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Conseil national des politiques de lutte
contre la pauvreté et I'exclusion sociale

Paris, le 5 juillet 2011.

Avis du CNLE

Acces aux soins des plus démunis :
CMU, ACS, AME, dix ans apres, revaloriser et simplfier les dispositifs
pour réduire le non-recours a la couverture maladie
et améliorer I'accés aux soins des plus démunis

Les membres du CNLE ont consulté avec intérét ppoe sur I'évaluation de I'aide médicale de
I'Etat (AME), publié le 9 juin 2011 par le Comitédaluation et de contrdle des politiques publiques
de ’Assemblée nationdlells tiennent & souligner, comme les auteurs gpa#, que ce dispositif est
nécessaire et doit étre préserve, pour des imf®dgi santé individuelle et de santé publique qui
imposent le maintien de I'accés aux sains

Le CNLE, comme les auteurs du rapport, déplore memt le retard de transmission aux
parlementaires du rapport IGAS-IGF?, réalisé a la demande du gouvernement et qui pEésen
bilan et des préconisations sur la question. Dat@4dnovembre 2010, il n’a été rendu public que le
30 décembre. Cette rétention d'information n'a gEsmis aux parlementaires de juger de la
pertinence des propositions qu’il contenait lordguont examiné et voté, en décembre 2010, les
dispositions réformant 'AME Le CNLE considére quil y a eu lan défaut majeur de
gouvernanced’un dispositif qui remplit des objectifs de saptélique essentiels.

Plus généralement, le CNLE a tenu a rendre unsavi&cceés aux soins des plus démunis

! Rapport d’'information fait au nom du Comité d'é\ation et de contrdle des politiques publiques sur
I'évaluation de I'aide médicale de I'Etat, par messs Claude Goasguen et Christophe Sirugue, d&puté

2 Rappelons que I'aide médicale de I'Etat est upafisif permettant I'accés & une couverture saaté [es
étrangers en situation irréguliere les plus démutisibuée sous condition de résidence (vivrelsuerritoire
depuis plus de 3 mois) et de ressources (inféseu@34 euros pour une personne seule ou a 954 gowo
deux personnes), ’'AME prend en charge les dépeafesasins, les consultations médicales a I'hdpitiaén
médecine de ville, les prescriptions médicales ébifait hospitalier.

% «Analyse de I'évolution des dépenses au titre ddd’anédicale d’Etap, rapport de I'Inspection générale des
affaires sociales (IGAS) et de I'Inspection géredas finances (IGF), novembre 2010.

“ Article L 188 de la loi de finances pour 2011, pudguée le 29 décembre 2010. Il prévoit notamnientriée
en vigueur du droit de timbre de 30 € a partir Gurtars 2011. D’autres mesures concernant la prishame
des soins dans le cadre de 'AME seront précisaesgédcrets en 2011.
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Couverture maladie universelle et aide a I'acquisibn de la complémentaire santé

Plus de dix ans apres sa mise en ceuvre, la cotweamaladie universelle (CMU) apporte une

amélioration essentielle dans I'acces aux soinspiies démunis, qui ont quitté le systéme d’aide
médicale complexe (tantdt départementale, tanttady, pour étre intégrés a I’Assurance Maladie. En
outre, la couverture maladie universelle compléaieni{CMU-C) offre gratuitement aux ménages les
plus pauvres, se situant sous un seuil de ressyunce couverture complémentaire santé

Le bilan régulier du fonctionnement de la CMU ampisrde corriger les idées recues, a savoir que « la
CMU codte cher », «la CMU est un facteur de framdeles bénéficiaires ne respectent pas le
parcours de soins »... Mais des points restent&i@er comme :

- Ilimportance du non recours; rappelons que le dispositif de la CMU-C étaitialement
prévu pour 6 millions de personnes, alors que telwe de bénéficiaires au 31 décembre 2010
s'éleve a 4,3 milliorfs soit plus de 20 % de non recours ;

- la persistance des refus de soins de certains prefonnels de santésur lesquels une
observation attentive doit étre renforcée avec mheyens d'évaluation adéquats et des
réponses appropriées et efficdces

Pour les ménages modestes dont le niveau de resesose situe au-dela du plafond CMU-C,
'augmentation du reste-a-charge résultant desméfe de I'’Assurance maladie a fortement impacté
leur acces aux soins, a défaut de complémentaité.dae dispositif dé’Aide a I'acquisition de la
complémentaire santé (ACS)a donc été mis en place aff fanvier 2005 pour favoriser leur
acquisition d'une complémentaire santé. Cette esl@ccessible aux ménages dont le niveau de vie se
situe aujourd’hui entre le plafond CMU-C et le pladl majoré de 26 ¥{entre 634 euros et 799 euros
pour une personne sedle)

Ce dispositif peut se comprendre comme un instrtrdenlissage du dispositif d’aide publique a

'accés a une complémentaire santé qui était mamapsnt la mise en ceuvre de I'ACS, par I'effet de

seuil généré par le plafond de la CMU-C. Le digjifosia pas donné les résultats escomptés. A sa
création, la population ciblée était de 2 milliadisydividus. Le nombre de bénéficiaires effectif de

'ACS a lentement progressé mais son recours ristde. Seules 535 000 personnes avaient
effectivement utilisé leur attestation auprés dganisme complémentaire en novembre 2)Hoit

un non recours de prés de 75 %.

Le déficit d'information sur le dispositif - sur son existence, sur songipie de fonctionnement et
sur les démarches a entreprendre - explique paleipent ce non-recodts De mémeje reste a
charge et le taux d’effort financier pour I'acquisition d’'une complémentaire santéeestncore
importants méme si la tendance est a la baiss@H#?2La complexité du dispositifet la difficulté

de choisir une complémentaire et de comprendraréep de biens qu’elle propose font aussi obstacle
a l'utilisation de I'ACS.

5 Actuellement, le plafond de ressources pour béieéfile la CMU de base est fixé & 752 €/mois poerpersonne seule
(au-dela de ce plafond, les assurés sont redevallies contribution de 8 % de leurs revenus pougéhiéier de la sécurité
sociale), tandis que le plafond pour bénéficielad8MU-C est de 634 €/mois. La couverture complénien@MU-C est
assurée soit par I’Assurance maladie soit par garosme complémentaire privé, selon le choix diébéire.

6 Fonds CMURéférences® 43, avril 2011.

" Le refus de soins de certains personnels de pantént étre la conséquence du retard pris pat BEteur rembourser ces
soins - retard pouvant aller jusqu'a trois ans.

8 plafond revalorisé lors de la loi de finances @&12de 20 % a 26 % du seuil CMU-C.

® Concrétement, pour faire valoir leur droit aupresede caisse primaire d’assurance maladie (ou wledaisse générale de
sécurité sociale), elles doivent déposer une deendadCMU-C. En cas d’inégibilité pour dépassemersetliil, il leur est
proposé un chéque santé. Ce cheque, dont le maataaselon I'age des bénéficiaires, donne draié réduction sur le
prix du contrat d’assurance souscrit aupres d'gamisme complémentaire de leur choix.

0 Fonds CMURéférences® 43, avril 2011.

1 Etude Irdes, décembre 2010. Parmi les facteurcasifs, 'Unccas rappelle que les CCAS avaient déréoen 1999 la
perte de I'instruction administrative de 'aide rigade qu’ils assuraient. Positionnés comme guich&jue de proximité, ils
connaissaient les populations concernées et savageaccompagner. Lorsque la loi mettant en de€MU en a confié
l'instruction aux CPAM, I'éloignement de I'organignmstructeur a pu conduire a la perte d’'une pddipublic potentiel.
216 rapport d’activité 2009 du Fonds CMU indique gua charge reste conséquente pour les ménages biaméfile
I’ACS, puisqu’un peu moins d'un demi-mois est né&iesgour financer annuellement leur complémentaaaté. S’ils
n'avaient pas I’ACS cependant, ce serait quasimannois de revenu qui devrait étre consacré aumaig de leur
complémentaire sante



Des revalorisations successives de I'aide et, deleuf’ janvier 2011, du selisont intervenues. Le
plafond de I'ACS(actuellement 799 euros pour une personne seeal@eure toutefois nettement
inférieur au seuil de pauvreté a 60 % du revenu médn (actuellement 949 euros pour une
personne seule), ce qui rend de fait inaccesshiledours a une complémentaire santé pour uneefrang
entiére de la population. Le différentiel concepnés de 3,5 millions de personties

Un relevement du seuil d'accés a I'ACS au niveawsalul de pauvreté a 60 % permettrait de prendre
en considération différentes formes de précaritiamment celle des travailleurs pauvres, des
bénéficiaires de I'Allocation adulte handicapé @s gersonnes agées (pour lesquelles le montant des
assurances complémentaires, du fait de leur agelussélevé)... Les revenus de ces personnes, trop
élevés au regard des seuils, ne leur permettesitdiccéder aux dispositifs Iégaux de couvertuse de
dépenses de soins - une situation qui génére desaements aux soifis

Dans son rapport au Sénat en 2008, la mission camrdiinformation sur les politiques de lutte
contre la pauvreté et I'exclusion proposalf revalorisation des plafondsjotamment celui de la
CMU-C, au moins au niveau du seuil de pauvreté fixé50% du revenu médiam™. Cette
proposition, si elle était retenue, porterait awtiquement le plafond de I'ACS légérement au-dessus
du seuil de pauvreté a 60 % du revenu méfjiaruil de pauvreté européen communément admis.

Aide médicale d’Etat

Les étrangers en situation irréguliere ont bénéfite la couverture santé de droit commun dans des
conditions identiques aux francais, soit en targ garsonnes démunies (depuis 1893, création de
'aide médicale gratuite), soit comme travailleuasicun titre de séjour n’étant demandé pour étre
affilié a la Sécurité sociale, de sa création efbljfisqu’en 1993.

En 1993, la loi sur 'immigration a exclu les parses en situation irréguliére des prestations kia
a l'exception de I'aide médicdfe Les étrangers démunis dépourvus de titre de s&ou donc
conservé l'acces a I'aide médicale aux cotés dessadémunis.

En 1999, grace a la réforme CMU, les personnes di@&mwont pu étre intégrées a I'Assurance
maladie, généralisée a toute la population activieative, a I'exception des sans-papiers démunis
qui sont restés seuls dans le systeme de l'aidéecaiédie I'Etat.

L'aide médicale est donc passée, en 1999, d'usystle couverture santé des démunis a un systéeme
de couverture santé pour les seuls étrangers dérsans titre de séjour.

Ceci a entrainé des complexités supplémentaires ldardémarches administratives pour l'acces aux
soins de nombreux étrangers mais également dis@iions et suspicions de fraude. Les données
disponibles montrent des difficultés importantesisdde recours a 'AME. Les associations
consacrent une partie importante de leur tempgsal@it a accompagner vers le droit a la santé et
'accés aux soins les bénéficiaires qui ont du matassembler tous les éléments justificatifs
nécessaires a son obtention (notamment la dontiigil)a La procédure est tres exigeante.

Les abus et la fraude sont pourtant régulieremerdués dans les débats parlementaires pour justifie
des mesures d’encadrement. Or, les données cidmmment durant le débat parlementaire du projet

13 Selon I'INSEE, 4,2 millions de personnes se sitsens le seuil de pauvreté fixé & 50 % du reveédiam de la
population (791 euros pour une personne seul@millions de personnes se situent sous le seyibdereté fixé a 60 % du
revenu médian de la population (949 euros poumpangonne seule) (revenus 2008).

1 'Unccas a constaté que les dépenses de soinstsaierifiées les premieres en cas de difficuligsntieres, et qu'une
part trés importante des demandes de microcréd#toprel garanti porte sur la prise en charge derd®s de soins
(dentisterie et lunetterie), ce qui prouve quepkesonnes ne disposent pas des ressources saffigamir y faire face.

15 Christian Demuynck, président, Bernard Seillierpapeur,« La lutte contre la pauvreté et I'exclusion : une
responsabilité a partager Rapport d'information fait au nom de la Mission comme d'information sur les politiques de
lutte contre la pauvreté et I'exclusion, n° 445ake le 2 juillet 2008.

16 Actuellement, le seuil de pauvreté & 50 % du reveadian est égal & 791 euros. Ce seuil majoré & @guil ACS) est
égal a 997 euros, soit un seuil Iégérement supéieseuil de pauvreté fixé a 60 % du revenu medictuellement de

949 euros.

17 A 'exception aussi de I'Aide sociale & I'enfaretede I'hébergement d’urgence ou en CHRS.

18 DREES, Dossier solidarité et santé, n° 19, 20&pports de Médecins du Monde ; rapports du Comede.
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de loi de finances 2011 pour attester de 'amptiula fraude se révelent avoir été mal interpréées
ont biaisé considérablement les fdits

Des contrdles de I'ensemble du dispositif ont égcessivement effectués par I'lnspection générale
des finances et celle des affaires sociales (fé\2@03, mai 2007, novembre 2010) et par le
Parlement Le dernier rapport de la mission IGAS-IGF daté2dunovembre 20f0on’a été rendu
public que le 30 décembre 2010 - le jour de la pigation de la loi - ce que la mission parlemestair
du Comité d’évaluation et de contrble des politgjpabliques a d'ailleurs jugé regrettable.

Pour ce rapport, les inspecteurs de I'lGAS et &H’avaient pour mission d’analyser les causeside |
hausse des dépenses de 'AME entre 2008 et 208®xminer les modalités de mise en place et
d’application d’une contribution forfaitaire annigebles bénéficiaires de I'AME sous forme de droit
d’entrée au dispositif.

Les rapporteurs ont prolongé les observations des lerédécesseurs pour estimer que les
potentialités de fraudes sont limitéeslls soulignent que« plus qu’'un risque d’abus de droit, la
guestion qui se pose est celle d’'un risque de resrment aux soins faute d’insertion et d’inscription
dans les démarches d’accés a la protection soeialee rapport de la mission parlementairendu
public en juin 2011 écarte également la fraudecdr'ssommation de soins est inférieure en moyenne a
celle des assurés sociaux, I'essentiel des dépsasammcentre sur quelques personnes trés magddes,
sont médicalement justifiées.

Selon les rapporteurs de I'IGAS et de I'lGF, I'éwtbbn forte des dépenses de 'AME ne s’explique
pas par une croissance massive du nombre de HéiréBade 'AME. L'immigration pour soins n’'est
pas non plus une hypothese retenue. L’évolution dépenses d’AME pourrait étre liée
principalement a l'effort fait par les hépitaux mscrire a I'AME les patients qui y ont droit.
L'augmentation du colt de I'AME est également duesgstéme de facturation hospitaliere. Les
rapporteurs confirment que les dysfonctionnementsdidpositif de régularisation pour soins des
étrangers gravement malades ont des conséqueneetesliet immeédiates sur le montant des dépenses
AME.

De fait, la mission ne recommande pas la mise en weal d’'un droit d’entrée a I'AME « qui lui
parait inadapté, administrativement complexe et fgor de risques sanitaires.a mission fait état
de « lourds effets perversen cas de mise en ceuvre de ce droit d’'entrée ¢ade d’impact au
préalable :

- accroissement des dépenses allant bien au-delécdadmie escomptée, du fait d’'un recours
supplémentaire a I'hdpital (recours aux soins fardiettement plus codteux, et/ou recours au
dispositif « soins urgents et vitaux » en I'absedt&ME), ou bien par des créances non
recouvrées des hopitaux ;

- risques sanitaires sérieux du fait des retardstisdur le recours aux soins ambulatoires par la
population concernée ;

- leffet de responsabilisation sur la consommatian sbins risque d’'étre faible sur une
population peu insérée socialement : on s'insdfABE parce qu’on a, déja, un probleme de
santé ; 'absence d’AME empéche toute démarchedleeption ; cette mesure n'aurait aucun
impact sur la consommation hospitaliere des peesyrivien au contraire...

Selon la mission, seules certaines prestation®its pour lesquelles des abus ont déja été cosstaté
devraient faire I'objet d’'une entente préalablett€eecommandation est trés différente de I'option
retenue, qui est de soumettre tous les soins colten inopinés (c’est-a-dire la majorit€) a une
entente préalable.

Par ailleurs, la mission propose égalemedtaller au bout de la "logique" du programme 183
Protection maladie qui regroupe les actions AMECBtU, en revisitant la distinction entre CMU et
AME pour ne retenir qu'un seul dispositif »Les rapporteurs relevent la complexité d’'un double
dispositif, les bénéficiaires pouvant disposemisévolution de leur situation administrative, ltlen,
puis de l'autre, et vice-versa, voire des deux (CM& base et AME complémentairekx:Les

19 « Aide Médicale d’Etat, Projet de loi de finangesir 2011, Contre-vérités et approximations & l&ksblée nationale,
séance du 2 novembre 2010 », ODSE, novembre 2010.



frontieres entre ces dispositifs sont poreuses eéglementation, ou méme seulement les conditions
de son application, conduisent & des transfertshdgge d’un dispositif vers I'autre. »

A cet égard, il faut rappeler que le Conseil écojom social et environnemental avait déja addete,
18 juin 2003, a l'unanimité moins 7 abstentionstapport présenté par D. Robert, intitulé « L'accés
de tous aux droits de tous, par la mobilisatiotiodis », qui proposait d’envisager la disparition de
I’AME au profit d'une CMU élargie ».

Sur la base de toutes ces observations, le CNLE fule les demandes suivantes :

1. La levée immédiate des restrictions a I'AME

Compte tenu des éléments du rapport IGAS-IGF 20&0ant étayer les constats et
observations des acteurs de terrain, professiodeetanté, travailleurs sociaugléments qui
n‘ont pas été mis a la disposition des parlemesdaites mesures d’application de toutes
les restrictions issues de la loi de finances 20Xbncernant I'Aide médicale d’Etat
devraient étre retirées immédiatement

2. La fusion de la CMU et de 'AME

Compte tenu de la nécessité de simplifier 'aca®s droits pour favoriser la prévention et
'accés aux soins de toutes les personnes démunes sur le territoirel AME et la CMU
devraient étre fusionnées en un seul dispositif spiique, destiné aux plus démunisUn
dispositif unique permet des économies de gestioe, simplification pour les personnes
concernées et les professionnels de santé et andssdion du parcours de soins coordonné
sans risque de rupture. Ce dispositif doit étreedus toutes les personnes résidant sur le
territoire, quel que soit leur statut administratif

3. Une revalorisation immédiate du seuil de la CMUz

Pour étendre I'accés a une complémentaire sawoigsaceux qui vivent en-dessous du seuil de
pauvrete, le seuil CMU-C devrait étre revalodsbBauteur du seuil de pauvreté a 60 %lu

revenu médian. Grace a cette revalorisation, tolgsspersonnes vivant avec moins de
949 €/mois bénéficieraient d’'une complémentaireéésgratuite.

4. Des mesures pour améliorer le recours aux dispbfs

Compte tenu des constats de méconnaissance desitiisget des démarches a entreprendre
pour I'obtention et I'utilisation de la couvertumegaladie,une information plus large, ciblée
et adaptée doit étre faite en direction des bénéfares potentiels, concernant ces
dispositifs et I'organisation du systeme de santganéral.
En corollaire :
> cela appelle a une reconnaissance du réle des pences d’acces aux soins et a
la santé (PASS) dans I'établissement des droitdaes 'accompagnement vers
'accés aux soins, conformément a l'article 76 adol du 29 juillet 1998, avec
une allocation de moyens adéquats ;
> il est également préconisé dans ce but que lestsagils CPAM assurent des
permanences dans les lieux qui regoivent les peesoen situation de grande
précarité® ;

2| es Petits Fréres des pauvres, ayant mis en péatslds permanences a Paris, ont en effet cortaiatéacces aux droits
et I'information sur les droits des personnes comdes, comme des aidants professionnels et béiségelsont nettement
améliorés. |l serait souhaitable que ce dispaditimise a disposition d’agents des CPAM dans Escations soit préservé.
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» une information sur ces dispositifs, mais aussiesitiens entre santé et précarité,
devrait également étre faite auprés des professisnte santé et du secteur
sanitaire et social.

Le CNLE estime que ces mesures sont nécessairesnadine fin aux disparités dans I'acces
aux soins et a la prévention et pour que le drd# protection de la santé et a I'acces aux
soins des plus démunis rejoigne le droit commun.



