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I. Introduction méthodologique et conceptuelle 

A.  Le non -recours aux dispositifs dôaide sociale 

 Définition et enjeux du non-recours 

Marie Pierre Hamel et Philippe Warin (2010) définissent le non-recours de la manière 

suivante : « Le non - recours ( non - take up ) concerne les personnes qui 

nôobtiennent pas les prestations et les services publics auxquels elles peuvent 

prétendre . L’éligibilité des bénéficiaires est le critère à partir duquel la notion de non-

recours a été construite. Son principe est de mettre en lumière le différentiel entre 

population potentiellement éligible aux aides et population éligible effectivement 

bénéficiaire, dans le but de planifier et de mesurer l’impact des politiques sociales à partir 

de données chiffrées. » 

Les recherches sur le non-recours trouvent leur origine aux États-Unis (années 1930), 

avant de gagner le Royaume-Uni dans les années 1960 et les Pays-Bas dans les années 

19801. Sa prise en compte en France fut plus graduelle. Les premières analyses sur le 

sujet apparaissent dans les années 1970 et 1980 à travers les analyses d’Antoinette 

Catrice-Lorey (1976) sur la base de l’enquête CRÉDOC-CNAF de 1971 « Les besoins et 

aspirations des familles et des jeunes » (Tabard, 1971), ou encore celles du CERC sur les 

veuves de moins de 60 ans (CERC, 1989).  

Les travaux sur le non-recours se généralisent à partir du milieu des années 1990, portés 

par les analyses de la CNAF et notamment d’Antoine Math et Wim Van Oorschot (Math, 

Van Oorschot, 1996). En 1996, la CNAF établissait une typologie descriptive du 

non - recours  (CNAF, 1996)  aux prestations sociales qui distingue neuf niveaux de 

non-recours, selon que la personne a fait la demande – ou pas – de la prestation ou de 

l’aide à laquelle elle était éligible, qu’elle n’en reçoit qu’une partie, ou qu’elle ne bénéficie 

pas du tout de l’aide, de manière permanente ou temporaire, etc.  

Les travaux sur le non-recours aux prestations sociales sont par la suite mis au premier 

plan du débat public avec la publication du rapport final du C omité national 

dô®valuation du RSA (Bourguignon, 2011) . Ce rapport, qui s’appuie sur une étude 

réalisée par la CNAF (Domingo, Pucci, 2014), a souligné l’importance du non-recours au 

RSA, particulièrement marqué pour les bénéficiaires potentiels du RSA activité, mais 

également pour les bénéficiaires du RSA socle seul. De façon plus générale, l’ampleur du 

non-recours aux prestations sociales pose problème du point de vue de la définition 

même de l’offre de prestations, puisqu’elle suggère une incapacité des aides sociales à 

toucher les publics auxquels elles sont destinées. 

                                           
1 Kesteman 2014, Regards. 
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La difficulté d’accéder aux droits a une forte incidence sociale. Conséquence de la crise, 

les personnes en situation de pauvreté ont tendance à être plus nombreuses, cependant 

que le poids de la dette de l’État le conduit à s’interroger sur la pertinence des différents 

dispositifs de protection sociale et de ciblage des aides.  

Les travaux de l’ONPES (ONPES, 2016) montrent l’importance de la reconnaissance par 

autrui des situations de pauvreté, en s’appuyant sur la théorie proposée par Axel 

Honneth (2006) « qui établit des attentes de reconnaissance dans au moins trois 

domaines :  les relations intimes (amitié, famille, amour) ; le droi t ; la solidarité 

(entendue comme estime sociale)  ». De fait, le manque d’accès aux droits et aux besoins 

fondamentaux est un des principaux registres d’explications spontanées du très fort 

sentiment dôinvisibilit® sociale exprimé par nos concitoyens2, sentiment qui lui-même 

rejaillit, au moins pour partie, dans l’impression d’un certain éloignement des institutions.  

L’analyse du phénomène de non-recours est donc progressivement devenue un enjeu 

public. Au-delà de sa liaison avec les prestations sociales, l’approche du phénomène de 

non-recours sô®largit aujourdôhui ¨ une diversit® de domaines dôintervention3 : 

droits, tarifs sociaux, accès aux services publics, etc. La lutte contre le non-recours est, 

depuis 2012, intégrée dans le Plan quinquennal de lutte contre la pauvreté et pour 

l’inclusion sociale et les travaux sur la question se multiplient. 

 Des approches pour comprendre le non-recours 

Une vaste littérature française et internationale esquisse les déterminants du non-

recours, à la fois en sociologie, en psychosociologie, en économie ou encore en sciences 

politiques. Ces travaux opèrent une distinction entre deux formes de non-recours : le 

non - recours primaire , qui renvoie à l’absence de demande de prestation par une 

personne éligible, et le non - recours secondaire , qui renvoie à l’absence de perception 

d’une prestation demandée par une personne éligible et qui s’attache davantage à 

l’évaluation de la mise en œuvre de l’offre de prestation (Math, Van Oorschot, 1996 ; 

Fernandez, 2012 ; Warin, 2013). L’observatoire du non-recours aux droits et services 

(Odenore) identifie quatre facteurs de non-recours (Warin, 2010)  : 

- la non - connaissance  : Une personne éligible à un dispositif est en non-recours 

parce qu’elle ne connaît pas le dispositif d’aide en question, ou ne sait pas 

comment y accéder,  

- la non - demande  : Une personne éligible et informée est en non-recours car elle 

n’a pas sollicité l’aide par choix, en raison d’une possible non-adhésion aux 

                                           
2  Une personne sur deux déclare être souvent confrontée à des difficultés importantes que les pouvoirs 
publics ou les médias ne voient pas vraiment. Le chiffre est de 45% chez les 18-24 ans. Alberola, Brice, Guisse, 
Hoibian 2016. 
3 Pour une exposition et une explication de cette extension de la compréhension de la notion, voir 
http://ODENORE.mshalpes.fr/documents/ODENOREwp1.pdf 
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principes de l’offre, par manque d’intérêt pour l’offre (analyse des 

coûts/avantages), pour préserver son estime de soi, ou par contrainte : 

découragement devant la complexité de l’accès, difficultés d’accessibilité 

(distance, mobilité), difficulté à exprimer des besoins, etc. 

- la non - réception  : Une personne éligible demande une aide, mais ne reçoit rien 

ou uniquement une partie de cette aide, car elle abandonne la demande, est 

inattentive aux procédures, en raison de dysfonctionnement du prestataire, 4etc. 

- la non - proposition  : « Une personne est éligible mais les intermédiaires sociaux 

ne lui proposent pas ses droits en raison de leur manque d’information, d’une 

anticipation des effets de l’offre sur le bénéficiaire ou de représentations sur le 

bénéficiaire (Mazet, 2016) ». Il s’agit donc d’une forme secondaire de non-

recours. 

L’IGAS a reformulé ces raisons du non-recours de la manière suivante : les bénéficiaires 

ne savent  pas qu’ils ont des droits, ne veulent  pas se servir des informations dont ils 

disposent ou ne peuvent  pas se servir des informations dont ils disposent (Igas, 2005). 

Le premier type de non-recours identifié par l’Odenore, la non-connaissance, est une 

explication couramment avancée en sciences sociales. Pour les économistes, le recours à 

une prestation nécessite en premier lieu un seuil minimal d’information (Math, Van 

Oorschot, 1996) : les personnes éligibles peuvent ainsi ne pas être informées de leur 

éligibilité ou ne pas y croire. Les politistes et sociologues mettent en avant la qualité de 

l’information, c’est-à-dire aussi bien son accessibilité que sa clarté.  

La place des syst¯mes dôattitude et de valeurs des personnes ®ligibles, qui 

renvoie à la non-demande et à la non-réception, fait apparaître des lignes de clivage 

entre les approches sociologiques et politiques et l’approche économique classique du 

non-recours.  

Les travaux de sociologie et de sciences politiques accordent une place centrale aux 

parcours de vie, aux histoires p ersonnelles ou familiales des personnes, mais 

aussi aux pratiques des acteurs dans leur offre de prestations.  Le non-recours 

peut être volontaire et s’exercer par peur des représentations sociales associées à un 

type de public ou d’une identification personnelle à ce public et par refus de 

« l’assistanat ». Cette forme de non-recours est difficilement appréhendable par les 

institutions et organismes sociaux (Obkani, 2013). Elle constitue à ce titre un 

« impensé » (Warin, 2011) des politiques publiques qui n’envisagent que très 

difficilement les capacités d’autonomie et de prise de distance des individus par rapport à 

                                           
4  Rapport d'information n° 388 (2013-2014) de M. Yannick VAUGRENARD, fait au nom de la Délégation 
sénatoriale à la prospective, déposé le 19 février 2014 « Comment enrayer le cycle de pauvreté ? Osons la 
fraternité ! ». http://www.senat.fr/rap/r13-388/r13-38818.html. A partir de l’audition par le Sénat de Philippe 
Warin. Voir aussi la classification européenne de Daly, 2002. 

http://www.senat.fr/rap/r13-388/r13-38818.html
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la norme « capacitaire » imposée par ces politiques. Les explications du non - recours 

combinent alors le plus souvent logique de lôusager et logique des institutions, 

des prestations à l’équilibre entre une logique de seuil et d’arbitrage (Math, Van 

Oorschot, 1996).  

Les travaux d’économie envisagent en revanche davantage les préférences 

individuelles  à l’aune des arbitrages coûts avantages et des choix rationnels des agents 

économiques dans la lignée du modèle de référence proposé par Moffitt en 1983. Dans ce 

modèle, le bénéficiaire potentiel procède à un arbitrage entre les coûts de sa participation 

à un dispositif, y compris celui de sa stigmatisation, et les bénéfices qu’il pourrait en 

retirer. Outre la stigmatisation du bénéficiaire, les coûts du recours à une aide font 

intervenir des coûts de transaction, par exemple si la procédure apparaît comme longue 

et coûteuse et son issue incertaine. Une explication du non-recours pourrait dès lors 

résider dans le fait que les bénéficiaires potentiels jugent les coûts présents plus 

importants que les bénéfices futurs, a fortiori  lorsque le montant de l’aide est faible ou 

qu’elle porte sur un champ ne faisant pas partie de leurs priorités (O’Donoghue, Rabbin, 

1999). 

En définitive, les sciences sociales ont mis en lumière de nombreuses explications 

possibles au non-recours : le coût psychologique  lié à la motivation nécessaire pour 

faire valoir ses droits, les possibles erreurs techniques ou humaines des services en 

charge de la vérification de la validité des demandes, la rationalit® dôentreprendre 

une démarche (Warin, 2016) ou l’attribution de priorités différentes de celles proposées 

par la prestation (Berrat, Paul, 2007), la difficult® de sôidentifier ¨ la population 

éligible  (Berrat, Paul, 2007) etc. 

Le rappor t Daly offre une synth¯se riche des difficult®s dôacc¯s au droit rep®r® ¨ 

un niveau européen 5 . Sept grandes catégories d’obstacles ont ainsi été identifiées et 

reprennent en grande partie les apports de la littérature sur le sujet (Tableau 1).  

 

  

                                           
5  L’accès aux droits sociaux en Europe, Rapport présenté par Mary DALY, Editions du Conseil de 
l’Europe, octobre 2002. Synthèse présentée par Philippe WARIN, « L’apport des experts européens », 
Informations sociales, 2004. Tableau repris par Brigitte Berrat et Virginie Paul dans « Comprendre les causes de 
non-recours à la CMU complémentaire et à l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé », IRTS, avril 2007. 
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Tableau 1: Principaux obstacles rencontr®s dans lôacc¯s au droit selon le rapport 

Daly (2002)  

Types dôobstacles Caractéristiques  

Enoncé du droit et adéquation de ses 

mesures dôapplication l®gales et autres.  

¶ Manque de précision du droit  

¶ Limitation du droit à certaines catégories de population  

¶ Lacunes du filet de protection sociale  
¶ Absence d’un seuil de base ou d’un critère minimal  

¶ Conditions restrictives à l’accès ou au statut d’ayant droit  

¶ Inadéquation entre la nature des dispositions et le besoin à 

satisfaire. 

Suivi et application inadéquats.  ¶ Suivi inadéquat  

¶ Protection inadéquate contre la non-exécution du droit  

¶ Discrimination et/ou traitement différentiel  

¶ Responsabilité insuffisante envers les usagers 

Ressources insuffisantes  Du point de vue des prestataires 

¶ Insuffisance de nombreuses ressources (financement, personnel, 

installations, équipement)  
¶ Incapacité à garantir ou à fournir les ressources à long terme  

¶ Déséquilibre dans l’affectation des ressources aux différents 

échelons de l’administration  

 

Du point de vue des ayants droits potentiels  

¶ Insuffisance de nombreuses ressources : financières, 

intellectuelles et éducatives, aptitudes et contacts sociaux. 

Gestion et procédures  ¶ Dilution des responsabilités entre les différents niveaux de 

l’administration et entre les services 

¶ Manque d’intégration et de consultation avec les ONG et les 

usagers  
¶ Complexité des procédures  

¶ Obstacles liés aux modalités de prestation de service. 

Information et communication  ¶ Absence d’une information de bonne qualité  

¶ Inadéquation de la forme et du contenu de l’information fournie  

¶ Utilisation insuffisante des « nouveaux » canaux d’information 

Obstacles psychologiques et 

socioculturels  

Concernant les prestataires  

¶ Préjugés à l’égard de certains groupes  

¶ Compréhension insuffisante des cultures minoritaires  

 

Concernant les ayants droit potentiels  

¶ Peur et insécurité liées aux procédures administratives et à leurs 
modalités concrètes  

¶ Faible estime de soi  

¶ Obstacles culturels 

Attention insuffisante accordée aux 

groupes vulnérables et aux régions 

défavorisées  

Groupes vulnérables  

¶ Existence de catégories sociales défavorisées qui manquent des 

ressources nécessaires pour faire valoir leurs droits aux 

prestations et aux services  

¶ Cumul des difficultés chez ces catégories sociales  

 

Régions défavorisées  
¶ Existence de régions ou de localités particulièrement défavorisées  

¶ Absence d’investissements dans certaines communautés et 

localités  

¶ Obstacles climatiques et géographiques contribuant à l’isolement 

de certaines zones ou régions. 

Source  : Rapport Daly 2002, cité par Brigitte Berrat  et Virginie Paul dans « Comprendre les causes de non -
recours ¨ la CMU compl®mentaire et ¨ lôaide ¨ lôacquisition dôune compl®mentaire sant® è, IRTS, avril 2007 
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  Le non-recours à l’ACS 

Le dispositif de l’Aide Complémentaire Santé (ACS) a été mis en place au 1er janvier 2005 

(loi du 13 août 2004) afin d’aider les ménages modestes non couverts par la Couverture 

Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C) à accéder à une couverture 

complémentaire santé. Il s'agit d'une aide financière pour réduire le montant de la prime 

annuelle d'un contrat d'assurance complémentaire santé. Cette aide s'applique 

uniquement aux trois types de contrats individuels et «responsables » sélectionnés par 

l’État pour leur bon rapport qualité / prix dans le cadre de la réforme de juillet 2015 

(contrat A d’entrée de gamme, contrat B de niveau intermédiaire et contrat C de haut de 

gamme).  

Elle s'adresse aux ménages ayant des ressources comprises entre le plafond de 

ressources de la CMU-C et ce même plafond majoré de 35%, et son montant varie en 

fonction de l'âge des personnes couvertes par le contrat. L’aide est de 100 euros pour les 

moins de 16 ans, 200 euros pour les personnes âgées de 16 à 49 ans, 350 euros pour les 

personnes âgées de 50 à 59 ans et 55O euros pour celles de 60 ans et plus. 

En 201 5 , les données communiquées par la DRE ES6  sur la population cible de 

lôACS font ®tat dôun taux de non- recours se situant entre 55 % et 69% , en recul 

par rapport aux années précédentes. En 2014, il s’établissait entre 59% et 71%. En 

2013, le taux de non-recours était compris entre 59% et 72% soit entre 1,9 millions et 

3,4 millions de personnes en France métropolitaine (Cour des Comptes, 2015).  

Cette légère amélioration du recours est probablement due aux efforts importants en 

termes de communication déployés lors de la campagne de communication nationale qui 

a accompagné la mise en œuvre de la réforme de l’ACS de juillet 2015.  

L’analyse du non-recours à la CMU et CMU-C s’est véritablement développée à partir de 

2003 et de la seconde évaluation de la loi CMU réalisée par le Fonds CMU-C7. À travers la 

question de l’analyse du non-recours, il s’agit d’interroger l’effectivité du dispositif en 

identifiant les difficultés rencontrées et en dégageant des leviers d’amélioration mais 

aussi d’alerter sur les conséquences en termes d’inégalités de soins dépendant du ciblage 

des dispositifs de protection sociale (Revil, 2014). Ce même type d’interrogations se pose 

également sur l’ACS et la CMU-C. 

                                           
6 La DREES produit chaque année à l’automne N une estimation de la population éligible à l’ACS et à la CMU-C 
et des taux de recours correspondant à l’année N-1 à partir du modèle de micro simulation Ines. L’estimation 
pour 2016 sera disponible à l’automne 2017. 
7 Le non-recours à la CMU-C a notamment été appréhendé de manière quantitative depuis le début des années 
2000 par l’enquête Santé de l’Insee, l’enquête ESPS de l’IRDES, des estimations de Médecins du monde, de 
l’Odenore mais aussi de manière qualitative par des rapports d’évaluation de l’IGAS, les analyses de la DREES, 
le rapport Seillier et plus généralement par les travaux de l’Odenore. 
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Sans prétendre à l’exhaustivité, on retiendra parmi les études plus spécifiquement 

focalisées sur l’ACS :  

- Les analyses sur le non-recours réalisées par : 

o l’Université Paris-Dauphine et de l’IRDES (Guthmuller, Jusot, Renaud et 

Wittwer, 2013), sur la base d’une enquête quantitative réalisée en 2009 

auprès d’un échantillon de 4 209 assurés sociaux de la Caisse primaire 

d’assurance maladie de Lille-Douai ayant participé à une expérimentation 

sociale en 2009 et identifiés comme potentiellement éligibles à l’ACS. Les 

données d’enquête ont été appariées aux données administratives de la 

CPAM. Le but de l’enquête était de caractériser le public et d’identifier les 

freins ou leviers à leur recours à l’ACS,  

o l’IRTS (Berrat, Paul, 2007), sur la base d’une enquête, réalisée par 

questionnaire au sein de 29 foyers et résidences sociales d’Île-de-France. 

Le but de l’enquête était d’explorer et de comprendre les différentes 

raisons du non-recours. 

o l’École nationale Supérieure de Sécurité Sociale (Camoin, Boinot, Delaire et 

Marie, 2014). Cette recherche action, réalisée par des étudiants, s’est 

basée sur une analyse statistique des informations recueillies par le Fonds 

CMU-C, une observation exploratoire en CPAM de Paris, une enquête 

auprès de 5 CPAM et la réalisation d’entretiens auprès d’organismes 

complémentaires. Elle avait pour but l’identification de pratiques locales 

favorables au recours à l’ACS et les possibilités de mutualisation de ces 

bonnes pratiques.  

- Les analyses sur le non-renouvellement de l’ACS réalisées par l'École Nationale 

Supérieure de la Sécurité sociale (Dujol, Couble, Giacalone, Libersac, Perocheau 

et Vigne, 2014). Cette recherche action, réalisée par des étudiants, s’est basée 

sur une observation non-participante à la CPAM de Nîmes, l’interrogation 

qualitative semi-directive en face-à-face de 12 assurés de la CPAM de Nîmes 

ayant bénéficié de l’ACS l’avoir renouvelée et de deux assistantes sociales ; 

l’interrogation qualitative par téléphone de 64 assurés n’ayant pas renouvelé leur 

demande d’ACS et l’envoi de questionnaires auprès de 4 000 assurés 

(bénéficiaires de l’ACS ayant demandé le renouvellement et anciens bénéficiaires 

de l’ACS n’ayant pas demandé le renouvellement). Elle avait pour objet la 

meilleure identification des motifs de non-renouvellement de l’ACS et l’élaboration 

de recommandation pour améliorer le recours à l’ACS. 

- Ou encore les analyses en termes d’évaluation du dispositif ACS, réalisées par :  

o l’IRDES (Franc, Perronnin, 2007) : à partir d’une enquête pilote auprès 

d’un échantillon volontaire d’organismes complémentaires commanditée 
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par le Fonds CMU, l’IRDES a élaboré une classification des contrats selon 

leur niveau de garantie et a analysé le prix des contrats en fonction de ces 

classes de garantie. 

Et plus récemment par la CNAMTS (Ghailani, 2016) : 48 entretiens individuels qualitatifs 

auprès de bénéficiaires de l’ACS ont été réalisés pour retracer le parcours des 

bénéficiaires et favoriser l’optimisation du dispositif. Une phase quantitative 

complémentaire auprès d’assurés bénéficiaires de l’ACS, recrutés à partir de fichiers 

remis par les CPAM, a été menée pour hiérarchiser les enseignements de la phase 

qualitative. Ces travaux ont dégagé de premières explications du faible recours à l’ACS : 

- Une faible connaissance du dispositif  (Guthmuller, Jusot, Renaud et Wittwer, 

2013) 

- Une difficult® dôidentification aux groupes ciblés (Berrat, Paul, 2007) ou une 

incertitude sur son éligibilité (Guthmuller, Jusot, Renaud et Wittwer, 2013) 

- La couv erture par la compl®mentaire de lôemployeur  (Guthmuller, Jusot,  

Renaud et Wittwer, 2013) 

- Un besoin de reconnaissance sociale  (Berrat, Paul, 2007) 

- Un rapport difficile ¨ lôadministration (Berrat, Paul, 2007 ; Guthmuller, Jusot, 

Renaud et Wittwer, 2013) et le besoin d’un contact direct avec les acteurs 

institutionnels (Camoin, Boinot, Delaire et Marie, 2014) 

- Un rapport à la santé différent  (Berrat, Paul, 2007) et un rapport 

coût/bénéfice  jugé désavantageux ou peu avantageux (Guthmuller, Jusot, 

Renaud et Wittwer, 2013 ; Camoin, Boinot, Delaire et Marie, 2014). 

En outre, un groupe de travail réunissant plusieurs caisses primaires d’assurance maladie 

a identifié en 2012, étape par étape, les difficultés auxquelles s’exposent les demandeurs 

de l’ACS8 : 

                                           
8 Extrait de la Lettre réseau  LR/DDO/129/2012 citée par CAMOIN Emmanuelle, BOINOT Albane, DELAIRE 
Thibaut, MARIE Jean-Charles, Am®liorer le recours ¨ lôACS : une approche par caisse pour mieux comprendre 
les évolutions localisées et mutualiser les bonnes pratiques , École Nationale des Dirigeants de la protection 
sociale, 2014 p4. 
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Fig ure 1: Chronologie des difficult®s rencontr®es lors dôune demande dôACS en 

2012  

 

Schéma extrait de la Lettre réseau  LR/DDO/129/2012 citée par CAMOIN Emmanuelle, BOINOT Albane, 
DELAIRE Thibaut, MARIE Jean-Charles, Améliorer le recours à l’ACS : une approche par caisse pour mieux 

comprendre les évolutions localisées et mutualiser les bonnes pratiques, École Nationale des Dirigeants de la 
protection sociale, 2014 p4 

B.  Approche méthodologique  

 Référentiel d’analyse et méthodologie 

Le présent projet de recherche, initié par le Fonds CMU-C et confié au CRÉDOC, s’inscrit 

dans la lignée d’analyses déjà réalisées sur ce sujet du non-recours à l’ACS91011. Il s’en 

distingue néanmoins en s’attachant plus particulièrement à caractériser de maniè re 

qualitative la population ®ligible ¨ lôACS et les d®terminants du parcours de vie 

sur les conditions dôacc¯s (recours et non- recours).  

L’objectif de compréhension fine des motifs de non-recours et de recours repose dans le 

cadre de cette recherche sur une analyse causale compréhensive12. Afin d’appréhender le 

plus finement possible le faisceau d’éléments explicatifs du non-recours, une approche 

centr®e sur le r®cit de vie est propos®e comme outil dôanalyse. Il s’agit de faire 

entrer en résonnance les motifs de non-recours identifiés par la littérature existante avec 

                                           
9 Catherine CHAUVEAUD, Philippe WARIN, « Favoriser l'accès aux soins des bénéficiaires des minima sociaux. 
Expliquer la CMU C et l'ACS aux populations potentiellement éligibles », Odenore, Etudes & Recherches, n° 32, 
novembre 2009 par exemple ou encore Eric JULIEN, Iris LOURY, Eric TEISSIER (CPAM 04), Catherine 
CHAUVEAUD, Isabelle ANDRÉ-POYAUD, Héléna REVIL, Philippe WARIN, « 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 », Odenore, Etudes & 
Recherches, n° 36, mars 2011. 
10 Héléna REVIL, « Le non-recours à la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et à l’aide 
complémentaire santé (ACS) », Etudes & Recherches, n° 25, octobre 2008 ou encore Revil, Héléna, « Le ‘non-
recours’ à la Couverture maladie universelle. Émergence d’une catégorie d’action et de changement 
organisationnel, thèse de doctorat en science politique mention politiques publiques, sous la direction de 
Philippe Warin, Grenoble, Laboratoire PACTE/ CNRS UMR 5194 de l'École Doctorale Sciences de l’Homme, du 
Politique et du Territoire (SHPT), 2014, p121-131. 
11 Cour des Comptes, Le Fonds de financement de la protection complémentaire de la Couverture Universelle du 
Risque Maladie , 2015 
12 62 entretiens semi-directifs menés par téléphone en fin d’année 2016, a fortiori  après la conduite d’une 
seconde grande campagne de promotion de l’ACS en 2016 par la CNAMTS : envoi de 2 millions de dépliants, 
spots radio, sites internet, communication géolocalisée sur téléphone mobile, etc. 
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les éléments du parcours de vie et les caractéristiques des individus. La finalité étant de 

déceler les conditions (professionnelles, familiales, sociales) et événements de vie mais 

aussi les précédentes expériences avec les démarches administratives pouvant avoir une 

incidence sur le comportement en matière d’arbitrage financier, notamment de 

consommation de soins, ou de relation administrative.  

Il sôagit ainsi de cerner de façon précise les motifs de non - recours tout en ayant 

la possibilité de les situer dans une compréhension plus globale de chaque 

individu, de ses besoins, de ses difficultés, de ses expériences passées et de ses 

représentations . Cette approche systémique permettra notamment de décentrer 

l’approche individuelle afin de capter des incidences potentiellement liées au rôle de 

l’entourage social et familial pouvant se situer tant au niveau de l’aide qui peut être 

apportée (ou non) dans la réalisation des démarches, qu’au niveau des représentations 

plus ou moins négatives associées à une administration ou au fait de bénéficier (ou non) 

d’une prestation sociale. Ainsi, la complexité de la relation administrative, la 

représentation de l’individu comme sujet de droit, la définition du besoin, la 

stigmatisation sont à interroger au regard du parcours de vie. 

Pour r®pondre ¨ cet enjeu, le r®f®rentiel dôanalyse se compose des axes 

suivants  :  

- La caractérisation de la population potentiellement éligible à l’ACS ; 

- L’appréhension de l’impact des conditions de vie sur le recours au droit, le rapport 

à la santé et la consommation de soins ; 

- L’appréciation de la connaissance des mécanismes de la protection sociale et 

notamment du rôle et de l’importance de la complémentaire santé et des 

modalités d’accès à la mutuelle actuelle ; 

- La perception et la connaissance de l’ACS et de la CMU-C ; 

- Les facteurs d’adhésion pour les non-recourants et de satisfaction pour les 

recourants ; 

- Les motifs du non-recours pour les non-recourants et les facteurs d’accès pour les 

recourants. 

Le protocole de recherche se base sur une approche qualitative exploratoire des 

motifs de non - recours et de recou rs ¨ lôACS aupr¯s dôun ®chantillon de 62 

individus, dont 35 non recourants ¨ lôACS et 27 recourants ¨ lôACS. 

Une focale qualitative sur la mise en œuvre de l’ACS (interrogation des acteurs et 

partenaires du dispositif) et de possibles actions en direction du public pourra 

ultérieurement compléter l’analyse des représentations et du parcours des recourants et 

non-recourants, dans le prolongement du présent rapport. 
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 Critères et modalités de recrutement  

Dépasser les préconceptions éventuelles sur les caractéristiques  des 

populations  potentiellement concernées par l’ACS, et aller à la rencontre des publics 

peu en lien avec les institutions , a priori plus exposés à un risque de non-recours, ont 

motivé les modalités d’identification de la cible.  

Dans un enjeu de caractérisation de la population, et de « captation » de publics en faible 

contact administratif (non allocataires CAF13 et non bénéficiaires d’aides sociales), 

distants des lieux possibles d’accueil14 et en l’absence de fichiers mis à disposition par la 

CNAMTS, lôidentification de la cible dôenqu°te et le recrutement des personnes 

interrogées on t été réalisés en population générale  plut¹t quô¨ partir des 

fichiers des organismes de sécurité sociale . 

Il s’agit ainsi d’élargir le spectre des analyses réalisées auprès des groupes de population 

déjà publics d’aides institutionnelles en se basant sur un recrutement en population 

générale sur des critères de revenus présidant à l’éligibilité à l’ACS. La caractérisation 

des publics se fait ainsi a posteriori  et permet de tendre vers une  diversité des 

situations.  

Le recrutement s’est concentré sur trois zo nes géographiques , par l’intermédiaire de 

spécialistes du recrutement qualitatif locaux, de manière à garantir une certaine diversité 

territoriale, et éventuellement distinguer un effet territorial d’accès à l’information et aux 

droits (possibles initiatives locales en matière d’information, d’accompagnement15) : l’Ile-

de-France, l’agglomération de Lyon et l’agglomération de Dijon. La prise de contact 

initiale s’est effectuée par téléphone, sur la base d’un repérage au sein du carnet 

d’adresses des prestataires et du recours à un annuaire téléphonique local.  

L’éligibilité des répondants, recourants ou non-recourants putatifs, est approchée lors de 

la prise de contact par les revenus par les indicateurs suivants : 

- Le niveau total des  ressources nettes mensuelles  hors RSA et PAJE16 

- En cas de variations importantes des ressources, la moyenne des ressources sur 

les douze derniers mois ou leur dernière déclaration de revenus 

Par ailleurs la nature des  ressources  (revenus salariés, revenus non-salariés 

(ressortissants MSA, RSI), allocations chômage, ASS, pension d’invalidité, AAH, ALD, 

                                           
13 Les travaux de l’IRDES (2013) se sont basés sur l’interrogation d’un échantillon d’assurés CPAM dont 
l’éligibilité a été établie selon les déclarations de ressources donnant droit aux prestations CAF. 
14 L’étude IRTS 2007 a ciblé deux lieux de résidence, foyers et résidence sociale d’IDF, spécialisés dans l’accueil 
de populations en situation de précarité sociale et économique.  
15 CPAM, CAF, MSA, CARSAT 
16 Ces prestations sociales ne sont en effet pas prises en compte dans le calcul des ressources pour déterminer  
l’éligibilité à l’ACS. 
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retraites) est demandée afin de disposer d’une vision de la situation économique des 

répondants et de pouvoir caractériser le profil socio-économique des non-recourants et 

des recourants.  

Un forfait logement  additionnel aux ressources (Tableau 2) a été appliqué pour les 

propriétaires, les personnes logées gracieusement et les bénéficiaires d’une aide au 

logement.  

Tableau 2 : Montant 2016 du forfait logement additionné aux ressources des ménages 

propriétaires, hébergés à titre gratuit ou bénéficiant d'une aide au logement  

 

Taille du foyer  Montant du forfait logement  

  Propriétaire et occupant gratuit  Bénéficiaires aide au logement  

1 personne  64,22 euros  64,22 euros  

2 personnes.  112,39 euros  128,44 euros  

3 personnes ou plus  134, 86 euros  158,95 euros  

Barème ACS avril 2016  

Les ressources, augmentées de ce forfait logement selon les cas, ont été rapportées au 

barème de l’ACS (Tableau 3). 

Tableau 3  : Barème ACS  2016  -  Ressources mensuelles selon la taille du foyer  

 

Taille du foyer  Ressources mensuelles comprises entre é 

1 personne  721 -  973ú 

2 personnes  1082 -  1460ú 

3 personnes  1298 -  1752ú 

4 personnes  1514 -  2044ú 

5 personnes  1 803 -  2434ú 

Par personne en plus  289 -389ú 

Barème ACS avril 2016  
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Les personnes entrant dans ce barème de ressources sans bénéficier de l’ACS étaient 

considérées comme potentiellement éligibles et non-recourantes.  

Afin de sôassurer de la diversit® de lô®chantillon, ont ®t® ensuite identifi®s les 

«  marqueurs  »  ou «  quotas  »  suivants  :  

Pour les recourants :  

- Le « primo-accès » et la date de délivrance de leur attestation pour garantir la 

diversité de la date d’obtention et du vécu de l’ACS (avant et après la réforme de 

juillet 2015) ; 

- Leur accès à une complémentaire santé relevant de l’offre ACS ou non (diversité 

du niveau de garantie) ; 

- Le bénéfice antérieur de la CMU-B et de la CMU-C ; 

- L’âge (20-35 ans / 35-64 ans / 65 ans et plus), la situation d’activité, la situation 

familiale (statut conjugal et nombre de personnes dans le foyer) et le sexe. 

Pour les non-recourants putatifs : 

Les non-recourants potentiels à l’ACS étaient interrogés sur : 

- Leur statut d’activité et, le cas échéant, celui de leur conjoint ; 

- Leur situation d’occupation ; 

- Le bénéfice actuel d’une complémentaire santé hors ACS (contrat santé individuel, 

contrat obligatoire d’entreprise) ; 

- Le bénéfice antérieur de la CMU de base, de la CMU-C, de l’ACS ; 

- De même que leur âge (moins de 30 ans/30-39 ans/40-49 ans//50-59 as/60 ans 

et plus), sexe et situation familiale (statut conjugal et nombre de personnes dans 

le foyer). 

 

 Le mode de passation 

Les entretiens ont été réalisés par téléphone de novembre à décembre 201 6  

p our une durée moyenne dôune heure  (45 minutes à 75 minutes).  
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Les entretiens semi-directifs ont été menés à partir de guides d’entretien selon un 

séquençage17 autour des grands moments suivants, adaptés selon le profil (recourant, 

non-recourant) : 

- La situation dôactivit® (tous)  : type de situation (CDI, CDD, chômage…temps 

plein, temps partiel, etc.) durée de la situation présentée, historique 

professionnel, satisfaction de la situation actuelle et projets pour l’avenir 

- La situation personnelle  (tous)  :  statut conjugal, situation d’activité du 

conjoint, présence d’enfants (à charge ou non, âge, situation d’activité) 

- Les conditions de vie  (tous)  :  montant des ressources, nature des ressources, 

évolution des ressources, principaux postes de dépenses, notamment 

incompressibles et leurs montants, montant du reste à vivre et perception 

éventuelle d’aides 

- La gestion du budget et les motifs dôarbitrage (tous)  :  équilibre du budget, 

retards de paiement, restrictions, renoncement, souhait de dépenses, rapport aux 

crédits (consommation, endettement) 

- Lôacc¯s aux soins (tous)  : médecin traitant, respect du parcours de soin 

coordonné, état de santé ressenti, fréquence de consultation, renoncement à des 

soins, estimation du reste à charge, rôle conféré à une complémentaire santé. 

- Les b®n®fices dôune compl®mentaire sant® (non - recourants)  : compagnie 

d’assurance, mutuelle ou institution de prévoyance choisi, circonstances de la 

souscription, motifs du choix, réponses aux besoins, coûts, pour les personnes 

sans complémentaire santé ou mutuelle raisons de la non-souscription et rapport 

au risque et aux soins, recherche d’information sur les offres de mutuelles ou 

complémentaires santé. 

- Le b®n®fice de lôACS (recourants)  : modalités d’information sur l’ACS, date de 

l’attestation, le cas échéant perception de la réforme de juillet 2015, démarches 

entreprises pour la demande d’attestation et satisfaction sur les informations 

apportées à ce stade, démarches entreprises pour la souscription d’une offre, 

points de satisfaction ou d’insatisfaction sur ces démarches, modes d’information, 

possibilité d’un renoncement, élément décisif dans le recours à l’ACS, type d’offre 

retenue, points de satisfaction ou d’insatisfaction sur l’offre, renouvellement de 

l’ACS. 

- La connaissance de la CMU et CMUc (tous)  : image, prise de connaissance, 

bénéfice antérieur. 

- La connaissance de lôACS (non - recourants)  :  image, prise de connaissance, 

bénéfice antérieur, perception de l’éligibilité, volonté d’entreprendre les 

                                           
17 Guides d’entretien en annexes. 
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démarches, mode d’information projeté, freins et critères décisifs à l’entreprise 

des démarches. 

- La relation administrative et rapport aux «  services sociaux  » (tous)  : 

nature et fréquence des relations avec les administrations, points de satisfaction 

ou d’insatisfaction, information sur les aides et sur les droits, contact avec un 

travailleur social ou un référent spécifique, renoncement à des aides. 

- Le v®cu de lôoffre de service CAF ou CPAM (tous)  : invitation à un rendez-

vous des droits, déroulement de l’entretien, démarches entreprises, présentation 

de l’ACS, clarté de l’information. 

- Les attentes en matière de relation administrative (tous)  :  attentes en 

matière d’information sur les aides, d’instruction et de traitement des demandes, 

de recours, modalités de contact souhaitées, rôle des nouvelles technologies. 

 

Les personnes interrogées ont toutes accepté de répondre à l’intégralité des questions 

posées, sans réticence particulière.  

 

 Ventilation de l’échantillon  

Lô®chantillon comprend 35 non- recourants potentiels et 2 7  recourants ¨ lôACS.18  

Ces deux groupes de population donnent lieu à des analyses distinctes dans le cadre de 

ce rapport. Les non-recourants sont plus particulièrement étudiés tant dans leurs 

caractéristiques (II) que dans leurs relations aux dispositifs d’aides  et aux institutions 

(III). Le discours des recourants à l’ACS offre un contrepoint en matière d’information,  

de sensibilité à l’information et d’activation (IV). 

Les répondants se répartissent de la manière suivante sur les trois bassins d’enquête : 

19 à Dijon, 19 à Lyon et 24 à Paris.  

Les 60 ans et plus sont les plus représentés (Graphique 1). 

 

 

 

 

                                           
18 Point d’attention sur l’ensemble des données présentées dans le cadre de ce rapport : les effectifs présentés 
sont faibles et procèdent d’une interrogation qualitative. Ils n’ont pas vocation à assurer une représentativité 
des bénéficiaires ou des non bénéficiaires de l’ACS. 
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Graphique 1  : Répartition de l'échantillon par âge  

En effectifs 

 

 

 

En cohérence avec les critères de recrutement, les personnes interrogées ont de faibles 

ressources (Graphique 2). 2 3  vivent avec moins de 1000 euros par mois . Elles font 

en outre plutôt partie de petits foyers , en lien avec la plus grande représentation des 

personnes âgées de 60 ans et plus (Graphique 3).  

Graphique 2  : Répartition de l'échantillon selon le montant des ressources  

En effectifs 
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Graphique 3 : Répartition de l'échantillon par nombre de personnes dans le foyer  

En effectifs 

 

 

En termes de statut d’occupation, 36 répondants ont déclaré être locataires tandis que 

26 étaient propriétaires ou accédants ou hébergés à titre gratuit.  

Le statut d’activité est également diversifié, avec une pr®dominance dôactifs occup®s 

(Graphique 4). 

Graphique 4: R®partition de l'®chantillon selon la situation dôactivit® 

En effectifs 

 

 

 

Enfin, on notera que les femmes, comme souvent dans le cadre des enquêtes qualitatives 

et quantitatives, sont plus disposées à répondre que leurs conjoints. De fait, on compte 

plus de répondantes que de répondants (43 contre 19).  



 

 

Tableau 4 : Ventilation des non - recourants à l'ACS  

 

N° Sexe Age Situation d'activité

Temps de 

travail

Situation 

familiale Situation d'activité conjoint

Enfants à 

charge

Montant des 

ressources Statut d'occupation Perception d'aides ? 

Complémentaire 

santé CS ACS Profil

3 H 26

Intérimaire en recherche 

d'emploi NA Seul NA 0 700 Locataire APL directement au propriétaireCMU-C Non Fragilisé

4 H 43 CDI Partiel Couple Chômage 0 1000 Hébergé gratuitement Non Entreprise Non Fragilisé

6 F 31 Chômage NA Séparé NA 1 1400 Locataire social APL+PAJE Sans Non Récemment instable

10 H 45 CDD Partiel Séparé NA 1 930 Propriétaire non accédant

Soutien familial+prime 

d'activité Entreprise Non Récemment instable

11 F 62 Retraite NA Couple marié Retraite 0 1400 Hébergé gratuitement Non Sans Non Récemment instable

16 F 61 Vacataire Partiel Seul NA 0 900 Propriétaire non accédant Non Individuelle Non Fragilisé

17 F 48 CDI Partiel Couple Salarié Partiel 1 1700 Locataire social

Pension d'invalidité, bourse de 

scolarité Entreprise Non Fragilisé

19 F 50 Fonctionnaire Plein Couple Chômage de longue durée 2 1700 Propriétaire accédant

Habiter Mieux/Conseil Général: 

cantine Entreprise Non Fragilisé

20 H 32 CDI Couple Arrêt de travail longue durée 3 2100 Locataire APL Entreprise Non Fragilisé

23 F 54 Fonctionnaire Plein Séparé NA 2 1660 Locataire

APL/Conseil général: tranpsort 

scolaire Entreprise Non Stable

25 F 32 CDI Plein Séparé NA 1 1300 Propriétaire accédant APL+pension alimentaire Entreprise Non Stable

26 H 49 Chômage NA Seul NA 0 850 Propriétaire non accédant Non Sans Non Fragilisé

30 F 56 CDI Plein Séparé NA

(1 

soutien) 1407 Locataire social Prime d'activité

Entreprise+individu

elle Non Stable

32 F 39 Fonctionnaire Plein Séparé NA 2 1720 Locataire APL, coupons sport, aide cantineSans Non Stable

33 F 49 CDI Partiel Seul NA 0 850 Propriétaire non accédant Non Entreprise Non Stable

34 F 61 Retraite NA Couple Retraite 1 1600 Propriétaire non accédant Non Individuelle Non Récemment instable

35 F 60 CDI Plein Couple Retraite 0 1323 Hébergé gratuitement Non Individuelle Non Stable

36 F 32 CDD Partiel Séparé NA 1 1300 Locataire APL/Prime d'activité Individuelle Non Récemment instable

37 F 37 Congé parental NA Couple CDI à Plein 3 2300 Propriétaire accédant

Allocations familiales, PAJE, 

APL, PreParE) Entreprise Non Fragilisé

38 H 62 Retraite NA Seul NA 0 860 Propriétaire non accédant Non Individuelle Non Récemment instable

39 H 57 Fonctionnaire Partiel Couple Au foyer 1 1500 Propriétaire accédant Non Entreprise Non Stable - actif

41 F 46 Congé parental NA Couple CDI à Plein 3 2300 Propriétaire accédant Non Individuelle Non Stable

42 H 35 CDI Partiel Célibataire NA 0 870 Propriétaire Non Entreprise Non instable

51 F 49 recherche NA Couple en recherche 2 1250 propriétaire Entreprise Non Récemment instable

52 H 52 recherche NA Couple inactive 2 1600 Propriétaire accédant non Portabilité Non Récemment instable

53 F 59 recherche NA Célibataire 900 locataire non Sans Non Fragilisé

54 F 26 salariée fin d'études Partiel Célibataire 700 Sans Non Récemment instable

55 H 48 surveillant de nuit hôpital Partiel Célibataire 800 propriétaire Resto du cœur parfoisEntreprise Non stable 

56 F 49 secrétaire Plein Couple

en recherche depuis 2 ans plus 

d'indemnités 0 1400 Locataire privé Entreprise Non Récemment instable

57 H 53 comptable Plein Couple pas de recherche active 4 2100 propriétaire Allocations enfants Entreprise Non stable 

58 F 26 Congé parental NA Couple actif CDD meme employeur 3 2167 Individuelle Non stable 

59 F 39 arrêt longue maladie NA Célibataire 0 750 Sans Non Fragilisé

60 H 38

contractuel éducation 

nationale NA celibataire 0 700 Individuelle Non Fragilisé

61 F 28 auxiliaire de vie Partiel Célibataire 0 800 En transfert Non Récemment instable

62 F 32 etudiante NA Couple employé libre service 2 1600 Entreprise Non stable



 

 

Tableau 5 : Ventilation des recourants à l'ACS  

 

N° Sexe Age Situation d'activité

Temps de 

travail

Situation 

familiale Situation d'activité conjoint

Enfants à 

charge

Montant des 

ressources Statut d'occupation Perception d'aides ? 

Complémentaire 

santé CS ACS Profil

1 F 52 CDI Plein Séparé NA 3 1600 Locataire social Non Entreprise Oui Récemment instable

2 H 33 Chèques-emploi Partiel Couple A son compte 1 1100 Locataire privé APL ACS Oui Récemment instable

5 F 71 Retraite NA Seul NA 0 917 Locataire social

ACS + APL directement au 

propriétaire ACS Oui Fragilisé

7 F 36 Fonctionnaire Partiel Séparé NA 5 1950 Locataire social APL Acs Oui Récemment instable

8 F 59 CDI Partiel Séparé NA 1 1489 Propriétaire accédant APL ACS Oui Récemment instable

9 F 67 Retraite NA Seul NA 0 739 Locataire social ACS+APL ACS Oui Récemment instable

12 H 65 Retraite NA Séparé NA 1 1450 Locataire social APL ACS Oui Récemment instable

13 F 65 Retraite NA Seul NA 0 905 Locataire social

APL directement au 

propriétaire+ACS ACS Oui Fragilisé

14 F 34 Au foyer NA Couple Salarié Plein 3 2500 Propriétaire accédant APL+Allocations familiales ACS Oui Stable

15 F 67 Retraite NA Seul NA 0 1008 Locataire ACS ACS Oui Fragilisé

18 F 66 Retraite NA Seul NA 0 932,87 Locataire social ACS+APL ACS Oui Fragilisé

21 F 67 Retraite NA Seul NA 0 742 Propriétaire accédant ACS ACS Oui Fragilisé

22 F 40 Chômage NA Couple Chômage 3 1700 Propriétaire accédant APL ACS Oui Récemment instable

24 H 53 Chômage NA Séparé NA 2 1000 Hébergé gratuitement ACS, allocations chômage ACS Oui Récemment instable

27 H 35

Intérimaire en recherche 

d'emploi NA Couple CDD à Partiel 0 1200 Locataire ACS ACS Oui Fragilisé

28 F 44

Licenciement économique 

en cours Plein Séparé NA

1 (+1 

soutien) 940 Locataire APL ACS Oui Récemment instable

29 F 39 CDI Couple A son compte 4 2280 Locataire

ACS/ APL/prime activité/remise 

gracieuse impôts ACS Oui Stable

31 F 33

Congé de présence 

parentale NA Couple A son compte 3 2050 Locataire ACS ACS Oui Récemment instable

40 F 37 Invalidité NA Séparé NA 2 1428 Locataire APL, ACS ACS Oui Récemment instable

43 F 70 Retraite NA Veuve NA 0 830 En maison de retraite ACS ACS Oui Récemment instable

44 F 31 CDI Partiel Célibataire NA 0 850 locataire Vient de perdre APL ACS Oui Fragilisé

45 H 50 Chômage non indemnisé NA Célibataire NA 0 1075 locataire AAH (800 €), APL (210€)ACS Oui Récemment instable

46 F 42 CDI Partiel Mariée Interim 2 1800 Accédant

ACS

Réduction edf /gdf

Sport (forfait CAF) pour partir en 

vacances ACS Oui Fragilisé

47 H 63 retraité NA divorcé 800 location F2

ACS/assistante sociale: soins 

dentaires+enfants ACS Oui Fragilisé

48 F 40 active Couple actif 2 1700 locataire privé acs ACS Oui Stable 

49 F 72 retraitée NA divorcée 750 propriétaire appart Non ACS Oui Fragilisé

50 F active Partiel Couple techncien climateur temps plein 3 2100 locataire Allocations familiales ACS Oui stable
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II. La caractérisation des non-recourants à l’ACS 

A.  Les problématiques budgétaires  

 Le positionnement en termes de revenus 

Par définition, la population potentiellement éligible interrogée dispose de faibles 

ressources. Les ressources mensuelles du foyer déclarées par les bénéficiaires 

potentiels se situent entre 700 et 2  300 euros , en cohérence avec les seuils 

d’éligibilité de l’ACS. 

Une présentation des ressources des personnes interrogées selon leur configuration 

familiale permet de rendre compte de leur positionnement au sein de la population 

française. Lôéchantillon se situe entre le seuil de pauvreté (60% du niveau de vie  

m®dian des Franais) et le bar¯me du revenu social dôactivit® (RSA) en termes 

de ressources.   

La comparaison entre le niveau de ressources moyen de l’échantillon non bénéficiaire de 

l’ACS par situation familiale et les plafonds du RSA permet de rendre compte de 

disparités budgétaires au sein même de cet échantillon. Deux profils de familles se 

rapprochent plus que les autres des plafonds du RSA et donc, de la CMU-C : les 

personnes seules sans enfant, par ailleurs souvent âgées, et les personnes en couple 

avec trois enfants. Par contraste, les couples avec un enfant ou les familles 

monoparentales avec deux enfants apparaissent comme moins désavantagées 

financièrement (Graphique 5). 

Graphique 5 : Écart en euros entre le nive au de ressources moyen de 

l'®chantillon non b®n®ficiaire de lôACS et les plafonds du RSA, par composition 

familiale  
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La faiblesse des ressources n’est pas la seule difficulté financière avec laquelle doivent 

composer les bénéficiaires potentiels de l’ACS. En effet, la moitié des répondants non 

recourants de l’ACS voient leurs ressources varier d’un mois sur l’autre.  

Les raisons de ces fluctuations sont multiples.  

Certains pâtissent dôune situation professionnelle pr®caire : 

- Les personnes travaillant en intérim dépendent de l’obtention ou non d’une 

mission, ce qui est difficilement anticipable ; 

- Les personnes travaillant dans les services à la personne, rémunérées en chèque 

CESU ou contractuelles de l’Éducation Nationale sont exposées à une forme de 

précarité différente, liée à l’incertitude du volume horaire travaillé.  

D’autres personnes, en contrat plus durable (CDI, fonctionnaire), sont exposées à la 

nature structurellement fluctuante de leurs revenus dôactivit®, à savoir les 

commissions perçues sur les ventes pour les commerciaux, le versement ou non de 

primes pour les fonctionnaires, ou encore la réalisation fréquente d’heures 

supplémentaires rémunérées (bâtiment, privé, etc.).  

Une minorité de l’échantillon déclare être  tributaire dôactivit®s non d®clarées  (garde 

d’enfants, livraison de restauration rapide) dont la régularité n’est pas assurée. 

« Je fais des prestations au black dans la restauration pour me permettre de 

payer les charges trimestrielles de mon appartement, 2 ou 3 soirées par 

semaine, et  ça me fait un matelas de sécurité pour pallier les pannes de 

télévision, de machine à laver.  » Entretien n°26  

« Entre mes revenus dôassistante relativement faibles m°me ¨ temps plein et le 

ch¹mage de mon conjoint, côest difficileé Heureusement quôil est assez manuel 

et quôil rend des services de temps en temps.  » Entretien n°56  

La fluctuation des revenus déclarés conditionne en outre le versement de la prime 

d’activité ou d’autres aides. 

 De faibles marges de manœuvre budgétaires 

Les notions de dépenses pré-engagées ou de dépenses contraintes et de reste à vivre 

permettent d’approcher la réalité des arbitrages financiers de ces ménages aux faibles 

marges budgétaires. 

« Ce qui revient chaque mois, les dépenses auxquelles on ne peut pas 

échapper.  » Entretie n n°36  



 

 25 

 

De nombreuses dépenses pré - engagées ou contraintes  

La notion de dépense pré-engagée19 telle que définie par l’INSEE vise à évaluer  la 

façon dont les ménages peuvent appréhender leur aisance financière ou leur 

revenu ou pouvoir dôachat ç arbitrable » . Ce pouvoir d’achat arbitrable est défini sur 

un champ plus étroit que leur revenu disponible, car les ménages ont en réalité peu de 

prise face à certaines de leurs dépenses de consommation. Il se focalise sur les marges 

de manœuvre restantes pour effectuer librement des choix de consommation et 

d’épargne. Les dépenses pré-engagées font ainsi référence à l’ensemble des dépenses 

des ménages réalisées dans le cadre d'un contrat difficilement renégociable à court 

terme, définies comme suit: 

- dépenses liées au logement (y compris, dans le cadre de la comptabilité nationale, 

les loyers imputés), ainsi que celles relatives à l'eau, au gaz, à l'électricité et aux 

autres combustibles utilisés dans les habitations ; 

- services de télécommunications ; 

- frais de cantine ; 

- services de télévision (redevance télévisuelle, abonnements à des chaînes 

payantes); 

- assurances (hors assurance-vie) ; 

- services financiers (y compris, dans le cadre de la comptabilité nationale, les 

services d'intermédiation financière indirectement mesurés). 

La notion de dépenses contraintes  est proche de celle de la notion de dépense pré-

engagée, mais renvoie à un spectre plus large de postes de dépenses . Le Conseil 

National des Politiques de Lutte contre la Pauvreté et l’Exclusion Sociale (CNLE, 2012) a 

dressé la liste de dépenses incompressibles ou contraintes suivantes sur la base d’une 

étude des budgets de ménages en situation de précarité. Les « dépenses contraintes » 

repérées sont les suivantes : 

- loyer et charges liées au logement (locatives/copropriété/maison de retraite) ; 

- énergie liée au logement (chauffage, électricité) ; 

- télécommunications (téléphone fixe et mobile, internet, télévision) ; 

- impôts, taxes et redevances ; assurances (maisons, véhicule, civile, 

complémentaire santé, etc.) ; 

- frais liés à la santé (reste à charge) ; frais liés à l’éducation (cantine, garderie, 

études, modes de garde, etc.) ; 

                                           
19 Site de l’INSEE, définition des «dépenses pré-engagées» 
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1358  
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- transports (abonnements, tickets, carburant, etc.) ; 

- produits et services bancaires (cotisations mensuelles, remboursement des crédits 

immobiliers et des crédits à la consommation) ; 

- pension alimentaire à verser. 

Ces postes sont effectivement les plus souvent cités par les personnes interrogées au 

titre de leurs dépenses mensuelles les plus importantes et « incontournables » : 

Î Le paieme nt des frais relatifs au logement  apparaît comme la priorité  de la 

grande partie des ménages . Le paiement du loyer ou des traites du crédit 

immobilier est le plus souvent cité en premier, de manière spontanée lorsqu’il s’agit 

de dépenses contraintes ou pré-engagées. Le travail au noir de l’une des personnes 

interrogées a d’ailleurs pour seul objectif le paiement des charges trimestrielles de 

son appartement. Le chauffage et l’énergie, bien que liés aux charges du logement, 

ne sont mentionnés que par une minorité : un seul ménage non bénéficiaire de l’ACS 

mentionne des difficultés pour se chauffer l’hiver (gaz). Ce ménage a réalisé des 

travaux dans le cadre du programme «Habiter Mieux» de l’ANAH, dans l’espoir de 

réduire ses factures énergétiques. L’importance des dépenses énergétiques dans le 

budget des ménages transparaît pourtant en cours d’entretien dans l’intérêt porté aux 

avantages sociaux à l’énergie associés à l’ACS. 

 

Î Les dépenses de déplacements  sont également primordiales. « Jôai trente minutes 

de transport par jour, a fait 150ú dôessence par mois. » Entretien n° 37 Trois 

répondants ont renoncé à l’usage de leur voiture pour des raisons financières (l’un 

temporairement), mais ne peuvent pour autant cesser de se déplacer en raison de 

leur travail. Ces ménages optent alors pour des trajets en transport en commun, 

rendus possibles par leur proximité d’une grande agglomération (Paris, Dijon ou 

Lyon) mais considérés comme moins pratiques pour leurs activités quotidiennes.  

 

Î Les dépenses liées aux enfants  sont également pour partie contraintes, en 

particulier celles ayant trait à l’éducation (cantine, sorties scolaires, fournitures). Pour 

les foyers comportant des enfants (et donc pour 2 bénéficiaires potentiels sur 3), des 

dépenses liées à l’éducation de leurs enfants viennent s’ajouter à ces dépenses 

usuelles. « Les frais de sorties, les fournitures, les livres dôactivit®, la location du 

casier, les photos individuelles, les livres de franais, il nôy pas de possibilité de 

budgétiser ce genre de choses.  » Entretien n°37 . Quelques parents préparent les 

repas du midi mais peu contournent ces dépenses. 
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Î Les impôts  constituent également une charge incompressible dans le budget des 

personnes interrogées. Au-delà de la taxe d’habitation, c’est surtout l’impôt portant 

sur le foncier qui est mentionné. De fait, au sein de l’échantillon, les propriétaires – 

devant payer l’impôt sur le foncier – sont ceux mentionnant le plus fréquemment les 

impôts dans leur budget. Certains sont mensualisés, de sorte que le montant de leurs 

impôts est débité tous les mois et que la tentation de différer le paiement ne se 

présente pas. Une personne indique avoir dû prendre un crédit pour payer ses 

factures, dont ses impôts fonciers. 

 

Î Les services de télécommunication  sont très fréquemment mentionnés. Les 

dépenses en matière d’abonnement Internet, téléphonie mobile et télévision sont plus 

souvent que les autres dépenses valorisées comme des dépenses utiles et peu 

onéreuses (souscription de forfaits groupés).  

 

Î Le coût des services financiers est rarement mentionné («dérisoire »), tout comme  la 

redevance audiovisuelle (probablement associée à la taxe d’habitation). 

 

Un faible reste à vivre, synonyme de restrictions  

Suite à ces dépenses, le reste à vivre est quasi nul pour certains ménages « dans le 

rouge ». Le reste à vivre  est défini par l’article 87 de la loi d’orientation 98-657 du 29 

juillet 1998 relative à la lutte contre les exclusions comme «  la part des ressources 

n®cessaires aux d®penses courantes dôun m®nage è quôun cr®ancier ne peut 

saisir. Elle renvoie à la quotité non saisissable du salaire, qui ne peut être inférieure au 

montant du RSA20.  

Parmi les bénéficiaires potentiels de l’ACS interrogés, le montant du reste à vivre 

dépasse rarement les 535 euros, seuil actuel du RSA pour une personne seule sans 

enfant21. Seules 3 personnes mentionnent un reste à vivre supérieur. Les trois quart des 

bénéficiaires potentiels de l’ACS estiment que leurs ressources ne leur permettent pas de 

couvrir leurs besoins quotidiens. 

Ils sont ainsi rares à affirmer ne pas se livrer régulièrement à des restrictions 

budgéta ires 22 . Les restrictions sont nombreuses et semblent fonctionner par 

                                           
20 Cette notion est débattue car elle amène à s’interroger sur ce montant « nécessaire aux dépenses 
courantes », qui pourrait excéder celui des seuils des minimas sociaux (notion de revenu minimum décent). 
21 Le reste à vivre est un concept complexe à manipuler. Les montants donnés se basent sur les propres 
perceptions des personnes interrogées. 
22 Trois personnes ont spontanément déclaré et ont maintenu ne pas s’imposer de restrictions. L’une d’elles a 
pourtant indiqué avoir dû revendre sa voiture pour des raisons financières. 
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paliers ,  partant des loisirs pour aller vers les re strictions alimentaires pour les 

personnes les  plus  en  difficulté .  

« C'est comme dans un mauvais film, tout ce qui est confort, on le supprime. »  

Entretien n°26  

Î Les loisirs et les vacances  sont les  premiers postes sacrifiés . Il s’agit du poste 

de dépenses pour lequel les Français dans leur ensemble se restreignent le plus 

souvent : plus d’un Français sur deux se restreint dans ses dépenses de loisirs et de 

vacances23. Les bénéficiaires potentiels de l’ACS interrogés se restreignent de fait 

fortement sur ces postes budgétaires, bien plus que la moyenne des Français. Rares 

sont ceux partant en vacances (2) ou faisant état de loisirs (2) au cours des 

entretiens.  

Ces derniers ont développé des stratégies spécifiques pour permettre le 

maintien de ces activités (bénévolat en échange de service s, thésaurisation 

de chèques vacances) . L’habillement et les soins de « confort » figurent également 

au rang des dépenses laissées de côté : plus d’une personne interrogée sur quatre 

fait passer l’habillement, la coiffure, le maquillage au second plan pour les adultes du 

foyer, une proportion similaire à celle qui s’observe dans le cadre d’enquêtes 

quantitatives auprès de la population générale (45% de Français se restreignent sur 

ce poste à l’hiver 2016. Enquête Conditions de Vie et Aspirations du CREDOC). 

« Oui forcément, je fais très attention. Le poste loisirs, il est très peu présent. 

[é] Quand jôai de lôargent, je lô®conomise plut¹t que de le d®penser en loisirs. » 

Entretien n°3  

Î La santé  est  peu citée spontanément comme ®tant lôobjet de restrictions. 

Seules 4 personnes indiquent se restreindre en matière de santé. Des restrictions en 

matière de soins sont pourtant très fréquemment mentionnées dans la suite des 

entretiens. Certains types de restrictions, notamment ponctuelles, ne revenant pas 

d’un mois sur l’autre dans le budget (ex: optique), pourraient dans un premier temps 

être oubliés. 

 

Î Les enfants font lôobjet dôun arbitrage prioritaire en termes de budget, non 

seulement pour leur éducation mais aussi pour leur santé, leur habillement, leur 

alimentation, leurs loisirs. Les dépenses sont en quelque sorte « sanctuarisées ». Les 

personnes interrogées déclarent en effet rarement réaliser des restrictions sur ce 

budget, soit qu’ils n’en opèrent pas, soit qu’ils ne les considèrent pas comme 

                                           
23 Enquête Conditions de Vie et Aspirations, CREDOC, hiver 2016 
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socialement avouables à l’enquêteur. Les répondants soulignent l’importance 

d’assurer un bon niveau de vie à leurs enfants, en concentrant si besoin les privations 

sur les adultes du foyer. 

 

Î Lôalimentaire, seul poste non engag®, fait lôobjet dôajustements sensibles 

pour permettre de boucler les fins de mois ou de limiter les dérapages . 4 

personnes interrogées sur 10 indiquent se restreindre sur l’alimentation. Certains 

sautent des repas, d’autres se contentent d’aliments peu onéreux (pâtes, pommes de 

terre). Cette restriction est bien plus fréquente dans notre échantillon qualitatif de 

bénéficiaires potentiels que dans les observations qui ont pu être réalisées, 

quantitativement, sur la population générale (26% des Français se restreignent en 

matière d’alimentation, Enquête Conditions de Vie et Aspirations, hiver 2016). 

 

Compter sur soi - même  : la recherche de «  bon plans  »  

Face à ce budget limité et à ces nombreuses restrictions, les bénéficiaires potentiels 

dével oppent des stratégies dite s de «  débrouille  » . Un tiers des bénéficiaires 

potentiels interrogés indiquent ainsi optimiser leur faible marge de manœuvre budgétaire 

par une vigilance active sur les « bons plans »  : recours aux ventes privées, mise en 

concurrence des opérateurs Internet, utilisation de sites de troc, achats dans les 

braderies, «fins de marché », récupération de la nourriture jetée, réalisation de courses 

alimentaires dans plusieurs magasins pour jongler avec les promotions, «bénévolat» 

sportif (arbitre) ou culturel (organisation d’événements) afin d’avoir accès à un sport, 

une exposition, des places pour des spectacles ou cours à tarifs préférentiels… La 

majorité des répondants concernés par ces pratiques mettent davantage l’accent sur leur 

capacité à repérer les bonnes occasions et à en tirer parti, sur leur sens de l’astuce. Il 

sôagit pour eux de redevenir acteurs de leur budget. Les échanges «  donnant -

donnant  » sont dôailleurs pr®f®r®s aux aide s. Deux des personnes interrogées, plus 

spécifiquement celles s’impliquant dans des actions de bénévolat, indiquent être 

réfractaires  ¨ lôid®e dô°tre aid®es sans conditions. Elles préfèrent l’idée d’un 

échange : donner de son temps et de son énergie et en être récompensé. L’une d’entre 

elles est non-recourante volontaire à l’APL (réticence au fait d’être aidé, montant 

potentiellement obtenu jugé dérisoire). 

Deux tendances peuvent éclairer cette recherche de bons plans : 

Á La stigmatisation possible des bénéficiaires d’aides sociales. Plus de huit 

Fr ançais sur dix pensent que « beaucoup de personnes abusent du 

système »  (Bigot, Croutte, Daudey, Hoibian, Müller, 2015). Ainsi, 17% des 
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non -recourants (aux aides sociales, allocations, droitsé) d®clarent quôils 

pr®f®rent sôen sortir par eux- mêmes  (Hoibian,  2014)  

 

Á La perte de confiance dans les institutions , qui conduit les Français à 

s’affranchir du collectif et donc à ne compter que sur eux-mêmes (Bigot, Croutte, 

Daudey, Hoibian, Müller, 2014). 

La valorisation de l’action individuelle et le souhait de ne pas être stigmatisé poussent 

donc certaines personnes à ne pas chercher à être visibles d’un système. 19% des 

Français, explique nt  lôinvisibilit® sociale par ce souhait de pr®f®rer se 

débrouiller seul  (Alberola, Brice, Guisse, Hoibian, 2016). 

 Un rare équilibre budgétaire 

Spontanément, plus de la moitié des bénéficiaires potentiels de l’ACS déclare équilibrer 

leur budget chaque mois. Toutefois parmi ces personnes, un quart indique avoir des 

retards dans le paiement des  factures et atteindre lôéquilibre par le recours au 

crédit  à la consommation  et à la dette (non - paiement ou retard de factures, 

aides financières parentales). Sur le plan comptable, moins de la moitié des 

b®n®ficiaires potentiels de lôACS sont ¨ lô®quilibre budgétaire  ou en dôautres 

termes parviennent à couvrir leurs dépenses par leurs revenus, sans 

endettement ou ponction dans une épargne préexistante ..:.  

Les personnes possédant des dettes non réglées et se percevant à l’équilibre sont plus 

souvent des propriétaires en accession, dont le remboursement du crédit immobilier 

peut atteindre plus de la moitié de leurs ressources mensuelles . L’étalement des 

factures dans le temps permet en effet à un instant donné de ne pas dépenser plus que 

les revenus disponibles. Ce report de la dépense, voire de la dette contribue à l’idée et à 

la perception d’une certaine stabilité budgétaire puisque les personnes concernées 

parviennent à régler leurs factures et dépenses sans se trouver à découvert sur leur 

compte en banque à la fin du mois. L’image du compte à découvert est en effet centrale 

dans la représentation que se font les répondants de leur équilibre budgétaire et les 

conduit parfois à se percevoir dans une meilleure situation budgétaire qu’ils ne le sont 

vraiment (dettes non remboursées, réduction de l’épargne disponible). 

Parmi les quelques personnes d®clarant dôembl®e ne pas parvenir ¨ ç boucler 

les fins de mois  »,  on compte plus souvent des familles monoparentales récentes. 

Celles-ci reconnaissent plus facilement être en proie à des difficultés. Les propriétaires en 

accession, en situation d’endettement ou avec un passé de surendettement y sont 

également plus représentés. Ces personnes se caractérisent en outre par une plus 
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grande fragilité professionnelle  : des personnes en congé parental avec un conjoint 

en CDI, une personne en invalidité, une retraite après un licenciement économique.  

Afin de faire face à ce déséquilibre budgétaire, ces personnes utilisent  tout dôabord 

dans leur épargne antérieure,  de mois en mois, jusquô¨ lô®puiser totalement . Elles 

sont également plus nombreuses à déclarer se priver en matière d’alimentation. Ces 

personnes n’ont pas le même rapport à l’endettement que les personnes parvenant à 

l’équilibre. Deux d’entre elles sont surendettées et indiquent ne pas pouvoir faire 

autrement, une autre l’a été par le passé. Elles ont largement recours à des crédits à la 

consommation chaque mois, à des prêts revolving et à des paiements en différé. 

Lôutilisation des cr®dits pour leurs d®penses courantes (imp¹ts, transport, frais 

de santé, loisirs) est perçu e comme inévitable . Ces crédits peuvent pourtant être 

synonymes de fortes tensions au sein des foyers, allant jusqu’à la désagrégation de la 

cellule familiale. Deux enquêtées en congé parental font état de crédits à la 

consommation contractés par leur conjoint, sans leur consentement, pour couvrir des 

dépenses d’équipement ou des dépenses courantes. Une autre enquêtée, séparée, décrit 

un engrenage d’endettement initié par un ex-conjoint actuellement sans domicile fixe. 

Deux autres personnes mentionnent un surendettement ayant éprouvé une de leurs 

précédentes relations.  

Une petite fraction de lô®chantillon (environ un quart) est en outre 

régulièrement ou ponctuellement aidée par l a famille . L’aide régulière tend à 

couvrir le poste logement, le plus important. Il s’agit pour la famille ou dôaider 

financi¯rement la personne ¨ se loger ou de lôh®berger ¨ titre gratuit. La 

participation à la vie sociale de la famille (sorties, loisirs communs) fait l’objet d’aides 

plus ponctuelles. De même, constituer une épargne pour les enfants est 

®galement un motif dôaide familial r®gulier. Quelques familles monoparentales 

perçoivent une pension alimentaire ou devraient en recevoir une. Rares sont celles 

indiquant en recevoir une régulièrement. Son versement est souvent conditionné à la 

situation financière de l’autre parent, également précaire. 

Parmi les personnes parvenant à atteindre l’équilibre budgétaire hors dette ou recours au 

crédit, le budget apparaît moins « serré ». Ces personnes peuvent en effet plus souvent 

compter sur une stabilité en termes de situation d’activité : elles sont plus souvent en 

contrat à durée indéterminée ou fonctionnaires depuis plus de cinq ans, et le niveau de 

leurs ressources évolue peu d’un mois sur l’autre, ce qui leur permet d’anticiper une 

partie de leurs dépenses. ê lôexception de deux personnes, elles parviennent ¨ 

épargner de temps à autre.  Ces deux personnes opèrent toutefois des restrictions 

(loisirs, alimentation) rendant possible l’équilibre budgétaire. Les personnes atteignant 

l’équilibre se restreignent moins concernant l’alimentation, ce qui confirmerait 
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l’hypothèse d’un budget par nature moins restreint. Cette plus grande marge de 

manœuvre budgétaire peut aussi s’expliquer par une moindre représentation de 

propriétaires dans ce sous-échantillon, écartant donc les impôts fonciers et les charges 

de copropriété du périmètre des dépenses contraintes pour ces ménages. Les quelques 

propriétaires parvenant à l’équilibre budgétaire sont en CDI, ce qui leur garantit une plus 

grande stabilité dans le paiement de leurs frais de logement. Ces personnes se 

caractérisent en outre par une hostilité aux crédits à la consommation, aux 

pr°ts revolving et ¨ lôendettement en g®n®ral. Elles préfèrent aller jusqu’à la 

privation alimentaire plutôt que de recourir à un crédit perçu comme un «cycle infernal ». 

« Je ne dépen se pas plus que ce que je gagne  »  Entretien n° 19  

« Si je ne peux pas acheter, je ne mange que des pâtes ou je ne mange pas »  
Entretien n°33  

Les investissements coûteux (électroménager par exemple) semblent davantage 

anticipés : les crédits à la consommation ne concernent qu’une minorité d’entre eux, les 

autres préférant se constituer une épargne prévisionnelle. 
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B.  Lôimpact des conditions de vie sur le rapport à la 

santé et la consommation des soins  

 Des non recourants majoritairement en bonne santé 

La moitié des bénéficiaires potentiels se déclare de fait en bonne santé . L’autre 

moitié de l’échantillon est partagée sur son état de santé qui, sans être alarmant, n’est 

pas jugé optimal par rapport aux personnes de leur âge. Seules quelques personnes (5) 

interrogées font état d’une très mauvaise santé pour elles-mêmes (2) ou pour un 

membre de leur entourage (3). 

Les différences au sein de nos trois groupes de non-recourants - ceux estimant leur santé 

bonne, ceux la jugeant moyenne et ceux la jugeant mauvaise - semblent s’expliquer 

prioritairement par leur âge plus que par leur situation familiale, ou professionnelle ou 

budgétaire. Lô®chantillon ne se considère  pas en plus mauvaise santé que le reste 

de la population , mais il s’agit alors surtout de personnes de moins de 40 ans. Plus une 

personne est âgée, plus elle aura tendance à considérer sa santé sous un angle critique 

toutes choses égales par ailleurs (DREES, 2007).  

La proportion de personnes se déclarant en bonne santé au sein de notre échantillon est 

en réalité loin d’être élevée comparée à la moyenne de ce que pensent les Français. Par 

rapport ¨ lôensemble des Français, l es personnes interrogées ont  davantage 

tendance à considérer leur état de santé comme moyen . En 2014, 68% des 

Français, tous revenus confondus, estimaient leur état de santé « très bon » ou « bon », 

23% à la considérer « moyen » et 8% à l’estimer « mauvais » ou « très mauvais » 

(Eurostat, 2014). Au sein de notre échantillon de non recourants, un peu plus de la 

moitié des répondants (14 personnes) jugent leur état de santé bon, plus d’un tiers (11 

personnes) moyen et seules 2 personnes parmi les répondants jugent leur propre santé 

mauvaise. L’état de santé est jugé plus sévèrement par les bénéficiaires de l’ACS 

présents dans notre échantillon qui se répartissent presque équitablement entre ceux 

jugeant leur santé bonne (un tiers), ceux la jugeant moyenne (un tiers) et ceux la 

jugeant mauvaise (un tiers). Cette comparaison à titre illustratif du profil des répondants 

de notre échantillon avec celui des répondants de l’enquête Eurostat est à prendre avec 

précaution, et n’a pas de valeur statistique en raison des différences méthodologiques 

(qualitatif vs. quantitatif, trois pôles urbains vs. France entière, non représentatif vs. 

représentatif etc.) 

Cette constatation s’avère cohérente avec les résultats obtenus par les enquêtes de 

l’INSEE à partir de l’enquête santé ou de la DREES : les personnes dont les revenus sont 
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les plus faibles ont généralement tendance à juger leur santé plus mauvaise que le reste 

de la population (Saint-Paul, 2007 ; Boisguérin, 2007).  

En termes de santé, les personnes interrogées apparaissent donc à mi - chemin 

entre  les opinions des catégories les plus pauvres de la population et celles de 

la moyenne  des Français. Ceci se retrouve également en termes de problématiques 

spécifiques de santé et de suivi de soins.  

Seules les quelques personnes en mauvaise santé font éta t dôun suivi 

particulier  : l’une de ces personnes, ayant souffert d’un cancer et atteinte de diabète, 

est suivie régulièrement par des spécialistes en « affection de longue durée » ; une autre 

a un fils handicapé devant également être suivi à intervalles réguliers, un mari souffrant 

d’embolie pulmonaire et doit elle-même être suivie pour sa glande thyroïde.  

Les personnes percevant leur santé comme « moyenne » sont généralement concernées 

par des maladies chroniques (asthme, allergies), des problèmes dentaires (implants, 

couronnes à changer) ou des maladies plus importantes nécessitant un traitement à vie 

(de la glande thyroïde notamment). Ces pathologies sont cohérentes avec celles 

identifiées comme plus fréquentes au sein des catégories les plus pauvres de la 

population (ONPES, 2007-2008). 

Les personnes se considérant en bonne santé ne déclarent pas de besoin spécifique en 

matière de santé, hormis des suivis ponctuels dans le cadre de parcours de soins et 

quelques visites à leur médecin généraliste dans l’année. Elles peuvent être sujettes à 

des accidents ponctuels (souvent liés à une pratique sportive ou professionnelle), sans 

gravité. 

 De forts niveaux de renoncement ou de report des soins 

 

Les trois quarts des b®n®ficiaires potentiels de lôACS diff¯rent ou renoncent à 

des soins.   

Les m®dicaments et sp®cialistes non ou peu rembours®s font lôobjet des 

premiers renoncements.  

 

Les consultations périodiques, de suivi, auprès de spécialistes (gynécologue, 

ophtalmologue…) sont plus étalées dans le temps qu’évitées. Exemple : un suivi 

gynécologique tous les deux ans et non tous les ans, ophtalmologique tous les 4 ans, etc. 
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Lorsqu’elles concernent un membre adulte de la famille, les opérations conséquentes, 

notamment dentaires, sont encore plus fréquemment repoussées dans le temps.  

« 1500 euros rien que pour ma couronne, pour une personne, alors quôavec 
1500 euros, on peut partir tous les cinq en vacances pendant une semaine » 

Entretien n°41  

Les frais pour la santé des enfants donnent peu lieu à des restric tions.  

Hors maladie ou affection grave , la santé est un poste dont on peut différer les 

d®penses au profit dôautres postes jug®s prioritaires. Pour les personnes au budget 

particulièrement restreint, l’arbitrage s’opère par exemple en faveur de l’alimentation et 

au détriment de la santé. Les dépenses en faveur des enfants ou de l’ensemble de la 

famille passent également avant les dépenses de soins des adultes. 

Pour les personnes à la santé la plus fragile, les renoncements sont cependant 

impossibles . Trois personnes suivies dans la durée (diabète, cancer, ulcère) indiquent 

ne pas pouvoir se passer des soins même si elles le souhaiteraient en raison des 

conséquences néfastes que ce renoncement aurait sur leur santé (de la forte douleur à 

leur potentiel décès).  

Sans aller jusqu’à la maladie de longue durée, un état de santé qui se dégrade 

soudainement peut amener une nouvelle priorisation des postes de dépenses. Si 

certaines personnes font passer les soins apr¯s lôalimentation lorsque leur ®tat 

de santé est su ffisamment bon, le  m®canisme sôinverse en cas de mauvaise 

santé. Les dépenses de santé sont alors source de restrictions sur d’autres postes, que 

les personnes interrogées espèrent temporaires (souvent en matière d’alimentation). Un 

des répondants a même souscrit un crédit à la consommation pour couvrir certains de 

ses frais de santé, ne pouvant aménager son budget de manière à les couvrir.  
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 Des stratégies en matière de consommation de soins 

Afin de faire entrer le poste santé dans leur budget, les personnes interrogées 

développent certaines stratégies en matière de soins : de la visite de médecins en 

secteur 1 exclusivement à la consultation de spécialistes en hôpital uniquement . 

Î La visite auprès de généralistes référents en secteur 1  

Rares sont les personnes à ne pas avoir de médecin généraliste déclaré comme référent. 

Ces généralistes sont presque exclusivement en secteur 1. La fréquence des visites au 

généraliste varie suivant la composition familiale et l’état de santé, mais presque toutes 

s’y rendent au moins une fois dans l’année. 

Î Lôautom®dication et lôattente 

En cas de toux, de rhume ou de légère fièvre, la règle est d’attendre quelques jours pour 

constater si les symptômes disparaissent et de tenter de se soigner avec ses réserves de 

médicaments. Le généraliste n’est consulté qu’au bout de quatre à cinq jours de 

symptômes. 

« Enfin, je môauto- restreins. Quand je ne suis pas bien, je vais chez le médecin 
mais si ça  se remet tout seul, jô®vite dôy aller. Quand je suis vraiment malade, 

jôy vais, côest tout de m°me une priorit® mais a a d¾ arriver une fois ces quatre 
dernières années.  » Entretien n°3  

« J'ai tendance à m'auto -soigner.  » Entretien n°6  

« Je me soigne assez facilement avec ce que jôai sous la main. » Entretien n°10  

Î Peu de place aux médecines alternatives  

L’homéopathie, la sophrologie, l’ostéopathie… toutes les médecines considérées 

comme alternatives sont écartées, souvent à regret, car considérées trop coûteuses 

ou trop mal remboursées par la Sécurité sociale. L’attrait pour ce type de médecine 

pourrait aussi bien provenir d’une certaine méfiance envers l’allopathie traditionnelle 

que d’un désir d’identification sociale à des catégories socialement plus fortunées. 

 

Î Le respect du parcours de soins  

Une partie de l’échantillon est attachée à respecter le parcours de soins, notamment 

pour les enfants. Elle se rend chez des spécialistes sur les conseils de leur 

généraliste, même s’ils opèrent des dépassements d’honoraires. 
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Î Des spécialistes consultés en milieu hospitalier  

Toutefois, lorsque cela s’avère possible, les personnes interrogées se tournent vers des 

centres de soins et des spécialistes assurant des consultations en hôpital, moins coûteux. 

Cette option suppose néanmoins d’anticiper parfois plusieurs mois à l’avance la prise de 

rendez-vous, ce qui n’est pas toujours possible pour certaines personnes retardant 

jusqu’au dernier moment la prise en charge d’une pathologie. 

Î La  liberté de c hoix du médecin  mentionnée  par un nombre restreint de non -

recourants  

Une minorité de l’échantillon se déclare particulièrement attachée à la liberté de choix de 

son médecin, même si ce choix implique d’avoir recours à un généraliste ou spécialiste 

en secteur 2 ou d’espacer ses visites. Ces personnes diffèrent ainsi des soins afin de 

profiter d’une meilleure qualité de service : visite à un spécialiste en dépassement 

d’honoraires une année sur deux plutôt qu’une visite annuelle auprès d’un spécialiste 

sans dépassement, renoncement à une couronne dentaire à défaut de pouvoir financer 

une couronne moins bien remboursée mais plus esthétique.  

 

 Une compréhension limitée des mécanismes de 

remboursement, du reste à charge 

Les mécanismes de remboursement sont à l’origine de deux difficultés principales pour 

les bénéficiaires potentiels de l'ACS : une difficulté à comprendre la répartition du coût 

du soin et une difficulté à anticiper le montant réel des frais. 

Î La difficulté à décomposer le coût du soin entre la part de  lôAssurance 

Maladie, de  la mutuelle ( souvent en fonction du taux de remboursement de 

lôAssurance maladie)  et le  reste à charge , dont la part forfaitaire.  

Le montant du reste à charge est particulièrement difficile à estimer pour les personnes 

interrogées. Rares sont celles pouvant décomposer la manière dont les consultations 

auprès de leur médecin généraliste sont remboursées ou non. Certains bénéficiaires 

potentiels sont à même de donner un exemple précis de reste à charge récent grâce à un 

devis, mais la plupart des répondants n’ont à l’esprit que des estimations  de reste à 

charge. Même avec l’aide d’un devis, la part remboursée par la mutuelle peut s’avérer 

obscure, car elle est exprimée en pourcentage du montant remboursé par la 

Sécurité sociale .  

 



 

 38 

« Cela d®pend des soins. Pour une couronne ¨ 600ú, il reste 400 ¨ 500 euros ¨ 

payer.  » («150 euros à ma charge pour la couronne, 200 euros de prise en 
charge par la S®curit® sociale et 400 euros par la mutuelle dôapr¯s le devis que 
jôavais fait. è Entretien  n°20  

Î Lôanticip ation des frais, rendue difficile par la faible compréhension des 

niveaux de remboursement.  

De mani¯re g®n®rale, les personnes interrog®es, non b®n®ficiaires de lôACS, 

partagent lôimpression dô°tre peu rembours®es. Le fait que les remboursements 

diffèrent selon les spécialistes consultés, leur secteur ou les actes réalisés ne contribue 

pas à leur connaissance du reste à charge. 

Une minorité se déclare réellement perdue ou ignorante des mécanismes de 

remboursements, voire même effrayée de prendre connaissance du montant restant 

réellement à charge. 

Une de ces personnes a déjà dû souscrire un crédit à la consommation pour pallier le 

coût d’une hospitalisation, non anticipée. 

« Je ne calcule pas ce qu'il me reste à pay er. Ça me fait peur. De toute manière, 
à la pharmacie, il y a un décompte. Ils retirent toujours quelque chose.  » 
Entretien n°17  

Les personnes effrayées ou peinant à identifier le montant du reste à charge ont plus 

fréquemment que les autres un vécu d’endettement ou de surendettement tendant à 

suggérer une approche budgétaire spécifique : l’engagement des dépenses sans anticiper 

le coût total final. 

 

C.  Le rapport et lôusage des mutuelles 

 L’importance de la mutuelle 

La quasi - totalité des pers onnes interrogées parmi les non - recourant s considère 

le fait dôavoir une compl®mentaire sant® comme important. 

« On ne pourrait pas s'en sortir sans mutuelle  » Entretien n°37  

« Côest indispensable » Entretien n°42  

« Côest essentiel » Entretien n°16  

« Par rapport à mes enfants, je ne peux pas faire l'impasse  » Entretien n°19  
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Interrogés sur le rôle qu’ils attribuent aux complémentaires de santé ou aux mutuelles, 

les bénéficiaires potentiels de l’ACS font référence à deux missions-clefs :  

¶ le complément général des rembour sements de  la Sécurité sociale   

¶ la couverture des imprévus  (hospitalisation, opération) qu’elles ne pourraient 

reporter dans le temps comme elles le font pour les soins moins urgents et dont 

les frais ne rentreraient pas dans leur budget sans fortes restrictions.  

De manière plus minoritaire, d’autres répondants mettent en avant la capacité des 

mutuelles à donner davantage de choix dans les spécialistes consultés  (médecins 

en secteur 2, homéopathie, ostéopathie) en permettant un meilleur remboursement.  

Dans les représentations ou attendus, revient à l’organisme de mutuelle une mission de 

pédagogie en expliquant à ses usagers les mécanismes de remboursement, par exemple 

ce que recouvrent les expressions de remboursements en pourcentage des 

remboursements de la Sécurité sociale. 

 « Qu'elle nous aide dans les remboursements le plus possible car de plus en 
plus de médocs ne sont pas remboursés.  » Entretien n°17  

« Compléter la partie Sécu. Aider à pou voir se soigner convenablement.  » 
Entretien n°19  

« De complét er les frais médicaux  » « en cas de gros pépins à l'hôpital »  
Entretien n°20  

« Être à l'écoute, expliquer clairement à  la personne les remboursements  » 
Entretien n°30  

« Je connais des gens sans mutuelle qui prétendent ne jamais être  malades 
mais qui vont m al en fait »  Entretien n°4  

 

Au moment de l’enquête, la grande majorité des répondants bénéficie d’une 

complémentaire santé. Plus de la moitié des bénéficiaires potentiels sont couverts 

par une mutuelle dôentreprise. Un quart des bénéficiaires potentiels est couvert 

à titre individuel .  

 

Pour les b®n®ficiaires dôune mutuelle dôentreprise, la mutuelle est presque 

toujours perue comme impos®e par lôemployeur, incontournable et ne laissant 

donc pas le choix de la souscription dôune meilleure offre. Quelques-uns ont pu par 

le passé réaliser des devis auprès de plusieurs mutuelles pour choisir la plus adaptée à 

leur besoin mais ont cessé ces pratiques une fois couverts par la mutuelle choisie par leur 
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employeur. La majeure partie indique ne pas chercher dôautres offres en raison 

de lôobligation de souscrire ¨ la mutuelle de leur employeur.  

ç Jôai des îill¯res, comme jôai une mutuelle avec mon employeur, je ne cherche 

pas ailleurs. Je ne suis pas en recherche, donc je nôai pas la curiosit® de faire 

des recherche s.  » Entretien n°4  

« Mon employeur a une part de cotisation, côest bien et puis il y a une certaine 

rapidité.  » Entretien n°20  

L’une d’elles estime que l’imposition d’une mutuelle par son employeur lui accorde une 

certaine forme de tranquillité puisqu’elle n’a plus besoin de réaliser ces devis. Une autre, 

ayant entendu parler d’une offre intéressante sur certains des postes de remboursement 

qu’elle valorise, déplore son incapacité à souscrire à cette offre concurrente : 

« Jôen ai vu une [mutuelle] plus int®ressante sur la pédicure et les chaussettes 

sp®ciales mais comme jôai la mutuelle d'entreprise obligatoire, je ne peux pas la 

prendre.  » Entretien n°33  

Un quart des bénéficiaires potentiels est couvert à titre individuel .  

Les personnes couvertes à titre individuel sont pour la plupart retraités, 

vacataires ou récemment embauchées . Elles ont souvent souscrit à une offre 

mutuelle dans un temps de transition vie, sans nécessairement disposer des conditions et 

capacités de soupeser sereinement les différentes offres proposées.  

Le choix de cette couverture individuelle est le plus souvent déterminé par la complexité 

estimée de la démarche ; l’option la plus simple étant privilégiée. La facilité est aussi 

entrée en ligne de compte pour les fonctionnaires qui, s’ils avaient la possibilité de 

prendre une mutuelle directement rattachée à leur caisse d’assurance maladie, ont choisi 

cette option pour éviter un surplus de formalités administratives. 

« La sécu et la mutuelle sont dans le  même centre. »  Entretien n°19  

Les mutuelles choisies ont fréquemment été conseillées par un membre de l’entourage 

(famille, collègue, amis) ou à défaut par un conseiller avec lequel ces personnes étaient 

déjà en relation. 

« Je l'ai prise en catastrophe au  moment de ma séparation. C'est mon gendre 

qui me l'a conseillée. Je n'ai pas fait de comparatifs. »  Entretien n°16  
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Très rarement, les personnes couvertes de manière individuelle ont aussi pu réaliser des 

devis sur Internet pour trouver le meilleur rapport coût-garantie. 

La souscription à une offre de mutuelle à titre individuel répond pour certains à la 

nécessité « d’avoir une base » minimale de couverture. Une ou deux personnes indiquent 

avoir choisi leur mutuelle pour leur faible coût qui leur assure une couverture 

minimum  de leurs quelques dépenses de santé. 

Trois des répondants ont souscrit à une mutuelle pour répondre à un besoin de santé 

spécifique. Les forfaits lunettes et le remboursement des soins dentaires, d’orthodontie 

sont alors les plus fréquemment privilégiés. De même que la possibilité d’être hospitalisé 

en chambre individuelle. 

Ces personnes ont généralement des enfants et doivent anticiper plusieurs dépenses du 

même type (orthodontie, lunettes). 

Certaines personnes mettent en avant une autre stratégie, observée dans leur entourage 

généralement non couvert par une complémentaire, qui consiste à anticiper de quelques 

mois des soins programmés en souscrivant en avance à une mutuelle permettant un 

meilleur remboursement de ces soins ou, à défaut, une couverture a minima  de leurs 

frais en prévision d’une opération. L’une des personnes interrogées a eu recours à cette 

technique. N’étant plus couverte suite à une période de chômage, elle a souscrit à une 

offre de mutuelle en prévision de l’opération de son fils avant de renoncer à la résilier 

une fois l’opération passée. 

Les personnes sans couverture sant®, en bonne sant®, ont calcul® quôune 

mutuelle n e serait pas rentable par rapport à leurs dépenses actuelles de 

santé et espèrent ne pas devoir faire face à un imprévu.  

Une autre personne, couverte par une mutuelle, tient un raisonnement similaire tout en 

préférant prévoir le pire :  

« Une mutuelle nôest jamais rentable [quand on est en bonne santé] mais on 

nôest jamais ¨ lôabri dôun accident.è Entretien n°3  

Ainsi, pour certaines personnes ayant peu de frais de santé et un budget serré, la 

probabilité d’être hospitalisé détermine en partie la souscription à une offre de mutuelle 

non «  rentable  » au quotidien . 

Le raisonnement tenu par ces personnes constitue une bonne illustration d’arbitrage coût 

avantage considéré par les économistes comme une source principale de non-recours. 
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 Une insatisfaction généralisée ? 

Les avis sont partagés sur le niveau coût - garantie de la mutuelle adoptée : une 

partie des répondants en est satisfaite, une part égale non et le reste y voit 

autant dôaspects positifs que n®gatifs. 

Les personnes interrogées émettent souvent lôid®e que plus on paie cher sa 

mutuelle, mieux on est remboursé . Dès lors la critique des faibles remboursements 

de leur mutuelle est aussi la critique de leur situation budgétaire ne leur permettant pas 

mieux. La satisfaction dépend ainsi pour partie du sentiment de renoncement . 

Les personnes ayant peu de frais de santé et peu de renoncement s’estiment les plus 

satisfaits de leur niveau de remboursement (Tableau 6). Ceux devant différer certains 

soins sont plus réservés tout en estimant bénéficier d’une couverture de base. Les 

répondants les moins satisfaits du rapport coût - garantie de leur mutuelle sont 

ceux indiquant par ailleurs renoncer entièrement à certains soins . 

La nature du renoncement comprend une forte partie de subjectivité. Ainsi, un répondant 

s’estime moyennement satisfait de sa mutuelle qui ne comprend pas l’abonnement à la 

télévision lors des hospitalisations tandis qu’un autre répondant, également réservé sur 

sa mutuelle, abordera plutôt le renoncement à des visites auprès de spécialistes.  

Tableau 6 : Le degré de satisfaction de sa mutuelle, fonction des renoncements  

 

Les satisfaits  Les réservés  Les insatisfaits  

Faible niveau de renoncement Soins dentaires différés 

Renoncement aux 
médicaments non remboursés 

Renoncement à des soins 
dentaires, des spécialistes 

(kinésithérapeute, 
allergologues, ostéopathe), 
aux médicaments non 
remboursés. 

« Bon, jôestime °tre bien 
remboursé  » Entretien n°10  

« C'est comme si je payais 
une mutuelle pour avoir une 
base et ensuite, je dois sortir 

de ma poche. »  Entretien 
n°41  

« Je ne peux pas me 
permettre des spécialistes 
avec des dépassements 
dôhonoraires » Entretien n°39  

« pas de remboursement d e 
la chambre particulière avec 
TV » Entretien n°17  

« Jôai d®j¨ eu des mutuelles 

plus ch¯res et dôautres moins 
chères. »  Entretien n°4  

« Elle ne me convient pas, elle 
me revient très ch er . » 
Entretien n°19  

« Il y a des choses qu'on ne 
peut pas faire. »  Entr etien 
n°23  
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Parmi les personnes peu satisfaites de leur mutuelle, rares sont celles à vouloir 

en changer.  

Plus de la moitié pensent être obligé es de conserver la mutuelle de leur 

employeur . Les autres, bénéficiant d’une couverture santé prise à titre individuelle, 

peinent à trouver de meilleurs remboursements sur les domaines ciblés ou estiment 

encore qu’elles auraient dû changer de mutuelle mais n’ont pas eu la motivation pour le 

faire. 

Ce défaut de motivation trouve sa source dans des craintes qui ne sont pas toujours 

exprimées directement par les personnes interrogées : 

Á Consacrer du temps à une recherche infructueuse, 

Á Se confronter à la faiblesse de son budget en mesurant le coût nécessaire à une 

meilleure garantie 

Á Ne pas savoir quelles seront les conditions exactes de remboursement de sa 

prochaine mutuelle et donc d’introduire une part d’incertitude dans une situation 

budgétaire et personnelle déjà complexe. 

Certains indiquent aussi que bien qu’il aurait été préférable qu’ils changent de mutuelle, 

ils peinent à avoir une visibilité sur la durée de certains soins. Par exemple, une mère de 

famille dont les deux filles sont suivies par un orthodontiste pensait que ces soins 

seraient terminés au bout de deux ans et ne nécessiteraient pas un changement de 

mutuelle. Confrontée à des délais plus importants que prévus, elle hésite à changer de 

mutuelle par manque de visibilité sur la durée finale de ces soins. 

 

D.  Trois idéaux - types  : lôinvisibilit® sociale comme trait 

commun  

 

Dans la continuité des analyses sur le non-recours réalisées par l’Université Paris-

Dauphine et l’IRDES (Guthmuller, Jusot, Renaud, Wittwer, 2013), les investigations 

menées mettent en évidence la perplexité des personnes enquêt ées , 

notamment les plus insérées socialement 24 ,  quant à leur élig ibilité  ¨ lôACS. 

Les personnes interrogées dans le cadre de ces entretiens ont pour point commun de ne 

pas se considérer comme une cible potentielle de politiques publiques . Certaines, 

                                           
24 « Socialement stables » du point de vue personnel, professionnel.  
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en activité et propriétaires, estiment quôaucune aide nôexiste pour les actifs  avec une 

situation relativement stable. D’autres, en plus grande difficulté, déclarent être 

encore trop peu pauvres pour être aidé es . Le seuil souvent cité est alors celui du 

RSA : une partie des répondants y conditionne bien l’éligibilité à la CMU-C. Dans 

l’imaginaire, le RSA renvoie à des personnes particulièrement démunies : sans emploi, 

avec des ressources très faibles.  

 

Deux phénomènes conjoints s’observent ainsi :  

Î Une invisibilité sociale  

La question de l’invisibilité sociale de « groupes de population mal couverts par la 

statistique publique, peu visibles pour les pouvoirs publics et peu ou mal appréhendés 

par les politiques sociales » est de plus en plus présente dans le débat public (ONPES, 

2014 ; Rosanvallon, 2014). L’invisibilité sociale est une notion aux contours fluctuants. 

Elle peut néanmoins être appr®hend®e comme le fait dô°tre confront® ¨ des 

difficultés que les médias et les pouvoirs publics ne voient pas .  

En 2015, la moitié des Français estiment être confrontés personnellement « très souvent 

» ou « assez souvent » à de telles difficultés (Alberola, Brice, Guisse, Hoibian, 2015). 

L’impression d’être oublié des médias et des pouvoirs publics se nourrit d’un quotidien 

grevé de difficultés très diverses, parfois cumulées, et pouvant être résumées en sept 

grands registres : 

- Les difficultés financières , premier registre d’invisibilité, entre des charges en 

augmentation (pour le logement, l’énergie, l’alimentation, les soins, les 

transports, les taxes et impôts) et des ressources jugées insuffisantes ; 

- Lôacc¯s aux droits et besoins fondamentaux, dont l’impossibilité d’accéder à 

un emploi durable et stable, à un logement décent ou à des soins ; 

- Le manque de cohésion , dont la confrontation quasi-quotidienne avec des 

rapports humains conflictuels ; 

- Le mauvais ciblage des aides sociales , entre l’insuffisance des structures 

d’accueil et le sentiment d’être lésé par un système de protection social jugé 

injuste car trop favorable aux catégories plus privilégiées que soi, ou trop 

conciliant avec des bénéficiaires qui en abuseraient (fraude, assistanat) ; 

- La d®gradation de lôenvironnement, des atteintes à la planète et ses 

conséquences pour la santé ; 

- Les conditions de travail , jugées dégradées, insatisfaisantes, voire 

dangereuses. 
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Les personnes modestes, les locataires pour qui le loyer pèse de plus en plus lourd dans 

le budget, les demandeurs d’emploi, les personnes malades ou handicapées ou encore 

les personnes les plus isolées socialement sont plus nombreuses à se sentir invisibles ou 

peu entendues sur ces différents registres. 

Plus largement, sept Français sur dix pensent que ce phénomène touche « beaucoup » 

de leurs concitoyens en France.  

Pour un quart des Français (24%),  le fait de ne rentrer dans aucune catégorie 

est dôailleurs g®n®rateur de lôinvisibilit® sociale. Or, les répondants du projet de 

recherche ont l’impression de n’entrer dans aucune des catégories ciblées par l’action 

publique et de devoir faire face seuls à leurs difficultés quotidiennes. 

N’existe ainsi pour les pouvoirs publics et les médias que ce qui « rentre » dans la grille 

de lecture administrative, ce qui suppose en creux que les individus doivent être 

constitués en un groupe social identifié pour être légitimés par les pouvoirs publics. 

Î Une pauvreté subjective  

Au - delà des critères monétaires ou de conditions de vie, la pauvreté peut aussi 

être définie selon les  perceptions et sentiment dôappartenance des ménages  

(Lollivier, Verger, 1998 ; Fall, Verger, 2005). L’enquête « Conditions de vie et Aspirations 

des Français » du CRÉDOC aborde cette thématique à travers la question « À laquelle des 

catégories suivantes avez-vous le sentiment d’appartenir ? Les privilégiés, les gens aisés, 

la classe moyenne supérieure, la classe moyenne inférieure, la classe populaire, les 

défavorisés ».  

Une comparaison des résultats de cette question d’opinion avec les ressources réelles des 

personnes interrogées dans le cadre de cette enquête quantitative montre des réel s 

décalages de perceptions.  Ainsi, en 2016, seules 18% des personnes aux revenus les 

plus faibles considèrent appartenir à la catégorie des « défavorisés ». Au contraire, 46% 

d’entre eux se sentent appartenir à la classe moyenne ou plus. 

Ce décalage de perceptions s’exerce également dans le cadre de l’interrogation des 

recourants potentiels à l’ACS. Les personnes interrogées  ne se considèrent pas 

nécessairement comme appartenant à une catégorie de la population en 

difficulté ou comptant parmi les catégories  de la population les plus pauvres en 

France .  
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Î Trois idéaux types selon les parc ours de vie et «  le niveau de fragilité 

sociale  »  

Au-delà des traits partagés (sentiment d’invisibilité sociale, exclusion des politiques 

publiques), trois types de profils25 peuvent être établis selon la méthodologie de l’étude 

de cas qui à partir de la diversité des situations vise à dégager des tendances communes 

de manière à créer des unités d’analyses pertinentes. Le fait de classer ou non un 

individu dans un profil ne dépend pas d’un seul critère (ex : être propriétaire non 

accédant) mais d’une diversité de critères, qui expliquent la diversité encore existante au 

sein des profils ainsi créés. Plus que le montant des ressources, le positionnement dans 

une catégorie plutôt que dans un autre dépend du parcours du répondant.  

Ces profils ont été repérés parmi les entretiens sur la base des informations 

socioéconomiques communiquées et plus particulièrement sur les éléments d’histoire de 

vie donnant à voir la stabilité de la situation professionnelle et personnelle, son 

antériorité, le ressenti à l’égard de la situation.  

Les trois profils construits sur cette base sont les suivants : 

Î Les personnes en situation stable  (1/3 des entretiens)  

Ces personnes ne s’identifient pas au public concerné par les aides et se sentent moins 

«  pauvres  è quôelles ne le sont en termes mon®taires. Elles perçoivent en 

moyenne 1500 euros par mois, toutes ressources du foyer comprises.  

Cette classe se caractérise par une certaine « stabilité sociale » : elles sont installées 

professionnellement, fonctionnaires ou en CDI, en couple et légèrement plus 

propriétaires ou en accession. Elles parviennent en général à épargner de temps à autre 

ou à partir parfois en vacances. Ces personnes, dont les ressources restent faibles, 

doivent se restreindre et surveiller leur budget mais ne se perçoivent pas nécessairement 

comme étant les plus dans le besoin. Elles n’ont pas de contacts fréquents avec les 

administrations et ne perçoivent pas d’aides. Elles sont plus âgées que les autres 

répondants (moyenne d’âge de 49 ans), ce qui pourrait expliquer aussi la réduction de la 

part d’aléa dans leur budget et la moindre déconnexion entre leurs aspirations et leurs 

capacités en matière de dépense, à l’origine du sentiment subjectif de pauvreté (Fall, 

Verger, 2005).  

 

 

 

                                           
25 Voir Figure 2: Schéma récapitulatif des profils des bénéficiaires potentiels de l'ACS 
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Encadré 1 : Deux personnes en situation de « stabilité »  

 

Didier  -  Entretien n°39  

Didier, 57 ans vit en région parisienne avec sa conjointe et leur fils de 21 ans . Il travaille dans la 

fonction publique depuis 25 ans. Ce poste lui convient.  

« Je ne suis pas très loin de la retraite. Je suis un peu en roue libre mainten ant.  »  

Il est à temps partiel  depuis plusieurs années car il souffre du dos et ne peut pas travailler plus. Sa 

compagne ne travaille pas. Son fils est étudiant  et contribue parfois aux revenus du foyer avec l’argent 

qu’il gagne dans son « petit travail à côté  » des études. « Il participe  » à hauteur de 300 à 400 euros mais 

« côest pas formel et a peut varier dôune centaine dôeuros selon les mois ». 

Les ressources du foyer se composent essentiellement du salaire de Didier, de 1400€, qui reste du même 

montant d’un mois à l’autre. Ce montant de ressources est « malheureusement très juste  » pour suffire aux 

besoins de la famille. La nourriture est le premier poste de d®penses, ¨ hauteur de 500 ¨ 600ú. Les 

frais de logement viennent ensuite. Didier est propriét aire dôun appartement dans une 

copropriété .  

« On a rembours® lôemprunt depuis longtemps mais il y a des charges, des frais 

incompressibles. Les impôts fonciers et locaux, on est très peu imposables mais avec la 

copropriété, il y a tout qui se greffe, les énergies  : le gaz et lô®lectricit®. »  

Ces charges représentent entre 250 et 300 euros chaque mois.  

« Il ne reste pas grand -chose. 250 euros pour les v°tements, Internet é [é] Je fume 

[é] Et les petites sorties. » «  Je donne aussi [le reste] à ma conjoint e car elle est sans 

aucune ressource.  »  

À la fin du mois, il n’épargne pas en ce moment.  

« Jôavais de c¹t®, encore aujourdôhui, en cas de coup de dur. ¢a môa aid® ¨ payer le 

ravalement pour ne pas avoir à vendre.  »  

Il « fai[t] en sorte » dôatteindre lô®quilibre  chaque mois.  

« Il faut se restreindre pour ne pas être dans le rouge. Pour les vêtements surtout. Je 

dis à ma conjointe de faire attention. On fait peu de sorties  : un restaurant une fois par 

mois en général.  » «  Si on avait plus dôargent, on serait plus ¨ lôaise. On pourrait aller 

sortir [é] voyager un peu. Et en g®n®ral, sur la privation g®n®rale, on nôaurait pas ce 

stress permanent.  »  

Didier n’a pas de crédit à rembourser  dans son budget et n’envisage pas le recours au crédit à la 

consommation pour financer de grosses dépenses.  

« Je suis hostile au cr®dit ¨ la consommation. [é] Ils font un taux dôusure, côest un 

cycle infernal. Il y a un risque dôendettement »  

Aujourd’hui attentif à son budget, il se souvient en avoir eu une vision plus libérale quand il était plus jeune, 

qui aurait pu le conduire dans ce cycle infernal .  
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« Quand jô®tais jeune, jô®tais tr¯s d®pensier. ê 25-30 ans, jô®tais ¨ d®couvert. »  

Sa famille l’avait alors aidé à assainir son budget.  

La sant® nôest pas un poste budg®taire le pr®occupant particuli¯rement. Il juge son état de santé 

satisfaisant  même si un problème de dos de longue durée nécessite un suivi régulier. De même, l’état de 

santé de sa famille lui paraît plutôt bon.  

« Dans lôensemble, a va. On fait attention ¨ manger sainement, ¨ avoir une bonne 

hygiène de vie. Je suis suivi pour mon problème de dos. On fait une radio et une IRM 

tous les 6 mois mais je nôai pas de cholest®rol, pas de diabète.  » «  Je me rends chez le 

généraliste pour les suivis et chez le rhumatologue tous les six mois. Le généraliste, je 

le vois tous les trois ou quatre mois, si jôai une angine ou un rhumeé »  

Didier se rend aussi chez un dermatologue de manière ponctuelle et chez un ORL tous les ans.  

« Mon médecin traitant est dans un centre. Tous les spécialistes sont dans ce centre 

donc il nôy a aucun probl¯me pour trouver un sp®cialiste. [é] Je suis le parcours de 

soins dans le centre, a facilite. [é] Au niveau du paiement, il nôy a pas de 

dépassement. Sauf la franchise que je ne paie pas dans le centre. Je vais voir un 

dentiste en secteur 1 ïil nôy en a plus beaucoup ! -  hors du centre et il récupère la 

franchise.  »  

Les contraintes budgétaires se font néanmoins sentir sur ce poste.  

« Les médicaments non remboursés, je zappe. Je ne prends que ce qui est remboursé. 

Je demande à la pharmacie.  »  

Il a également dû opter pour une couronne dentaire  métallique plutôt que pour une couronne en 

porcelaine :  

« Vu le pri x, cô®tait pas possible. En plus, il y avait une convention avec la mutuelleéjôai 

fait la m®tallique, le mod¯le de base, et cô®tait vraiment juste. Jôai voulu môarranger 

avec le dentiste mais cô®tait pas possible. 60 euros, côest tr¯s serr®. Le dentiste a lui -

m°me ®t® pay® de la part mutuelle et de la s®cu directement. Jôai pay® que la part 

restante.  » 

Didier juge la mutuelle « très importante. » Il paie 95€ par mois pour sa femme et lui, leur fils étant couvert 

par sa mutuelle étudiante. 

« La Sécu se désen gage, se décharge sur les mutuelles. Ces mutuelles doivent combler 

ce que ne rembourse pas la Sécu. Elles servent aussi à combler le salaire. Elle a une 

double fonction.  » 

« La mutuelle de mon employeur fait aussi S®cu dans mon cas. Cô®tait plus simple pour 

moi. Jôaurais pu ne prendre que la part S®cu mais cô®tait plus raisonnable en termes de 

cotisation et il nôy a pas ¨ renvoyer le dossier ¨ deux endroits [é]. Avant, jôavais une 

autre mutuelle que jôavais choisie par une ®tude de march®. Mais jôai tout de suite prise 

celle -l¨ [lors de son entr®e en poste]. Cô®tait la plus logique dans mon cas puisquôon 

passe par elle pour les dossiers de Sécu  ».  

Il n’est pas entièrement satisfait de sa mutuelle mais estime ne pouvoir prendre une meilleure couverture au 

vu de ses ressources et de son âge.  
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« Plus vous °tes ©g®...plus côest cher. Avec ma mutuelle, je ne peux pas me permettre 

de voir des professionnels avec des d®passements dôhonorairesémais je ne peux pas 

me permettre un meilleur rapport qualité prix non plu s.  » 

Didier est familier de la CMU-C :  

« Côest la couverture m®dicale universelle. Malheureusement, je nôy ai pas droit. Côest 

la meilleure mutuelle de France. Vous payez pas cher chez n'importe quel médecin. Il 

n'a pas le droit de refuser, pas le droit d e d®passer. C'est le bon plan. Moi, jôai pas le 

droit. Je ne lôai jamais eue. »  

En revanche, il ne conna´t pas lôACS :  

« LôACS ? Jamais entendu parler. Jôai entendu parler de la mutuelle obligatoire car la 

S®cu se d®sengage mais lôACS non. Je pourrais °tre intéressé. [Après explications] 

Côest pas mal du tout ! Jôai entendu parler des avantages pour lô®nergie, côest pas mal 

du tout mais côest moins int®ressant que la mutuelle. Je pensais que la limite [pour en 

b®n®ficier], cô®tait le RSA. »  

Le moindre coût de la mutuelle, la possibilité de se rendre auprès de n’importe quel médecin et de ne pas 

payer la franchise l’intéressent plus que les tarifs sociaux pour le gaz ou l’électricité. 

Didier se déclare «  très peu en contact  » avec les administrations et in stitutions .  

« On nôest m°me pas en contact avec la S®cu. De toute mani¯re, on a droit ¨ rien. [é] 

Les impôts  ; tous les ans, côest facile, on fait la d®claration. »  

Il pense avoir renoncé à des aides, faute d’information. 

 « LôACS par exemple, jô®tais pas au courant.  »  

Il a aussi déjà entrepris des démarches qui n’ont pas abouti :  

« On a regardé pour les allocations logement mais on est hors barème car on est 

propri®taires. On a ®t® ¨ la CAF directement, ils nous ont dit que cô®tait pas la peine [de 

faire un dossier de demande dôAPL]. » 

Il n’a pas été invité à un rendez-vous des droits mais y serait favorable pour identifier ses droits :  

« En France, il y a beaucoup dôaides. »  

Il souhaite que les administrations « traitent bien les  dossiers, côest d®j¨ prioritaire, soient rapides, 

joignables et pas par un num®ro surtax®. Côest un barrage, côest inadmissible. Je ne sais pas combien a 

co¾te un 0 800 71 et je ne sais pas le temps dôattente alors je coupe et je nôai pas le renseignement. Sur 

place, par rendez -vous, côest tr¯s bien. Jôai renouvel® ma carte dôidentit®, jôavais pris rendez-vous sur le net, 

et je nôai pas attendu du tout. Internet, a facilite ®norm®ment. [é] Pour le dossier, on sait exactement ce 

quôil faut amener, on peut imprimer le dossier, ça évite de le retirer.  »  

Didier projette d’ailleurs dôutiliser Internet pour se renseigner sur l’ACS. 
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Rita  ï entretien n°33  

Rita, 49 ans, travaille  en tant qu’agente administrative dans le secteur de l’humanitaire, à temps -partiel , 

depuis huit ans . Elle est satisfaite de son métier mais souhaiterait se reconvertir dans la petite enfance. Rita 

est propriétaire, non accédante , d’un appartement dans la région lyonnaise, où elle vit seule. Ses 

ressources mensuelles s’élèvent à 850 euros, dont 150 euros de prime d’activité, et restent similaires d’un 

mois sur l’autre. Elle indique spontanément ne bénéficier d’aucune aide en complément. Ce niveau de 

ressources est « juste » pour couvrir ses besoins quotidiens.  

« Je fais attention aux vêt ements, aux chaussures. Même si ça me plaît, si ça dépasse 

un certain montant, je ne prends pas. Pour lôalimentaire, je vais en magasin discount 

ou au marché pour les fruits.  »  

Au rang de ses plus grosses dépenses, elle compte en premier lieu le paiement de ses charges chaque 

trimestre, l’électricité, la taxe foncière et la taxe d’habitation, et l’assurance habitation. Il lui reste ensuite 

140 euros « surtout pour la nourriture, les produits m®nages, le produit vaisselleé » Elle épargne mais 

rarement et peu « 30 à 50 euros, une à deux fois par an.  » Elle parvient à équilibrer son budget « en faisant 

attention  ». Elle évite les retards dans le paiement des factures grâce à son utilisation des prélèvements 

automatiques. Elle ne s’est jamais trouvée en situation d’endettement mais a déjà fait usage de crédits à la 

consommation par le passé. 

 « Jô®vite, jôai peur de ne pas pouvoir rembourser. Je ne pars pas en vacances. »  

Elle préfère se restreindre pour sôassurer de parvenir ¨ lô®quilibre budg®taire.  

« Si je ne peux pas acheter, je ne mange que des pâtes ou je ne mange pas.  » 

Rita juge sa santé « assez bonne ». Elle ne consulte son généraliste, en secteur 1, qu’une fois par an. Elle se 

rend également une fois par an auprès d’un gynécologue et une fois tous les deux ans auprès d’un 

ophtalmologue. Elle ne se souvient pas avoir dû renoncer à des soins en étant « vraiment malade  ».   

« Le m®decin ne me fait payer que la part mutuelle, 6ú90 car il sait que je suis juste et 

il sôarrange avec la t®l®transmission. »  

Pour elle, la mutuelle est importante. Lors de ses consultations gynécologiques à l’hôpital, elle n’a pas à 

avancer les frais car la mutuelle « prend en charge sa part ». Elle souhaiterait que le même système soit 

possible auprès de son médecin généraliste. Elle est satisfaite de sa mutuelle qu’elle paie 10 euros par mois.  

« Ma pilule nôest pas rembours®e par la S®cu. La mutuelle la rembourse totalement. »  

Elle a néanmoins cherché des offres plus intéressantes.  

« Jôen ai vu une plus int®ressante sur la p®dicure et les chaussettes mais comme la 

mienne est obligatoire, je ne peux pas la prendre.  »  

À la lecture d’un magazine, Rita a découvert l’existence de l’ACS : 

 « le fameux ch¯que mutuelle. [é] Ils donnaient un ch¯que pour la mutuelle. On choisit 

une mutu elle et ils participent ¨ ce quôon paie. »  

* Elle identifie bien l’ACS comme concernant des personnes au-dessus du plafond de la CMU, qu’elle perçoit 

comme réservée aux « personnes avec un petit salaire, sans moyen de payer la mutuelle, les chômeurs.  » 

Rita s’est rendue à sa caisse d’Assurance Maladie pour se renseigner. Elle a alors demandé à remplir un 

dossier «  mais la personne en face de moi me lôa d®conseill® car je paie d®j¨ peu de mutuelle. » Elle 



 

 51 

souhaite à présent y retourner car elle apprécie la dispense d’avance :  

« On nôa pas ¨ se promener avec de lôargent, juste sa carte vitale et sa carte de 

mutuelle. [é] Et lorsque côest la fin du mois, on nôa pas ¨ d®bourser !  » 

Rita n’a pas de contacts particuliers avec les administrations.  

« La CAF, du moment que jôai rempli mon dossier, je nôy vais plus. Je le fais par 

internet tous les trois mois.  » «  Les impôts, les taxes sont prélevées donc je les vois 

rarement. Je remplis la feuille et je lôenvoie par courrier. Je ne passe pas par chez eux. 

[é] Quand je nôai pas besoin, je ne vais pas dans lôadministration concern®e. »  

Elle pense que « des aides existent mais comment faire pour les démarches  ? Comment faire pour avoir 

droit  ? [é] Les restos du Cîur, je ne sais pas comment faire, m°me si jôavais le droit. »  

 

Elle n’a jamais été en contact avec un travailleur social  « je ne sais pas vers qui demander  » et n’a pas 

été invitée à un rendez-vous des droits mais si le principe l’intéresse.  

Elle indique avoir dû renoncer à s’inscrire à Pôle Emploi : 

 « Une fois, ¨ P¹le Emploi, ils nôont pas voulu que je môinscrive car jôavais d®j¨ un mi-

temps.  »  

Elle essaie donc de répondre elle-même à des offres d’emploi pour trouver un poste à plein-temps. 

Rita souhaiterait « quôils en parlent un peu plus des aides. On nôen parle pas assez au journal, ¨ la t®l®. »  

Elle n’apprécie pas vraiment Internet car : 

« On est confin® chez soi. On nôa pas toutes les infos. Côest mieux dô°tre en face dôune 

personne physique. Internet ne remplace pas le contact. La perso nne va pouvoir nous 

dire tout de suite si ça rentre. Sur Internet, il faut alimenter le site. Par exemple, pour 

le RSA [la prime dôactivit®], il y a eu un changement en d®but dôann®e. Et pour voir si 

on y a droit ou pas sur le net, il nôy avait pas la bonne réponse sur le net. Il disait que 

jôaurai moins que pr®vu. Jôai ®t® voir sur place ¨ la CAF et il nôy avait aucun 

changement.  » 

 

Î Les personnes dans une situation de rupture récente  (1/3  des entretiens )  

Avec en moyenne 1000 euros par mois, toutes ressources comprises, ces personnes sont 

les plus démunies de l’échantillon sur le plan financier. Ces personnes espèrent leur 

situation temporaire et n’envisagent pas de recourir à des aides à ce stade de leur 

parcours ou d’entreprendre des démarches spécifiques.  

Ces personnes ont été confrontées à une rupture dans leur parcours de vie moins de cinq 

ans avant l’entretien : séparation, chômage, faillite de leur entreprise... Elles puisent 

dans leur épargne et se restreignent dans leurs dépenses pour faire face à une 

situation de précar it® quôelles esp¯rent passag¯re. Certaines, propriétaires, doivent 

faire face aux conséquences de la dégradation de leur niveau de vie sur le 

remboursement de leurs prêts ou le paiement de leurs charges. 
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Plus rarement, ce profil peut concerner des personnes venant de retrouver un emploi 

mais ne sachant pas si leur situation va se stabiliser (CDD). 

Elles se distinguent de la catégorie précédente, stable sur le plan professionnel et 

familial, par une variabilité récente et subie de leur situation  ayant une incidence forte 

sur leur équilibre budgétaire. Aussi, bien que leurs ressources puissent être comparables 

à celles des autres catégories, l’incertitude concernant les besoins et les revenus 

disponibles déstabilise fortement, peut-être provisoirement, leur situation sociale 

Encadré 2 : Deux personnes en situation de rupture récente  
 

Julie  ï entretien n°6  

Julie, 31 ans, est en recherche d'emploi  dans le commercial ou les achats, depuis trois mois  dans 

l’agglomération de Dijon. Elle avait auparavant tenté de créer son entreprise dans les cosmétiques mais a 

fait faillite . Elle vit seule avec son fils, âgé d'un an . Ses ressources s'élèvent à 1400 euros par mois : 

100 euros d'allocations chômage, 370 euros d'APL et le reste (930 euros) qu’elle-même déclare percevoir au 

titre de la PAJE. Elle indique ne pas  avoir  d'autre aide . Elle n'a pas connu d'évolution dans le montant de 

ses ressources, à l'exception de l'allocation pour son fils qu'elle touche depuis avril de l'an dernier.  

Son récent chômage, la déstabilisation de sa cellule familiale par la naissance d’un enfant sans paternité 

placent Julie en situation de rupture récente : son mode de vie s’est profondément transformé et elle n’est 

pas encore en mesure d’anticiper ses nouveaux besoins et nouvelles dépenses. 

Julie considère que ses ressources ne sont pas suffisantes pour couvrir les besoins quotidiens  de son 

foyer. Ses dépenses se composent principalement du logement (en HLM), de la nourriture et de frais de 

pharmacie. Elle cite ensuite les vêtements, la crèche pour son fils et l'électricité. Son fils engendre des 

dépenses spécifiques, outre la crèche, en matière d'alimentation, de vêtements, de santé. Une fois ces 

dépenses réalisées (logement, crèche, électricité), il lui reste environ 200 euros pour vivre par mois à 

consacrer aux dépenses d'alimentation, de santé, d'habillement et de voiture. Ses ressources ne lui 

permettent pas dô®pargner : Elle ne parvient « pas du tout »  à l'équilibre budgétair e. Il lui arrive 

d'être en retard pour payer certaines factures mais pas d'être à découvert car elle n’a pas recours aux 

prélèvements automatiques, ce qui lui permet d'échelonner les dépenses. Si elle pouvait augmenter ses 

dépenses, elle le ferait sur ces postes et en particulier sur l'alimentation et l'habillement. Elle n'a jamais été 

endettée mais a un crédit à la consommation qu'elle a pris pour réaliser un voyage. Elle se retreint sur 

la santé, les habits, la mutuelle (citée séparément de la santé) et l 'alimentation.  

Conséquences des restrictions qu’elle s’impose en matière de santé, Julie fréquente peu son médecin  

généraliste, de secteur 1, pour elle-même. Elle s’estime en bonne santé.  

« La derni¯re fois que je lôai vu, cô®tait il y a sept mois. [é] Jôai tendance à 

m'autosoigner. »  

Elle y amène en revanche son fils une fois par mois. Elle ne se rend plus auprès dôaucun sp®cialiste.  

« Au kiné par exemple, c'est compliqué, tout ce qui est non remboursable... ».  

Julie estime que sur sa consultation pour le généraliste, il lui reste environ une dizaine d'euros à sa charge. 

Sa mutuelle lui parait dès lors dispensable au vu de ses consultations. 

« J'ai une mutuelle oui mais je suis en train de l'enlever. »   

Pour elle, la mutuelle sert à accéder à des soins lorsqu'ils « sont non remboursables, à une meilleure 

hospitalisation, à l'optique » .  Sa mutuelle est « trop chère ».  Elle ne projette pas de prendre une autre 

mutuelle en remplacement pour le moment mais d’en reprendre une, une fois qu'elle sera en emploi .  
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« C'est un coût, il y a déjà les remboursements de la Sécu ».  

Julie a déjà entendu parler de la CMU :  

« À l'Assurance Maladie, il y a des affiches pour la CMU. » « La CMU, c'est pour ceux 

qui ont le RSA . » « C'est pour les dépenses de santé, cela permet d'accéder à un 

soutien de lô£tat sur les d®penses m®dicales, d'acc®der ¨ l'ensemble des soins. è  

Elle-même n'en a jamais bénéficié. En revanche, elle ne connaît pas l'ACS. Après explications, elle se déclare 

potentiellement intéressée :  

« ACS, aide à la complémentaire ? Je serais peut -être concernée, c'est intéressant. Je 

ne connaissais pas, même sur les tarifs réduits sur l'électricité et sur le gaz. »  

Elle serait toutefois susceptible d'être découragé e par la lenteur de la partie administrative . Elle estime 

qu'elle est mal informée sur ce genre de dispositifs. 

Julie dit essayer de faire les demandes d’aides dont elle entend parler. Il est toutefois rare qu'elle contacte 

les administrations pour avoir des informations. Elle a connu une phase plus proactive quand elle était 

enceinte, pour connaître le montant de ses indemnisations journalières auprès de l'assurance maladie 

notamment. Elle avait aussi « regardé pour la CMU  » mais ne rentrait pas dans les conditions affichées et n’a 

pas été plus loin. Lorsque Julie a un contact avec les administrations, cela prend la forme de questions sur 

leur site internet. Elle n'a pas de contact avec ses assurances et un peu avec les impôts. 

Ses attentes à l'égard de l'administration concernent surtout son besoin d’informations personnalisées :  

« C'est peut -être de ma faute aussi, je ne regarde pas sur Internet mais il y a 

beaucoup de possibilités, trop d'aides. »  

Elle préfère communiquer avec les administrations par téléphone pour les informations et par internet pour 

la remise du dossier « c'est plus facile par Internet » . Julie estime de manière générale que les démarches 

sont lourdes avec « beaucoup de papiers à  remettre » et déplore la lenteur du traitement des dossiers, qu'il 

faille « plus de temps »  pour faire le dossier par rapport au bénéfice de l'aide, ce qui pourrait la dissuader 

d’entreprendre des démarches. 

Stéphane  ïentretien n°10  

Stéphane, 45 ans, est contractuel de lô£ducation Nationale, c’est-à-dire enseignant à mi-temps.  

ç Côest une roue de secours, côest un CDD renouvelable ¨ chaque fois. Je fais des 

remplacements dans des matières scientifiques. »  

Jusquô¨ fin 2015, il ®tait chef dôentreprise dans le secteur industriel  (fabrication de caméras haute 

définition). Il a dû fermer son entreprise et n’a pas le droit au chômage. Séparé  depuis un an , Stéphane vit 

avec son fils de 18 ans  (d’un premier mariage – épouse décédée). Il a trois autres enfants mais son ex-

femme en a la charge financière. Il ne les garde que les week-ends et le mercredi et assure donc ces jours-là 

leurs loisirs et leur alimentation. Ses ressources varient dôun mois ¨ lôautre. En moyenne, il perçoit 930 

euros : 100 € de la CAF, parfois la prime d’activité selon les trois derniers mois et ses salaires qui peuvent 

aller de 400 à 1000/1100 euros en fonction du nombre d’heures travaillées. Actuellement, il ne travaille que 

50 heures par mois et ne gagne donc que 450 euros par mois de salaire. Son salaire intègre aussi un certain 

nombre d’heures supplémentaires qui ne sont pas payées durant les vacances scolaires. Son fils, étudiant en 

STAPS, a eu le droit à une bourse de 1000 euros pour ses études cette année. Cet argent lui est versé 

directement. Il utilise également une partie du capital laissé par sa mère décédée. Spontanément, Stéphane 

pense tout d’abord à ses déplacements  lorsqu’il aborde ses dépenses mensuelles. Pour son travail, il doit 

assurer de nombreux déplacements en voiture entre la Beauce et Dijon, où il est propri®taire dôune 

maison .  
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« Un plein dôessence par semaine plus les p®ages donc 200 ¨ 250 euros par mois ».  

L’alimentation représente 300 à 350 euros par mois, les charges de sa maison 200 euros par mois, les 

assurances de la maison 45 euros, les assurances de la voiture et de la moto de son fils 100 euros, la 

mutuelle santé pour son fils et lui (la MGEN) 95 euros par mois, contre 70 euros par mois il y a quelques 

mois. Stéphane utilise le reste de son budget, d’une centaine d’euros, pour les loisirs et les achats ponctuels. 

Parfois, ses parents l’aident également financièrement. Il lui arrive cependant de dépasser son budget . Il 

utilise alors un prêt revolving  « coûteux en termes de dépenses » . Stéphane a du mal à équilibrer son 

budget dernièrement, il tente d’enseigner plus.  

« Je creuse un peu ces derniers temps ».  

Il est à 1000 euros de découvert.  Il n’a cependant pas de retard dans ses dépenses car elles sont 

mensualisées. Lui-même considère qu’il est dans une situation temporaire  avant de revenir à une activité 

plus lucrative, comme celle qu’il avait précédemment.  

ç Je cherche dôautres projets, dans la gestion de clubs sportifs è.  

En tant que chef d’entreprise, ç jôavais des revenus corrects, de lôordre de 3 000 euros par mois. »  C’est à 

cette époque qu’il avait pu ouvrir une facilité de caisse et un compte revolving. Même si son compte est dans 

le rouge, il n’a donc pas de retard dans ses paiements. Il a également pu résorber les crédits à la 

consommation qu’il avait pris lorsque sa situation financière était meilleure. Il déclare devoir faire attention à 

ne pas dépasser son niveau de découvert. Stéphane se restreint donc dans ses dépenses de loisirs, le 

cinéma pour ses enfants ou seul. Il prend également des produits moins chers en termes 

dôalimentation.  

 

Stéphane n’a en revanche pas diminué son niveau de protection pour sa mutuelle car il a déjà eu des 

accidents imprévus par le passé mais il estime qu’il aurait pu arbitrer différemment, en défaveur du 

paiement de cette mutuelle  

ç Jôaurais pu ne pas en prendre è.  

Il considère son état de santé comme « plutôt bon  ».  

ç Je me soigne assez facilement avec ce que jôai sous la main. è  

Il ne consulte son généraliste, en secteur 1, qu’en cas de besoin plus sérieux  qu’un « rhume  ». Il va voir 

des spécialistes dans le cadre du parcours de soins mais n’a besoin de suivi particulier. Stéphane indique ne 

pas avoir renoncé à des soins :  

« Je me considère suffisamment bien remboursé pour ne pas avoir à renoncer à des 

soins ».  

Toutefois, son fils a dû se rendre chez un chirurgien et « même avec un bon niveau de mutuelle » , il lui 

restait 70 euros à charge ce qui représentait une somme non négligeable pour son budget. Pour lui, la 

mutuelle sert avant tout à faire face aux accidents, s’il n’avait pas eu de mutuelle lorsqu’il en a été victime, il 

aurait été moins remboursé.  

« Elle prend en charge ce que la Sécurité Sociale ne rembourse pas pour réduire le 

montant à payer. »  

Il a changé de mutuelle en 2015 car il était auparavant au RSI avec une mutuelle individuelle (encore avant, 
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toute sa famille et lui étaient chez Groupama). Il estime que sa mutuelle actuelle « couvre assez bien ». Il a 

choisi un niveau de protection intermédiaire. 

Stéphane a entendu parler de la CMU « da ns les infos, à la télé » . La CMU est pour lui : 

ç La s®cu pour les personnes ¨ bas revenus ou sans emploiéCôest pour avoir une s®cu 

quand on nôa quasiment pas dôargent. è  

Et sans payer rien, ç lôint®gralit® est couverte à 100% ».  

Il a également entendu parler de l’ACS via les informations télévisées ou les lettres d’information de la CAF:  

« Je me demandais si je pouvais y avoir droit. »  

Il a ensuite cherché sur Internet « aide à la complémentaire santé »  mais s’est dit que ce serait trop 

compliqué. Il a considéré le fait d’entreprendre des démarches comme une « perte de temps » .  

ç Cela ne me concernait pas. Soit je nôy ai pas droit, soit côest une usine ¨ gaz ¨ mettre 

en îuvre. è  

Il visualisait « une famille nombreuse avec plus dôenfants ou des personnes sans ressources è. Il nôest pas 

s¾r dôy avoir droit v®ritablement droit ou non :  

« Ca dépend de la manière dont est évaluée la fourchette de revenus, si les primes 

comptent, les aides etc. »  

Il a également été « rebuté »  par le fait de devoir changer de mutuelle  et d’en prendre une dans la liste.  

ç Ce sont des dossiers compliqu®s, côest pas forc®ment facile. è  

Il anticipe une lourdeur administrative . Il estime que présenter le seul avis d’imposition serait plus facile. 

L’intérêt de l’ACS constituait surtout pour lui à ce stade le fait de ne pas avoir à avancer les frais, ce qui ne 

lui apparaissait pas primordial dans son cas. 

 ç Côest toujours mieux mais côest pas non plus drastique dô°tre rembours® le mois 

dôapr¯s. Côest plus confortable de ne pas avoir à avancer. »  

En cours d’entretien, Stéphane se rend sur le site Internet consacré à l’ACS ( https://www.info-acs.fr/) pour 

en apprendre plus :  

ç ¢a para´t int®ressant, les tarifs ¨ lô®lectricité ï je suis en chauffage électrique ï la 

mutuelle. »  

Ce genre de dispositif lui semble pourtant ç toujours trop complexe [é] si pour gagner 5 euros, il faut 

monter un dossier. »  mais il y voit maintenant, après consultation du site Internet, un int érêt financier  

potentiellement plus conséquent.  

ç Avant, je pensais que cô®tait juste la compl®mentaire. è  

Il s’inquiète cependant de la date anniversaire de sa mutuelle actuelle . 

 

https://www.info-acs.fr/
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Stéphane est en contact avec l’OFIRP, une fois par an et avec la CAF, par courrier et e-mail.  Il a peut-être 

été informé à cette occasion de l’existence du rendez-vous des droits :  

ç Jôai peut-être reçu un mail là -dessus. ¢a me dit quelque chose. Côest int®ressant mais 

je veux voir ce quôil y a derri¯re. è 

Stéphane a tenté d’avoir des aides pour les activités sportives, des coupons sport pour prendre des licences. 

 ç Côest une usine ¨ gaz, jôai pas r®ussi ¨ la faire jouer. Il faut aller voir le club pour 

quôils nous donnent lôattestation dôune inscription potentielle, il y a de grands d®laisé è  

Il a également tenté d’avoir une autre aide de ce genre :  

ç Les aides municipales ou jeunesse et sports. Mais l¨, je nô®tais pas ®ligible ¨ cause du 

sport choisi. »  

Il a également envisagé de s’inscrire à Pôle Emploi pour bénéficier d’un complément de revenus sur les mois 

où il travaille moins mais comme il n’est pas en recherche d’emploi et quôil nôy voit pas de « bénéfice net 

» , il a abandonné cette idée. « La charge de travail  par rapport au montage du dossier »  était trop 

importante.  

« Là, je reconsidère ça car je vais me retrouver sans contrat ».  

En cas d’avantages trop peu importants par rapport au temps consacré au dossier, il ne le fera pas.  

Il considère toutefois que la lourdeur administrative a été considérablement réduite par les nouvelles 

technologies :  

ç Autrefois, ¨ P¹le Emploi, il fallait toutes les photocopies, cô®tait dôune lourdeur pour 

peu de remboursement à la clef. »  

Le dossier était aussi lent ç ¨ ce quôil soit trait®, la carence etc., on nôavait rien avant 3 ¨ 4 mois. Quand on 

demande une aide, on ne peut pas le faire [le dossier] en amont et on en a besoin tout de suite. »  

« À la CAF, tout est informatisé, globalement aujourd ôhui, a se passe plut¹t bien. è  

Au moment de son divorce, il y a un peu plus d’un an, la prise en compte de son changement de situation a 

par exemple été « rapide » et il lui a été simple de changer de statut. 

Il souhaiterait également une simplification  de certaines procédures . Au sujet des « aides inutilisables 

dans le domaine sportif, un remboursement sur justificatif serait plus simple, a posteriori. Cela nôemp°che 

pas quôil y ait une simulation sur Internet pour savoir si on y a droit ou pas. è 

En matière d’information, ç tr¯s souvent, côest tr¯s th®orique dans la pr®sentation. Côest important de 

donner des exemples précis et concrets à part de situations types pour se projeter, avec des revenus 

différents » . Ce pourrait être un « tableau et monter le bénéfice pécuniaire ou autre. » Il plébiscite le site de 

la CAF pour cela : « il y a pas mal de simulateurs »  notamment pour la prime d’activité, pour le RSA (mais il 

n’y est pas éligible).  

Il estime enfin que ç le mail, côest g®nial è mais que tout le monde n’y a pas accès. Il aime bien le contact 

humain « mais pour ça, un automate serait bien »  car il n’y aurait pas besoin d’attendre. 
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Î Les personnes dans une situation de fragilité  (1/3  des entretiens )  

Plus que les autres, ces personnes s ont à la recherche dôun soutien mais peinent à 

s’identifier à une catégorie dans le besoin et estiment que leurs ressources, même 

faibles, sont au-dessus des plafonds donnant le droit à des aides. Avec 1200€ par mois 

en moyenne, ces personnes vivent bien souvent sous le seuil de pauvreté (60% du 

revenu médian), situé à 1512€ pour les couples sans enfants ou encore 2116€ pour les 

couples avec deux enfants. Les très faibles effectifs des trois catégories (27 personnes 

toutes situations confondues) ne permettent pas d’affiner l’analyse en termes de 

moyenne de ressources. 

 

Ces personnes sont dans une situation proche du profil précédent en ce qu’elles ont 

également dû faire face à des difficultés (licenciement, maladie). Les difficultés espérées 

temporaires se poursuivent et dégradent fortement les conditions de vie. Certaines 

espèrent encore voir leur situation ou celle de leur conjoint s’améliorer (complément 

d’activité, retraite, reprise d’un emploi) mais leur discours est plus pessimiste. Ces 

personnes sont à la fois fragilisées économiquement et psychologiquement.  

 

«  Je suis tomb® au ch¹mage. Mes parents môont légué  de lôargent et avec a et 

la prime de licenciement, jôai investi dans un appartement pour ne plus avoir ¨ 

payer de loyer. Mais jôai sans doute mal utilis® cet argent car je nôai pas dôAPL et 

mes allocations d®gressent. Je suis dans lôinconfort de lôoisiveté actuellement. Je 

suis d®termin® ¨ trouver, d®termin® ¨ me r®ins®rer dans la soci®t®. Aujourdôhui, 

le téléphone ne sonne plus. On sort du système. Quand on le découvre en plus 

pour la première fois.  » Entretien n°26  

Toutefois, cette situation de pauvreté s’étant installée dans la durée, les répondants 

correspondant à ce profil sont plus à même d’anticiper leurs besoins budgétaires. En 

outre, ils ont modifié leurs pratiques de consommation, souvent pour adopter des 

pratiques plus restrictives et leur permettre de jongler avec les dépenses. Leur utilisation 

de crédit, s’il existe, est moins importante que les personnes en situation de rupture de 

leur parcours de vie et est déclarée plus ponctuelle ou maîtrisée qu’à une autre période 

de leur vie, de changement important (chômage récent), où leur besoin en financement 

par ce biais était plus présent. 
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Encadré 3 : Deux personnes en situation de fragilité  
 

Medhi  ï entretien n°20  

Medhi est chauffeur livreur depuis 6 ans en CDI, à temps pl ein . Il a trouvé ce poste par le biais d’une 

connaissance. Il a d’abord travaillé dans le commerce car il a fait des études dans une école de commerce . 

Toutefois, son premier poste dans ce domaine, en CDD, a été suivi par une période de chômage puis par 

un e période de travail en intérim.  Medhi apprécie son emploi actuel « mais je cherche autre part vu mon 

parcours scolaire, avec mon niveau dô®tudes ®lev®. è Il souhaiterait travailler dans le commerce ou passer 

les concours de la fonction publique. En couple, il a trois enfants de 7 ans, 4 ans et 2 mois. Sa femme est en 

congé maternité depuis 3 ans . Ses ressources mensuelles s’élèvent à 2100 euros par mois dont 1500 

euros de salaire. Il perçoit également les APL. Des primes viennent parfois faire varier son salaire d’une 

centaine d’euros selon les mois : « Cela dépend des fois. »  Ces ressources sont  difficilement suffisantes 

pour couvrir les besoins de sa famille  

ç Côest parfois difficile, a d®pend des p®riodes, sôil y a des impr®vus comme des 

pannes de voiture ou dô®lectrom®nager. è.  

Parmi ses dépenses incompressibles, il compte son loyer, ses factures EDF, d’eau (tous les 6 mois), les 

factures de téléphone mobile, de box, son assurance voiture, son assurance habitation et la cantine des 

enfants. Une fois ces dépenses payées, il est « parfois ¨ d®couvert, côest juste è. Il lui arrive donc de se 

restreindre :  

ç ¢a d®pend sôil y a des achats. Sur la r®paration de la voiture par exemple. ¢a 

attendra le mois dôapr¯s, je prends les transports en attendant. Côest d®j¨ arriv®. è  

Il nô®pargne que tr¯s rarement. Il n’a toutefois que rarement des retards dans le paiement de ses 

factures.  

ç Si jôavais plus dôargent, je ferais plus de cadeaux, de voyages. Ce serait pour des 

projets de voyages oui. »  

Il a déjà eu recours à des paiements en plusieurs fois sans frais pour de l’électroménager.  

ç Côest la tendance du moment. Ca allège le montant en permettant de payer en 

plusieurs fois. »  

Il n’a en revanche jamais souscrit de crédit à la consommation et n’a jamais été endetté.  

En matière de santé, il estime aller « bien  ».   

« Jôai des allergies ¨ cause du pollen quelques fois mais ce nôest pas r®gulier. è  

De même, au niveau de la santé de sa famille, « tout va bien » . Il ne consulte que rarement le médecin 

généraliste (3 à 4 fois par an) et n’a plus de médecin référent.  

ç Jôen avais eu mais jôai d®m®nag® et je nôai pas eu le temps dôen changer. è  

Il consulte deux spécialistes, un dentiste et un ostéopathe, une à deux fois par an. Il éprouve des difficultés 

à estimer son reste à charge  après des consultations.  
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« Il y a une grosse partie hors de la couverture de la Sécurité Sociale ». « Pour une 

couronne ¨ 600 euros, jôai une prise en charge de la S®curit® Sociale ¨ hauteur de 100 

euros et il me reste 400 à 500 euros de ma poche. »  

Le fait de bénéficier d’une couverture complémentaire est pour lui important « en cas de gros pépin à 

lôh¹pital è. La complémentaire santé sert à « compléter les frais médicaux » .Par exemple, pour la naissance 

de ses enfants, la prise en charge de la maternité a été importante. Il a une mutuelle professionnelle qui est 

celle de son employeur.  

ç Avant, je nôavais pas de mutuelle du tout. è  

Même s’il a eu  « à un moment une mutuelle indépendante mais elle coûtait trop cher. Elle était plus chère 

que maintenant. »  

Il ignore de combien son employeur participe au paiement de sa mutuelle mais paie lui-même une centaine 

d’euros. Il est plutôt satisfait de son niveau de couverture.  

ç Oui, a va. Tout se passe bien. Sauf pour les dents, côest plus cher, ce nôest pas bien 

remboursé mais mon autre mutuelle était plus chère avec le même niv eau de 

remboursement. »  

Il ne recherche pas d’alternatives car son employeur a ç une part de cotisation, côest bien et puis il y a une 

certaine rapidité. »  

Medhi a connaissance de la CMU :  

ç Oui, jôen ai d®j¨ entendu parler. [é] Côest une prise en charge minimum pour les 

faibles revenus. Je connais quelquôun qui lôa, un ami. Je ne lui ai pas pos® trop de 

questions. Côest les soins primaires. è.  

Lui-même n’en a jamais bénéficié. Il connaît également l’ACS :  

ç Oui, jôen ai entendu parler. Jôai un autre ami qui ne travaille pas et qui a quatre 

enfants ¨ charge et il en b®n®ficiait. Côest une aide pour la mutuelle. [é] Côest un coup 

de pouce pour les personnes dans le besoin. »  

Il n’en a jamais bénéficié non plus.  

ç Jôaurais pu ? Jôai jamais essay® de la demander mais côest probable. Mon ami recevait 

300 euros quôil d®duisait de sa mutuelle. è  

Il considère qu’outre la déduction sur le montant de cotisation, la dispense concernant la franchise est 

intéressante.  

ç Côest avantageux, côest une bonne chose. è  

Il s’estime prêt à faire une demande.  

ç Ce nôest pas un frein dôavoir ¨ fournir des justificatifs. è 

Medhi n’a pas de relations ou de contact spécifique avec les administrations en dehors de sa mutuelle. Il n’a 

jamais été convié à un rendez-vous des droits.  
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ç Jôappelle ma mutuelle pour avoir des informations sur les prises en charge. Le 

t®l®phone, côest plus rapide. ¢a ®vite de se d®placer. Pour savoir quels documents il 

faut, côest plus clair que de se pointer chez eux. è  

Il ne va pas sur les sites des administrations spécifiquement mais ç je vais chercher sur Internet pour lôACS. 

Voir sôil y a des informations dessus. Si côest possible dôavoir droit ¨ des aides. è  

Vincent  ï entretien n°4  

Vincent est mécanicien à mi-temps, en CDI, depuis 5 ans. Il a travaillé à PSA mais a été licencié et a eu un « 

trou »  dans sa carrière et ce mi-temps était une occasion pour lui de revenir à la mécanique.  

« Ça me pla´t bien mais jôaurais pr®f®r® °tre ¨ plein temps. » 

Il envisage de négocier un plein-temps avec son employeur mais il est plutôt dans l’attente d’une occasion 

pour le faire.  

« Pour lôinstant, jôattends mais a commence ¨éIl va falloir que je me d®cide quoi. Parfois quand jôai 

le temps, je cherche un autre emploi. [é] Ca fait environ trois ans. » 

Vincent est en couple avec une femme qui est au chômage depuis 3 ans. Ils n’ont pas d’enfants. Son travail 

à mi-temps lui rapporte 860€ par mois auxquels s’ajoutent 150€ d’allocation chômage pour sa femme. Ils 

n’ont pas d’autres ressources.  

 « Je suis en fait logé à titre gratuit quoi  donc pas dôAPL. » 

Les revenus de Vincent n’ont pas évolué depuis douze mois et ne sont pas suffisantes pour couvrir ses 

besoins.  

« Bah vous savez, je nôai plus de voiture. Il y a des choses que je ne peux paséCe nôest jamais 

assez quoi. Enfin, pour moi.  » 

Ses 1000 euros de ressources servent, par ordre d’importance, à payer Internet, le téléphone, l’électricité, le 

gaz, la mutuelle santé, l’assurance habitation et les crédits à la consommation – il en rembourse un 

actuellement.  

« Jôai mon Internet, mon t®l®phone. Jôai mon ®lectricit®, mon gaz. Jôai ma mutuelle et celle de ma 

femme parce que côest important dôen avoir une. Côest vrai que du coup, jôai pas de loyer. Jôai mes 

assurances du logement, les charges du logement. Ben d®j¨, côestéAh et jôai eu quelques crédits à 

la conso. Donc il y a un cr®dit ¨ la conso que je rembourse, donc voil¨, côest pas ®vident. Jôai connu 

toute une période creuse il y a quelques années donc voilà il y avait ça [les crédits à la 

consommation]é » 

Après ces dépenses, il lui reste 250 à 300 euros qu’il utilise pour faire les courses, partir en vacances quand 

il peut et les loisirs.  Il épargne 50 euros par mois, ce qu’il estime trop faible. Il aimerait épargner entre 150 

et 200 euros par mois. Il souhaiterait aussi prendre une assurance vie car il n’en a pas. Il estime pourtant 

important d’en ouvrir une et aimerait se renseigner à ce sujet. Vincent essaie d’équilibrer son budget. Il est 

parfois à zéro mais il estime que, n’ayant pas de loyer, boucler les fins de mois est normalement faisable.  

« Des fois, on est ¨ z®ro, vous savez ce quôon dit. Mais normalement, côest [lô®quilibre budg®taire] 

faisable  : en ayant pas de loyer, log® ¨ titre gratuit. Heureusement mais côest parce que jôai eu cette 

opportunité - là. Mais suite à mon licenc iement, ça a été un chamboulement quoi. Mais je suis en 

phase de voir pour un plein temps et aussi de voir avec mon banquier pour une assurance -vie et 

limite dôavoir droit ¨ un d®couvert quoi » 

Il indique avoir connu une période « creuse »  il y a quelques années et ne plus s’autoriser de découvert.  

« En fait, côest un choix personnel car vous savez, ils nous prennent tellement dôagioséMoi, jôai eu 

beaucoup dôagios mais cô®tait avant, cô®tait une autre histoire quoi. Côest par choix personnel mais 

ils môont jamais dit de ne pas le faire.  » 

Il a par exemple fait le choix de ne pas avoir de voiture pour dépenser moins. Il multiplie aussi les crédits à 

la consommation, qu’il essaie de décaler pour éviter d’en avoir deux à faire en même temps. 

 



 

 61 

« Jôen ai eu deux [cr®dits ¨ la consommation] ¨ d®caler. Ça môest arriv®. Ensuite, sinon, je ne 

déconne pas trop quoi. Ça se passe plutôt bien. Ça va, côest en temps et en heure. Moi, je suis 

assez rigoureux là -dessus car il faut quôon fasse attention »  

Il estime devoir faire attention en général et surtout à ne pas avoir de frais pour retard de paiement.  

En matière de santé, Vincent a un médecin référent en secteur 1. Il dispose d’une mutuelle (la MAIF), 

imposée par son employeur.  

Pour lui, avoir une mutuelle est important car il a eu des opérations il y a quelques années et, bien qu’il n’ait 

rien payé car il avait une mutuelle, il a vu que le coût pouvait très vite être important.  

« Jôai eu des op®rations quelques ann®es en arri¯re et je peux vous assurer que, quand vous avez 

une mutuelle, côest beaucoup mieux quoi. Côest tr¯s important. A cette ®poque, jôavais une bonne 

mutuelle mais je la payais cher. Je ne sais plus ce que cô®tait. Mais par contre, quand il môest arriv® 

ce qui môest arriv®, ils môont bien pris en charge. [é] Ca, cô®tait tr¯s tr¯s bien pass®. Mais bon, 

apr¯s, jôavais chang® de mutuelle et jôai ®t® licenci®, tout a. » 

Il indique avoir toujours eu une mutuelle, son père était à la RATP et avait la mutuelle, qui a bien servi à ce 

dernier lorsqu’il a eu des problèmes de santé. Il se rend une fois par an à la médecine du travail et une fois 

tous les six mois chez son endocrinologue. Il doit également réaliser une échographie tous les ans. 

« Je suis oblig® dôaller voir un endocrinologue parce que jôai la thyroµde de Hashimoto, donc tous les 

six mois, il faut que je vois mon endocrinologueédonc côest tr¯s important pour moi dôavoir une 

mutuelle.  » 

Il estime que la mutuelle lui permet ne pas avoir à s’en faire sur ces points. En revanche, la mutuelle ne 

prend pas tout en charge au niveau des soins dentaires. Il lui est donc déjà arrivé de remettre sa visite au 

dentiste à plus tard mais il fut finalement obligé de s’y rendre en raison de la douleur. Il s’est alors arrangé 

pour payer en plusieurs fois. Il estime que c’est la seule « mésaventure »  qu’il a eue pour avoir repoussé des 

soins même si on ne sait jamais quand quelque chose devient urgent. L’enquêté estime qu’être en bonne 

santé est important dans son métier de mécanicien et que lui-même est en bonne santé – même s’il est 

traité pour un problème de tyroïde.  

« Pour moi, je ne gagne pas assez bien ma vie mais bon, je ne peux pas me permettre dô°tre 

malade non plus quoi  !  » 

Pour se maintenir en forme, il court. Sa femme est également en bonne santé mais est plus fréquemment 

malade (rhumes, fièvre) et se rend donc plus souvent chez le généraliste ou des spécialistes (gynécologue). 

Elle est couverte par sa mutuelle à lui. 

Il est globalement satisfait de sa couverture complémentaire, qui lui est de toute manière imposée. Il a 

connu de nombreuses mutuelles :  

ç Jôai d®j¨ pay® plus cher et d®j¨ pay® moins cher è.  

Il débourse actuellement 40€ par mois.  

« Je connais des gens sans mutuelle qui prétendent ne jamais être malades mais qui 

vont mal en fait ».  

Lui préfère être couvert et au fait de son état de santé. Il regrette de ne pas pouvoir négocier le prix de sa 

mutuelle santé, ce qu’il a l’habitude de faire avec l’assurance automobile. Il pense que le fait que sa mutuelle 

lui soit imposée est plutôt rassurant. Dans le cas inverse, il est obligé de se livrer à un travail de prospection 

et de choisir par rapport au prix, aux services, aux actes couverts. 

Vincent a déjà entendu parler de la CMU, sans grande précision. Il a constaté que certains médecins 

indiquaient ne pas prendre les patients CMU. Il s’interroge d’ailleurs sur la légalité de ces refus. Il n’a en 

revanche jamais entendu parler de l’ACS. Il pourrait être intéressé [suite à l’explication des avantages] s’il « 

rentre dedans » . Peut-être a-t-il vu « un prospectus  » sur le sujet mais il ne s’en souvient plus avec 

certitude. Il estime que c’est une bonne idée de rendre possible la dérogation aux mutuelles imposées par 

l’employeur. Contrairement à la CMU, Vincent estime l’ACS ne sera pas mal vue par le corps médical.  
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ç ê partir du moment quôon nôa pas la CMU, il nôy a pas de probl¯me. Si on a une 

assurance complémentaire. ».  

Il se demande si les médecins savent même de quoi il s’agit. Il n’a jamais entendu parler des tarifs sociaux à 

l’énergie. Pour lui, des « campagnes publicitaires »  pourraient être un bon moyen d’informer la population 

sur ces deux plans (ACS et tarifs sociaux). 

Vincent estime être peu en contact avec les administrations de manière générale.  

« Par contre, je suis très connect®. Je sais o½ chercher, je sais o½ aller quand jôai des 

questions m°me si, la plupart du temps, je nôen ai pas. è  

Internet lui est indispensable. Il préfère d’ailleurs que ses quelques contacts avec l’administration se fassent 

sur Internet :  

« Tout va tr¯s vite. On peut poser la question directement et le traitement derri¯reé è.  

Il prend l’exemple de sa femme et de sa relation avec Pôle Emploi :  

ç Elle pose une question et ils traitent la demande. On nôest pas l¨ ¨ stresser au 

téléphone. »  

Il plébiscite aussi l’existence d’applications –pour sa tablette – et de newsletters. 

Le site administratif où il se rend le plus souvent est celui de sa banque. Il ne consulte que rarement le site 

de la Sécurité sociale mais regarde son ç relev® dôop®rations de la mutuelle »  sur Internet. Il pense que 

l’information sur l’ACS doit plutôt être sur le site ameli.fr. Comme ses remboursements se passent bien, il 

n’a pas de raisons d’aller sur ce site ce qui ne lui permet pas de s’informer sur les aides existantes :  

ç Jôai des îill¯res, comme jôai une mutuelle avec mon employeur, je ne cherche pas 

ailleurs. Je ne suis pas en recherche, donc je nôai pas la curiosit® de faire des 

recherches. Mais sôil y a un ®l®ment d®clencheur, comme vous qui me parlez de a, 

alors, j e vais chercher »  

ç Côest le principe de la pub, côest de d®clencher chez vous des intentions que vous 

nôaviez pas è 
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Figure 2 : Schéma récapitulatif des profils des bénéficiaires potentiels de l'ACS  

2627 

 

                                           
26 L’équilibre budgétaire perçu correspond à la perception du répondant, qui n’est pas toujours vérifiée sur le 
plan comptable. L’équilibre comptable correspond à l’analyse de la situation du répondant, à partir des 
informations transmises, sur le plan de l’équilibre strict entre l’ensemble des ressources perçues (dont les 
aides) et les dépenses mensuelles. Ce calcul considère les crédits à la consommation et le report des paiements 
comme des dettes. Ainsi, un répondant se déclarant à l’équilibre car il n’est « pas à découvert » sur son compte 
bancaire et parvient à honorer ses dépenses grâce au recours à un crédit à la consommation ne sera pas 
considéré à l’équilibre d’un point de vue comptable. 
27 Le calcul intègre les aides dans les ressources. Pour autant, cette variable n’est pas significative sur 
l’équilibre au niveau comptable. 

Stabilité

En moyenne 1500ϵ/mois

•Statut d'occupation varié

•CDI, fonctionnaire depuis 5 ans 
ou plus

•Revenus plus stables

•Peu d’aides (APL, aides pour la 
cantine et le transport scolaire)

•Epargne ponctuelle

•Perception personnelle d'un 
équilibre budgétaire

•Equilibre comptable : dépenses 
inférieures aux ressources pour 
la moitié d'entre eux VS pas 
d'équilibre et recours aux crédits 
à la consommation

Rupture récente

En moyenne 1000ϵ/mois

•Statut d’occupation varié

•Chômage, CDD, retraite depuis 
moins de 5 ans

•Revenus variant d’un mois à 
l’autre (Primes, volume horaires, 
etc. - hors retraités)

•Peu d’aides (APL, prime 
d'activité, PAJE)

•Perception personnelle d'un 
déséquilibre budgétaire

•Equilibre comptable : dépenses 
supérieures aux ressources 
(recours aux crédits à la 
consommation et à l'épargne )

Fragilisation

En moyenne 1200ϵ/mois

•Statut d’occupation varié

•Conjoint au chômage en arrêt 
maladie, à temps partiel, congé 
parental / CDD, vacation, congé 
parental…depuis 5 ans ou plus

•Revenus pour partie évolutifs

•Peu d'aides (APL, allocations 
familiales, aides pour la cantine, 
Prime Habiter MIeux, invalidité)

•Perception personnelle d'un 
équilibre budgétaire

•Equilibre comptable : dépenses 
inférieures aux ressources pour 
la moitié d'entre eux VS pas 
d'équilibre : report de paiement 
pour les factures, rares crédits à 
la consommation
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III. Les relations aux dispositifs d’aides 

A.  Le rapport aux institutions et la relation 

administrative  

 De rares relations avec les institutions 

 

De manière générale, les non-recourants éligibles à l’ACS n’entretiennent que de rares 

relations avec les administrations ou institutions publiques. La moitié des 

bénéficiaires putatifs déclare ne recevoir aucune aide.  Les APL (qui concernent 

environ 1/3 des bénéficiaires) et les allocations familiales sont les deux principales 

aides citées, suivies de la prime d’activité et de la PAJE. Quelques-uns citent d’autres 

types d’aides, souvent à destination des enfants (coupons-sport, tarifs adaptés sur la 

cantine). 

 

Le rapport de la Cour des Comptes sur le Fonds CMU-C rejoint déjà ces conclusions en 

2015 : « À la différence de celles éligibles à la CMU-C, dont une part prépondérante 

reçoit le RSA socle […], les personnes remplissant les conditions de ressources de l’ACS 

ne seraient que minoritairement bénéficiaires de prestations sociales de solidarité : 15 % 

vivraient dans un foyer bénéficiant de l’une des prestations du minimum vieillesse, 14,2 

% du RSA activité et 6,1 % de l’AAH. Toutefois, ces données ne font pas apparaître la 

part des foyers qui bénéficient d’autres prestations (pensions de retraite, pensions 

d’invalidité et allocations chômage notamment) et, spécifiquement, d’autres minima 

sociaux (allocation de solidarité spécifique (ASS) versée par Pôle Emploi aux personnes 

ayant épuisé leurs droits à indemnisation du chômage et allocation supplémentaire 

d’invalidité (ASI) versée par l’assurance maladie). » (Cour des Comptes, 2015)  

Les contacts avec les administrations sont donc peu fréquents  : la moitié des 

bénéficiaires potentiels interrogés estiment être très rarement voire pas du tout 

en relation avec les administrations.  Certains citent quelques administrations 

mobilisées pour actualiser un dossier, formuler une demande d’aide, suivre leurs 

remboursements ou remplir des documents obligatoires, telle que la déclaration de 

revenus: 

Á la CAF, dans le cadre de la remise leur demande d’APL par exemple. 

Á L’Assurance Maladie, via le site Ameli dans la majeure partie des cas, pour 

consulter leurs relevés de remboursement ou en cas de problème spécifique 
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(retard de remboursement, trop-perçu…). La complémentaire santé, également 

pour consulter leurs relevés de remboursements 

Á Les impôts, au moment de la déclaration 

Á Pôle Emploi, pour mettre à jour son statut de demandeur d’emploi 

Une personne cite également l’ANAH, dans le cadre du projet de rénovation de sa maison 

et une autre son institut de prévoyance. Deux autres citent la mairie. 

Il est possible de dégager plusieurs tendances selon la composition du foyer et la 

situation « sociale » : stable, récemment instable ou fragilisée. Ces différences, bien que 

légères, s’expriment tant au niveau des aides perçues qu’au niveau de la régularité et de 

la nature des contacts avec les administrations.  

Á Les personnes en situation stable sont celles bénéficiant à la fois du  moins 

dôaides institutionnelles mais aussi de «  lô®ventail »  dôaides le plus 

restreint  : les APL et des aides pour les enfants (forfait social de la cantine et aide 

pour les transports scolaires) 

Á Les personnes  en situation dôinstabilit® r®cente comptent le plus de personnes 

percevant la prime d’activité, en lien avec la plus grande précarité et versatilité de 

leur situation d’activité (quelques-unes perçoivent également les APL et une autre 

personne bénéficie aussi de la PAJE).  

Á Les personnes en situation de fragilité , outre les APL, perçoivent surtout des 

allocations familiales ou des aides pour la cantine des enfants. L’un de ces répondants 

dispose d’une pension d’invalidité. Un autre a demandé une aide de l’ANAH dans le 

cadre du programme « Habiter Mieux ». Aucun ne perçoit la prime d’activité. 

En dépit de leurs aides légèrement plus diverses, les personnes en situation fragile sont 

celles citant spontanément le moins d’administrations avec lesquelles elles pourraient 

être en contact en se focalisant sur la caisse d’assurance maladie et la mutuelle, dont 

elles suivent les remboursements sur Internet. Elles restent cependant suffisamment en 

contact avec les administrations (Pôle Emploi, Assurance Maladie) pour avoir noté une 

amélioration des services ces dernières années (automatisation des remboursements, 

traitement des demandes en ligne pour l’Assurance Maladie, meilleure confidentialité et 

suivi pour Pôle Emploi). Les personnes « récemment instables » et « stables », si elles 

citent un peu plus d’institutions (impôts, mairie, CAF, banque) indiquent qu’elles sont en 

réalité peu en contact direct puisque les prélèvements ou remboursements se font de 

manière automatisée, sans grande intervention de leur part. Elles plébiscitent l’usage 

d’Internet qui leur évite de se déplacer. 
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Les services sociaux sont dans lôensemble peu mobilisés par les non -

recourants  : seul un quart indique les avoir déjà rencontré s. Les personnes 

ayant récemment connu un bouleversement personnel ou professionnel sont les moins 

en contact avec les services sociaux (1 personne contre 3 personnes dans chacun des 

autres profils). 

 

Le recours aux services sociaux n’a pas les mêmes motifs suivant les profils concernés. 

L’unique personne en situation « récemment instable » à s’être adressée aux services 

sociaux l’avait fait pour connaître les activités accessibles à faible coût pour ses enfants 

et n’a pas reçu d’information concernant les aides éventuelles auxquelles elle pourrait 

avoir droit.  

Les personnes à la situation stable avaient plus souvent été amenées à les consulter, il y 

a quelques années, dans le cadre de dossiers de surendettement.  

Les personnes en situation de fragilité les ont davantage consultés pour obtenir des 

renseignements sur la manière de monter des dossiers d’aides mais en sont peu 

satisfaits : 

« Lôassistante sociale môa dit quôelle ne pouvait rien faire pour deux salaires et 

un seul enfant  ». Entretien n°17  

 Le positionnement face aux aides : entre honte, 

évitement et découragement 

Plus que dans la fréquence des contacts avec les administrations, le positionnement face 

aux aides diffère d’un profil à l’autre en termes de renoncement. 

Á Les personnes en situation r®cente dôinstabilit® sont plus nombreuses ¨ 

relater du  renoncement à des aides. Plus de la moitié indique avoir déjà 

renoncé à une aide ou à un dispositif auquel elles auraient eu droit.  

En proie à des difficultés, des mères et des pères28 isolés se sont interrogés sur les 

dispositifs mobilisables pour garantir le maintien d’un certain niveau de vie à leurs 

enfants. Deux d’entre eux ont ainsi cherché à obtenir des aides pour le financement des 

activités sportives. Le sentiment de honte et la complexité des démarches, nécessitant 

des retours de plusieurs acteurs et donc la démultiplication des justifications de leur 

situation, a eu raison de leur volonté d’obtenir ces aides. Les personnes répondant à ce 

profil n’ont pas cherché d’aides de nature plus institutionnelle. L’une d’entre elles indique 

                                           
28 L’échantillon comporte aussi bien des mères que des pères de famille monoparentale. 
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que le caractère temporaire de sa situation ne l’incite pas à entreprendre ce genre de 

démarches. Par exemple, l’inscription à Pôle Emploi dans sa situation actuelle lui paraît 

être un processus plus coûteux en énergie et en temps que bénéfique sur le plan 

financier. Puisqu’elles ne voient dans leur situation qu’une dégradation temporaire de 

leurs conditions de vie, les personnes de ce profil préfèrent tenter de maintenir leur 

niveau de vie antérieur par elles-mêmes, en creusant leur épargne, le temps que leurs 

ressources augmentent à nouveau. Elles souffrent de la réduction de leurs ressources 

mais aussi de la visibilité sociale de ce « déclassement ». 

Á ê lôoppos®, les personnes dont la situation professionnelle et personnelle est 

stable sont les moins nombreuses à indiquer avoir renoncé à une aide.  

Seules deux personnes indiquent être dans ce cas : l’une a été dissuadée de remplir un 

dossier de CMU par un agent du personnel de la sécurité sociale, l’autre n’a jamais reçu 

de réponse suite à l’envoi d’un dossier de demande d’APL.  

« Jôai demand® pour la CMU et une fois, jôai demand® pour lô®lectricit® et on môa 

dit non, donc du coup, moi, jôen ai marre deédôavoir des refus. Je me suis dit, 

ce nôest pas pour moi, il ne faut pas travailler, °tre au ch¹mage, pour pouvoir 

avoir toutes ces aides. Pour moi, côest toujours le cas » Entretien 42  

La majeure partie de ces personnes indiquent n’avoir jamais fait de demande d’aide et 

donc ignorer à proprement parler le renoncement. Ces personnes témoignent souvent 

d’un sentiment d’injustice, de n’être pas la cible des aides, mais se défendent aussi de 

vouloir compter sur des aides. « Sans doute [renoncement à des aides] car je veux me 

débrouiller seule.  » Entretien n°32  Ces personnes mettent l’accent sur le fait de 

consacrer l’énergie et le temps à d’autres activités que les démarches administratives ou 

de la demande d’aides.  

« Je suis sûre que plein de person nes ont le droit à plein de choses mais quand 

vous avez une vie de famille, que vous bossez, vous nôavez pas le temps de 

faire de la paperasse. Je préfère partager des moments avec ma famille plutôt 

que de faire des papiers et puis gérer les allers - retours . On commence à remplir 

et puis on voit le nombre de pi¯ces ¨ remplirémoi, je passe. » La confrontation 

directe à ses difficultés via les formulaires peut en outre être source de mal 

être.  «  Je veux profiter de ma vie, je nôai pas le temps, côest important dôavoir 

le moral.  » Entretien n°25  

Ces personnes se positionnent également davantage sur un registre de bons plans 

trouvés par soi-même que d’aides institutionnelles et valorisent le « donnant-donnant ». 
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« Moi, je suis pas mal sur des sites dô®changes, de troc, des trucs comme ça. Au 

d®part, il y a quelques ann®es, jôavais donn® des choses et puis, il y a eu un 

retour dôascenseur quand jôai d¾ d®m®nager et repartir de z®ro et yôa plein de 

trucs que jôai pu r®cup®rer gratuitement. Ça me confirme que quand on donne, 

à un moment ou à autre, vous vous y retrouvez quoi.  » Entretien  n°32.  

Leur situation professionnelle stable depuis plusieurs années, leur accès pour certaines 

au « statut » de propriétaires, conduit ces personnes à ne pas forcément s’identifier à 

une situation de pauvreté ou à considérer être au-dessus des critères d’éligibilité des 

aides. 

 « Il y a des gens qui voient le verre ¨ moiti® plein et dôautres ¨ moiti® vide. [é] 

Quand tu vois que toi, tu travailles et que lôautre il fait la manche, quand tu vois 

que dehors il fait super froid eh ben honnêtement, je suis contente de ma vie. 

Je vais rentrer chez moi, yôa le chauffage. Je serai au chaud sous ma couette 

cette nuit alors que yôen a dôautres qui sont dehors. Il y a des gens qui ont plus 

besoin  de prestations sociales que moi en fait. Je vais toujours comparer mais 

apr¯s moi, jôai pas ce r®flexe de faire la d®marche quoi. Apr¯s, je ne crache pas 

du tout dessus. Jô®tais super contente quand jôai eu la prime dôactivit® lôann®e 

dernière mais si on ne môavait pas pouss®e, je nôaurais pas fait la d®marche. » 

Entretien n°32.  

Le fait de n’avoir qu’un enfant contribue aussi à considérer qu’on a le droit à moins 

d’aides.  

« Je suis pour une r®partition des aides, le probl¯me, côest quôon est en rade, on 

est victimes . Il y a des abus. Le souci, côest quôon est victime, les personnes qui 

sont en rade, on est victimes des gens malhonn°tes et côest ¨ nous de presser 

donc je suis pas bien dôaccord. Je sais pas : on nous sucre des choses. On nous 

dit óNon vous avez quôun seul enfant, eh ben vous nôavez plus lôallocation pour 

votre enfant. On ne donne lôallocation quô¨ partir de deuxô. Sauf que voil¨. Les 

gens ils vont faire quoi  ? Avoir plus de gamins alors quôils nôont pas forc®ment 

les moyens de les élever  ? Si côest pour avoir des APLéIl y a une dame qui môa 

dit óil faut faire trois grosses, parce quôavec trois gosses, côest banco »  Entretien 

n°25  

Á Les personnes en situation de fragilité sont encore dans une 

configuration  légèrement différente . Près de la moitié d’entre elles déclarent 

avoir renoncé à une aide. Le renoncement concerne plus souvent la prime 

d’activité, jugée complexe à obtenir. Une des personnes interrogées n’a pas eu de 

réponses, même négative, suite à l’envoi de son dossier :  
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« Jôai toujours pas de r®ponse. Je sais pas ce qui bloque ou quoique ce soit. 

Tout ce quôon demande, côest dôavoir une r®ponse au moins. ».  Entretien n°17  

Une autre indique que le renvoi vers Internet n’est pas toujours adapté car il rend parfois 

le renseignement du dossier impossible :  

« Une connaissance môa dit óEssaie dôavoir, je sais pas quoi, la prime de 

pr®carit®ô. Eh ben pareil, la CAF môa dit non non on sôen occupe plus du tout. On 

sôoccupe plus que des ®trangers. Il faut tout faire sur Internetéet pour moi, ça a 

®t®éVoil¨ [é] Comme mes salaires sont diff®rents dôun mois sur lôautre et que 

je les ai en décalé, sur Internet, on va me demander les salaires de janvier, 

f®vrier, mars et je pourrais pas dire que je nôai pas encore le dernier tandis que 

si jôai quelquôun en face de moi, je peux lui dire je vais le recevoir leé ».  

Entretien n°16.  

Une autre personne encore, en chômage longue durée, peine à dépasser son sentiment 

de honte. 

« Je ne communique pas ¨ mes parents sur ma situation donc je nôai pas dôaide 

de leur part. Je cache  a, jôai honte. ¢a finira par me sourire. Demain, il fera 

jour. Je fais profil bas actuellement, je sacrifie beaucoup de temps, dôann®es 

passées.  » Entretien n°26  

Cette personne a en outre également été dissuadée de remplir un dossier de CMU au 

guichet de la Caisse d’Assurance Maladie, car elle est propriétaire de son appartement. 

La difficulté à voir leur situation s’améliorer engendre des discours plus désespérés. 

Point commun de l’ensemble de profils, les personnes en situation de fragilité ont 

également l’impression de n’être pas le bon public des aides. Contrairement aux autres 

profils qui mettent en avant un manque de temps ou d’intérêt pour les démarches à 

entreprendre, c’est bien le sentiment de ne pas répondre aux critères d’éligibilité des 

aides proposées qui revient ici le plus souvent. Le discours peut alors se crisper sur des 

amalgames entre certaines catégories de la population – immigrés – et mauvaise gestion 

budgétaire, a fortiori lorsque le degré de restrictions de la personne interrogée est élevé.  

« Je vais prendre lôexemple des migrants qui sont pas tr¯s loin de chez moi. Jôai 

vu des associations, jôai vu des gens qui ®taient nourris, soign®s. Grand bien 

leur fasse  par contre, moi, avant dô°tre licenci®, jôai cotis®, jôai fourni du travail, 

jôai aliment® des caisses, lôAssurance Maladie etc. Et puis aujourdôhui, parce que 

mon profil colle pas, je galère, je galère pour avoir les droits du pays où je suis 

n®. Vous voyez, jôai lôimpression que je fais partie de ces gens oubliés, laissés 



 

 70 

sur le bord de la route alors que par contre, des gens qui avec des fortunes 

diverses arrivent chez nous, on va sôemployer ¨ 2000% pour eux, pour les 

prendre en charge. [é] Côest tr¯s dur ¨ vivre pour moi dans le sens o½ je peux 

pas faire de conneries, prendre des cartes ¨ CETELEM et môendetter car jôai peur 

des cons®quences que a pourrait avoir. Jôai le sentiment que cette sagesse 

nôest pas partag®e et que du coup, je ne suis pas remercié pour ça . Je nôai pas 

le droit aux APL , je nôai pas le droit ¨ la CMU, je nôai pas le droit ¨éJe chasse a 

dôun revers de la main car a meé » Entretien n°26  

Ces différentes postures face aux aides témoignent d’une possible perception différente 

de l’ACS : de la volonté d’accompagnement pour les personnes fragilisées, au calcul du 

coût d’opportunité pour les personnes en instabilité, en passant par le besoin d’une 

entrée « bon plan » plutôt qu’une entrée « aide » pour les personnes au profil plus 

stable. 

Au-delà de ces différentes sources de renoncement aux aides, tous ces profils se 

caractérisent par le sentiment partagé : 

Î De ne pas être le public cible des aides ou de ne pas réunir toutes les 

caractéristiques d’éligibilité (nombre d’enfants, statut d’occupation, niveau de 

ressources, etc.) 

Î De ne pas bénéficier de l’ensemble de ses droits. 

Et de demeurer invisibles pour les pouvoirs publics. 

La difficulté à se visualiser comme cible ou à être identifié par les administrations à la 

catégorie ciblée par une aide devient motif potentiel de non-recours :  

« Il nôy a pas dôaides pour les personnes dans ma situation [é] Mon fils a ®t® 

tardivement reconnu comme handicapé. Il était au lycée alors que le médecin 

savait depuis quôil ®tait tout petit quôil avait ces probl¯mes. [é] On aurait pu 

accéder à des  aides pour lui bien avant sôil avait ®t® mieux orient®. » Entretien 

n°17  

« ê la CAF, on môa dit : vous avez les APL  ? Jôai dit ónonô. óAh mais vous °tes 

propri®taires ou locatairesô. ó Propriétaire sô. óAh ! Benô, on môa dit,ô côest simple, 

vous nôavez le droit à rien  !ô » Entretien n°16  

Il s’agit donc aussi prioritairement de favoriser l’information et la compréhension de la 

multiplicité des cibles de l’ACS en termes de profil socioéconomique. 
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B.  LôACS 

 Une méconnaissance de l’ACS 

Moins de la moitié des person nes potentiellement concernées ont déjà entendu 

parler de lôACS.  

Les personnes ayant de faibles revenus depuis plusieurs années, « stables » et 

« fragilisées » ont plus souvent entendu parler de l’ACS que les personnes plus 

récemment appauvries, qui ne sont que deux à en avoir entendu parler avant l’entretien 

(à la lecture de magazines et de la lettre d’information de la CAF). Les sources 

d’information varient. Les personnes au profil stable, davantage insérées socialement et 

moins en contact avec les institutions, ont davantage pris connaissance de l’ACS par 

leurs collègues, leurs amis ou famille. Les personnes au profil fragilisé ont plus 

fréquemment été informées sur Internet, par des magazines ou des brochures 

institutionnelles « des dépliants pris à la Sécu. » 

LôACS b®n®ficie dôune bonne image quel que soit le profil des non - recourants . 

Quelques personnes en ont une opinion plus mitigée, liée à leur regard stigmatisant sur 

les bénéficiaires d’aides et à leur propre frustration en termes de reconnaissance et 

d’accès. Toutefois, elle reste très peu connue dans son principe et dans ses 

modalités . La CMU est souvent citée comme point de repère mais la cible en elle-même 

n’est pas évoquée clairement par les répondants. 

Les personnes dont le profil est stable semblent les mieux informées sur le dispositif 

puisque certains membres de leur entourage ont pu en profiter :  

« Une a ide à la complémentaire valable un an pour si on a des frais de santé 

plus importants, au -dessus de la CMU» Entretien n°32  

« Côest le fameux chèque mutuelle: pour une mutuelle choisie, participer à ce 

qu'on paie. Pour des ressources meilleures que la CMU.  » Entretien n°33  

« Une mutuelle sympa, on n'a pas à sortir d'argent , comme pour la CMU , mais 

en voyant les médecins qu'on veut. A vec une participation de la Sécu  :  on paie 

beaucoup moins.  » Entretien n°41  

Les personnes « fragilisées » en ont une idée moins précise : 

« Une aide pour la mutuelle » « Un coup de pouce pour les personnes dans le 

besoin.  » Entretien n°20  
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« Une diminution du c oût de la mutuelle  » Entretien n° 17  

Certaines personnes ont cependant compris le principe de plafond : 

« Le relais de la CMU avec un plafond plus haut, une mutuelle aussi.  » Entretien 

n°19  

Les deux personnes en situation instable pourvues d’une connaissance de l’ACS 

antérieure à l’entretien peinent plus encore à la décrire. L’une d’entre elles a « juste 

entendu le sigle, sans plus  » Entretien, n°11 . Une autre se méprend pour partie sur la 

cible : 

«  Côest soit pour une famille nombreuse avec plei n d'enfants, soit pour des 

personnes sans ressources » . Entretien n°10  

La CMU et CMU - C-  confondues en une seule identité «  CMUô » sont davantage 

identifi®es que lôACS. 

 

Tous les non-recourants ont répondu connaître l’existence de la CMU. Des visites 

médicales, des consultations de sites internet, une attente à la Caisse d’Assurance 

Maladie, le bouche-à-oreille, le commentaire d’une assistante sociale sont autant de 

modes d’informations rapportés.  

Le principe de la CMU est relativement bien identifié : 

- pas de frais de santé 

« On ne paie rien, l'intégralité est pris en charge à 100%.  » Entretien n°10  

- pas de dépassement  

« Avoir droit au médecin sans dépassement  » Entretien n°41  

- des avantages connexes  

« Avantages même au niveau des transports  » «  [é] et l'électricité ils paient 

moins  » Entretien n°36  

Cette connaissance reste toutefois relative, notamment au niveau des spécialistes 

pouvant être consultés ou du public concerné.  

« C'est basé sur le salaire, je ne me suis pas penchée dessus. »  Entretien n°16  
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Quelques personnes interrogées (4), réparties de manière équilibrée au sein des 

différents profils, ont déjà été bénéficiaires de la CMU. Ces anciens bénéficiaires en 

conservent plutôt une bonne image. Ils témoignent parfois d’un refus de soins ou de 

commentaires désobligeants de professionnels de la santé (ex : commentaire d’un 

dentiste sur le fait que sa patiente pourrait pratiquer beaucoup de soins grâce à la CMU).  

« Les médecins sont frileux.  » Entretien n°4  

Ils rendent compte également d’une impression de stigmatisation et d’une difficulté à 

vivre ce bénéfice de la CMU.  

[Ancienne bénéficiaire] «  On a lôimpression de se sentir tr¯s tr¯s pauvre, 

dôappartenir aux gens assist®s, aux personnes au ch¹mage qui profitent du 

syst¯me. [é] Mais moi jôai dit ¨ la pharmacie que je travaillais. [é] Je ne me 

vantais pas.  » Entretien n°37  

 Facteurs d’adhésion et de crainte par rapport à l’ACS 

La quasi-totalité de l’échantillon se considère potentiellement éligible après les 

explications données sur le principe et la cible de l’ACS (dont lecture des exemples 

présentés dans la brochure). 

Les personnes interrogées témoignent d’une volonté de s’informer davantage sur le 

dispositif (soit par Internet, soit en se rendant à sa caisse d’Assurance Maladie). 

Toutefois, la perception de l’éligibilité potentielle au dispositif est fonction du profil. Ainsi, 

si les personnes répondant aux profils fragilisés et récemment instables s’avèrent les plus 

sûres de leur éligibilité potentielle, les personnes du profil « stable » sont plus réservées. 

Elles pensent être « au-dessus des plafonds. » 

« Je ne suis pas s¾r dôy avoir droit, a d®pend de la mani¯re dont est ®valu®e la 

fourchette de revenus, si les primes comptent, les aides etc.  » Entretien n°10  

Les personnes interrogées indiquent toutes souhaiter se renseigner sur le sujet 

pour dans un premier temps valider leurs conditions dô®ligibilit® personnelle. 

Certaines parmi les plus enthousiastes, de profil « instable » ou « fragilisé », se rendent 

même sur le site internet de l’ACS en cours d’entretien pour vérifier les plafonds de 

ressources. De rares personnes, parmi les plus âgées, souhaitent se rendre à l’accueil de 

leur caisse d’assurance maladie pour se renseigner.  
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La sensibilit® ¨ lôACS et à ses avantages varie également en fonction du profil de 

la personne interrogée.  

Á Le gain financier de la réduction du coût de la mutuelle est le plus mis en avant 

par les personnes en situation de rupture  professionnelle ou personnelle . 

Ces personnes se déclarent plus souvent intéressées par le simple fait d’avoir 

droit à une aide et donc par tout ce qu’elle propose et notamment par la 

participation au coût de la mutuelle, qui leur apparaît être le cœur de l’aide. Les 

avantages sociaux sur les tarifs de l’énergie sont également souvent cités par ces 

personnes. La possibilité d’alléger leur budget sur ces deux postes (santé et 

énergie) est leur plus grand facteur de motivation pour l’ACS. 

 

Les personnes vivant dans une situation sô®tant fragilisée  durablement  

sont aussi favorables à toute aide. Le tiers payant n’est pas plus mis en avant que 

les autres avantages par cette catégorie de répondants. Tous les avantages, de la 

réduction du coût de la mutuelle, au tiers payant en passant par les tarifs sociaux 

pour l’énergie, se trouvent cités par l’une ou l’autre des personnes de ce profil.  

Á Les personnes à la situation professionnelle et personnelle stable  sont 

davantage intéressées par la possibilité de consulter n’importe quel médecin, sans 

dépassement d’honoraires, sans paiement de la franchise et sans avancer le 

montant de la consultation. Il s’agit de la catégorie la plus sensible au mécanisme 

de tiers payant. La réduction du montant de cotisation à la mutuelle n’est citée 

qu’en second plan et les tarifs sociaux ne sont pas mentionnés. 

De même que les avantages perçus varient, les leviers et freins perçus diffèrent  

( Tableau 7) .  

Á Les personnes en situation de fragilité  souhaitent un accompagnement dans 

les démarches, qu’elles n’entreprendront pas nécessairement seules et sans être 

sûres de leur éligibilité préalable. Cet accompagnement peut prendre la forme 

d’informations sur les modalités précises de recours (délai, changement de 

mutuelle, modalités de prise en charge…) ou plus encore d’un rendez-vous 

physique visant en premier lieu à vérifier leur éligibilité et en second lieu de 

remplir le dossier avec un membre du personnel de l’Assurance Maladie. Elles 

craignent particulièrement la complexité des démarches à entreprendre mais 

surtout l’incertitude ou les aléas : les évolutions potentielles des seuils d’éligibilité 

qui pourraient les laisser sans couverture, la réalité des avantages qu’elles 

percevraient par rapport à leur couverture actuelle, le processus de changement 

de mutuelle en lui-même. Quelques-unes redoutent en outre d’être discriminées 

par les médecins ou d’être mal accueillies par le personnel de l’Assurance Maladie. 
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« Est-ce que les m®decins savent ce que côest ? » Entretien n°4  

Á Les personnes en situation dôinstabilit® r®cente estiment que le levier 

principal se situe plutôt au niveau de la communication et de l’information initiale. 

Elles estiment que des campagnes de publicité dans les médias et en particulier à 

la télévision, auraient pu les informer efficacement sur l’ACS. Elles pensent ainsi 

qu’une mauvaise information et une mauvaise compréhension de l’ACS 

constituent les principales raisons du non-recours.  

« ê la CAF, jôai eu une personne qui me posait plein de questions sans rapport 

avec mon probl¯me pour remplirédes tableaux. On a lôimpression quôils ont des 

scripts de questions et que côest un dialogue de sourds. Côest ennuyeux que la 

personne ne sôy connaisse pas. » Entretien n°3  

Á Les personnes à la situation plus stable  préfèrent savoir avant d’entreprendre 

leurs démarches si le rapport coût-garantie est à leur avantage. Un coût-avantage 

défavorable, de même que le fait de ne pas pouvoir consulter les professionnels 

qu’elles souhaitent, pourraient les dissuader d’avoir recours à l’ACS. Elles estiment 

aussi les informations délivrées trop théoriques et souhaiteraient que l’envoi de 

courriers d’informations ne concerne que les personnes véritablement éligibles. 

« Tr¯s souvent, côest tr¯s th®orique dans la pr®sentation. Côest important de 

donner des exemples précis et concrets à partir de situations types pour se 

projeter, avec des revenus dif férents comme un tableau et montrer le bénéfice 

pécuniaire ou autre.  » Entretien n°10.  
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Tableau 7 : Leviers et freins du recours à l'ACS selon le profil des répondants  

Profils  Définition  Leviers  Freins  

Stable  En situation de stabilité 

professionnelle et/ou personnelle 

depuis plusieurs années, parfois 

propriétaire.  

Capable d’anticiper ses besoins 

budgétaires 

Ne se perçoit pas comme une 

cible de lôaction publique. Ne 

juge pas nécessairement son état 

financier préoccupant malgré de 

faibles ressources 

Se perçoit comme appartenant à la 

classe moyenne inférieure. 

Une prise de 

contact 

personnalisée 

Un rapport 

coût-garantie-

qualité de soins 

désavantageux 

En rupture 

récente  

En situation de rupture récente du 

parcours de vie professionnel et/ou 

personnel.  

Difficulté à anticiper ses besoins 

budgétaires et assurer la gestion de 

ressources devenues soudainement 

plus faible. A recours à des crédits/à 

de l’épargne pour conserver son 

niveau de vie antérieure 

Espère retrouver une stabilité à 

un niveau de ressources plus 

®lev® sans devenir cible dôaides 

mais est préoccupé par sa situation 

budgétaire. 

Ne souhaite pas se projeter 

durablement dans une situation de 

pauvreté 

 

Une meilleure 

information 

Un manque de 

compréhension 

de l’ACS 
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Fragilisé  A vécu une situation de rupture de 

son parcours de vie quelques 

années auparavant et se retrouve 

durablement en situation de 

pauvreté. 

Capable de mieux anticiper ses 

besoins budgétaires qu’au moment 

de la rupture de son parcours de 

vie, notamment en opérant des 

restrictions dans ses dépenses. 

Perçoit les aides comme une 

opportunité de desserrer ses 

contraintes budgétaires , 

notamment en raison des fortes 

restrictions qu’il s’impose 

Craint une nouvelle déstabilisation 

de son mode de vie 

Un 

accompagnement 

dans les 

démarches 

L’incertitude 

sur les 

démarches, les 

avantages et 

leur devenir si 

elles n’étaient 

plus éligibles. 

 

  



 

 78 

IV. Les recourants à l’ACS 

A.  La description de lô®chantillon  

 Des recourants moins jeunes, moins actifs, moins 

propriétaires que les non-recourants 

2 7  recourants ¨ lôACS ont ®t® interrog®s dans le cadre de lôenqu°te. Ils se 

démarquent des non-recourants par leurs caractéristiques socioéconomiques : leur âge, 

leur situation professionnelle et d’activité, leurs niveaux de ressources mais aussi leur 

statut d’occupation.  

Alors que les trois quart des non-recourants putatifs ont moins de 40 ans, la proportion 

est presque inversée pour les recourants à l’ACS : plus des deux tiers ont 40 ans et plus, 

avec notamment une forte représentation de personnes âgées de 60 ans et plus (8 

répondants). Les recourants sont également plus fréquemment des personnes 

célibataires ou séparées. Les couples sans enfants y sont moins représentés que parmi 

les personnes n’ayant pas recours à l’ACS. 

Si elles sont aussi fréquemment que les non-recourants en familles monoparentales ou 

en couple avec des enfants, elles comptent généralement un plus grand nombre 

d’enfants : près de trois recourants sur dix ont plus de 3 enfants… contre un non-

recourant sur dix. 

En lien avec leur âge plus élevé, les recourants à l’ACS comptent davantage de 

personnes inactives que les non-recourants (Graphique 6). Les trois quarts des 

recourants sont dans cette situation d’activité depuis moins de 5 ans, en décalage encore 

une fois avec les personnes non-recourantes de l’échantillon dont moins de la moitié a vu 

sa situation professionnelle évoluer au cours de 5 dernières années.  

Graphique 6  : Des recourants plus souvent inactifs  
(Effectifs faibles : 25 répondants) 
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Les ressources des personnes ayant recours à l’ACS sont plus souvent plus faibles, en 

montant global et sans redressement par unité de consommation, que celles des non-

recourants. 

Graphique 7 : Les ressources des recourants ¨ lôACS, souvent plus basses dans 

lôabsolu, que celles des non- recourants  
Montant en euros 

(Effectifs faibles : 25 répondants) 

 

Les trois quart des recourants ¨ lôACS sont locataires, majoritairement en parc 

social.  Le statut d’occupation démarque donc également les recourants des non-

recourants interrogés, dont la moitié était propriétaire. 

Tableau 8 : Tableau récapitulatif des différences socioéconomiques entre 

recourants et non - recourants à l'ACS  
Recourant  Non recourant  

Âgés de 40 ans et plus Âgés de moins de 40 ans. 

Séparés, célibataires, veufs 

Familles en couple ou monoparentales, plus 

souvent avec trois enfants et plus 

Couples sans enfants 

Familles en couple ou monoparentales, plus 

souvent avec un ou deux enfants 

Plus d’inactifs 

Situation du conjoint [le cas échéant]  : Actif 

occupé (autoentrepreneur) 

Plus de personnes en activité et occupées 

Situation du conjoint [le cas échéant]  : inactif 

(retraite, foyer) 

Dans la situation d’activité actuelle depuis moins 

de 5 ans 

Dans la situation d’activité actuelle depuis 5 

ans ou plus 

Des montants de ressources moins élevés Des montants de ressources un peu plus élevés 

Plus de locataires Plus de propriétaires 
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 Des contraintes et arbitrages budgétaires plus forts   

Les recourants ¨ lôACS d®clarent plus souvent que les non- recourants  que le 

montant de leurs ressources est suffisant pour couvrir leurs besoins 

quotidiens.   

 
Plus de la moitié des personnes interrogées ayant recours à l’ACS indiquent que leurs 

ressources suffisent à couvrir leurs besoins quotidiens (Graphique 8). 

Graphique 8  : Des recourants  ¨ lôACS plus optimistes sur leur capacité à 

assumer financièrement leurs besoins  

 

Toutefois, cette affirmation est fortement nuancée par le contexte budgétaire global des 

recourants. Les recourants ¨ lôACS sont un peu plus nombreux ¨ ®prouver des 

difficultés à quantifier leur niveau de reste à vivre . Cette méconnaissance de leur 

budget et du montant global de leurs dépenses semble ainsi les conduire à faire preuve 

d’optimisme sur leur capacité à assumer leurs besoins quotidiens. Ils sont également 

davantage à déclarer être en découvert systématique à la fin du mois, jusqu’à 400 euros 

« dans le roug e ». Pour cette raison, la moyenne globale de leur reste à vivre s’élève à 

210 euros par mois contre 240 euros pour les non-recourants à l’ACS qui, même 

lorsqu’ils évoquent un découvert en cours d’entretien, sont rares à déclarer un reste à 

vivre négatif29.  

Seule une minorité des recourants à l’ACS peut épargner (4 personnes). Ceci témoigne 

ici encore d’une situation plus tendue financièrement que celle des non-recourants, dont 

près de la moitié déclare épargner ponctuellement.  

Interrogés plus finement sur leur équilibre budgétaire, près de la moitié déclare même ne 

pas atteindre l’équilibre budgétaire en fin de mois, une répartition inverse de celle 

                                           
29 En ne tenant compte que des personnes indiquant un reste à vivre positif, sa moyenne serait de 335 euros 
par mois pour les recourants contre 240 euros par mois pour les non-recourants à l’ACS 
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spontanément exprimée par les non-recourants (Graphique 9). Plus que les non 

recourants, ils semblent davantage percevoir leur équilibre budgétaire à l’aune d’un 

équilibre comptable (dépenses inférieures aux ressources, sans dettes ou report de 

dépenses). En d’autres termes, à la différence des non recourants, les recourants à l’ACS 

se percevant à l’équilibre budgétaire sont effectivement à l’équilibre comptable. Ces 

derniers n’ont par exemple pas recours aux crédits à la consommation. De manière 

générale, les recourants à l’ACS sont également moins nombreux à connaître des retards 

dans le paiement de leurs factures. 

Graphique 9 : Les recourants se déclarent moins souvent en situation d'équilibre 

budgétaire  

 

Les loisirs et les vacances sont, tout comme pour les non-recourants à l’ACS, les 

premiers postes de dépenses sacrifiés dans un souci de restriction budgétaire (Graphique 

10). L’alimentation donne également lieu à des niveaux de restrictions similaires : quatre 

répondants sur dix, qu’ils soient recourants à l’ACS ou non, s’en privent. Les recourants 

se privent un peu plus en matière de dépenses consacrées aux enfants, généralement en 

termes de nombres de jouets offerts. 

La santé n’est citée comme domaine de restriction que par un seul recourant à l’ACS 

(contre quatre non recourants). Ce résultat suggère que l’ACS joue un certain rôle 

préventif en matière de renoncement aux soins. 
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Graphique 10 : Des domaines de restrictions comparables  
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 Une mauvaise santé, des consultations ciblées 

Les recourants ¨ lôACS se d®clarent de mani¯re g®n®rale en plus mauvaise 

santé que les non - recourants ( Graphique 11 ). Ceci peut pour partie 

sôexpliquer par leur moyenne dô©ge plus ®lev®e (50 ans contre 46 ans pour les 

non - recourants, tous profils confondus).  

 

Graphique 11 : Un ®tat de sant® d®clar® plus mauvais pour les recourants ¨ lôACS  

 

À l’image des non-recourants, les recourants à l’ACS déclarent tous avoir un médecin 

traitant référent, en secteur 1. Peu de différences sont observables au niveau de la 

fréquence des consultations de ce généraliste : les deux tiers des recourants à l’ACS 

comme des non-recourants déclarent s’y rendre plus d’une fois par an. De même pour les 

spécialistes, la moitié des personnes interrogées, qu’elles soient ou non recourantes à 

l’ACS se rend auprès d’un spécialiste plus d’une fois par an.  

En revanche, une différence s’observe au niveau de la consultation ou non d’un 

spécialiste. Les recourants ¨ lôACS évoquent un éventail moins large de 

spécialistes consultés  mais  sont plus nombreux  en vo lume  à indiquer se rendre 

auprès de spécialistes de la santé.  Ils sont notamment davantage à mentionner des 

soins dentaires et optiques (Graphique 12).  
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Graphique 12 : Les recourants ¨ lôACS sont plus nombreux ¨ d®clarer fr®quenter des 
spécialistes  

 

Le niveau de restriction  (renoncement, limitation, caractère différé)  à des soins 

d®clar® par les recourants ¨ lôACS est moins important que celui des non -

recourants  : la moiti® des recourants ¨ lôACS indique avoir d¾ renoncer ou 

différer des soins, contre deux tiers des non recourants. .  

Le niveau de restriction (renoncement, limitation, etc.) des recourants reste 

néanmoins élevé  : plus de la mo itié des recourants déclarent avoir dû renoncer 

à des soins pour des raisons budgétaires. Ces soins concernent en majeure 

partie des soins dentaires (implants, couronnes) et parfois le remplacement 

dôappareils optiques. Le niveau de renoncement exprimé par  les non -

rec ourants, plus important, concernait en outre des actes de soins plus variés : 

ostéopathe, allergologue, kinésithérapeute.  

 

Cette différence, couplée à la fréquentation de spécialistes plus ciblée des recourants à 

l’ACS, laisse entendre un rapport différent à la santé. Les recourants à l’ACS pourraient 

arbitrer en amont en faveur d’un nombre plus limité de soins (dentaires, optiques) 

jugés essentiels. Les non-recourants percevraient au contraire un nombre plus vaste 

de secteurs de la santé pouvant être investis (allergologue, ostéopathe) pour améliorer 

leur état général de santé. Ceci pourrait aller de pair avec leur identification à la classe 

moyenne davantage qu’à une catégorie populaire, puisqu’on sait la consultation de 

spécialiste plus étendue parmi les plus hauts revenus. 
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B.  Les opinions sur lôACS 

 Les facteurs de satisfaction 

L’avantage revenant le plus souvent dans le discours des bénéficiaires de l’ACS est le « 

simple » fait de pouvoir bénéficier d’une complémentaire santé grâce à la réduction de 

son tarif. Beaucoup mettent en avant son rapport coût/garantie avantageux. 

En offrant le tiers payant et la dispense d’avance de frais, elle permet également une 

meilleure stabilité de la trésorerie . Les répondants soulignent leur soulagement de ne 

plus avoir à attendre un remboursement après avoir avancé une somme d’argent :  

« Côest plus confortable de ne pas avoir ¨ avancer. » Entretien n°24  

Cela constitue également une simplification appréciée des démarches administratives :  

« Je nôai plus besoin de contrôler si je suis bien remboursée par la Caisse 

dôAssurance Maladie et par la mutuelle : je pr®sente la carte vitale et je nôai plus 

aucune avance à faire.  » Entretien n° 43   

« Tout est transparent, je donne ma carte. »  Entretien n°12  

Outre cette dispense d’avance des frais de santé, le fait de ne plus avoir à payer les 

dépassements d’honoraires ou les franchises est aussi un avantage certain pour les 

personnes nécessitant des traitements de longue durée auprès de spécialistes. 

« Ne plus avoir ¨ payer les d®passements dôhonoraireséJe ne pouvais plus. » 

Entretien n°9  

Comparée à la CMU, l’ACS semble être perçue comme moins stigmatisante auprès des 

professionnels de santé : 

 « LôACS passe mieux que la CMU aupr¯s des professionnels. » Entretien n°28  

Un répondant apprécie de ne pas avoir à déclarer verbalement qu’il en bénéficie :  

« On nôa pas besoin de dire qu'on a l'ACS, le m®decin le voit sur la carte 

vitale.  » Entretien n°29  
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Le dispositif de réductions sur les tarifs de l’énergie (électricité, gaz naturel) compris 

dans l’ACS est également apprécié, même si les sommes concernées sont jugées faibles 

par rapport à la totalité de leur facture par certains répondants. 

La souscription d’une mutuelle auprès de son banquier ou sur les conseils de son 

assureur précédent, remplir son dossier avec un ami, un membre de la famille ou 

directement avec les agents de la caisse d’Assurance Maladie a un effet rassurant qui 

permet d’aller au bout de la démarche. 

D’autres avantages sont mentionnés de manière moins fréquente, comme l’absence de 

de délai de carence ou la possibilité de se rendre dans des réseaux de soins. 

 

 Les facteurs d’insatisfaction 

 

La principale source dôinsatisfaction pour les r®pondants concerne le 

changement de mutuelle, un processus jugé complex e et pouvant sôav®rer 

désavantageux.  

 

Les répondants  soulignent le manque dôinformations sur la liste des mutuelles 

et les remboursements proposés.  Les remboursements eux-mêmes sont parfois 

difficiles à obtenir, et peuvent souffrir d’erreurs de paiement ou de délais trop longs. Le 

faible remboursement sur certains postes (optique, orthodontie) est également critiqué, 

de même que le manque de souplesse de l’offre, qui ne peut pas être modulée en 

fonction des besoins des différents membres de la famille (par exemple en protégeant 

davantage les enfants et moins les adultes). Enfin, la perte des avantages fidélité de 

l’ancienne mutuelle est également considérée comme un point faible. 

Les d®marches sont une source majeure dôinsatisfaction.  

Les répondants citent l’absence de renouvellement automatique et la lenteur de 

l’acceptation du dossier, qui peut faire naître chez eux la crainte de ne pas être couvert 

malgré la remise du dossier en avance. 

Un quart des répondants évoquent par ailleurs un refus de soin de la part d’un spécialiste 

(rhumatologue, orthodontiste…) en l’absence du paiement de l’avance ou du 

« d®passement dôhonoraires » de leur part.  

Enfin, plusieurs répondants évoquent des difficultés à souscrire aux tarifs sociaux de 

l’énergie, un volet de l’ACS pourtant apprécié. 
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C.  Le positionnement par rapport aux trois idéaux - types 

des  n on - recourants  

 La connaissance de la CMU, CMU-C et une santé 

vacillante, principales amorces à la demande d’ACS 

Les recourants à l’ACS perçoivent dans l’ensemble peu d’aides institutionnelles. Ils se 

différencient des non-recourants en raison de leur statut d’occupation : plus souvent 

locataires, ils touchent plus fréquemment les APL. Leur relation avec les CAF aurait pu 

être une des raisons de leur accès à l’ACS. Toutefois, cette explication n’est avancée 

par aucun d’entre eux. 

 

Le principal motif dôacc¯s ¨ lôACS est le «  refus  »  dôun dossier de CMU.  

Parmi les non-recourants, on note quelques répondants ayant eu l’intention de réaliser 

une demande de CMU-C et en ayant été découragés ou étant revenus sur leur décision 

en raison de leur dépassement des seuils d’éligibilité. Or la constitution d’un dossier de 

CMU aurait été une porte d’entrée possible dans l’ACS pour ces personnes. 

De fait, plus dôun tiers des recourants ¨ lôACS interrogés  avait constitué un 

dossier pour percevoir la CMU - C et se sont vus propos er  lôACS.  

Ces personnes se rapprochent pour partie des profils «  récemment instables  »  

identifiés du côté des non-recourants. Elles comptent certains des plus jeunes recourants 

à l’ACS au sein de notre échantillon (trentenaires). Ces derniers ont récemment connu 

des situations de rupture dans leur parcours professionnel (chômage, licenciement 

économique) ou personnel (maladie, handicap, séparation), parfois causées par une 

santé défaillante (handicap d’un enfant, maladie grave, invalidité, dépression). Ces 

changements, de même qu’une santé généralement dégradée, les ont incités à formuler 

des demandes d’aides. Quelques répondants ont été conseillés par des agents de leur 

Caisse Primaire d’Assurance Maladie qui les ont directement orientés vers une demande 

d’ACS plutôt qu’une demande de CMU-C. Deux autres ont été conseillés par leur mutuelle 

à l’occasion de la résiliation d’un contrat dans des circonstances douloureuses 

(séparation, veuvage).  

La fin de lô®ligibilit® ¨ la CMU- C a aussi été l’occasion d’un basculement vers l’ACS 

pour une partie de l’échantillon, dans une situation financière et personnelle proche des 

« fragilisés » identifiés parmi les répondants. Ces personnes connaissent depuis de 

nombreuses années des difficultés financières. Leur situation, si elle ne leur donne plus 

droit à la CMU-C, reste très proche de ses seuils d’éligibilité. L’ACS leur a donc été 
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proposée dans le cadre de la fin de leur éligibilité à la CMU-C. Pour les rares personnes 

en situation durable de fragilité n’ayant pas été bénéficiaire de la CMU-C, la consultation 

du site ameli.fr ou d’un travailleur social a permis leur orientation vers l’ACS.  

Quelques personnes plus insérées professionnellement et socialement ont profité du 

bouche - à- oreille pour monter leur dossier d’ACS. Ces personnes, minoritaires au sein 

des recourants, ont un profil se rapprochant du profil « stable » repéré auprès des non-

recourants. Plus fréquemment propriétaires, en emploi ou avec un conjoint en emploi de 

longue durée, elles valorisent les bons plans et astuces pour équilibrer leur budget. L’une 

d’elles, en aidant à remplir un dossier de demande d’ACS pour un membre de son 

entourage, s’est ainsi aperçue qu’elle rentrait dans les seuils d’éligibilité et a donc fait sa 

propre demande. Ces personnes semblent être devenues recourantes davantage par 

chance que par des démarches motivées de demande d’aides sociales suite à la 

confrontation à une difficulté majeure. 

 Une image plus proche de celle du public cible : 

l’appartenance à une catégorie « populaire » de la population. 

Les profils «  récemment instables  » et  «  fragilisés  » sont «  surreprésentés  »  

dans les recourants ¨ lôACS :  

Á Les personnes ayant connu des ruptures récentes de leur parcours professionnel et 

personnel représentent environ la moitié des recourants à l’ACS interrogés ; 

Á Les personnes en situation de fragilité plus durable, suite à un phénomène de rupture 

professionnel ou personnel survenu il y a plus cinq ans ou plus, représentent environ 

40% des recourants ; 

Á Les personnes en situation professionnelle et personnelle « stables » représentent les 

10% restants. 

Bien que ne déclarant que peu de relations quotidiennes avec les administrations, les 

personnes en situation« instable » ou « fragilisée » disposent plus fréquemment des APL 

et sont plus enclines à se déclarer dans une situation financière difficile. Le nombre de 

demandes de CMU-C ayant été faites par les recourants à l’ACS en témoigne. Le plus 

grand recours à l’ACS pourrait être également lié à l’âge : plus âgés, plus souvent en 

retraite, les répondants sont moins nombreux à estimer leur situation susceptible de 

s’améliorer d’elle-même, le montant de leurs ressources étant peu amené à évoluer dans 

le futur. 

Cette confrontation à une situation de longue durée, impliquant un nombre élevé de 

restrictions pourrait donc favoriser le recours à l’ACS. De même, le fait de ne pas être 

propriétaire pourrait faciliter l’identification à un public ciblé par les politiques sociales. Le 
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souhait d’être propriétaire est un idéal partagé par 77% des Français en 2011, la moitié 

des locataires aspirant à le devenir dans un avenir proche (Babès, Bigot, Hoibian, 2012). 

Être locataire est donc fréquemment perçu, parfois à tort, comme un choix subi et 

renvoie à l’image de catégories plus modestes. 

À l’inverse, le fait d’être propriétaire véhicule une image de plus grande aisance et ne 

coïncide pas avec l’image des publics ciblés par des aides. Le faible nombre de personnes 

propriétaires et de profil « stable » au sein de l’échantillon de recourants à l’ACS pourrait 

donc à la fois trouver son origine dans un éloignement marqué des publics cibles de 

l’imaginaire collectif (locataire, famille nombreuse, sans emploi…) qui freine dès lors 

l’information sur les aides mais aussi dans une fréquentation encore moindre des 

administrations ; seul le « bouche-à-oreille » étant susceptible de déclencher le passage 

à l’ACS. 
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V. Enseignements et pistes de réflexion 

A.  Identification des déterminants  du  non - recours  

 

1)   Ne pas se sentir concerné  : principal facteur de non - recours  

Un certain nombre de travaux identifient un non-recours volontaire lié aux valeurs des 

individus qui rendent compte, par leur refus de l’assistanat et leur crainte de la 

stigmatisation, « (d’) une expression critique de l’offre, et en creux, (d’) une autre 

formulation de la demande sociale » selon l’analyse d’Elisabeth Maurel (Maurel, 2012). 

Or, le premier facteur de non-recours identifié pour l’ACS n’est pas la crainte de la 

stigmatisation, le manque d’intérêt (Guthmuller, Jusot, Renaud et Wittwer, 2013) ou le 

refus de l’offre sociale. 

À l’issue des investigations menées, le facteur prédominant procède  davantage de 

la  complexité  à se reconnaître dans les catégories éligibles . La non 

identification en tant que destinataire de lôoffre est un véritable frein à la 

recherche dôinformations sur les aides, même si cette difficulté de projection peut être 

l’expression en creux d’une crainte de stigmatisation.  

Être propriétaire ou accédant, dans une situation de relative stabilité professionnelle et 

personnelle, prédispose au fait de se sentir appartenir davantage à la classe moyenne 

plus qu’à une catégorie populaire ou défavorisée tout en ayant des niveaux de ressources 

inférieurs au seuil de pauvreté (60% du revenu médian) et un budget particulièrement 

contraint. Le recours aux bons plans  (offre de loisirs, produi ts de 

consommationé) se révèle une nécessité économique tout en intégrant une 

dimension  valorisée de débrouille  ; comportement pensé comme très partagé dans 

un contexte économique difficile pour une part importante de la population. Dans ce 

contexte, le re cours possible ¨ lôACS, ç bon plan  è profitable ¨ lô®quilibre 

budgétaire est particulièrement bien accueilli .  

Loin de la stigmatisation, cette réception favorable de l’ACS est en quelque sorte une 

manifestation dôun souhait de sortir de lôinvisibilit® sociale largement ressentie par 

cette catégorie de population, non considérée selon elle par l’offre publique. Être 

®ligible ¨ lôACS est une reconnaissance des difficult®s ®conomiques de cette 

cat®gorie dôactifs ayant le sentiment d’être peu soutenus par les politiques publiques. 

Les personnes les plus en difficulté (catégories instabilité récente et fragilité) éprouvent 

avec plus d’acuité ce sentiment d’invisibilité et sont d’autant plus réceptives à l’offre ACS. 
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Mentionnons toutefois l’image tout à fait neutre de l’ACS, quasi inconnue à ce jour,  peu 

stigmatisante au regard de la CMU-C.  

2)  Lôespoir du rétablissement et la faible disponi bi lité psychologique  

Les personnes confrontées à une dégradation subite de leurs conditions de vie espèrent 

pour la plupart ces difficultés temporaires et recouvrer prochainement une situation 

financière et personnelle viable. Lôattention et lô®nergie se concentrent sur des 

démarches «  de droit commun  »,  la stabilisation économique (démarches 

d’indemnisation), la recherche d’activité… L’engagement dans des démarches de 

demandes d’aides spécifiques, sortant potentiellement des circuits administratifs 

habituels, n’est pas pensé ou projeté. La portabilité de la mutuelle en cas de chômage 

n’incite pas de plus à se préoccuper de ce sujet.  

La sensibilit® ¨ lôACS est plus importante lorsque les difficult®s se prolongent. 

L’identification progressive à une cible concernée par les aides, par exemple aux 

bénéficiaires de la CMU-C, a pu être un levier de recours pour certains répondants. 

Po urtant, même en cas de dégradation des conditions de vie, le réflexe 

dôinformation nôest pas immédiat  surtout chez les personnes n’ayant jamais été en 

contact avec les services sociaux et la disponibilité psycholo gique faible  (charge 

mentale liée à l’accélération de la recherche d’emploi, aux démarches administratives…)   

3)  La réticence au changement  par rapport à  un bénéfice non assuré  

La complexité de l’environnement administratif français, dans le secteur de la santé 

notamment où les arcanes de la Sécurité sociale rendent difficiles la compréhension des 

mécanismes (reste à charge, franchise…) accentue les craintes de personnes en 

situation de stabilité sociale précaire à engager des d émarche complexes , 

coûteuses en charge mentale pour un bénéfice non assuré . Le changement est 

redouté comme un facteur potentiel de désorganisation du fragile équilibre financier, 

administratif et parfois psychologique, qui a pu être trouvé. Être sûr de son éligibilité et 

du bénéfice final apparaît dès lors comme un impératif à tout changement.  

4)  Lôobligation perue de la mutuelle dôentreprise 

Enfin, lôid®e de ne pas pouvoir sôaffranchir de la mutuelle propos®e par 

lôemployeur  est un facteur premier de non-recours. Les personnes interrogées ignorent 

qu’il est possible d’obtenir une dispense et de fait sont captives de leur mutuelle 

d’entreprise. Ne se percevant pas comme éligibles, ces actifs n’ont ainsi aucun motif 

d’entreprendre une recherche d’information ou de penser à changer de mutuelle. La 

réticence au changement s’exprime à nouveau une fois informés. La prise de risque au 
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changement doit être mesurée, assurée et le bénéfice tangible. La question de la 

réintégration à la mutuelle d’entreprise en fin d’éligibilité à l’ACS est également posée. 

B.  Facteurs dôacc¯s et p iste s dôam®lioration  du recours 

¨ lôACS 

Au sein de la littérature sur le non-recours, les pistes d’action pour lever le non-recours 

sous-tendent deux approches différentes : 

Á un ciblage plus fin des bénéficiaires potentiels par la production d’une information 

personnalisée, expliquée, accompagnée (Warin 2011) ; 

Á un accompagnement plus global, déconnecté de la prestation elle-même et vers 

un recentrage sur des politiques moins catégorielles, plus universalistes valorisant 

des processus collectifs de reconnaissance sociale (Maurel 2012). 

Plusieurs pistes d’actions peuvent être envisagées pour limiter le non-recours à l’ACS. 

1)  Une communicat ion multi - cibles /personnalisée/ non stigmatisante  

 

Afin de lever le doute sur lô®ligibilit®, et même de susciter l’idée d’une potentielle 

éligibilité - ne pas se penser concerné est le premier facteur de non-recours - développer 

une communication multi-cibles accentuant la personnalisation par la présentation de cas 

types facilitant l’identification semble nécessaire. Informer est une condition nécessaire 

mais non suffisante du recours aux droits », une adaptation de la communication et de 

l’information au caractère hétérogène des cibles de l’aide est nécessaire : 

 

Ã Pour les profils « stables » (propriétaires ou accédants, en CDI, fonctionnaires, 

retraités…) 

Ces profils « stables » sont les plus éloignés du recours à l’ACS. Ils pourraient être 

approchés par une communication mettant l’accent sur la possibilité d’être propriétaire, 

en CDI ou fonctionnaire, d’être en couple sans enfant… et de bénéficier de l’ACS. L’enjeu 

étant d’éviter la stigmatisation et l’assimilation à une cible socialement en difficulté.  

Ã Pour les profils « instables » (chômeurs récents, séparés, en CDD…) 

Ce profil est particulièrement attentif à l’équilibre coût-bénéfice de la démarche. Le coût 

psychologique de déstabilisation d’une situation déjà complexe par un surcroit 

d’embarras administratifs sans visibilité sur le gain possible peut sans doute être levé par 

une meilleure information sur l’éligibilité et le bénéfice concret au changement 

(avantages connexes, réduction du coût de la mutuelle, niveau de couverture…) 
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Ã Pour les profils fragiles (chômeurs en fin de droit, retraités isolés à faibles 

ressources, actifs à temps très partiel…) 

L’importance des relais sociaux pour cette cible en grande difficulté est à noter. En 

recherche d’aides, parfois en contact avec des travailleurs sociaux (sans avoir 

véritablement de suivi), cette cible très réceptive à l’information délivrée doit être captée 

et informée au bon moment.  

La référence à la CMU-C, bien qu’elle puisse conduire à une certaine stigmatisation, peut 

également aider à capter les publics en situation « instable » mais plus encore 

« fragile ». Ce profil est en effet plus prompt à s’identifier au public cible de la CMU-C et 

à entreprendre des démarches de demande de CMUC – dès lors que les personnes 

concernées n’en sont pas dissuadées. 

2)  Montrer les avantages concrets  ¨ souscrire ¨ lôACS  

La communication sur la plus -value de la d®marche et sur lôeffectivit® du 

b®n®fice appara´t essentielle pour capter lôattention des populations ®ligibles. La 

valorisation des avantages connexes, comme les réductions des factures énergétiques ou 

le tiers payant intégral, entre dans cette optique. 

Les simulateurs font parfois l’objet de méfiance car leur fonctionnement n’est pas 

toujours bien compris. Des erreurs peuvent survenir dans le remplissage des formulaires 

et générer une incompréhension. L’éligibilité réelle à un dispositif, tout comme les 

bénéfices affichés semblent « virtuels » et incertains par ce biais.  

Un contact physique ou personnalisé pour pallier en partie cette difficulté serait une 

solution possible. Toutefois, les personnes interrogées sont peu en contact avec les 

administrations. Hormis les seniors, la majorité des répondants interagit de manière 

indirecte (courrier, Internet, téléphone) et de manière épisodique (renouvellement, 

actualisation de données personnelles…). Les contacts avec les travailleurs sociaux sont 

encore plus rares – certains ignorent même comment ils pourraient les contacter. 

Quelques personnes ont bien été accompagnées par un travailleur social pour monter des 

dossiers d’aides ou solliciter des informations mais peu dans le domaine de la santé. 

Lorsque les travailleurs sociaux interviennent dans ce champ, il s’agit essentiellement de 

monter des dossiers de demande de CMU-C. Un seul recourant a fait appel à un assistant 

social pour l’aider à remplir son dossier d’ACS, après s’être lui-même documenté sur le 

sujet et avoir retiré le dit dossier. Am®liorer lôinformation des travailleurs sociaux 

en matière de santé apparaît nécessaire. Des r®unions dôinformation et de 

dépôt s de dossier ont par exemple été organisées à la CPAM de Dijon et ont  été  

plébiscitées par quelques recourants d ijonnais .  
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3)  Réduire le caractère pro - actif de la démarche  

De l’information allant vers les bénéficiaires potentiels à l’obtention directe de l’aide sans 

intervention, réduire le caractère pro-actif de la demande et de renouvellement ACS est 

un facteur d’accès souligné par le plus grand nombre. Certains répondants souhaitent par 

exemple l’envoi d’un courrier personnalisé les informant de leurs droits à l’ACS et du gain 

qu’ils pourraient envisager. D’autres souhaiteraient une meilleure communication entre 

les services de l’État les dispensant de fournir toutes les pièces justificatives.  
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VII. Guide d’entretiens 

Non-recourants putatifs 
 

1.  Situation dôactivit® 

 

Aujourd'hui, quelle est votre situation d’emploi ?  

 

Si activité  

- Pourriez-vous me présenter votre activité, vos fonctions, votre secteur d’activité, 

(l’entreprise qui vous emploie) ?  

- Depuis quand occupez-vous cet emploi ? Comment l’avez-vous trouvé ? En êtes-vous 

satisfait ? Cherchez-vous un autre emploi ? Pour quelles raisons ?  

- Pourriez-vous me parler de votre parcours professionnel ? Avez-vous connu des 

difficultés d’insertion professionnelle ou des périodes d’inactivité ? Pour quelles 

raisons selon vous ?  

 

Si inactivité  (hors retraite, invalidit®, maladieé) 

- De quand date votre recherche d’emploi ? Quelles sont les circonstances de cette 

recherche d’emploi (alternance de contrats à durée déterminée, pas d’accès au CDI, 

difficultés d’insertion professionnelle, licenciement…) 

- Quel type d’emploi recherchez-vous ? Dans quel secteur ? quels sont vos critères de 

recherche ?  Accompagnement par Pôle Emploi ou un autre acteur (nature / 

satisfaction / avantages et inconvénients) ? 

- Quelle incidence cette recherche d’emploi a-t-elle eu sur votre quotidien, vos 

projets… ? 

 

Retraités  

- Depuis quand êtes-vous retraité ? 

- Pourriez-vous me parler de votre parcours professionnel ?  

- Pourriez-vous me présenter votre activité, vos fonctions, votre secteur d’activité ?  

- Avez-vous connu des difficultés d’insertion professionnelle ou des périodes 

d’inactivité ? Pour quelles raisons selon vous ?  

 

2.  Situation personnelle  

 

- Vivez-vous seul, en couple ?  

- Votre conjoint est-il en activité ? Sur quel type d’emploi, de secteur ?  

- Votre conjoint est-il en recherche d’emploi ? Depuis combien de temps ? dans quelles 

circonstances ? (alternance de contrats à durée déterminée, pas d’accès au CDI, 

difficultés d’insertion professionnelle, licenciement…)  

- Retraité ? 

- Avez-vous des enfants ? à charge ? (si en activité, quel type d’emploi ? étudiants ? 

apprentis, en recherche) 

 

3.  Conditions de vie  

 

- Quel est le montant des ressources du ménage ? (nature des ressources : salaire, 

allocations chômage, pensions, retraite…) 

- Ces revenus ont-ils évolué ces 12 derniers mois ? Pour quelles raisons ?  

- Ces ressources sont-elles suffisantes pour couvrir au quotidien vos besoins, vos 

charges ?  

- Quels sont vos principaux postes de dépenses ? Hiérarchisation. 

- Quelles sont vos dépenses incompressibles ? De quelle nature sont-elles, quel est leur 

montant ? 
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- Avez-vous des dépenses spécifiques liées aux enfants (en fonction des différents 

postes (logement, transports ; éducation, vie sociale…)  

- Devez-vous aider financièrement ou en nature des membres de votre entourage 

(parents,  enfants…) 

- Une fois ces dépenses faites, à combien estimez-vous votre reste à vivre ?  

- A quoi l’utilisez-vous ?  

- Parvenez-vous à épargner ?  

- Bénéficiez-vous d’aides ?  

o Si oui  : nature / origine/ fréquence/ connaissance / satisfaction/utilité et 

pertinence 

o Si non  : motifs : non connaissance / ne pas savoir où et à qui s’adresser / 

demande infructueuse / choix de ne pas y recourir 

 

4.  Gestion du budget, motifs des arbitrages  
 

- Parvenez-vous à équilibrer votre budget ? (à boucler vos fins de mois)  

- Vous arrive-t-il d’avoir des retards pour payer certaines dépenses ? Lesquelles, à quelle 
fréquence ?  

- A quelles conditions ? 

- Vous arrive-t-il de restreindre vos dépenses ?   

- Dans quels domaines ? 

- Renoncez-vous à certaines choses ? si oui lesquelles ? Sur quels postes souhaiteriez-vous 

dépenser davantage ?  

- Avez-eu recours au crédit à la consommation ?  

o Dans quelles circonstances ? 

- Etes-vous en situation d’endettement, de surendettement ? Si oui, comment faites-

vous ?  (demande à la famille aux amis …) 

 

5.  Accès aux soins et b®n®fice dôune compl®mentaire sant® 

 

En matière de soins  

 

- Avez-vous un médecin traitant, référent désigné à la CPAM ? Conventionné en secteur 

1, 2 ?  

- Respectez-vous le parcours de soin coordonné ?  

- Comment jugez-vous votre état de santé ?  

- Consultez-vous souvent ? A quelle fréquence votre généraliste, des spécialistes, des 

professionnels de santé (kiné, orthoptiste, orthophoniste…) 

- Avez-vous déjà renoncé à consulter, à des soins, des traitements ?  

- Dans quelles circonstances, pour quelles raisons ?  

- A combien estimez-vous vos restes à charge en matière de soins, de remboursement 

de médicaments ?  

- Pouvez-vous me donner un exemple d’un reste à charge récent ?  

- Quel est le rôle d’une complémentaire santé ? de la mutuelle ? 

- Est-ce important pour vous de bénéficier d’une complémentaire santé ? 

o Si non, pour quelles raisons ? 
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Avez - vous une mutuelle  ? Hors ACS et CMUc  

 

Si oui,  

Complémentaire Individuelle  

- Auprès de quelle compagnie d’assurance, mutuelle, institution de prévoyance ?  

- Dans quelles circonstances l’avez-vous souscrite ? 

- Comment avez-eu connaissance de cette offre de complémentaire santé ?  

o Focale sur les « inactifs » : retraités et étudiants 

o Motifs de choix de la complémentaire, particularités éventuelles de la 

démarche, recherche d’information, repérage de l’offre, besoins de conseils… 

- Comment avez-vous fait votre choix ?  

- Pour répondre à quels besoins ? 

- Avez-vous été conseillé, guidé dans votre choix ? Par qui ? 

- Quel est le coût de cette mutuelle (cotisation) 

- De quel ordre sont vos restes à charge ?  

 

Mutuelle dôentreprise (contrat collectif dôentreprise) : 

- Modalités  d’information, coût (part employeur)/niveau de garantie 

- Le rapport coût/niveau de garantie vous convient-il ?  

- Avez-vous cherché des offres plus intéressantes ?  

- Si non , pour quelles raisons ? (obligation du contrat, manque de temps, de 

ressources pour chercher la bonne information) 

- Si oui , de quelle manière, auprès de qui ?  

 

Si non, pas de complémentaire santé  

Motifs  

- Pour quelles raisons n’avez pas souscrit de complémentaire santé ou de mutuelle ?  

o Couverture par le conjoint 

o Pas de besoins en matière de santé 

o Pas de moyens financiers suffisants 

o Pas d’informations sur les offres et les niveaux de garantie  

o (…) 

Incidence  

- Quel impact sur votre quotidien, sur votre rapport aux soins ? 

- Vous restreignez-vous ou renoncez-vous à certains soins ?  

o Arbitrages  

- Que feriez-vous en cas d’hospitalisation ou de frais de santé importants ?  

Information  

- Souhaiteriez-vous obtenir des informations sur les offres existantes ?  

- Avez-vous déjà cherché de l’information et auprès de qui ?  

- Quel type d’information avez-vous obtenu ?  

- Quel type d’information auriez-vous souhaité obtenir ?  

- Qu’est-ce qui vous inciterait à rechercher et à souscrire une complémentaire ? 

- Comment faciliter vos démarches ? 
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6.  Connaissance CMU, CMUc et ACS  

 

CMU, CMUC  

- Connaissez-vous la CMU et la CMUC ? Où et par qui en avez-vous entendu parler ?  

- Que pouvez m’en dire ? 

- Savez-vous à qui elles s’adressent, ce qu’elles offrent et à quelles conditions ?  

- Peut-être en avez-vous déjà bénéficié ? 

o Si oui  : accompagnement dans les démarches / jugement sur les formalités à 

accomplir/ image de ces aides/ points de satisfaction, insatisfaction 

o Si non  : pour quelles raisons (non connaissance / demande infructueuse / 

choix de ne pas y recourir) / image du dispositif  

ACS  

- Connaissez-vous l’Aide à la Complémentaire Santé ?  

- Où et par qui en avez-vous entendu parler ?  

- Que pouvez m’en dire ?  

- Savez-vous à qui l’ACS s’adresse, ce qu’elle offre et à quelles conditions ?  

- Quelle image de l’aide ?  

- Peut-être en avez-vous déjà bénéficié ? 

 

Si oui ,  

- Avez-vous été accompagné dans vos démarches, par qui et selon quelles modalités ? 

- Qu’avez-vous pensé des formalités à accomplir ? Quels sont les points les plus 

sensibles, difficiles de la procédure ? 

- Pourriez-vous me faire part des principaux points de satisfaction ou d’insatisfaction en 

termes de réponses à vos besoins ? 

- Peut-être avez-vous bénéficié de l’ACS avant la réforme de juillet 2015 ? 

- Que pouvez-vous me dire des changements occasionnés ?  

o simplification du choix / suppression franchise / bénéfice tiers payant intégral 

 

Si non, pas de bénéfice ACS  

- Pensez-vous être concerné par l’ACS ? être destinataire de cette aide ? 

- Si non, pour quelles raisons pensez-vous ne pas être destinataire de cette aide ? 

o Pas de connaissance de l’aide 

o Niveau de ressources trop important 

o Déjà bénéficiaire d’une offre complémentaire d’entreprise 

o (…) 

- Si oui, avez-vous entrepris des démarches pour vous informer ? 

o Après de qui, de quelles administrations, associations…. 

o Quel type d’information avez-vous obtenu ? Ces informations étaient-elles 

claires, utiles ? Suffisamment claires pour vous permettre de faire un choix ? 

o Vous n’avez pas recherché d’information ? pour quelles raisons ? 

o Avez-vous déposé une demande ?  
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7.  Relation administrative et rapport aux «  services sociaux  »  

- Au quotidien, avec quelles administrations êtes-vous le plus en contact ? Dans quelles 

circonstances ? 

o CPAM, CAF, Sécurité sociale, Impôts, mairie, Conseil général, Pôle Emploi, …  

- Quels sont les points les points de satisfaction et d’insatisfaction dans votre relation 

avec ces différents services ? 

o Information sur les aides de manière générale 

o Information sur vos droits plus particulièrement 

Á Montant des aides, régularités, indus, prévisions… 

- Etes-vous plus particulièrement en contact avec un travailleur social ou un référent 

spécifique ? 

- Que vous apporte cette relation ? 

o Facilitation de l’accès aux aides, suivi du droit, rapport facilité avec d’autres 

administrations… 

- Vous est-il arrivé de renoncer à des aides auxquelles vous auriez eu droit ?  

- Est-ce arrivé récemment et dans quelles circonstances ?  

- Pour quelles raisons ?  

- Qu’est ce qui aurait pu vous conduire à aller au bout de la démarche ? A déposer 

votre demande ? 

 

8.  V®cu de lôoffre de service CAF ou CPAM  

- Avez-vous déjà été invité à un rendez-vous des droits par votre CPAM ou votre CAF ? 

- Si oui, comment s’est déroulé cet entretien ?  

- Quelles informations vous ont été délivrées ? 

- Quelles démarches avez-vous ou non ensuite entreprises ?  

- A cette occasion, vous a-t-on présenté l’ACS ?  

- Cette information était-elle claire ?  

- Avez ensuite initié les démarches pour une demande ? 

 

9.  Attentes en  matière de relation administrative  

- De manière générale, qu’attendez des administrations en matière d’information ? 

o Informations sur les aides 

o Instruction simple et rapide des demandes 

o Recours possibles (…) 

- Quelles seraient les modalités de contact les plus pertinentes ?  

o modes et fréquence des contacts  

Á courrier / téléphone / guichet / mail / SMS/démarches en ligne 

Á rôle facilitateur ou pas des nouvelles technologies 

 
Trame de guides d’entretien : recourants 
 

Interrogation de 20 recourants à l’ACS 

 

Afin de disposer d’éléments d’analyse complémentaire, nous proposons l’interrogation 

d’une vingtaine de recourants à l’ACS.  

En contrepoint des représentations, des attitudes et du vécu des non-recourants, il s’agit 

de mettre au jour les facteurs déterminants ou leviers du recours à la prestation. Seront 

plus particulièrement explorés les conditions et circonstances du recours, le niveau 

d’information, les modalités de constitution de l’opinion, les arbitrages dans la décision de 

recourir. Une attention particulière sera portée à l’impact de la réforme. 

 

1.  Situation dôactivit® 
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Aujourd'hui, quelle est votre situation d’emploi ?  

 

Si activité  

- Pourriez-vous me présenter votre activité, vos fonctions, votre secteur d’activité, 

(l’entreprise qui vous emploie) ?  

- Depuis quand occupez-vous cet emploi ? Comment l’avez-vous trouvé ? En êtes-vous 

satisfait ? Cherchez-vous un autre emploi ? Pour quelles raisons ?  

- Pourriez-vous me parler de votre parcours professionnel ? Avez-vous connu des 

difficultés d’insertion professionnelle ou des périodes d’inactivité ? Pour quelles 

raisons selon vous ?  

 

Si inactivité  (hors retraite, invalidit®, maladieé) 

- De quand date votre recherche d’emploi ? Quelles sont les circonstances de cette 

recherche d’emploi (alternance de contrats à durée déterminée, pas d’accès au CDI, 

difficultés d’insertion professionnelle, licenciement…) 

- Quel type d’emploi recherchez-vous ? Dans quel secteur ? quels sont vos critères de 

recherche ?  Accompagnement par Pôle Emploi ou un autre acteur (nature / 

satisfaction / avantages et inconvénients) ? 

- Quelle incidence cette recherche d’emploi a-t-elle eu sur votre quotidien, vos 

projets… ? 

 

Retraités  

- Depuis quand êtes-vous retraité ? 

- Pourriez-vous me parler de votre parcours professionnel ?  

- Pourriez-vous me présenter votre activité, vos fonctions, votre secteur d’activité ?  

- Avez-vous connu des difficultés d’insertion professionnelle ou des périodes 

d’inactivité ? Pour quelles raisons selon vous ?  

 

2.  Situation personnelle  

 

- Vivez-vous seul, en couple ?  

- Votre conjoint est-il en activité ? Sur quel type d’emploi, de secteur ?  

- Votre conjoint est-il en recherche d’emploi ? Depuis combien de temps ? dans quelles 

circonstances ? (alternance de contrats à durée déterminée, pas d’accès au CDI, 

difficultés d’insertion professionnelle, licenciement…)  

- Retraité ? 

- Avez-vous des enfants ? à charge ? (si en activité, quel type d’emploi ? étudiants ? 

apprentis, en recherche) 

 

3.  Conditions de vie  

 

- Quel est le montant des ressources du ménage ? (nature des ressources : salaire, 

allocations chômage, pensions, retraite…) 

- Ces revenus ont-ils évolué ces 12 derniers mois ? Pour quelles raisons ?  

- Ces ressources sont-elles suffisantes pour couvrir au quotidien vos besoins, vos 

charges ?  

- Quels sont vos principaux postes de dépenses ? Hiérarchisation. 

- Quelles sont vos dépenses incompressibles ? De quelle nature sont-elles, quel est leur 

montant ? 

- Avez-vous des dépenses spécifiques liées aux enfants (en fonction des différents 

postes (logement, transports ; éducation, vie sociale…)  

- Devez-vous aider financièrement ou en nature des membres de votre entourage 

(parents,  enfants…) 

- Une fois ces dépenses faites, à combien estimez-vous votre reste à vivre ?  

- A quoi l’utilisez-vous ?  

- Parvenez-vous à épargner ?  
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- Bénéficiez-vous d’aides ?  

o Si oui  : nature / origine/ fréquence/ connaissance / satisfaction/utilité et 

pertinence 

o Si non  : motifs : non connaissance / ne pas savoir où et à qui s’adresser / 

demande infructueuse / choix de ne pas y recourir et   

 

4.  Gestion d u budget, motifs des arbitrages  
 

- Parvenez-vous à équilibrer votre budget ? (à boucler vos fins de mois)  

- Vous arrive-t-il d’avoir des retards pour payer certaines dépenses ? Lesquelles, à quelle 
fréquence ?  

- A quelles conditions ? 

- Vous arrive-t-il de restreindre vos dépenses ?   

- Dans quels domaines ? 

- Renoncez-vous à certaines choses ? si oui lesquelles ? Sur quels postes souhaiteriez-vous 

dépenser davantage ?  

- Avez-eu recours au crédit à la consommation ?  

o Dans quelles circonstances ? 

- Etes-vous en situation d’endettement, de surendettement ? Si oui, comment faites-

vous ?  (demande à la famille aux amis …) 

 

5.  Accès aux soins et b®n®fice de lôACS 

 

En matière de soins  

 

- Avez-vous un médecin traitant, référent désigné à la CPAM ? Conventionné en secteur 

1, 2 ?  

- Respectez-vous le parcours de soin coordonné ?  

- Comment jugez-vous votre état de santé ?  

- Consultez-vous souvent ? A quelle fréquence votre généraliste, des spécialistes, des 

professionnels de santé (kiné, orthoptiste, orthophoniste…) 

- Avez-vous déjà renoncé à consulter, à des soins, des traitements ?  

- Dans quelles circonstances, pour quelles raisons ?  

- A combien estimez-vous vos restes à charge en matière de soins, de remboursement 

de médicaments ?  

- Pouvez-vous me donner un exemple d’un reste à charge récent ?  

- Quel est le rôle d’une complémentaire santé ? de la mutuelle ? 

- Est-ce important pour vous de bénéficier d’une complémentaire santé ? 
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ACS  

- De quand date votre attestation ACS ?  

Modalit®s dôinformation  

- Comment avez-vous été informé de cette aide ?  

o Par quels canaux : administratif, associatif, votre entreprise, un travailleur 

social, des campagnes d’information, des sites internet, des forums… 

- Connaissiez-vous déjà l’aide ? Dans quelles circonstances en avez-vous entendu 

parler ?  

o Etiez-vous bénéficiaire ou aviez-vous déjà fait une demande de CMU, de 

CMUc, d’ACS avant juillet 2015 ?  

Démarches attestation  

- Pourriez-vous me décrire les démarches pour la demande d’attestation ? 

o Modalités d’appréciation de l’éligibilité 

o Constitution du dossier 

o Dépôt de la demande 

o Retour sur l’acceptation  

- A ce stade aviez-vous une idée claire du mécanisme de l’aide ?  

o Chèque pour participer financièrement à une mutuelle 

o Choix dans une offre fléchée de prestations (3 niveaux de garantie dans des 

organismes définis, possiblement distinct de la mutuelle d’origine) 

o Et des démarches concrètes à entreprendre ? 

o Qui vous a informé ? De quelle manière (entretien, remise de documents, site 

internet, campagne d’information) 

Démarche sou scription  

- Une fois l’attestation délivrée, avez-vous mis du temps pour souscrire une offre ?  

o Si non, pourquoi 

Á Points de facilité dans la démarche 

o Si oui, pourquoi ?  

Á Points de complexité dans la démarche 

- Bénéficiez-vous de l’ACS avant juillet 2015 ?  

- Quelle incidence la réforme a-t-elle eu pour vous ? 

- Pourriez-vous me préciser les principaux points de réforme ? 

Facteurs décisionnels  

- Auriez-vous pu renoncer à faire votre demande d’ACS ? 

o Pour quelles raisons ? 

- Avez-vous déjà renoncé à la demande et au gain de de certaines aides ?  

o Lesquelles ?  

o Comment en avez-vous été informé ? 

o Pour quelles raisons ? 

- De manière générale, pensez-vous avoir accès à l’ensemble de vos droits, aides ? 

- Pour vos démarches ou votre information, avez-vous recours à des tiers, des 

travailleurs sociaux ?  

- Quels ont été les éléments vous ayant décidé à opter pour l’ACS ?  

Qualification de lôoffre  

- Pour quel type d’offre avez-vous opté ? de quel organisme ?  

- Le rapport coût/niveau de garantie vous satisfait-il ?  

- Quels sont les points de satisfaction/d’insatisfaction ?  

o Comparatif avec d’autres offres : CMUc, complémentaire individuelle, 

d’entreprise ? 

- A terme, allez-vous demander un renouvellement de votre attestation ?  
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