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Note relative aux propositions d’orientations d’Action Sanitaire et Sociale pour 2024 

 

Préambule :  

La loi du 13 août 2004 portant réforme de l’Assurance Maladie a positionné la politique d’Action 

Sanitaire et Sociale des CPAM comme l’une des prérogatives majeures des Conseils de caisse. Ces 

marges de manœuvre permettent donc de voir émerger des initiatives originales et d’être au plus près 

des besoins de nos assurés. 

Les conseils sont par conséquent souverains pour déterminer la politique d’action sanitaire et sociale 

dans le cadre des orientations définies par la Caisse Nationale (Article L-211-2-1).  

L’enjeu est donc de parvenir à maintenir la capacité d’adaptation de l’ASS tout en s’inscrivant dans une 

certaine continuité. Le document ici présent ambitionne d’améliorer l’action sanitaire et sociale des 

CPAM en trouvant un juste équilibre entre les marge de manœuvres locales et convergence des 

politiques locales.  
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Contexte : 

Dans le cadre d’une démarche visant à optimiser l’utilisation des fonds de l’Action Sanitaire et Sociale 

(ASS) en lien avec la préparation des orientations de la COG 2023-2027, la Commission d’ASS de la 

Cnam a, depuis sa séance d’installation en avril 2022, organisé 12 séances visant à examiner plusieurs 

propositions pour rénover le cadre stratégique de l’Action Sanitaire et Sociale. 

Ces travaux font suite à un besoin exprimé lors du séminaire des présidents de Conseil des caisses et 

des Commissions d’Action Sanitaire et Sociale du 8 Juillet 2021 de disposer : 
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- Des orientations nationales permettant de renforcer l’homogénéité et le traitement équitable 

des demandes sur l’ensemble du territoire par le biais d’une plus grande harmonisation des 

principes de fonctionnement de l’ASS, 

- D’un accompagnement pour plus de lisibilité de la politique ASS applicable. 

Ils s’appuient également sur des constats partagés, issus de l’analyse de données statistiques et 

d’échanges avec des présidents de Conseil et des directeurs de Caisses :  

- Une sous-utilisation constatée des fonds d'ASS dans certaines caisses 

- Des modes d'attribution extrêmement variables d'une caisse à l'autre, qui ne peuvent 

s'expliquer uniquement par des contextes territoriaux différents. 

- Des choix de dépenses parfois éloignés du champ de l’ASS. 

Des groupes de travail pilotés par la direction générale de la CNAM avec différentes caisses du réseau 

ont défini plusieurs axes :  

- La mise en place d’un Référentiel de pratiques communes socle par chaque organisme au 

travers de la formalisation d’un Règlement Intérieur. Celui-ci reprendra a minima les 

orientations socles définies par le Conseil de la Cnam. Révisable annuellement pour 

prendre en compte notamment les évolutions réglementaires et/ou le contexte sanitaire 

et social, ce règlement intérieur socle sera assorti de principes et/ou critères 

complémentaires votés localement grâce à l’analyse des diagnostics territoriaux réalisés 

par les organismes et partagés avec les Conseils. 

Il s’agit ici de garantir une plus grande homogénéité de la politique ASS de l’Assurance 

Maladie sur le territoire et une plus grande équité de traitement des assurés quelle que 

soit leur caisse d’affiliation.  

Ce règlement intérieur devra rappeler ce qu’est et n’est pas l’Action Sanitaire et Sociale 

Assurance Maladie : 

o Ce qu’est l’Action Sanitaire et Sociale : il s’agit d’une action d’abord sanitaire, 

strictement orientée vers des actions en lien avec la santé, en subsidiarité du 

droit commun et d’autres financements. La notion d’action sociale est ce 

qu’une collectivité, publique ou privée, réalise sur le plan social, la définition 

arrêtée étant « un complément à l’ensemble des mécanismes de protection 

sociale », incarnée dans les textes par le code de l’action sociale et des 

familles, signifiant ainsi que l’action sociale englobe l’ensemble des 

dispositions relevant auparavant de l’aide sociale. Elle couvre ainsi des 

dispositions qui, pour certaines, relèvent de l’assistance, de la Sécurité sociale 

ou de la prévoyance. Par conséquent, il n’y a pas de définition précise de 

l’action sociale, sinon une appréciation par collectivité d’actions orientées vers 

ses bénéficiaires : famille, retraite, assurance maladie. Dans ce dernier cas, le 

dispositif d’ASS n’est pas une aide sociale, mais une aide sanitaire qui peut 
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faire l’objet d’un encadrement a minima compte tenu d’un budget contraint, 

en tenant compte des impacts sur la santé.  

 

o Ce que n’est pas l’ASS : ce n’est pas de l’aide sociale car l’aide sociale est un 

droit, soumis à conditions de ressources. L’ASS n’est pas soumise à ces 

conditions, sa réalisation est donc facultative. Elle ne doit pas intervenir sur la 

prise en charge de prestations à la suite d’un refus médical (absence de remise 

en cause des décisions des ELSM). Dans cette hypothèse, les collaborateurs de 

la caisse doivent, le cas échéant, orienter les assurés vers les acteurs d’autres 

institutions/branches. 

Ce règlement intérieur devra par ailleurs être conforme aux règles comptables 

d’imputation budgétaire, et rappeler qu’une décision d’ASS ne peut pas revenir sur une 

décision de Commissions Médicales de Recours Amiable. 

- La mise à disposition d’outils permettant la réalisation de diagnostics territoriaux afin de 

définir des actions ou des aides individuelles cohérentes avec les besoins identifiés sur le 

territoire, et en cohérence avec le règlement intérieur. 

 

- La mise à disposition par la Cnam d’un « catalogue des actions » recensant des pratiques 

locales éprouvées et de kits de déploiement d’actions dans une optique de mutualisation 

et de partage. Ce catalogue sera enrichi au fil de l’eau et les nouvelles actions listées seront 

présentées à la Commission ASS de la Cnam. 

 

- La mise à disposition du réseau d’outils/supports de communication visant à mieux faire 

connaitre l’ASS auprès des assurés et des partenaires. 

 

- La rédaction d’un support de formation/e-learning à destination des collaborateurs et des 

membres des conseils (l’ASS et son périmètre, la stratégie de la branche, les orientations 

nationales…). 
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Orientations de la politique d’Action Sanitaire et Sociale 
 

Ces préconisations actualisent les orientations adoptées par le Conseil en 2019 et 2020.  

Elles s’inscrivent dans l’axe 2 de la COG 2023-2027 signée avec l’Etat qui vise à assurer l’accessibilité 

territoriale et financière du système de soins pour tous, et notamment dans la volonté d’intégrer les 

personnes vulnérables dans le système de santé au travers d’accompagnement et/ou de parcours 

adaptés mais également par le jeu de l’action sanitaire et sociale (ASS) comme facilitateur de l’accès 

aux soins et du recours au système de soins, et réducteur des inégalités sociales de santé. 

Les évolutions réglementaires sur le 100% santé, sur la complémentaire santé solidaire, les 

problématiques de démographie médicale et l’émergence de nouveaux besoins conduisent à poser de 

nouvelles orientations pour tenter de lutter plus efficacement contre le non recours aux droits, aux 

soins et à la santé et ainsi faciliter l’accès au système de santé.  

Ces orientations constituent un socle commun d’actions, en cohérence avec les politiques nationales 

portées en matière de santé et d’accès aux droits et d’accès aux soins. Il appartient aux Conseils locaux 

de les intégrer dans leur Règlement Intérieur ASS et de les adapter/compléter au regard des réalités 

économiques, sociales et territoriales identifiées notamment par le biais de diagnostics territoriaux. Ils 

pourront, grâce aux diagnostics territoriaux mis à leur disposition, définir des actions tenant compte 

des réalités territoriales, notamment dans la mise en œuvre de la politique du « aller vers » et ainsi 

répondre au plus près des besoins identifiés.  

Ces orientations portent à la fois sur les aides individuelles et sur les subventions collectives.  

 

I. S’agissant des aides individuelles  

 

Les aides individuelles, par opposition aux prestations légales, trouvent leur fondement dans la prise 

en compte d’évènements de vie et/ou de situations qui ne sont pas toujours pris(es) en compte par la 

réglementation. Ces aides constituent souvent l’un des derniers remparts contre les conséquences de 

la maladie ou d’un accident de la vie. Aussi, devant la complexité et la grande diversité de ces 

situations, la prise en charge doit être très largement individualisée et faire l’objet d’une grande 

souplesse.  

Ces aides doivent intervenir en complémentarité/ en subsidiarité de la mobilisation de l’ensemble des 

acteurs sociaux et institutionnels concernés. Néanmoins, la plupart de ces acteurs posent également 

ce principe. Aussi, il convient de veiller à ce qu’une application trop stricte de ces principes n’aboutisse 

pas à un blocage de la situation de l’assuré, et de veiller au contraire à la mise en place d’une 

coopération efficace entre les différents acteurs. 
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A. Les modalités d’attribution 

 

 Possibilité de mise en place d’un mécanisme d’attribution d’urgence 

Il appartient aux conseils locaux de définir des modalités d’attribution en première intention 

pour des demandes d’aides individuelles notamment pour celles qui revêtent un caractère 

d’urgence. 

 

Ces aides peuvent concerner :  

o La réalisation de soins, 

o La complémentaire santé solidaire ou autre, 

o Un accident de santé : aides sociales, 

o Les aides au maintien à domicile (hors soins palliatifs et Prado), 

o Les aides au répit.  

o Etc. 

 

 La prise en compte du reste à vivre  

 

Dans certaines situations, les assurés bien que disposant de ressources supérieures définies le 

règlement intérieur ASS de la caisse, peuvent rencontrer des difficultés pour réaliser des soins, 

régler des participations/cotisations de complémentaires santé, acquérir du matériel 

médical…C’est dans ce cadre que la notion de reste à vivre intervient. 

En effet, la circulaire 43 /2019 précisait que : « la notion de reste à vivre, déjà utilisée par 

d’autres opérateurs, peut être un moyen d’appréhender plus finement les situations. Cette 

notion est calculée sur les ressources résiduelles de l’assuré après s’être acquitté des charges 

contraintes, en tenant compte du nombre de personnes au foyer et peut ainsi permettre 

d’intégrer un public plus large ». 

Les résultats des enquêtes menées auprès du réseau sur l’utilisation de la notion de reste à 

vivre ont montré que les organismes se sont rapidement approprié cette notion puisqu’entre 

2020 et 2022, nous sommes passé de 46 % à 72% des organismes à avoir intégré cette notion 

qui permet de rendre éligibles des assurés rencontrant une difficulté liée à un accident de la 

vie. 

Le reste à vivre est la différence entre les ressources et les charges incompressibles du foyer. 

Ce reste à vivre pourra être indexé par le barème du règlement intérieur  

Dans la mesure du possible il est préconisé de limiter le nombre de pièces justificatives 

demandées et de se limiter aux pièces strictement nécessaires : l’avis d’imposition et/ou les 3 

derniers bulletins de salaire si l’assuré évoque une évolution de situation, les justificatifs des 

charges qui ne figurent pas sur l’avis d’imposition. Dans la mesure du possible, les organismes 

sont invités à récupérer le maximum de pièces justificatives auprès des partenaires dans le 

cadre du « dites-le nous une fois ». S’agissant des charges, il est préconisé de mettre en place 

des forfaits pour faciliter l’examen des demandes. 

Il est conseillé d’utiliser la notion de reste à vivre pour adapter au mieux le montant de l’aide 

à la situation du demandeur, et non seulement comme un plafond au-delà duquel l’assuré 

n’aurait plus droit à aucune aide.  
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B. Les aides individuelles portant sur la complémentaire santé et sur des actes non 

pris en charge par les réformes du 100 % santé  

 

 La complémentaire santé :  

 

o Les interventions ASS ne doivent pas être limitées aux assurés possédant une 

complémentaire santé. Néanmoins, il convient, dans le cas contraire, de tout 

mettre en œuvre pour faciliter le recours des assurés à une complémentaire santé, 

et notamment d’enclencher un accompagnement attentionné par la Mission 

Accompagnement Santé visant l’obtention de cette dernière mais également, la 

réalisation d’un bilan 360° sur les besoins de l’assuré en matière d’accès aux droits, 

aux soins et à la santé. 

o Le principe de lutte contre les effets de seuils à la suite d’un refus de la C2S 

participative est maintenu :  

- Il convient d’avoir une approche spécifique pour les personnes disposant 

de ressources supérieures de 10% au plafond d’octroi de la C2S 

participative. Ce socle pourra être élargi par décision des Conseils locaux 

au travers de leur règlement intérieur avec un maximum de 30% au-dessus 

du plafond C2S participative.  

- Le montant de l’aide reste à la libre appréciation des Conseils selon le 

barème local (nombre de mensualités ou encore montant fixe forfaitaire 

annuel). 

 

o Le principe de lutte contre les difficultés de paiement des cotisations de 

complémentaire santé (C2SP/Assurance Complémentaire/ Mutuelle) est réaffirmé 

par le biais d’une aide ponctuelle et unique aux assurés en difficulté de paiement 

de la complémentaire santé ou ayant des dettes avérées liées à une situation 

particulière. Il pourrait s’agir de:  

- Difficultés de paiement liées à un événement particulier/accident de la vie: 

prise en charge de plusieurs mois d’échéances, sachant que le nombre de 

mensualités à financer reste au choix des Conseils des caisses, 

- Incident de paiement : paiement, en tout ou partie, du solde de la dette 

constatée pour éviter la rupture de droit.  

 

 L’intervention sur le Reste à charge  

L’ASS intervient de manière subsidiaire pour le financement d’actes ou de prestations avec 

reste à charge. En effet, certains actes peuvent faire l’objet d’une aide, sur justification 

médicale argumentée, avec avis de l’ELSM pour des actes/soins particulièrement coûteux et 

générant un reste à charge élevé. Ces aides ne doivent pas avoir pour effet, hors situations 

particulières telles que la démographie médicale, de compenser des dépassements 

d’honoraires. 
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La définition de l’organisation, des actes et prestations concernés, ainsi que le niveau 

d’intervention (tout ou partie du reste à charge) relèvent de la compétence exclusive des 

Conseils de chaque caisse. 

Plusieurs propositions sont faites : 

o Ouverture des aides individuelles vers de nouvelles prestations non prises en charge : ex. 

psychomotricité, diététique, pédicurie, podologie…. 

o En cas de dossier en cours d’instruction à la MDPH, possibilité d’attribuer des aides pour 
des séances d’ergothérapie, de psychomotricité et/ou de neuropsychologie (Le nombre de 
séances et le montant pris en charge sont à définir localement par le Conseil)  

o Possibilité de prévoir des aides individuelles pour des soins dentaires, optiques et auditifs 
au-delà du cadre du 100% santé dès lors qu’il existe une justification médicale 

o La prise en charge de dispositifs/actes médicaux particuliers (Ex : Prise en charge du reste 

à charge sur le coût d’achat de fauteuils prescrits) ou consécutifs à des traitements 

médicaux importants (Ex : vitamines prescrites lors de traitements anticancéreux, 

tatouage de reconstruction mammaire, prothèses capillaires …) 

o Prise en charge des frais annexes liés à l'utilisation de dispositifs médicaux ou appareillage 
(Ex : Prise en charge de l'électricité nécessaire au fonctionnement d'équipements 
d'oxygénothérapie), 

o Prise en charge du reste à charge hospitalier (Forfait journalier hospitalier, Ticket 

modérateur),  

o Renforcement de la prise en charge d’intervention dentaire (actes prothétiques, 

implantologie, …) afin de prendre en compte l’état de l’art mais conditionné à l’avis d’un 

chirurgien-dentiste conseil. Les conseils pourront librement fixer des forfaits 

d’intervention (Ex : nombre de dents, type d’acte…)  

o Intégration du soutien aux assurés, sous forme d’une aide d’urgence, en cas d’indemnités 

journalières non encore versées du fait des délais de traitement à la liste d’intervention 

ASS.  

o Déploiement d’actions innovantes dans leurs modalités, éprouvées et partagées visant à 

faciliter le transport des assurés vers les lieux de soins (Ex : Prise en charge de frais de 

transports pour consultation médicale pour les personnes isolées sans moyen de mobilité, 

transport du 2nd accompagnant pour les soins d’enfants atteints de maladie grave) 

S’agissant des transports, plusieurs orientations du Conseil de la Cnam de 2019 sont 

rappelées : 

- Participation aux frais de transport d'assurés en difficulté de mobilité pour leur 

permettre de se rendre à des consultations médicales ou examens médicaux, 

quel que soit leur âge : notion d’éloignement de l’offre de soins, pour des 

personnes vivant seules, ou hébergées en EHPAD, avec des ressources 

modestes sur la base d'une prescription médicale. Les critères sont définis 

localement. 

- Engagement sur le financement de "transports solidaires" pour les personnes 

éloignées des zones urbaines en co-financement avec les collectivités (ex. 

convention pouvant être passée avec des taxis) – hors transports pris en 

charge sur le risque 
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- Participation ponctuelle et adaptée aux frais de transport (intégrant le volet 

hébergement – hors MAH) pour l’aide aux familles faisant face à 

l'hospitalisation d'un enfant / d’un proche, 

- Réponse aux besoins conjoncturels émanant de crises sanitaires, ou d’une 

autre nature (pouvant être urgente), en matière de transports. 

 

o Possibilité de verser une aide financière pour les frais funéraires. Celle-ci est réservée 

aux situations où il n’existe pas de bénéficiaire du capital décès.  

 

C. Les aides individuelles en matière de maintien à domicile et de soutien aux 

proches aidants 

 

 Le maintien à domicile 

Il est capital de soutenir le maintien à domicile le plus longtemps possible des personnes âgées 

selon leur degré d’autonomie (avec la référence à la grille AGGIR), et notamment lors de sortie 

d’hospitalisation. Ce soutien doit intervenir dans le respect du principe de subsidiarité de 

l’intervention de l’ASS maladie et éviter la superposition des différents dispositifs existants. 

Néanmoins il est indispensable de renforcer la coordination interbranche (CNAF/CNAV/CNAM) 

sur un cofinancement des actions pour favoriser le maintien à domicile. Plusieurs points :  

• Intégrer la possibilité de soutien pour l’équipement ou l’accompagnement des 

personnes en coordination avec les autres acteurs 

• Harmoniser l’instruction des dossiers : définition des critères d’éligibilité (ex : 

populations précaires / nature des pathologies / Handicap / Soins palliatifs) 

 

 Le soutien aux proches aidants 

 

Les aides individuelles visant :  

- une aide au domicile de la personne aidée (relayage par l’intervention d’un tiers au foyer) 

- ou un séjour de la personne aidée à l’extérieur du domicile (baluchonnage)  

s’appuieront sur les critères existants pour l’aide au répit individuelle prévue par l’ASS 

spécifique des travailleurs indépendants. 

Des associations proposent également des activités aux personnes aidées/aidantes, et certains 

EHPAD proposent l’accueil à la journée des personnes aidées. 

Au-delà des aides individuelles cette thématique nécessite un partenariat rapproché avec des 

structures/associations du territoire. Des actions collectives pourront dans ce cadre être 

financées (Cf. Partie sur ASS collective) 

Le principe de subsidiarité de l'intervention de l'Assurance Maladie reste applicable. 
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D. La prévention de la désinsertion professionnelle  

 

Le référentiel commun repris par le règlement intérieur ASS de chaque caisse précisera les 

fondamentaux de la Prévention de la Désinsertion Professionnelle, et l’obligation de financement par 

l’ASS des dispositifs y afférant (bilans de compétence, remobilisation…).  

Il sera rappelé que l’intervention ASS en matière de PDP s’effectue sans référence aux ressources du 

bénéficiaire. 

Par ailleurs, il est rappelé l’importance de la promotion des missions de l’assurance maladie en matière 

de PDP auprès du tissu associatif local (démarche « aller vers » pour une identification la plus rapide 

possible des assurés). Dans ce cadre, il s’agit de cibler le réseau associatif à impliquer a minima et 

d’imaginer des actions permettant de renforcer les interactions.  

Enfin, il convient d’optimiser l’articulation entre les actions collectives de PDP engagées et les actions 

individuelles déployées, dans une approche interbranche, pour garantir la pertinence des actions 

individuelles et collectives engagées, suivre les financements des actions de PDP, et limiter les risques 

de double financement. 

 

E. Soutien aux personnes en situation de handicap 

 

Il est rappelé le principe d’une participation systématique de l’ASS au Fond de compensation du 

handicap (FDCH) et d’une possibilité d’intervenir sur les restes à charge perdurant après l’attribution 

d’une aide sur le FDCH afin d’éviter le risque de la non utilisation de la subvention allouée. 

Plusieurs points :  

 

 La validation de l’intervention de l’ASS sur la part de reste à charge des assurés en l’absence 

d’intervention du FDCH dans le cadre du soutien au public en situation de handicap (ex : 

allocation compensatrice pour tierce personne (ACPT).  

Deux cas de figure existent dans cette catégorie d’aides : 

o   Si les ressources sont inférieures au barème défini dans le règlement intérieur, 

l’aide est allouée selon les conditions, 

o   Si les ressources sont supérieures au barème défini dans le règlement intérieur, 

l’aide est allouée en fonction du reste à vivre. 

 

Il est précisé que dans les deux cas, l’accompagnement personnalisé par la Mission 

Accompagnement Santé et/ou les services ASS est mis en œuvre afin d’activer tous les 

financements possibles 

 

 L’intégration à la politique ASS locale du principe de la prise en charge de dépenses effectuées 

lors de la phase de pré-intégration au sein d’une MDPH - phase d'instruction parfois longue – 
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ou lors de la période d’attente d’un placement de type IME entériné par la commission MDPH, 

avec de possibles financements d’intervention ou de solutions temporaires ou bilan et séances 

d’ergothérapie, psychomotricité, neuropsychologie... 

Il est précisé que la politique en matière de handicap relève principalement, voire exclusivement, des 

départements. En conséquence, la valorisation du développement de la politique partenariale au 

travers de la signature de conventions avec les conseils départementaux ne doit pas avoir pour effet 

de décharger les départements de leurs obligations avec un transfert de charge sur l’Assurance 

Maladie qui conserve un rôle de complémentarité aux autres mesures applicables dans le soutien aux 

populations en situation de handicap. 

F. Les travailleurs indépendants 

 

Les travailleurs indépendants bénéficient d’une ASS spécifique :  

o L’aide au répit,  

o L’aide aux TI invalides,  

o L’aide au maintien en activité professionnelle,  

o La consultation médico professionnelle. 

 

Par ailleurs, ils peuvent également, comme tous les assurés, bénéficier de toutes les aides ASS prévues 

dans les règlements intérieurs des Caisses. Afin de permettre aux conseillers de disposer d’une vue 

globale de la situation de l’assuré, il est important de veiller à inclure les éléments relatifs à des 

demandes d’aides financières individuelles portant sur de l’ASS spécifique. 

En second lieu, il est important de déployer une démarche de « aller vers » permettant l’identification 

en amont par les partenaires en lien avec les travailleurs indépendants (Ex : autres branches, chambres 

consulaires, organisations professionnelles, collectivités territoriales…) de toute situation sensible 

pouvant justifier un accompagnement par les Missions Accompagnement Santé voire le service social 

de l’Assurance maladie et/ou une aide financière individuelle. 

 

II. S’agissant de l’ASS collective 
 

Les Conseils des caisses déterminent leur politique en matière d’octroi de subventions aux 
organisations sans but lucratif dans le cadre de l’Action Sanitaire et Sociale en cohérence avec les 
orientations définies au niveau national. 
 
Compte tenu de la COG 2023-2027, l’ASS collective devra notamment porter sur des champs tels que 

le recours aux soins, la mobilité, le handicap, certaines innovations en lien avec la santé (inclusion 

numérique dont lutte contre l’illectronisme, la santé environnementale, les actions « sport et santé », 

les contrats locaux de santé, les transports solidaires…) dans une logique « d’Aller Vers » au travers 

d’actions « hors les murs » notamment. 

L’ASS collective pourra concerner tout à la fois :  

- Des subventions de fonctionnement général 
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NB : Il n’est pas possible de financer le fonctionnement général au-delà de 50 % du 
budget de l’organisation sans but lucratif 
 

- Des subventions de fonctionnement dans le cadre d’une action spécifique avec des 

objectifs déterminés et évaluables. Dans ce cas, la demande pourra faire suite à un appel 

à projet émis par la Caisse ou à une demande spontanée de l’association loi 1901 ou 

établissement public sans but lucratif. Les projets pourront être pluriannuels. 

Pour éviter toute confusion avec la commande publique, la définition légale de la 

subvention rappelle qu’elle n’a pas pour objet de répondre à un besoin exprimé par 

l’autorité administrative contre rémunération. La subvention ne constitue donc pas la 

contrepartie ni la rémunération d’une prestation apportée à la personne publique. 

- Des subventions de petits équipements 

Par ailleurs, il est rappelé, qu’en principe, aucun financement ne peut avoir lieu si le fonds de 
roulement de l’association/établissement public sans but lucratif est supérieur à un trimestre de 
fonctionnement. Néanmoins, cette condition peut être levée si l’association/établissement public sans 
but lucratif prouve que la somme est temporairement épargnée pour la mise en œuvre d’une action 
spécifique programmée et certaine.  

Le Règlement Intérieur ASS des organismes devra contenir une règle d’objectivation et de suivi des 

subventions accordées en conformité avec les orientations nationales votées par le Conseil de la Cnam 

(charte déontologique : nature des associations/établissements publics sans but lucratif soutenus, 

évaluation des projets). 

Toute subvention allouée à une association/établissement public sans but lucratif fait l’objet d’une 

convention accompagnée d’un Contrat d’Engagement Républicain (loi du 24 août 2021 confortant le 

respect des principes de la République). 

Dans tous les cas, il conviendra dans les conventions de prévoir un versement initial partiel de la 

subvention accordée, et un versement de solde attribué après évaluation des résultats du projet. 

(Règle valable uniquement pour des subventions d’un montant important – Montant à décider par le 

Conseil). 

Dans le cadre du renforcement de la démarche d’aller vers afin de « toucher » les assurés qui 

rencontrent des difficultés d’accès aux droits, aux soins et à la santé, il est essentiel de mettre en œuvre 

des actions « d’aller vers - hors les murs » avec un co-portage Assurance 

Maladie/associations/établissements publics sans but lucratif au cours d’événements circonscrits. 

Dans tous les cas, il est important de rappeler que la politique ASS collective doit correspondre aux 

besoins réels et identifiés du territoire. Ainsi, préalablement à tout lancement d’actions collectives, ou 

réponses aux sollicitations, un diagnostic territorial devra être effectué pour s’assurer de répondre aux 

besoins locaux. A cet effet, un soutien aux caisses pourra être apporté dans l’alimentation de leur 

connaissance territoriale : cartographie des associations/établissements publics sans but lucratif, de la 

population couverte… 

Afin de permettre d’optimiser le montant des aides individuelles versées, la subsidiarité des 

subventions collectives par rapport aux aides individuelles est renforcée par l’intégration d’un taux 

maximal d’ASS collective sur l’ensemble des dotations paramétriques allouées. Il peut être envisagé 
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un plafonnement des subventions collectives à un taux maximal de 40 % des dotations paramétriques 

FNASS annuelles (politique ASS collective à la main des caisses, dans la limite de ce seuil) 

 

III. La mise en place d’expérimentations 
 

Tant au niveau des aides individuelles que des subventions collectives, les Conseils des organismes 

peuvent en lien avec les directions des organismes, et sur la base des diagnostics territoriaux et de la 

stratégie arrêtée, construire des expérimentations. 

Celles-ci peuvent concerner les thématiques d’intervention de l’Action Sanitaire et Sociale ou des 

modalités d’attribution innovantes au-delà du barème de ressources et /ou du reste à vivre. 

Quel que soit le type d’expérimentation, il conviendra afin d’en tirer les enseignements nécessaires 

pour un éventuel partage avec les autres Conseils des organismes :  

- De décrire avec précision le contour de l’expérimentation et les objectifs attendus 

- D’en assurer un suivi régulier tout au long de la période définie pour l’expérimentation 

- De transmettre à la CASS nationale un bilan de l’expérimentation 

Il est précisé que la construction de ces expérimentations pourra selon les besoins exprimés par le 

Conseil et la Direction de l’organisme faire l’objet d’un accompagnement par le niveau national. 

 

IV. Condition d’exercice de l’ASS – Règles de report 
 

Pour la COG 2023-2027, il est proposé comme cela existait suites aux orientations votées par le Conseil 

le 18 octobre 2018, une individualisation du traitement des reports de crédit suivant le taux 

d’exécution de la caisse. Ainsi pour chaque organisme, une partie des reports pourra ne pas être 

restituée afin d’être mutualisée au niveau national.  

Il est proposé le calcul suivant :  

- intégralité des reports si le taux d’exécution est supérieur ou égal à 90%,  

- 80% des reports pour les caisses dont le taux d’exécution est compris entre 70% et 89% 

- 50% des reports de crédits pour les organismes présentant une consommation inférieure à 

70% de son budget 

Cette enveloppe servira de complément aux caisses qui en expriment le besoin. Elles devront 

faire une demande particulière justifiée ou étayée par une analyse approfondie de la 

consommation du 1er semestre au regard de la politique mise en œuvre et des contextes 

locaux. Au niveau national, la CASS délibérera des modalités d’attribution des compléments 

versées aux caisses.  

 


