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Préambule 
 
 
La collaboration entre l’Assurance Maladie et l’Odenore sur le renoncement et l’accès 
aux soins a vu le jour il y a cinq ans. Dans son cadre, des outils ont été créés pour 
observer ces phénomènes et différentes méthodes, issues notamment des sciences 
sociales, ont été mobilisées pour saisir la parole des personnes concernées par le non-
recours, le renoncement, les recours différés, en matière de santé.  
 
Cette collaboration a généré un volume considérable de données et contribué à éclairer 
différentes dimensions de l’accès aux soins de santé. Elle a également permis de 
réfléchir à l’action en la matière, d’analyser les enjeux institutionnels, organisationnels, 
professionnels, territoriaux et de saisir les limites et perspectives de l’implémentation 
de dispositifs de « lutte contre le non-recours ou le renoncement ». 
 
Le colloque « Renoncement et accès aux soins. De la recherche à l’action » a vocation 
à restituer les résultats des travaux menés dans le cadre de cette collaboration et, 
surtout, à les mettre en discussion auprès d’acteurs institutionnels, de chercheurs, 
d’étudiants, d’acteurs associatifs, de professionnels de terrain, de toutes personnes 
impliqués ou concernées, d’une manière ou d’une autre, par la production de 
connaissances sur l’accès aux soins, la lutte contre des phénomènes tels ceux du non-
recours ou du renoncement et l’amélioration de l’accès aux soins de santé. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pages 3 - Les prémisses des travaux de l’Odenore sur le renoncement et l’accès aux soins. 

Pages 6 - Les travaux réalisés sur le renoncement et l’accès aux soins avec l’Assurance maladie. 
Page 20 - Le programme d’études et de recherche actuel de l’Odenore sur le non-recours, le 

renoncement et les rapports différenciés aux soins de santé. 
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1. Les prémices des travaux de l’Odenore sur le renoncement et l’accès aux soins  
 
Toute histoire a son passé. Celle des travaux sur le renoncement et l’accès aux soins menés par 
l’Observatoire des non-recours aux droits et services (Odenore) avec l’Assurance maladie depuis cinq 
ans, aussi. Ce colloque est l’occasion de présenter quelques éléments qui ont contribué à la mise en 
place de cette collaboration, dont l’origine remonte à un groupe de travail organisé en 2003-2004 par 
l’ancienne Direction générale de la population et de l’action sociale (DGAS), héritière de la Direction 
générale de la population et de l’entraide créée après la Libération, et devenue Direction générale de 
la cohésion sociale (DGCS) en 2010.  
 
Au début des années 2000 donc, la DGAS a la charge de préparer le tout premier programme de 
« Politiques en faveur de l’inclusion sociale » de la mission « Solidarité et intégration » de la Loi 
organique relative aux lois de finance. Un groupe de travail est mis en place. Il réunit des acteurs de 
l’administration centrale, des représentants de collectivités locales et d’associations, des responsables 
d’organismes sociaux et deux chercheurs (les co-fondateurs de l’Odenore, Catherine Chauveaud et 
Philippe Warin). Ce groupe de travail est dirigé par Catherine Lesterp, Cheffe du Bureau « Prévention, 
insertion et accès aux droit ». Il discutera âprement de la possibilité et de l’impossibilité d’inclure un 
taux général de non-recours à des prestations sociales parmi les indicateurs du programme 177 de la 
LOLF. Il proposera également la création de Pôles d'accueil en réseau pour l'accès aux droits sociaux 
(PARADS), comportant au moins trois partenaires et s'appuyant sur l'expérience des usagers. Ce 
dispositif partenarial servant au repérage et à l’accompagnement des ménages en situation de non-
recours sera expérimenté quelques années durant, jusqu’à la fin de son financement par la DGAS. Ce 
groupe de travail aura deux autres conséquences qui nous intéressent plus particulièrement ici. La 
rencontre des deux chercheurs avec des représentants de la Caisse centrale de la mutualité sociale 
agricole (CCMSA) donne lieu à des échanges qui conduisent à l’idée des « rendez-vous des droits », 
que la Caisse centrale va expérimenter avant que la Caisse nationale des allocations familiales (CNAF) 
– qui a aidé en 2002 la création de l’Odenore – ne s’en saisisse à son tour. Surtout, les chercheurs de 
l’Odenore rencontrent Danielle Jafflin, directrice de l’Action sociale de la Caisse nationale de 
l’assurance maladie (CNAMTS), qui occupe aussi les fonctions de « cadre Qualité ». Sur ses conseils et 
avec son soutien, les deux chercheurs qui ont alors besoin d’intéresser des acteurs des politiques 
sociales et de la protection sociale à la question du non-recours, rencontrent le directeur adjoint du 
Fonds CMU, Bruno Négroni. Ces rencontres vont être déterminantes. 
 
Très rapidement, de premières études sur le non-recours à la Couverture maladie universelle 
complémentaire (CMU-C) sont réalisées avec le soutien du Fonds CMU. Elles sont menées au sein de 
la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) de l’Isère. Ainsi, en septembre 2006, l’Odenore rend 
un rapport produit par Héléna Revil sur le non-recours à la CMU-C des allocataires du Revenu minimum 
d’insertion1. Ce travail est suivi en 2008 par une nouvelle étude, également réalisée par Héléna Revil, 
dont l’objectif est de développer à partir d’échanges dématérialisés de données entre CAF et CPAM un 
outil de mesure du non-recours à la CMU-C et à l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé 
(ACS)2. De la mesure à l’action, l’Odenore entreprend à la même période une expérimentation sociale 
à la demande du Haut-commissariat pour les solidarités actives (HCSA) dans l’objectif de favoriser 
l’accès aux soins des bénéficiaires des minima sociaux3. Cette expérimentation construite sur un mode 
participatif donne lieu notamment à un film de 21 minutes, « Tous pour une complémentaire santé ».  
 

                                                           
1 Revil H. 2016. « Le non-recours à la Couverture maladie universelle complémentaire des allocataires du RMI : mesure et 
analyse. Etude dans une Caisse primaire d’Assurance maladie », Rapport, Odenore, collection « Etudes », n°6 [en ligne]. 
2 Revil H. 2008. « Le non-recours à la Couverture maladie universelle complémentaire et à l’Acquisition d’une complémentaire 
santé », Rapport, Odenore, collection « Etudes », n°25 [en ligne]. 
3 Chauveaud C., Warin P. 2009. « Favoriser l’accès aux soins des bénéficiaires des minima sociaux. Expliquer la CMU-C et l’ACS 
aux populations potentiellement éligibles », Rapport, Odenore, collection « Etudes », n°32 [en ligne]. 
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Ces travaux menés dans le département de l’Isère, à partir desquels Héléna Revil élabore sa thèse de 
science politique4, se poursuivent sur d’autres territoires. A nouveau avec le soutien du Fonds CMU, 
une recherche-action est menée avec le soutien de Madame Ropars, alors directrice de la CPAM des 
Alpes de Haute-Provence, pour expérimenter une action de repérage et de traitement des difficultés 
d’accès à la CMU-C ou à l’ACS (par information de groupes ciblés et examen des situations 
individuelles)5. C’est en prenant appui sur cette recherche dont le rapport est rendu en mars 2011, 
mais aussi sur une première expérience de baromètre au non-recours conduite avec le Centre 
communal d’Action sociale (CCAS) de Grenoble, que Christian Fatoux, directeur de la CPAM du Gard, 
prend contact avec l’Odenore début 2013. Après une première étude sur les demandes d’aides 
financières pour la réalisation de soins dentaires6, un ensemble de travaux sont mis en route, pour 
conduire au Baromètre du renoncement aux soins puis aux Plateformes d’intervention 
départementales pour l’accès aux soins et à la santé (PFIDASS). 
 
Durant cette période de dix ans, l’Odenore produit d’autres travaux sur l’accès aux soins de santé. 
Portant sur les déterminants et/ou sur des interventions, ils sont conduits avec différents acteurs. Nous 
pouvons citer quelques-uns des thèmes abordés : 
→ Analyse des déterminants :  

- Les retards de soins chez les jeunes enfants (pour la direction de la Santé publique de la Ville de Grenoble, 

2004 et 2005) et l’adhésion, non adhésion aux dispositifs de prise en charge de l’obésité infantile 
(pour la direction de la Santé publique de la Ville de Grenoble, avec l’Association des centres de santé de Grenoble 

et le laboratoire Théma CNRS/CHU de Grenoble, 2011). 
- Les droits non ouverts et les difficultés d’accès à des soins des étrangers primo-arrivants (pour 

la Mission France de Médecins du Monde, avec le centre grenoblois de MdM, 2004 ; pour le Comité de coordination 
régionale de lutte contre le virus de l’immunodéficience humaine COREVIH, avec le Centres hospitaliers de 

Chambéry et Annecy, 2015). 
- L’absence de complémentaire santé chez les étudiants (pour le Fonds CMU, avec le Centre de santé 

universitaire de Grenoble, 2014) ou chez les personnes en situation d’illettrisme (pour le Fonds CMU, avec 

l’Agence nationale de lutte contre l’illettrisme et la Croix Rouge française, 2017). 
- La non-participation au dépistage du cancer colorectal des personnes en situation de précarité 

(pour le Centre Régional de Coordination du Dépistage des Cancers Auvergne-Rhône-Alpes, 2013). 
- Le non-recours aux soins des personnes présentant les symptômes de la maladie d’Alzheimer 

(avec la SFR Santé société de l’UGA, pour la Fondation Plan Alzheimer, 2015). 
→ Analyse des  actions et interventions :  

- Le repérage de la vulnérabilité à la précarité et au non-recours aux soins à l’échelle locale (pour 

le CCAS de la ville de Pont-de-Claix, 2011).  
- La formation des personnes relais dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein sur les 

territoires prioritaires de la politique de la ville (pour le Centre Régional de Coordination du Dépistage des 

Cancers Auvergne-Rhône-Alpes, 2011).  
- Les avantages comparés des centres de santé pour les patients (pour l’Agence nouvelle des Solidarités 

actives, avec l’Association des centres de santé de Grenoble et le laboratoire Théma CNRS/CHU de Grenoble, 2008). 
 
Ces différents travaux aident les chercheurs de l’Odenore à saisir la diversité des situations que peut 
recouvrir le phénomène du non-recours mais aussi du renoncement aux soins et des enjeux qu’ils 
représentent pour des acteurs du monde sanitaire et social.  

                                                           
4 Revil H. 2014, « Le « non-recours » à la Couverture maladie universelle. Emergence d’une catégorie d’action et changement 
organisationnel », Thèse pour le doctorat de science politique, Université Grenoble-Alpes.  
5 Julien E., Loury I., Teissier E. (CPAM des Alpes de Haute-Provence), Chauveaud C., Poyaud-André I., Revil H., Warin P. 
(Odenore/PACTE). 2011. « Une action d’information pour accéder à la CMU-C ou à l’ACS. Résultats d’une étude menée dans 
les Alpes de Haute-Provence », Rapport, Odenore, collectino « Etudes », n°36 [en ligne]. 
6 Warin P., Blanchet N. 2013. « Etude auprès d’assurés de la CPAM du Gard sollicitant une aide financière pour des soins 
dentaires », Rapport, Odenore, collection « Etudes », n°47 [en ligne]. 
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2. Deux recherches centrales pour poser les bases des travaux menés avec 
l’Assurance maladie 

 
Cependant, deux recherches se détachent pour l’importance de leurs résultats dans la construction du 
programme d’études et de recherche sur le renoncement et l’accès aux soins développé depuis 2013 
avec l’Assurance maladie. L’une et l’autre constituent en quelque sorte les préalables scientifiques de 
ce programme pour deux raisons distinctes mais complémentaires. 
 
La première recherche a été réalisée en 2006-2008 dans le cadre du programme 
« Santé/Environnement – Santé/Travail » de l’Agence Nationale de la Recherche (ANR). Portant sur 
« le non-recours aux soins des actifs précaires », elle a été réalisée avec l’équipe « Précarité » du 
CETAF, dirigée par le docteur Jean-Jacques Moulin et aujourd’hui par le docteur Catherine Sass7, et a 
été un point d’appui principal pour la rédaction de la thèse de science politique d’Antoine Rode8. Une 
analyse statistique de la base de données des Centres d’examens de santé financés par l’Assurance 
maladie (au moment de la recherche n = 1 427 431 consultants) et une enquête par entretiens (140 
personnes) ont en particulier montré la nécessité d’une approche multifactorielle du renoncement aux 
soins qui tient compte au mieux des trajectoires de vie et des soins des individus. Cette recherche 
montre que, précaires ou non, les populations actives sont toutes concernées. Certes les actifs 
précaires sont davantage exposés au renoncement aux soins que les non précaires. Toutefois, le 
phénomène est globalement associé aux mêmes variables quelle que soit la population considérée. 
Aussi l’explication du phénomène est-elle à rechercher dans les conditions d’existence des individus et 
leur environnement social. Ce constat est essentiel dans la mesure où il permet de présenter le 
renoncement aux soins comme un « fait social ».  
 
La seconde recherche a prolongé le travail de compréhension des raisons du renoncement aux soins 
de santé dans le but de construire une grille d’analyse générale utile pour des enquêtes comparatives. 
Cette recherche intitulée « Ce que renoncer à des soins veut dire » (CERESO) a été menée en lien 
avec des chercheurs de l’INSERM (qui avaient déjà produits plusieurs travaux sur le renoncement aux 
soins via notamment l’analyse des données produites dans le cadre de la cohorte SIRS), du CNRS et 
d’unités de recherche des hôpitaux universitaires de Grenoble, Genève et Lausanne. Elle a été 
réalisée dans le cadre de l’appel à recherches 2011 de l’Institut de Recherche en Santé Publique 
(IRESP)9. Cette recherche a montré l’absence de définition internationale du renoncement aux soins 
et donc le caractère conventionnel de cette notion. Tenant notamment compte dans sa construction 
des résultats des enquêtes sur le renoncement aux soins menés par des chercheurs de l’IRDES, elle a 
également relevé les explications générales du renoncement aux soins à partir d’une enquête 
qualitative multi-sites déployée en France et en Suisse Romande (n = 80 personnes). Si les explications 
sont comparables d’un pays à l’autre à des nuances près, les différences principales découlent de 
l’organisation des systèmes d’assurance et d’offres de soins (relations aux professionnels de santé 
incluses). Cette recherche, en plus d’outiller le programme de recherche sur le renoncement et l’accès 
aux soins d’une typologie explicative détaillée, a permis de relever que – pour des raisons qui ne sont 
pas qu’individuelles mais aussi collectives – des personnes pouvaient ne plus avoir conscience de leurs 
besoins de soins et que dans ce cas le renoncement (qui se distingue alors clairement du report de 
soins) constitue ce que nous avons appelé un « comportement intégré ». 
 

                                                           
7 Warin P., Chauveaud C., Rode A. (Odenore), Moulin J.-J, Chatain C., Gutton S., Labbe E., Sass C. (CETAF). 2008. Le non-recours 
aux soins des actifs précaires, Rapport, Odenore, collection « Etudes », n° 29 [en ligne]. 
8 Rode A. 2010, « Le non-recours aux soins des actifs précaires. Construction et réception des normes », Thèse pour le 
doctorat de science politique, Université Grenoble-Alpes. 
9 Warin P., Chauveaud C., Mazet P. (Odenore), Chauvin P. (INSERM), Guessous I., Wolf H. (CHU Genève), Bodenmann P., 
Bischoff T. (CHU Lausanne), Chatelard S., Weil G. (CHU Grenoble), Ferrand A. (CLERSE/CNRS). 2013. « Ce que renoncer aux 
soins veut dire », Rapport, Odenore, collection « Etudes », n°50 [en ligne]. 
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3. Les travaux réalisés sur le renoncement et l’accès aux soins avec l’Assurance 
maladie  

 
Plusieurs des résultats des deux recherches précitées ont directement nourri les travaux menés à partir 
de 2013 avec des acteurs de l’Assurance maladie. La présentation du renoncement aux soins comme 
un « fait social » (en recoupant d’autres, par exemple celui du non-recours) a alimenté la construction 
du Baromètre du renoncement aux soins (BRS), initié par la CPAM du Gard en 2014, et déployé depuis 
par toutes les caisses primaires de France métropolitaine. La construction du Baromètre du 
renoncement aux soins (BRS) a en outre largement pris en compte la typologie explicative élaborée 
dans le cadre de la recherche CERESO.  Au travers du BRS, les chercheurs de l’Odenore ont également 
cherché à prolonger les résultats de ces deux recherches, en intégrant par exemple dans le baromètre 
des questions visant à approfondir la compréhension des formes intégrées du renoncement via 
notamment des indications sur la durée de la non-réalisation des soins, mais également sur les 
conséquences des reports et renoncements pour les personnes. Ce faisant, l’idée de l’Odenore était 
bien aussi d’enclencher une réflexion sur les conséquences et les coûts, individuels et collectifs, de ces 
phénomènes. 
 
Du point de vue de la démarche, le BRS s’inscrit pleinement dans la fonction d’observatoire de 
l’Odenore qui vise notamment à construire des enquêtes, outils, méthodes pour produire de la 
connaissance sur le non-recours, et des phénomènes proches, en lien avec des acteurs du monde 
sanitaire et social. Le BRS traduit en outre le caractère « universitaire » de la fonction d’observatoire 
de l’Odenore dans la mesure où les données produites, au-delà de leurs usages par les acteurs de 
l’Assurance maladie dans le cadre de la mise en place et du déploiement des Plateformes 
d’intervention pour l’accès aux soins et à la santé (PFIDASS), alimentent aujourd’hui le Programme de 
recherche interdisciplinaire « Life Trajectories » (Optimizing health trajectories by leveraging social, 
urban and environmental data), développé dans le cadre de l’Initiative d’excellence (IDEX) de 
l’Université Grenoble Alpes (UGA). Ce programme piloté par les professeurs Hainaut et Pépin apporte 
des moyens et des compétences complémentaires pour réaliser le data management des données du 
BRS et développer leur analyse statistique ; il prolonge également la réflexion de l’Odenore, et en 
renforce le caractère pluridisciplinaire, via le lancement de thèses sur le renoncement aux soins10 et la 
passation de questionnaires élaborés à partir de celui du BRS auprès de cohortes de patients atteints 
de pathologies chroniques.  
 
En parallèle du déploiement du Baromètre du renoncement aux soins (BRS), le partenariat entre 
l’Odenore et l’Assurance maladie s’est traduit par l’accompagnement scientifique de la généralisation 
des PFIDASS. Au travers de différents axes venant questionner les effets des plateformes pour les 
bénéficiaires, leurs effets sur l’organisation du travail et sur les professionnels de l’Assurance maladie 
et leurs effets « territoriaux », cet accompagnement a constitué un terrain d’envergure pour alimenter 
l’analyse générale conduite par l’Odenore des actions, dispositifs, interventions mis en place par des 
acteurs sanitaires et sociaux pour lutter et/ou prévenir le renoncement et le non-recours aux droits et 
aux soins. Les différents travaux menés sur les PFIDASS contribuent ainsi à la réflexion théorique 
générale de l’Odenore sur les rapports entre l’action publique et les personnes qu’elles concernent, 
sur les reconfigurations actuelles des solidarités et des prises en charge en santé et leurs effets sur 
l’inclusion et la citoyenneté. Les travaux conduits dans le cadre du partenariat entre l’Odenore et 
l’Assurance maladie sont présentés synthétiquement ci-dessous.  

                                                           
10 Par exemple la thèse de Najeh Daabek sur le renoncement aux soins et l’observance thérapeutique de patients atteints de 
pathologies respiratoires - thèse en Modèles, méthodes et algorithmes en biologie, santé et environnement (MBS), dans le 
cadre d'une bourse CIFRE financée par Agir à Dom, dirigée par Renaud Tamisier et Sébastien Bailly, et Jean-Christian Borel 
dans l'encadrement industriel. 
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ETUDE AUPRES D'ASSURES DE LA CPAM DU GARD SOLLICITANT UNE AIDE FINANCIERE POUR DES 
SOINS DENTAIRES 
 
Blanchet Nathalie, sous la direction de Warin Philippe. 
Rapport pour la CPAM du Gard, Mai 2013, 38 p.  
Etude ODENORE n° 47. 
 
Objectifs de l’étude 
 
Cette étude s’intéresse aux personnes sollicitant un secours dentaire auprès de la CPAM et analyse les 
motifs qui conduisent certaines à ne pas utiliser l’aide financière attribuée par la caisse pour faire face 
à des frais dentaires importants. Ce faisant, il s’agit de comprendre ce qui peut conduire des personnes 
à reporter ou annuler leurs soins dentaires et, plus globalement, à renoncer à des soins. Ce travail 
questionne en parallèle la capacité de la CPAM à accompagner les publics qui en ont le plus besoin 
pour qu’ils utilisent effectivement les « offres » dont ils peuvent potentiellement bénéficier et, plus 
globalement, pour qu’ils ne renoncent pas à se soigner. 
 
Terrain/méthodologie 
 
Cette enquête repose sur les entretiens semi-directifs qualitatifs de 24 personnes ayant sollicité un 
secours dentaire en 2012 à la CPAM du Gard, dont 10 l’ayant utilisé, 9 n’en ayant pas fait usage malgré 
accord et 5 ayant eu un refus.  
 
Résultats/principales conclusions 
 
Les assurés bénéficiant de l’aide financière facultative de la CPAM sont en grande difficulté financière 
et n’auraient pas pu se soigner sans cette aide. Avant de demander un secours à la caisse, beaucoup 
se sont déjà tournés vers d’autres solutions pour tenter de financer leurs soins dentaires (facilités de 
paiement, emprunt à des proches) et une majorité renonçait ou reportait d’autres soins, notamment 
spécialisés. La non-utilisation de l’aide par les assurés ayant obtenu un accord est souvent due à une 
mauvaise compréhension de son fonctionnement. Ces incompréhensions peuvent entrainer des non-
recours permanents à l’aide et des renoncements aux soins. L’étude indique également que certaines 
conditions d’utilisation de l’aide apparaissent du point de vue des personnes trop rigides, notamment 
l’obligation d’utiliser l’aide dans les six mois après accord. 
 
 
BAROMETRE DU RENONCEMENT AUX SOINS DANS LE GARD (BRSG) 

 
Warin Philippe, en collaboration avec Chauveaud Catherine. 
Rapport pour la CPAM du Gard, Septembre 2014, 104 p.  
Etude ODENORE n° 53. 
 
Objectifs de l'étude  
 
L’objectif du Baromètre du renoncement aux soins dans le Gard BRSG, initié par la CPAM du Gard en 
2014, est de produire des connaissances sur l’ampleur et les causes du renoncement dans le 
département. Il s’agit également d’impulser une réflexion collective sur ce phénomène et d’envisager 
des modes d’interventions coordonnées sur les situations de renoncement au niveau local, tout en 
contribuant à une réflexion plus large sur cette question au niveau national. Le rapport présente les 
principaux résultats du BRSG. 
 

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/etude-aupr%C3%A8s-dassur%C3%A9s-de-la-cpam-du-gard-sollicitant-une-aide-financi%C3%A8re-pour-des-soins-dent
http://odenore.msh-alpes.fr/content/barom%C3%A8tre-du-renoncement-aux-soins-dans-le-gard-brsg
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Terrain/méthodologie  
 
Le BRSG s’appuie sur la passation d’un questionnaire sur différents sites et par plusieurs acteurs - dont 
la CPAM, la CARSAT, la Mutualité française, le CHU de Nîmes et la MSA - auprès de 4 616 assurés 
sociaux. Cette enquête quantitative par questionnaire a été complétée par 113 entretiens semi-
directifs d’une durée de 45 à 60 minutes auprès de personnes en renoncement aux soins repérées par 
le questionnaire. Ces personnes ont été choisies afin qu’une diversité de profils sociodémographiques 
soit représentée dans le matériau qualitatif.  
 
Résultats/principales conclusions  
 
Au niveau statistique, 30,5% des personnes interrogées ont déclaré renoncer à un ou plusieurs soins, 
avec une surreprésentation des femmes et des personnes sans activité professionnelle. Ce sont en 
premier lieu les soins dentaires auxquels les personnes disent renoncer ; le BRSG montre aussi que le 
risque de renoncement est plus important chez les personnes sans complémentaire santé. Dans 94% 
des cas, les besoins de soins déclarés par les personnes comme renoncés sont avérés médicalement. 
Le BRSG a en outre signalé que le renoncement aux soins touche souvent plusieurs membres d’une 
même famille et relève de la combinaison de raisons multiples, pas uniquement financières. Le 
« manque de guidance », c’est-à-dire un manque d’incitation ou de vigilance de la part des 
professionnels de santé ou de services administratifs ou sociaux peut par exemple venir « activer » le 
renoncement aux soins. L’étude signale que le renoncement aux soins peut être dans certains cas 
fortement intégré par les personnes, celles-ci se « repliant » de manière durable sinon définitive par 
rapport à l’offre de soins fournie par le système de santé « classique » et restant « à l’écart » d’une 
offre accessible au plus grand nombre. 
 
 
LE RENONCEMENT AUX SOINS DES ASSURES SOCIAUX EN LANGUEDOC-ROUSSILLON. DIAGNOSTIC 
DANS LE REGIME GENERAL, LE REGIME SOCIAL DES INDEPENDANTS ET LE REGIME DE LA MUTUALITE 
SOCIALE AGRICOLE 
 
Revil Héléna, Warin Philippe, en collaboration avec Casagrande Annette. 
Rapport pour les organismes d’assurance maladie obligatoire du Languedoc-Roussillon, Mars 2016, 
143 p.  
Etude ODENORE n° 58. 
 
Objectifs de l'étude  
 
Dans la continuité du BRSG, cette étude menée en 2015 a pour objectif de rendre compte, au niveau 
de la région Languedoc-Roussillon, de l’ampleur du renoncement aux soins, de ses caractéristiques, de 
ses explications et conséquences individuelles et sociales. Pour clarifier les besoins d’intervention 
sociale et penser de possibles évolutions des pratiques professionnelles, l’enquête interroge en 
particulier le rôle joué par le « manque de guidance » dans le renoncement aux soins. Elle porte aussi 
une attention spécifique aux formes « les plus intégrées » du phénomène. 
 
Terrain/méthodologie 
 
5 261 assurés sociaux résidant dans les départements de l’Aude, de l’Hérault, de la Lozère et des 
Pyrénées-Orientales ont répondu à un questionnaire sur le renoncement aux soins, dont 5 184 étaient 
affiliés au régime général, 574 au régime Social des indépendants (RSI) et 600 à la Mutualité sociale 
agricole (MSA). 242 entretiens semi-directifs ont ensuite été conduits auprès d’assurés en 

http://odenore.msh-alpes.fr/content/le-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-sociaux-en-languedoc-roussillon-diagnostic-dans-le-r%C3%A9gi
http://odenore.msh-alpes.fr/content/le-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-sociaux-en-languedoc-roussillon-diagnostic-dans-le-r%C3%A9gi
http://odenore.msh-alpes.fr/content/le-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-sociaux-en-languedoc-roussillon-diagnostic-dans-le-r%C3%A9gi
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renoncement aux soins et ont donné lieu à des monographies spécifiques pour chaque département 
ainsi que pour la MSA.  
 
Résultats/principales conclusions 
 
Les taux de renoncement aux soins mesurés par le BRS sont relativement similaires pour les assurés 
affiliés au régime général de l’Assurance maladie dans tous les départements de la région Languedoc-
Roussillon (entre 34% et 37%). Les taux sont en revanche moins élevés pour les assurés affiliés au RSI 
ou à la MSA (21% et 22%) ce qui questionne notamment les mécanismes sous-jacents à la perception 
de leurs besoins de soins par les personnes mais aussi les rapports différenciés aux soins et aux 
« offres » proposées par le système de santé. Pour tous les régimes et territoires pris en compte, les 
personnes sans complémentaire santé ainsi que celles sans activité professionnelle apparaissent 
davantage touchées par le renoncement. L’étude souligne que la majorité des personnes qui déclarent 
un ou plusieurs renoncements (ou reports) dans l’enquête continuent cependant de se soigner au sein 
du système de santé, partiellement au moins, même si certaines se sont installées durablement dans 
des solutions alternatives pour une partie de leurs soins. L’enquête fait en outre ressortir l’importance 
de l’accompagnement des personnes dans l’accès aux droits et aux soins, et la nécessité du travail de 
détection et de guidance pour lutter contre le phénomène. 
 
Zoom sur les monographies réalisées dans le cadre de cette étude 
 
→ Monographie de l’Aude (Joan Cortinas Munoz, en collaboration avec Céline Richez et Héléna Revil).  
Des entretiens semi-directifs ont été menés auprès de 50 personnes parmi les 341 repérées en 
renoncement aux soins via l’enquête par questionnaire et affiliées à la CPAM de l’Aude. La 
monographie présente les caractéristiques principales du renoncement aux soins dans l’Aude, qui 
suivent largement celles des autres départements. Elle présente également les actions du comité 
d’analyse mis en place, qui avait pour objectif d’intervenir sur les situations de renoncement repérées.  
 
→ Monographie de l’Hérault (Céline Richez). 
Des entretiens semi-directifs ont été menés auprès de 50 personnes parmi les 452 repérées en 
renoncement aux soins via l’enquête par questionnaire et affiliées à la CPAM de l’Hérault. La 
monographie présente les caractéristiques principales du renoncement aux soins dans l’Hérault, qui 
suivent largement celles des autres départements. La monographie développe notamment le 
problème du manque de guidance qui impacte directement la demande des aides existantes pour 
faciliter l’accès aux soins.  
 
→ Monographie de la Lozère (Aurélie Delcros). 
Des entretiens semi-directifs ont été menés auprès de 50 personnes parmi les 145 repérées en 
renoncement aux soins via l’enquête par questionnaire et affiliées à la CPAM de Lozère. La 
monographie présente les caractéristiques principales du renoncement en Lozère, dont certaines sont 
spécifiques à ce département. Ainsi les renonçants bénéficiant d’une complémentaire santé sont plus 
nombreux que dans les autres départements et la faiblesse de l’offre de soins apparaît comme « un 
élément aggravant ».   
 
→ Monographie des Pyrénées-Orientales (Fatou Leïty Mbodj, en collaboration avec Héléna Revil). 
Des entretiens semi-directifs ont été menés auprès de 50 personnes parmi les 471 repérées en 
renoncement aux soins via l’enquête par questionnaire et affiliées à la CPAM des Pyrénées Orientales. 
La monographie présente les caractéristiques principales du renoncement dans les Pyrénées-
Orientales, qui suivent largement celles des autres départements. La monographie se penche 
notamment de manière plus précise sur la surreprésentation des femmes dans la population qui 
déclarent renoncer aux soins. 

http://odenore.msh-alpes.fr/documents/monographie_definitive_-_aude_-_mars_2016.pdf
http://odenore.msh-alpes.fr/documents/monographie_definitive_-_herault_-_mars_2016.pdf
http://odenore.msh-alpes.fr/documents/monographie_definitive_-_lozere_-_mars_2016.pdf
http://odenore.msh-alpes.fr/documents/monographie_po_-_juin_2016_-_version_definitive.pdf
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→ Monographie de la MSA (Grégory Beltran).  
 Des entretiens semi-directifs ont été menés auprès de 50 personnes parmi les 133 repérées en 
renoncement aux soins via l’enquête par questionnaire et affiliées à la Mutualité sociale agricole du 
Languedoc-Roussillon. La monographie revient sur les spécificités des résultats de la MSA (notamment 
le taux de renoncement plus faible que pour les assurés du régime général de l’Assurance maladie) en 
lien avec les particularités de la population de cet organisme, rurale et agricole.   
 
 
LA PLATEFORME D'INTERVENTION DEPARTEMENTALE POUR L'ACCES AUX SOINS ET A LA SANTE 
(PFIDASS). REGARD SUR UN DISPOSITIF EXPERIMENTAL DE DETECTION DU RENONCEMENT AUX 
SOINS ET D'ACTION POUR ACCOMPAGNER LES PERSONNES A LA REALISATION DE LEURS SOINS 
 
Revil Héléna, en collaboration avec Gajdos Thibault et Warin Philippe. 
Rapport pour la CPAM du Gard, Mars 2016, 132 p.  
Etude ODENORE n°59. 
 
Objectifs de l'étude 
 
La Plateforme d’intervention départementale pour l’accès aux soins et à la santé (PFIDASS) est un 
dispositif expérimental de détection du renoncement aux soins et d’action pour accompagner les 
personnes vers la réalisation des soins déclarés comme renoncés, né fin 2014. Au travers de cette 
étude, il s’agit d’analyser le fonctionnement de la plateforme expérimentale, en regardant d’une part 
comment elle est perçue et appropriée par les professionnels impliqués dans l’expérimentation ainsi 
que par les personnes accompagnées au sein de la plateforme ; et d’autre part, en se demandant en 
quoi ce dispositif transforme la « relation de service » entre intervenants et bénéficiaires et agit sur la 
question du « manque de guidance » qui participe à expliquer le renoncement et les reports de soins.  
 
Terrain/méthodologie 
 
Cette étude s’appuie sur les données de la PFIDASS collectées par l’outil informatique créé pour gérer 
les accompagnements, ainsi que sur les entretiens de 12 détecteurs, 5 accompagnants et conseillers, 
3 membres de structures partenaires et 48 personnes suivies par la PFIDASS. Deux temps d’observation 
participante auprès de détecteurs à l’accueil de la CPAM et de conseillers de la plateforme 
expérimentale ont également été effectués.  
 
Résultats/principales conclusions 
 
L’étude montre que l’action de la PFIDASS auprès des personnes en renoncement aux soins apporte 
des éléments de réponse aux problématiques de guidance qui peuvent, en particulier, attiser les 
difficultés financières à la base de la majorité des renoncements pris en charge par la plateforme, et 
permet ainsi un meilleur accès aux soins (tout du moins à un instant T) pour une part importante des 
personnes accompagnées. Les entretiens indiquent que, pour certains bénéficiaires, 
l’accompagnement PFIDASS a également induit des effets de réconfort « psychologique » et/ou de 
reconnaissance sociale. L’étude pointe en parallèle certaines des raisons qui peuvent amener des 
personnes à ne pas donner suite à l’accompagnement proposé par la plateforme ou à le refuser, en 
lien notamment avec sa temporalité. 
 
L’étude souligne en outre que la démarche initiée par la CPAM avec la PFIDASS peut amorcer 
l’implication d’acteurs locaux du sanitaire et social dans une démarche collective relative à l’accès aux 
soins ; si cette démarche est perçue comme nécessaire par ces acteurs, l’étude signale toutefois que 
le degré d’appropriation de l’activité de détection du renoncement aux soins est très différent en 

http://odenore.msh-alpes.fr/documents/monographie_definitive_-_msa-_mars_2016.pdf
http://odenore.msh-alpes.fr/content/la-plateforme-dintervention-d%C3%A9partementale-pour-lacc%C3%A8s-aux-soins-et-%C3%A0-la-sant%C3%A9-pfidass-regar
http://odenore.msh-alpes.fr/content/la-plateforme-dintervention-d%C3%A9partementale-pour-lacc%C3%A8s-aux-soins-et-%C3%A0-la-sant%C3%A9-pfidass-regar
http://odenore.msh-alpes.fr/content/la-plateforme-dintervention-d%C3%A9partementale-pour-lacc%C3%A8s-aux-soins-et-%C3%A0-la-sant%C3%A9-pfidass-regar
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interne et en externe de la CPAM. Les partenaires s’interrogent en l’occurrence sur le pilotage 
stratégique de l’expérimentation au niveau du territoire et sur la possibilité de saisir la plateforme pour 
des populations qui ne correspondent pas directement aux critères établis par la caisse. Ce faisant, ils 
posent la question de leur place dans le choix des cibles du dispositif. 
 
Il ressort enfin de cette étude que l’implication dans la PFIDASS peut (re)donner du sens au travail de 
certains professionnels de l’Assurance maladie (notamment agents d’accueil) mais que le dispositif 
suscite aussi des résistances et des questionnements concernant le rôle de la CPAM (et des différentes 
services et composantes de l’institution) sur cette question de l’accès aux soins. L’étude montre que 
le type d’accompagnement choisi pour « lever » les renoncements aux soins peut en outre poser les 
bases d’un « nouveau métier » au sein de l’Assurance maladie, qui a cependant besoin d’être 
davantage formalisé à plusieurs niveaux (contenu, formation, niveau de qualification). L’étude attire 
finalement l’attention sur les différences nettes d’appropriation de la démarche PFIDASS par les 
professionnels de l’Assurance maladie. 
 
 
ETUDE DE L'IMPACT DE LA REFORME DU 1/07/2015 DE L'AIDE AU PAIEMENT D'UNE 
COMPLEMENTAIRE SANTE (ACS) SUR SON UTILISATION 
 
Blanchet Nathalie, Revil Héléna. 
Rapport pour la CPAM du Gard, Avril 2016, 34 p.  
Etude ODENORE n° 61. 
 
Objectifs de l'étude 
 
L’étude analyse l’impact de la réforme de l’Aide complémentaire santé (ACS) de 2015 - qui a 
notamment instauré le tiers payant intégral, une liste des complémentaires santé éligibles, un système 
de contrats labelisés, un site internet et un dépliant d’information spécifique à l’ACS - sur le recours à 
cette aide, son utilisation et sa compréhension par les bénéficiaires.  
 
Terrain/méthodologie 
 
L’enquête repose sur les entretiens de 26 bénéficiaires de l’ACS de la CPAM du Gard, sélectionnés en 
fonction de leur profil, au niveau sociodémographique et de leur situation par rapport au dispositif 
(ancienneté et type de contrat complémentaire).  
 
Résultats/principales conclusions 
 
L’étude indique que les tentatives de simplification/clarification de l’ACS semblent atteindre 
difficilement leurs buts. Elle montre en effet, qu’après réforme, il subsiste des difficultés dans 
l’utilisation du chèque ACS qui peuvent aboutir à des non-recours par non-réception. Les bénéficiaires 
de la prestation rencontrés maîtrisent, en parallèle, mal l’ensemble des droits attachés à l’ACS. L’étude 
souligne qu’il existe en outre des situations qui s’apparentent à de la non-demande, des personnes qui 
ont obtenu un accord décidant finalement de ne pas utiliser l’ACS parce qu’elles considèrent que celle-
ci n’est pas adaptée et/ou utile pour elles. Ce faisant, ils questionnent la pertinence du dispositif, et 
plus précisément son adéquation à leurs besoins et/ou à leur situation financière. La non-utilisation de 
l’ACS peut également découler du fait que les « contrats labélisés » apparaissent stigmatisants pour 
certains bénéficiaires. L’étude signale enfin que le besoin d’accompagnement pour connaitre, 
comprendre et recourir à l’ACS est toujours présent et important.  
 

http://odenore.msh-alpes.fr/content/etude-de-limpact-de-la-r%C3%A9forme-du-1072015-de-laide-au-paiement-dune-compl%C3%A9mentaire-sant%C3%A9-acs
http://odenore.msh-alpes.fr/content/etude-de-limpact-de-la-r%C3%A9forme-du-1072015-de-laide-au-paiement-dune-compl%C3%A9mentaire-sant%C3%A9-acs
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ACCOMPAGNEMENT METHODOLOGIQUE DE LA DEMARCHE D'ENTRETIENS QUALITATIFS DU 
SERVICE SOCIAL DE L'ASSURANCE MALADIE DU TARN 
 
Philippe Warin, en collaboration avec Catherine Chauveaud. 
Rapport pour la CPAM du Tarn, Novembre 2016, 25 p.  
Etude ODENORE n°69. 
 
Objectifs de l'étude 
 
L’objet de cette étude est l’accompagnement de la démarche expérimentale de diagnostic et d’action 
sur les situations de renoncement, initiée par la CPAM du Tarn. La caisse a confié la prise en charge de 
ses situations à son Service Social et non à une plateforme spécifique comme dans le cas des PFIDASS. 
Le rapport propose un avis sur les atouts et les limites de cette démarche et sur les conditions 
favorables à son éventuelle reprise – totale ou partielle – dans d’autres départements. 
 
Terrain/méthodologie 
 
Au cours de l’expérimentation, 26 situations ont été diagnostiquées par les professionnels du Service 
social puis portées à la connaissance du Comité d’analyse. Les dossiers relatifs à l’ensemble de ces 
situations et les comptes-rendus des décisions du Comité d’analyse constituent le corpus de l’étude, 
auquel s’ajoute des échanges avec les professionnels lors d’une journée de travail. 
 
Résultats/principales conclusions 
 
L’étude montre que le Service social de l’Assurance maladie peut être un acteur « à forte valeur 
ajoutée » pour le travail de diagnostic et d’action sur le renoncement aux soins. Les professionnels de 
ce service cumulent des compétences (d’évaluation, d’analyse des situations, de détection) et des 
connaissances (en particulier du travail avec les autres acteurs locaux du sanitaire et du social), très 
utiles pour le suivi individuel des situations de renoncement. Mais il ressort en parallèle que les 
spécificités du travail à réaliser autour du renoncement/report de soins, qui s’éloignent en partie de 
l’approche classique et plus globale du Service social, nécessitent de définir plus clairement la place de 
ses professionnels et, plus globalement, les conditions d’implication du Service Social dans l’action plus 
général visant à prendre en charge le renoncement aux soins. 
 
 
EVALUATION "EN CONTINU" (1) DE LA PLATEFORME D'INTERVENTION DEPARTEMENTALE POUR 
L'ACCES AUX SOINS ET A LA SANTE (PFIDASS) DU GARD 
 
Blanchet Nathalie, Revil Héléna. 
Rapport pour la CPAM du Gard, Décembre 2016, 36 p.  
Etude ODENORE n°71. 
 
Objectifs de l'étude 
 
Après deux ans de fonctionnement de la PFIDASS du Gard, l’étude s’intéresse à ses effets pour les 
assurés accompagnés ; elle s’interroge en particulier sur la durabilité de ces effets et sur les éventuels 
changements que le passage par la PFIDASS a pu entrainer dans les représentations des personnes 
concernant la CPAM. L’étude porte également le regard sur des assurés qui ont refusé ou abandonné 
l’accompagnement par la plateforme. 
 
 

http://odenore.msh-alpes.fr/content/accompagnement-m%C3%A9thodologique-de-la-d%C3%A9marche-dentretiens-qualitatifs-du-service-social-de-la
http://odenore.msh-alpes.fr/content/accompagnement-m%C3%A9thodologique-de-la-d%C3%A9marche-dentretiens-qualitatifs-du-service-social-de-la
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Terrain/méthodologie 
 
Cette étude repose sur les entretiens téléphoniques de 30 personnes accompagnées par la PFIDASS 
du Gard au « parcours abouti », c’est-à-dire dont l’accompagnement a été « finalisé » (réalisation ou 
programmation des soins) et de 10 personnes ayant un « parcours inabouti », c’est-à-dire ayant 
« abandonné » l’accompagnement ou l’ayant refusé. 
 
Résultats/principales conclusions 
 
Ce travail indique qu’un peu plus des deux tiers des renoncements signalés à la PFIDASS ont pu être 
levés (les soins ont été réalisés ou sont en passe de l’être). En outre, même si les soins n’ont pas 
nécessairement été réalisés, les accompagnements peuvent avoir apporté des « gains intermédiaires » 
aux personnes, comme l’accès à une couverture complémentaire. Il ressort également des entretiens 
que les personnes apprécient avoir, au sein de la CPAM, un interlocuteur unique et accessible par 
lequel ils se sentent globalement entendus, voire reconnus.  
 
Pour autant, une part importante des personnes accompagnées reste inquiète s’agissant de sa 
possibilité d’accéder aux soins à moyen et long termes, en particulier parce qu’elles ont le sentiment 
de ne toujours pas maitriser le contenu des dispositifs d’aide et/ou les démarches à réaliser pour y 
accéder, même après accompagnement. Se pose alors la question de la capacité d’un dispositif tel celui 
des PFIDASS à renforcer l’autonomie des personnes dans la mise en œuvre de leurs démarches par 
rapport aux soins. 
 
L’étude apporte également un éclairage sur les raisons pour lesquelles des bénéficiaires ne donnent 
pas suite ou arrêtent leur accompagnement : elle montre ainsi que certains parcours « non aboutis » 
s’expliquent par le sentiment des personnes que leurs besoins et/ou certaines de leur demandes (par 
exemple par rapport à la complémentaire santé) et/ou des éléments relatifs à certaines dimensions de 
leur vie ne sont pas suffisamment pris en compte dans l’accompagnement ; d’autres découlent d’un 
découragement face à des démarches qui, même en étant accompagnées, apparaissent complexes 
pour des résultats considérés comme incertains.  
 
 
LES PLATEFORMES D'INTERVENTION DEPARTEMENTALE POUR L'ACCES AUX SOINS ET A LA SANTE 
(PFIDASS) : UNE EVALUATION AU PRISME DE LEURS BENEFICIAIRES ET DES ACTEURS QUI LES 
METTENT EN ŒUVRE 
 
Revil Héléna, en collaboration avec Chauveaud Catherine, Rode Antoine et Warin Philippe.  
Rapport pour la CNAMTS, Mars 2017, 103 p.  
Etude ODENORE n°72. 
 
Objectifs de l'étude 
 
L’étude porte sur l’extension de l’expérimentation PFIDASS dans 21 CPAM. Elle appréhende les effets 
pour les assurés du passage par les PFIDASS et pointe les principales différences de résultats mais aussi 
les similitudes et divergences de fonctionnement (configuration générale, accompagnement proposé, 
partenariats internes et externes) entre les PFIDASS des différentes caisses. 
 
 
 
 
 

http://odenore.msh-alpes.fr/content/les-plateformes-dintervention-d%C3%A9partementale-pour-lacc%C3%A8s-aux-soins-et-%C3%A0-la-sant%C3%A9-pfidass-une
http://odenore.msh-alpes.fr/content/les-plateformes-dintervention-d%C3%A9partementale-pour-lacc%C3%A8s-aux-soins-et-%C3%A0-la-sant%C3%A9-pfidass-une
http://odenore.msh-alpes.fr/content/les-plateformes-dintervention-d%C3%A9partementale-pour-lacc%C3%A8s-aux-soins-et-%C3%A0-la-sant%C3%A9-pfidass-une
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Terrain/méthodologie 
 
Le rapport s’appuie, d’une part, sur 151 entretiens téléphoniques d’assurés accompagnés par les 
CPAM expérimentatrices, et d’autre part sur 30 entretiens téléphoniques, individuels ou collectifs, 
auprès d’acteurs de 8 caisses primaires expérimentatrices PFIDASS, sélectionnées pour constituer « un 
panel » représentatif des CPAM.  
 
Résultats/principales conclusions 
 
L’étude indique que les types d’effets pour les bénéficiaires des PFIDASS sont globalement homogènes, 
d’une caisse à l’autre, et plutôt positifs : sécurisation par rapport au risque maladie, au moins 
temporairement ; amélioration de la qualité de vie après réalisation des soins, en particulier dentaires 
ou touchant aux « sens » ; sentiment d’être considérés dans son besoin de soin et écouté par les 
accompagnants.  
 
Partout, une part importante des bénéficiaires des PFIDASS doutent en revanche de leurs possibilités 
d’accéder, à l’avenir, aux soins dont ils pourraient avoir besoin. Se pose alors la question des obstacles 
structurels à l’accès aux soins auxquels des dispositifs d’action territoriaux ne peuvent pas 
nécessairement répondre. Des variations importantes existent en outre entre les caisses sur la 
satisfaction des personnes par rapport aux PFIDASS ; sur la compréhension de la fonction du dispositif ; 
sur la réalisation des soins à l’issue des accompagnements. 
 
Ces variations s’expliquent notamment par des éléments organisationnels, les caisses ayant une 
certaine latitude à ce niveau. D’une caisse à l’autre, des différences s’observent entre autres dans 
l’intensité de l’implication des différents services et composantes ; dans l’appropriation de la 
démarche PFIDASS par les responsables des services et composantes ; dans la communication interne 
sur le projet ; dans la régularité des temps d’échanges collectifs, par exemple des « comités d’analyse 
PFIDASS » ; dans le niveau d’implication et de conviction des équipes de direction. 
 
L’étude pointe enfin les différents choix faits par les caisses expérimentatrices quant à l’ouverture des 
PFIDASS à des partenaires externes, en termes de temporalité notamment, et s’interroge sur la 
stratégie des CPAM par rapport à cette question centrale du partenariat pour renforcer l’efficacité 
mais aussi le caractère « universel » des plateformes. Derrière cela, des questions se dessinent sur leur 
capacité à prendre en compte certaines populations rencontrant des problématiques spécifiques (par 
exemple en termes de handicap) et à apporter des réponses à des situations qui relèvent par exemple 
de l’urgence sociale. 
 
 
EVALUATION "EN CONTINU" (2) DE LA PLATEFORME D'INTERVENTION DEPARTEMENTALE POUR 
L'ACCES AUX SOINS ET A LA SANTE (PFIDASS) DU GARD 
 
Nathalie Blanchet, Héléna Revil. 
Rapport pour la CPAM du Gard, Juin 2018, 57 p.  
Etude ODENORE n°77. 
 
Objectifs de l’étude  
 
Il s’agit de la troisième évaluation de la PFIDASS du Gard. Elle s’intéresse aux types de difficultés 
rencontrées par les assurés pour accéder aux soins, à leurs représentations du système de santé 
français et à leurs attentes à l’égard de ce système, mais également à leur expérience de la PFIDASS et 
à leur vision de ce qu’est un parcours « réussi » au sein du dispositif.   

http://odenore.msh-alpes.fr/content/evaluation-en-continu-2-de-la-plateforme-dintervention-d%C3%A9partementale-pour-lacc%C3%A8s-aux-soins-
http://odenore.msh-alpes.fr/content/evaluation-en-continu-2-de-la-plateforme-dintervention-d%C3%A9partementale-pour-lacc%C3%A8s-aux-soins-
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Terrain/méthodologie 
 
Cette étude s’appuie sur des focus groups ; deux groupes de 10 et 8 personnes ayant été 
accompagnées par la PFIDASS ont été constitués ; les groupes mêlent des personnes dont le parcours 
dans la PFIDASS a été catégorisé par la CPAM comme « abouti » et des personnes dont le parcours a 
été catégorisé comme « inabouti ». Chaque groupe s’est réuni deux fois, à une semaine d’intervalle, 
pendant 3 heures. Un dernier focus group a été réalisé avec les deux groupes réunis, là encore pendant 
3 heures. Il a été suivi d’un temps d’échange entre les personnes présentes dans les focus groups, les 
agents de direction de la CPAM du Gard et les chercheurs de l’Odenore. 
 
Résultats/principales conclusions 
 
Ce sont avant tout les questions financières (en lien notamment avec des problématiques de 
protection complémentaire) qui sont avancées comme explicatives du renoncement aux soins par les 
assurés, même si, de leur point de vue, la relation entretenue avec les praticiens de santé peut 
également, selon sa nature, faciliter ou fragiliser leur entrée en soins et surtout la poursuite de ceux-
ci. Il ressort également que les personnes accompagnées par la PFIDASS ont une représentation 
partielle du rôle que peut jouer la plateforme par rapport aux difficultés d’accès aux soins ; la plupart 
pense en effet qu’elle ne centre son action que sur la levée des obstacles financiers.  
 
De manière générale, les assurés expriment leur besoin d’être plus systématiquement informés par les 
professionnels du système de protection maladie et de soins, d’avoir en parallèle des outils à 
disposition pour s’informer par eux-mêmes, et d’obtenir davantage d’explications par rapport à leur 
situation et aux décisions prises les concernant. Plus généralement, cette étude met en évidence un 
besoin des personnes de davantage comprendre le fonctionnement de l’Assurance maladie, et du 
système de santé, pour être davantage en capacité de décider par et pour elles-mêmes, d’arbitrer sur 
leur propre situation, plus qu’elles ne le sont aujourd’hui. Cette étude montre aussi qu’au-delà de leurs 
situations individuelles, ce besoin d’être plus informées, éclairées, de mieux comprendre, est 
certainement une condition pour que les personnes puissent participer à la conception et/ou à 
l’évolution des actions et dispositifs qui les concernent directement, au travers notamment de travaux 
d’évaluation. 
 
 
LES EFFETS A COURT TERME, POUR LES ASSURES, DU PASSAGE PAR LES PFIDASS. ETUDE REALISEE 
DANS LE CADRE DE L'ACCOMPAGNEMENT SCIENTIFIQUE PAR L'ODENORE, DE LA GENERALISATION 
DES PFIDASS AU SEIN DU REGIME DE L'ASSURANCE MALADIE 
 
Antoine Rode, sous la direction d’Héléna Revil. 
Rapport pour la CNAMTS, Août 2018, 46 p.  
Etude ODENORE n° 81. 
 
Objectifs de l’étude 
 
Cette étude analyse les effets du passage par la PFIDASS pour les bénéficiaires récemment sortis du 
dispositif, sur la situation de renoncement initial et sur les autres difficultés d’accès aux soins ou de 
droits en matière de santé. Elle s’intéresse également aux effets éventuels du dispositif en termes 
d’amélioration « des sentiments d’inclusion sanitaire et/ou sociale ». 
 
 
 
 

http://odenore.msh-alpes.fr/content/les-effets-%C3%A0-court-terme-pour-les-assur%C3%A9s-du-passage-par-les-pfidass-etude-r%C3%A9alis%C3%A9e-dans-le-
http://odenore.msh-alpes.fr/content/les-effets-%C3%A0-court-terme-pour-les-assur%C3%A9s-du-passage-par-les-pfidass-etude-r%C3%A9alis%C3%A9e-dans-le-
http://odenore.msh-alpes.fr/content/les-effets-%C3%A0-court-terme-pour-les-assur%C3%A9s-du-passage-par-les-pfidass-etude-r%C3%A9alis%C3%A9e-dans-le-
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Terrain/méthodologie 
 
L’enquête repose sur les entretiens téléphoniques de 365 personnes dont l’accompagnement a été, 
du point de vue des CPAM, clôturé comme « finalisé » ou comme « inabouti »). Les personnes ont été 
sélectionnées dans les 21 caisses appartenant à la première vague de généralisation des PFIDASS. Une 
diversité des soins renoncés a été recherchée dans le panel, pour le reste la sélection s’est faite de 
manière aléatoire.    
 
Résultats/principales conclusions 
 
89% des assurés ayant répondu à la question expriment une satisfaction générale vis-à-vis de la 
PFIDASS et, parmi les personnes ayant réalisé leurs soins, 63% disent l’avoir fait grâce à la plateforme. 
Les PFIDASS apparaissent, du point de vue des personnes interrogées, comme ouverte et non 
stigmatisante. Elles touchent des publics peu habitués des services sociaux. Selon la perception des 
bénéficiaires, le service rendu par les PFIDASS s’organise autour de trois volets : l’aide financière, 
l’accès à la complémentaire santé et la guidance dans les démarches de soin et les plateformes 
procèdent à un travail qui va de la réassurance à l’accès aux droits communs.  
 
Mais les bénéficiaires pensent que, globalement, leur accès aux soins reste fragile, notamment parce 
que l’aide et la guidance apportées ponctuellement n’entrainent pas toujours un apprentissage en ce 
qui concerne les aides, les droits, les démarches, ou un repérage facilité dans le système de soins et 
d’aide. De plus, les actions des plateformes ne peuvent pas résoudre durablement les difficultés 
financières auxquels les personnes accompagnées font pour la plupart face pour se soigner. 
 
L’étude montre que si le passage par les PFIDASS peut aider certaines personnes à se sentir davantage 
intégrées à la société, pour d’autres, notamment celles pour lesquelles aucune solution n’a été 
trouvée, cette expérience réactive le sentiment de ne pas pouvoir bénéficier d’aide de la part des 
organismes sociaux et d’être des « laissées pour compte ». Ces insatisfactions sont sensibles pour une 
partie des personnes interrogées. Elles signalent en filigrane certaines limites du dispositif PFIDASS et 
laissent transparaître une critique plus générale de certaines stratégies, moyens d’action et/ou 
procédures de l’Assurance maladie en matière d’accès aux soins. Elles indiquent également en quoi le 
travail des PFIDASS et de leurs conseillers se heurte à des déterminants structurels et/ou 
professionnels de l’accès aux soins – volume ou répartition de l’offre de soins sur les territoires, 
ampleur des dépassements d’honoraires, refus de soins, traitements différenciés. 
 
 
LES "EFFETS PARADOXAUX" DE LA COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE COMPLEMENTAIRE 
(CMUC). ENQUETE AUPRES DE 101 BENEFICIAIRES DU GARD 
 
Grégory Beltran, Héléna Revil. 
Rapport pour la CPAM du Gard, avril 2019, 83 p.  
Etude ODENORE n°83. 
 
Objectifs de l’étude 
 
L’étude vise à mieux comprendre comment les bénéficiaires de la CMUC appréhendent ce dispositif ; 
à percevoir les obstacles ou freins qu’ils ont éventuellement rencontrés dans l’usage de leurs droits et 
la nature des difficultés d’accès aux soins qu’ils expérimentent ou ont potentiellement expérimentées, 
en lien avec le bénéfice de cette prestation.  
 
 

https://odenore.msh-alpes.fr/content/les-effets-paradoxaux-de-la-couverture-maladie-universelle-compl%C3%A9mentaire-cmuc-enqu%C3%AAte-aupr%C3%A8
https://odenore.msh-alpes.fr/content/les-effets-paradoxaux-de-la-couverture-maladie-universelle-compl%C3%A9mentaire-cmuc-enqu%C3%AAte-aupr%C3%A8
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Terrain/méthodologie 
 
L’enquête repose sur les entretiens semi-directifs de 101 bénéficiaires de la CMUC du Gard ainsi que 
sur un focus group de 4 heures ayant réuni 8 bénéficiaires. Les personnes reçues en entretien ont été 
sélectionnées en fonction de leur représentativité socio-démographique par rapport à la population 
CMUC du Gard. 
 
Résultats/principales conclusions 
 
Les bénéficiaires interrogés mettent en avant des améliorations techniques et une plus grande 
acceptation sociale de la CMUC. Les difficultés dans l’usage des droits auprès de professionnels de la 
santé sont cependant encore présentes et peuvent être directes (refus de rendez-vous, demandes de 
paiement illégitimes) ou plus subtiles (remarques stigmatisantes, comportements vexatoires, devis 
onéreux).  
 
Il est également apparu dans cette étude qu’une partie des bénéficiaires de la CMUC s’empêche de 
solliciter l’intégralité du système de soins, pour éviter en particulier les refus de rendez-vous et les 
demandes de paiement illégitimes, et a intégré l’idée selon laquelle certains services sanitaires ne sont 
pas destinés aux bénéficiaires de la CMUC (cliniques, cabinets dentaires) contrairement à d’autres 
(hôpitaux, centres dentaires mutualistes).  L’étude traduit aussi le besoin de la plupart des bénéficiaires 
de la CMUC de se justifier par rapport à l’usage de leurs droits, à leur consommation de soins, à leurs 
comportements en santé. Derrière cela, on perçoit un sentiment « d’illégitimité » par rapport à leurs 
droits. 
 
 
LE BAROMETRE DU RENONCEMENT AUX SOINS DANS LE GARD (BRSG) 2018 
 
Héléna Revil, en collaboration avec Najeh Daabek et Sébastien Bailly. 
Rapport pour la CPAM du Gard, Février 2019, 21 p. 
Etude ODENORE n°83. 
 
Objectifs de l’étude 
 
L’objectif du BRSG 2018 est de « donner à voir » le renoncement aux soins des assurés du régime 
général de l’Assurance maladie dans le Gard, quatre ans après la création et la première passation du 
BRS dans ce département. Il s’agit de mettre les résultats du BRSG 2018 en perspective par rapport à 
ceux de 2014 mais aussi par rapport aux résultats généraux du BRS. 
 
Terrain/méthodologie 
 
Un questionnaire portant sur le renoncement aux soins (celui utilisé pour le Baromètre du 
renoncement aux soins (BRS) dans le Languedoc-Roussillon puis pour toutes les campagnes du BRS) a 
été passé auprès de 1 451 assurés affiliés à la CPAM du Gard.  
 
Résultats/principales conclusions 
 
Le BRSG 2018 fait état d’un taux de renoncement de 26%, légèrement inférieur donc à celui de 2014. 
Les renoncements déclarés portent en premier lieu sur les soins dentaires et sur les consultations 
spécialisées. Viennent ensuite l’optique (1/5 des personnes qui déclarent un renoncement), puis les 
consultations généralistes qui sont déclarées comme renoncées ou reportées par environ une 

http://odenore.msh-alpes.fr/content/le-barom%C3%A8tre-du-renoncement-aux-soins-dans-le-gard-brsg-2018
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personne sur dix. Un peu moins d’une personne sur dix parlent de la non-réalisation de soins en 
kinésithérapie.  
 
Dans le BRSG 2018, la non-réalisation des soins dure depuis plus de 2 ans pour plus du tiers (34%) des 
« renonçants ». La part de personnes n’ayant, de manière générale, plus le sentiment de pouvoir se 
soigner en cas de besoin est, en revanche, moins importante dans le BRSG que dans l’ensemble du BRS 
(32% versus 43%). C’est également le cas du pourcentage de personnes qui pensent que leur situation 
ne changera pas prochainement et qui perçoivent la non-réalisation de leurs soins comme définitive. 
Dans le BRSG 2018, ce sont ainsi un quart des personnes qui pensent que leur renoncement aux soins 
est définitif ; ce taux est de 10 points plus élevés dans l’ensemble du BRS.  
 
Les raisons financières sont les plus citées par les personnes pour expliquer la non-réalisation d’un ou 
plusieurs soins ; arrivent ensuite les raisons « temporelles » (délais pour avoir des RDV et disponibilité 
des personnes) puis le découragement et la lassitude par rapport aux démarches à mettre en œuvre 
pour se soigner.  
 
 
SYNTHESE DESCRIPTIVE DES DONNEES DU BAROMETRE DU RENONCEMENT AUX SOINS (BRS). 
 
Héléna Revil, en collaboration avec Sébastien Bailly et Najeh Daabek. 
Février 2019, 41 p. 
Etude ODENORE n°84. 
 
Objectifs de l’étude 
 
Ce document synthétise les principaux résultats des analyses quantitatives descriptives du Baromètre 
de renoncement aux soins (BRS). Il s’inscrit dans l’esprit de la démarche BRS, à savoir une volonté 
d’observer le renoncement/report de soins tel qu’il « se donne à voir » dans les organismes/structures 
partenaires du baromètre, durant les périodes d’enquête et de contribuer à rendre visible ce 
phénomène.  
 
Terrain/méthodologie 
 
Ce document a été réalisé à partir des résultats des analyses descriptives réalisées sur la base de 
données fusionnant l’ensemble des bases issues des campagnes successives du BRS ; il mobilise 
également des données présentes dans plusieurs rapports dont voici le détail :  
 
→ Diagnostic quantitatif du renoncement aux soins des assurés de 18 Caisses Primaires d'Assurance 
maladie 
Revil Hélèna, en collaboration avec Casagrande Annette et Chauveaud Catherine. 
Odenore, Juin 2016, 78 p.  
Etude ODENORE n° 62. 
 
→ Diagnostic descriptif du renoncement aux soins des assurés des CPAM de la première vague de la 
généralisation des PFIDASS 
Héléna Revil, en collaboration avec Sébastien Bailly. 
Rapport pour la CNAMTS, Juillet 2017, 52 p.  
Etude ODENORE n° 75. 
 
 
 

http://odenore.msh-alpes.fr/content/synth%C3%A8se-descriptive-des-donn%C3%A9es-du-barom%C3%A8tre-du-renoncement-aux-soins-brs
http://odenore.msh-alpes.fr/content/diagnostic-quantitatif-du-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-de-18-caisses-primaires-dassuran
http://odenore.msh-alpes.fr/content/diagnostic-quantitatif-du-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-de-18-caisses-primaires-dassuran
http://odenore.msh-alpes.fr/content/diagnostic-descriptif-du-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-des-cpam-de-la-premi%C3%A8re-vague-de-
http://odenore.msh-alpes.fr/content/diagnostic-descriptif-du-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-des-cpam-de-la-premi%C3%A8re-vague-de-
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→ Diagnostic descriptif du renoncement aux soins des assurés des CPAM de la seconde vague de la 
généralisation des PFIDASS 
Héléna Revil, en collaboration avec Sébastien Bailly.  
Rapport pour la CNAMTS, Mars 2018, 60 p.  
Etude ODENORE n°76. 
 
→ Diagnostic descriptif du renoncement aux soins des assurés des CPAM de la 3ème vague de 
généralisation des PFIDASS 
Revil Héléna en collaboration avec Sébastien Bailly et Aurélia Sarisson. 
Rapport pour la CNAMTS, Odenore, Juillet 2018, 67 p.  
Etude ODENORE n°79. 
 
Résultats/principales conclusions 
 
La synthèse finale des analyses descriptives du Baromètre du renoncement aux soins (BRS) indique 
qu’un quart des 160 824 assurés du régime général de l’Assurance maladie interrogés ont renoncé à 
au moins un soin au cours des douze derniers mois ; 35% d’entre eux déclarent également un 
renoncement aux soins pour un membre de leur foyer.  
 
Dans la moitié des cas, les personnes diffèrent leurs soins depuis moins d’un an ; dans 23%, elles les 
reportent depuis plus d’un an mais moins de deux ans et dans 26% depuis plus de deux ans.  
 
Les analyses des données du BRS montrent que la perception de l’état de santé est très différente chez 
les personnes qui déclarent au moins un renoncement aux soins dans les douze derniers mois et chez 
celles qui disent ne pas avoir renoncé. Les premières ont nettement plus fréquemment que les 
secondes une perception négative de leur état de santé. 
 
Les reports et renoncements déclarés par les personnes concernent avant tout les soins dentaires et 
les consultations auprès de spécialistes. Les achats en matière d’optique sont quant à eux reportés ou 
renoncés par 1 personne sur 5. Pour environ une personne sur dix, le report ou le renoncement 
concerne les consultations généralistes et pour une sur dix également, il porte sur des analyses 
biologiques ou des examens médicaux. 
 
S’agissant des « raisons apportées par les personnes pour expliquer la non-réalisation de soins, 70% 
citent au moins une raison financière (restes à charge, avance de frais, incertitudes sur le coût des 
soins) et 26% évoquent les délais de rendez-vous ou des problèmes de disponibilité personnelle. Un 
« renonçant » sur dix parle de l’éloignement géographique de l’offre de soins et/ou de difficultés de 
mobilité pour la rejoindre ; un sur dix également pointe des incompréhensions par rapport au système 
de protection maladie ou de santé et/ou la complexité des démarches pour accéder ou se maintenir 
dans les soins.  
 
Le rapport s’intéresse enfin aux conséquences des reports et renoncements pour les personnes : 76% 
ressentent ou craignent un impact du renoncement sur leur état de santé physique et/ou moral et 
environ la moitié évoque des conséquences sur les dimensions sociale, professionnelle et/ou familiale 
de leur vie. On peut noter qu’une personne sur deux qui a déclaré renoncer à des soins via le BRS dit 
ne plus avoir le sentiment de pouvoir se soigner, en France, dans le système de santé « classique » en 
cas de besoin.   

 
 
 

http://odenore.msh-alpes.fr/content/diagnostic-descriptif-du-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-des-cpam-de-la-seconde-vague-de-l
http://odenore.msh-alpes.fr/content/diagnostic-descriptif-du-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-des-cpam-de-la-seconde-vague-de-l
http://odenore.msh-alpes.fr/content/diagnostic-descriptif-du-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-des-cpam-de-la-3%C3%A8me-vague-de-g%C3%A9n%C3%A9
http://odenore.msh-alpes.fr/content/diagnostic-descriptif-du-renoncement-aux-soins-des-assur%C3%A9s-des-cpam-de-la-3%C3%A8me-vague-de-g%C3%A9n%C3%A9
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4. Le programme d’études et de recherche actuel de l’Odenore sur le non-recours, 
le renoncement et les rapports différenciés aux soins de santé 

 
Les travaux conduits avec les acteurs de l’Assurance maladie sur le renoncement et l’accès aux soins, 
comme ceux qui les ont précédés, ont progressivement permis à l’Odenore de structurer un 
programme d’études et de recherche sur le non-recours, le renoncement et les rapports différenciés 
aux soins de santé dont la finalité est désormais : 
 
→ D’approfondir la compréhension des facteurs individuels, professionnels, organisationnels et 
institutionnels qui freinent ou empêchent l’accès à des offres proposées par le système de santé et/ou 
la réalisation de soins dont les personnes ont besoin ; induisent des reports ou des renoncements mais 
aussi des refus de certaines offres de santé ; compliquent l’entrée dans des démarches de soins et/ou 
la continuité des prises en charge en santé ; 
 
→ De renforcer la connaissance des conséquences et des coûts, individuels et collectifs, de ces 
phénomènes pour en comprendre plus globalement l’impact sur les trajectoires de santé mais 
également sur le système de protection sociale et de santé ;  
 
→ D’analyser les actions, dispositifs, interventions mises en place par des acteurs du monde sanitaire 
et sociaux pour limiter et/ou prévenir ces phénomènes, en saisissant les logiques qui les sous-tendent, 
ainsi que leurs effets organisationnels, professionnels, territoriaux, et pour les personnes concernées. 
 
Différentes études et recherches constituent actuellement ce programme :  
 
→ L’accompagnement scientifique de la généralisation des PFIDASS (Odenore/CNAMTS) ; 
 
→ L’étude « Les demandes d’aides sociales induites par le renoncement aux soins » (Odenore/CPAM 
de l’Isère/Partenaires locaux). 
 
→ Le Baromètre « Précarité énergétique, santé, non-recours » (Odenore/Chaire HOPE de la 
Fondation Grenoble INP) ; 
 
→ L’étude « Raisons du recours aux services hospitaliers de patients présentant un parcours de soins 
non optimal » (Odenore/CPAM du Gard/CHU de Nîmes) ;  
 
→ La recherche exploratoire « Non-recours et renoncement aux soins de patients atteints de cancer 
du sein ou colorectal : étude pilote pour implémenter un diagnostic du phénomène dans le domaine 
de la cancérologie et développer une stratégie d’intervention » (Odenore/IAB/IDH, dans le cadre de 
l’AAP « Population heath intervention research: Addressing all dimensions of cancer control” de 
l’Institut national du Cancer – INCA). 
 
→ La recherche exploratoire « Les thérapies ciblées en cancérologie au prisme du non-recours » 
(Odenore/EMS-HESPER, dans le cadre de l’Institut Convergence Plascan, Université de Lyon).  
 
 
 
 
 
 
 


