 

ŒUVRE… 



LES FREINS ET LIMITES DU DISPOSITIF PARTENARIAL   





AXES DE TRAVAIL ET PERSPECTIVES 

• Elaborer un diagnostic local 

• Elaborer et mettre en œuvre, sur la période 2014-2017, un plan d’actions d’Accompagnement du 

Non-recours, des Incompréhensions et des Ruptures 
 




