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INTRODUCTION
Par lettre du 10 octobre 2023, vous nous avez chargés d’une mission d’évaluation du dispositif de
l’aide médicale de l’État (AME). Cette lettre de mission, dont l’esprit nous a été précisé lors d’une
réunion présidée par le directeur de cabinet de la Première Ministre le 11 octobre, nous demande
d’objectiver autant que possible la situation, en particulier en mesurant l’effet des resserrements
successivement introduits pour maîtriser la dynamique de l’AME et les efforts mis en œuvre dans la
lutte contre la fraude. Il était également attendu de nous que nous proposions d’éventuelles pistes
d’évolution pouvant porter tant sur le contenu du 5 panier 6 de soins couvert par l’AME que sur les
délais de carence mis en œuvre pour la prise en charge des pathologies non urgentes. Sur ces sujets
il s’agira de comparer ce qui est mis en œuvre dans d’autres pays européens, au regard d’un
possible effet d’attractivité spécifiquement lié aux soins de santé, et de prendre en compte la
nécessité de ne pas dégrader l’état de santé des personnes concernées ou la santé des populations
dans un territoire et de ne pas mettre en difficultés les établissements de santé.
Cette mission s’inscrit dans le contexte fortement médiatisé de la discussion parlementaire du
projet de loi 5 Contrôler l’immigration, améliorer l’intégration 6. L’accélération de l’examen par
l’Assemblée nationale du projet de loi a d’ailleurs conduit le gouvernement à anticiper la date à
laquelle il souhaitait que notre rapport soit remis, du 15 janvier, échéance initialement fixée, au 4
décembre.
Malgré des délais très contraints, notre mission a auditionné une large diversité d’acteurs
(directions ministérielles, services de l’assurance maladie, postes diplomatiques d’Europe
occidentale, acteurs du système de santé et du monde associatif engagés dans l’aide aux
populations en situation de précarité) et recueilli une documentation relativement abondante.
Nous tenons à remercier toutes celles et tous ceux qui par leur disponibilité et leur réactivité se
sont efforcés de répondre à nos demandes. Nous avons également pu nous référer au rapport des
inspections générales des finances (IGF) et des affaires sociales (IGAS) de 2019 qui avait largement
documenté le sujet et formulé des recommandations en partie mises en œuvre. Enfin, nous avons
pu nous appuyer pour conduire nos travaux sur le soutien de l’inspection générale des affaires
sociales et de l’inspection générale de l’administration.
Au terme de ses travaux, conduits sur un rythme soutenu, nous sommes parvenus à objectiver la
situation dans ses enjeux les plus essentiels et à établir des constats apportant un éclairage
complémentaire, et nous l’espérons utile, à un dossier objet de nombreuses attentions dans le
débat public. Nous nous sommes tenus aux termes de la lettre de mission, dans la perspective non
de supprimer l’AME mais d’y apporter les adaptations nécessaires. Il en résulte des hypothèses
d’évolutions permettant de poursuivre la sécurisation du dispositif, de renforcer la confiance dans
le fonctionnement de l’aide médicale de l’État, dont l’utilité sanitaire est confirmée, et d’améliorer
l’efficience des soins délivrés aux bénéficiaires de l’AME.
Les délais contraints dans lesquels nous avons été amenés à rédiger ce rapport peuvent expliquer le
caractère inabouti de certaines pistes de propositions. Certaines mesures nécessiteront, si le
gouvernement décide d’y donner suite, d’être approfondies sur le plan juridique, médical,
technique, organisationnel ou financier en lien avec les services compétents, lorsque la mission n’a
pas été en mesure de le faire faute de temps et, pour certains aspects, d’avoir pu s’appuyer sur une
compétence médicale.
La première partie du rapport objective sous plusieurs angles les conditions dans lesquelles l’AME
est mise en œuvre (l’évolution du nombre de bénéficiaires et de la consommation de soins, les
contrôles mis en œuvre, les droits ouverts) et procède à une analyse de l’impact qu’entraînerait la
substitution de l’AMU à l’AME, votée par le Sénat le 14 novembre dernier. Elle présente une
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comparaison actualisée des dispositions en vigueur dans huit autres pays d’Europe occidentale tout
en soulignant la difficulté à l’interpréter.
Il se dégage le constat d’un dispositif sanitaire utile, maîtrisé pour l’essentiel mais exposé à
l’augmentation récente du nombre de ses bénéficiaires, en conséquence du nombre de personnes
en situation irrégulière présentes sur le territoire, et qui mérite d’être adapté.
Il résulte des constats faits un certain nombre de propositions et des pistes de propositions,
présentées dans la seconde partie, relatives aux modalités de contrôle qui pourraient être
complétées, à l’évolution de certaines dispositions permettant de réduire les ruptures de droits et
d’améliorer l’inclusion dans les parcours de soins, aux critères d’éligibilité qui pourraient être
renforcés et enfin à l’amélioration du contrôle des prises en charge en particulier pour les soins
chroniques les plus lourds.
Ce rapport est porteur d’une vision partagée des enjeux et pistes d’évolutions souhaitables de
l’AME. Lorsque, par exception, nous ne nous rejoignons pas dans l’analyse des enjeux en matière de
politique sanitaire ou de gestion des populations migrantes, nos visions différentes sont assumées
et présentées dans le souci de contribuer à éclairer le débat, y compris par nos différends.
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1 L’AME, UN DISPOSITIF SANITAIRE UTILE ET GLOBALEMENT MAITRISE MAIS QUI
SUBIT L’AUGMENTATION RECENTE DU NOMBRE DE SES BENEFICIAIRES ET MERITE
D’ETRE ADAPTE
Pour objectiver la manière dont fonctionne actuellement l’AME, nous nous sommes attachés à
aborder cette question sous plusieurs angles, sanitaire, juridique, organisationnel ou financier, pour
répondre à des questions essentielles pour les décideurs politiques comme pour l’opinion publique.
L’AME permet est-elle d’atteindre les objectifs en matière d’accès aux soins pour lesquels elle a été
créée ?
Le système français est-il effectivement plus généreux que les autres systèmes européens, avec
quelles conséquences en matière d’attractivité sur les flux migratoires ? Quelles suites ont été
données aux recommandations du rapport IGF-IGAS de 2019, avec quels résultats ? L’accès au droit
est-il correctement contrôlé et des dérives ou abus sont-ils constatés ? Quelles seraient les
conséquences du remplacement de l’AME par une AMU ?
Nos travaux nous ont par ailleurs conduits à analyser les liens existants entre les parcours de
migration et d’intégration des personnes et les dispositifs dont elles peuvent bénéficier au titre de
la protection ou de l’aide sociale pour accéder à des soins. L’AME est un dispositif à vocation
humanitaire et sanitaire. Ses bénéficiaires ne sont pas en situation irrégulière parce qu’ils sont à
l’AME mais ils peuvent bénéficier de l’AME parce qu’ils se trouvent et demeurent en situation
irrégulière sur le territoire national. Cette relation de causalité est au cœur de la problématique et
nous nous devions d’en analyser les interactions.
1.1 L’AME un dispositif globalement maîtrisé mis sous pression par l’augmentation
récente du nombre de ses bénéficiaires
1.1.1 L’augmentation du coût du dispositif est la conséquence directe de celle du nombre de
bénéficiaires
1.1.1.1 L’analyse du flux des bénéficiaires révèle des évolutions contrastées et marquées par une
accélération récente
Objectiver les réalités et enjeux concernant l’AME passe par une analyse des flux des bénéficiaires
et des divers paramètres les accompagnant. Les observations de la mission se sont basées sur les
éléments fournis par la caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) et la direction générale des
étrangers en France (DGEF) entre le 31/12/2015 et le 30/06/2023.
Le terme 5 bénéficiaires 6 de l’AME recouvre deux populations : les 5 assurés 6 et les ayants-droits.
Les 5 assurés 6 sont les personnes qui portent directement les droits, les ayants-droits sont leurs
enfants (mineurs et potentiellement jusqu’à l’âge de 20 ans), leurs conjoints, partenaires de PACS
ou concubins, ainsi qu’une personne majeure 5 cohabitante 6 à charge. Les statistiques identifient
les bénéficiaires, les 5 assurés 6 et les ayants-droits dont les mineurs.
L’observation des 7,5 dernières années montrent des évolutions contrastées selon les analyses
géographiques, par tranche d’âge, par sexe ou des bénéficiaires/ayants-droits.
Le constat d’une récente accélération du nombre de bénéficiaires
Le nombre de bénéficiaires de l’AME a cru de près de 123.000 personnes entre la fin 2015 et la mi-
2023, soit une progression de 39 % sur 7 ans et demi. Cependant cette forte croissance est le
résultat d’une progression plus marquée à partir de 2019 et qui s’accélère encore en 2023 (cf.
tableau 1). Le rapport IGAS-IGF de 2019 faisait le constat d’une relative stabilité sur la dernière
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période. La situation a changé depuis 2019 (+ 5 % en 1 an), avec une forte croissance également due
au COVID (+14 % sur la période 2020/2021), et actuellement une accélération réelle du nombre de
bénéficiaires (+8 % en 2022 et +13,5 % sur les chiffres extrapolés de la mi-année pour 2023).
L’accélération de l’accroissement du nombre de bénéficiaires de l’AME sur les dernières années est
donc une réalité. Comme ce nombre est directement la conséquence de l’augmentation du
nombre d’étrangers en situation irrégulière, tout laisse à penser qu’elle va se poursuivre en 2024
(augmentation annoncée de 10 à 15 % du nombre des demandeurs d’asile en 2023 et donc des
futurs déboutés, maintien à un niveau élevé du nombre des mineurs non accompagnés arrivant en
France, augmentation du nombre des franchissements irréguliers des frontières des pays membres
de l’Union européenne).
Tableau 1 : évolutions 2015/2023 accélération du nombre de bénéficiaires
fin-2015 Fin-2016 fin-2017 fin-2018 fin-2019 fin-2020 fin-2021 fin-2022 mi-2023 fin-2023
Bénéficiaires 316.314 311.310 315.835 318.106 334.546 382.899 380.762 411.364 439.006 466.000
Variations nd - 1,6 % + 1,5 % +0,7 % +5,2 % +14,5 % - 0,6 % + 8,0 % + 6,2 % + 13,5 %
Source : tableau mission – chiffres source CNAM – chiffres 2023 extrapolés linéairement du second trimestre
Bénéficiaires de l’AME et étrangers en situation irrégulière (ESI) sont des notions juridiques qui ne
recouvrent pas les mêmes réalités
L’AME est communément présentée comme la couverture médicale apportée aux étrangers en
situation irrégulière (ESI).
L’analyse montre néanmoins d’une part que tous les bénéficiaires de l’AME ne sont pas en situation
irrégulière, et d’autre part que tous les ESI ne sont pas bénéficiaires de l’AME. Les deux notions ne
se recoupent donc pas complètement et nécessitent d’être analysées plus en détail pour être en
mesure de les comparer ou de les associer.
A la fin juin 2023, 107.967 bénéficiaires de l’AME sur les 439.006 (soit près de 25 %) étaient des
mineurs de nationalité étrangère, c’est-à-dire des personnes qui ne sont pas juridiquement des
étrangers en situation irrégulière. On peut donc en déduire qu’uniquement 75 % des bénéficiaires
de l’AME sont des ESI. Entre la fin 2015 et la mi-2023, la croissance de ces derniers a été de 30 % (de
254.553 à 331.039), soit 9 points de moins de la croissance globale.
Par ailleurs, il existe des conditions d’octroi du bénéfice de l’AME. Il s’agit principalement de
l’ancienneté de résidence effective et irrégulière sur le territoire et de conditions de ressources
financières (octroi sous plafond maximal) ce qui ne permet pas à une partie des ESI, que nous ne
sommes pas en mesure d’évaluer, d’accéder à l’AME. De plus, de nombreux ESI très marginalisés ne
demandent pas l’AME faute d’en connaître l’existence. D’autres enfin n’y ont pas recours faute
d’en ressentir le besoin ou par crainte des conséquences que pourraient avoir sur leur situation les
démarches administratives nécessaires.
L’ensemble des ESI ne bénéficient donc pas de l’AME. L’approche du nombre d’ESI ne bénéficiant
pas de l’AME est par définition difficile à déterminer. Les seules données existantes sur ce sujet sont
celles de l’étude de l’IRDES de 2019 qui portait sur un panel de 1083 personnes en situation
irrégulière (uniquement majeures) résidant à Paris et sur l’agglomération bordelaise. L’étude indique
notamment que 51 % des personnes sont couvertes par l’AME, que 65 % sont en France depuis plus
de 5 ans et que 9,5 % y sont venus pour un motif lié à la santé.
Une concentration territoriale des bénéficiaires laissant apparaître des spécificités
départementales, notamment outre-mer
La première caractéristique territoriale de l’AME est une forte concentration des bénéficiaires.
Cette concentration est d’abord une concentration francilienne avec une région qui totalise plus
de 200.000 bénéficiaires de l’AME, soit plus de 55 % de la population des bénéficiaires en
métropole (392.817 à la fin du deuxième trimestre 2023) alors que l’Ile-de-France représente moins
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de 20 % de la population résidant en France métropolitaine. De plus en Île-de-France, Paris et la
Seine-Saint-Denis concentrent plus de la moitié des bénéficiaires régionaux (30 % du total
métropolitain). Par ailleurs, si l’on ajoute à l’Île-de-France, les populations des départements des
Bouches-du-Rhône, du Rhône, des Alpes-Maritimes et du Nord cela représente plus des 2/3 des
bénéficiaires de l’AME. Enfin il faut additionner les populations des bénéficiaires de l’AME des 60
départements les moins dotés pour atteindre 10 % de la population métropolitaine bénéficiaire de
l’AME. Le phénomène de concentration des bénéficiaires de l’AME est donc très marqué dans les
territoires les plus peuplés.
La deuxième caractéristique géographique concerne l’outre-mer et plus particulièrement la
Guyane. L’outre-mer (restreint pour l’AME aux 4 DROM) regroupe, à la fin du deuxième trimestre
2023, 10,5 % du total des bénéficiaires de l’AME (46.189 personnes), alors que ces territoires
représentent 3,2 % du total de la population nationale. Le cas de la Guyane est encore plus marqué
puisque ce département arrive en troisième position après Paris et la Seine-Saint-Denis pour le
nombre de bénéficiaires de l’AME. Ce constat nous semble justifier que l’assurance maladie engage,
en lien avec les services préfectoraux, une démarche visant à analyser et à caractériser les causes
de cette situation et à identifier en tant que de besoin les dispositions qui pourraient permettre
d’éviter des dérives ou des abus vis-à-vis de l’AME. La première explication qui vient à l’esprit est la
facilité à atteindre la Guyane à partir du Surinam et du Brésil pour des migrants dépourvus de tout
titre ou visa alors que les trois autres départements d’outre-mer sont protégés par leur insularité.
De plus, la croissance comparée du nombre de ces personnes en outre-mer et en métropole fait
apparaître une accélération entre 3 et 4 fois supérieure outre-mer (cf. tableau 2). L’analyse
comparée de la situation en Guadeloupe et en Martinique, départements aux caractéristiques
proches et situés dans la même zone géographique met en évidence un nombre de bénéficiaires de
l’AME très différents ; ce constat pourrait également être approfondi par les services de l’assurance
maladie et les préfectures pour essayer de comprendre ses causes.
Tableau 2 : situation de l’Outre-mer – évolutions 2015/2023
Assurés Ayants-droit Bénéficiaires
fin-2015 mi-2023 Croissance fin-2015 mi-2023 croissance fin-2015 mi-2023 croissance
Guyane 9589 20.955 119 % 7730 18.859 144 % 17.319 39.814 130 %
Guadeloupe 2121 3334 57 % 1200 1714 43 % 3321 5048 52 %
Réunion 313 760 143 % 26 158 508 % 339 918 171 %
Martinique 87 302 247 % 15 107 613 % 102 409 301 %
Outre-mer 12.110 25.351 109 % 8971 20.838 132 % 21.081 46.189 119 %
Métropole 227.045 289.885 28 % 68.188 102.932 51 % 295.233 392.817 33 %
Source : tableau mission – chiffres source CNAM
La troisième caractéristique géographique concerne les situations disparates d’une dizaine de
départements aux croissances supérieures à 100 % entre 2015 et 2023 du nombre des bénéficiaires
de l’AME (pour une population de bénéficiaires supérieures à 1000). Il s’agit de l’Oise, la Marne, le
Calvados, le Finistère, la Saône-et-Loire, l’Aisne, le Morbihan, les Côtes-d’Armor, les Pyrénées-
Orientales et les Pyrénées-Atlantiques (cf. annexe 8). La croissance des ayants-droits supérieure à
celle des 5 assurés 6, et notamment celle des mineurs est une piste d’explication que la mission n’a
pas été en mesure d’approfondir au regard des délais contraints.
Enfin, on observe une croissance relative des ayants-droits par rapport aux 5 assurés 6 en
métropole et outre-mer.
Des évolutions différenciées selon les tranches d’âge et le sexe
Le détail par tranche d’âge de l’évolution des bénéficiaires de l’AME en métropole montre une
croissance près de trois fois plus forte entre 2015 et 2023 pour les mineurs (+65 %) et les personnes
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plus âgées – au-delà de 60 ans (+75 %) que pour la tranche centrale des 18-59 ans (+23 %) (cf.
tableau 3).
Le même phénomène peut être observé outre-mer même si toutes les tranches d’âge y sont en
forte croissance (cf. tableau 4).
La croissance des mineurs est particulièrement marquée que cela soit en métropole (+65 %) ou
outre-mer (+134 %). La croissance des assurés mineurs est aussi très forte, respectivement 132 % et
150 %. Ces derniers chiffres sont probablement à corréler avec la croissance ces dernières années
du nombre des mineurs non accompagnés.
Tableau 3 : évolutions 2015/2023 par tranche d’âge en métropole
moins de 18 ans de 18 à 59 ans plus de 60 ans
fin-2015 mi-2023 Croissance fin-2015 mi-2023 croissance fin-2015 mi-2023 croissance
Assurés 4154 9654 132 % 209.535 256.917 23 % 13.356 23.314 75 %
Ayants-droit 48.635 77.353 59 % 18.698 24.017 28 % 855 1562 83 %
Bénéficiaires 52.789 87.007 65 % 228.233 280.934 23 % 14.211 24.876 75 %
Source : tableau mission – chiffres source CNAM
Tableau 4 : évolutions 2015/2023 par tranche d’âge en outre-mer
moins de 18 ans de 18 à 59 ans plus de 60 ans
fin-2015 mi-2023 Croissance fin-2015 mi-2023 croissance fin-2015 mi-2023 croissance
Assurés 297 741 150 % 10.868 256.917 105 % 945 2302 144 %
Ayants-droit 8675 20.219 133 % 286 604 111 % 10 15 50 %
Bénéficiaires 8972 20.960 134 % 11.154 22.912 105 % 955 2317 143 %
Source : tableau mission – chiffres source CNAM
Enfin, concernant la répartition entre les hommes et les femmes, il apparaît que ces dernières
restent minoritaires (44 %) mais que l’écart s’est resserré ces dernières années, la dynamique de
progression des bénéficiaires ayant été sensiblement plus soutenue (+43 %) que pour les hommes
(+36 %). Ces évolutions traduisent une évolution tendancielle du profil des bénéficiaires de l’AME
(cf. tableau 5).
Tableau 5 : évolutions 2015/2023 par sexe
Hommes Femmes Proportions h/f
fin-2015 mi-2023 Croissance fin-2015 mi-2023 croissance fin-2015 mi-2023 différence
Assurés 144.579 184.546 28 % 94.576 130.690 38 % 60/40 59/41 1 pt
Ayants-droit 36.552 61.751 69 % 40.607 62.019 53 % 47/53 50/50 3 pts
Bénéficiaires 181.131 246.297 36 % 135.193 192.709 43 % 57/43 56/44 1 pt
Source : tableau mission – chiffres source CNAM
1.1.1.2 Des dépenses tirées par l’accroissement du nombre de bénéficiaires mais très stables par
bénéficiaire et proches de celle des assurés sociaux
Il existe deux sources d’informations complémentaires permettant d’analyser la consommation de
soins des bénéficiaires de l’AME :
- L’assurance maladie assure le suivi de l’ensemble des dépenses de soins de ville, des
établissements de santé à but lucratif et des soins externes dans les hôpitaux publics et privés
à but non lucratif. Chacune de ces catégories de dépenses peut être décomposée de
manière relativement détaillée. S’agissant des soins de ville par exemple, elles peuvent être
ventilées en honoraires privés (médicaux (pour les omnipraticiens ou les autres praticiens),
par types d’actes (consultations, actes techniques…) dentaires ou non médicaux
(infirmières, kinésithérapeutes…), actes de biologie, consommation de médicaments et de
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dispositifs médicaux, frais de transport… Les informations peuvent porter sur des données
exprimées en unités de consommation (séjours, séances, actes…) comme en coûts ;
- L’agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) assure le suivi de l’ensemble
des dépenses d’hospitalisation en établissements publics de santé et établissements privés à
but non lucratif. Les informations disponibles peuvent porter sur la consommation de soins
au titre de l’AME et au titre du dispositif des soins urgents et vitaux. Chacune de ces
catégories peut également être décomposée de manière détaillée. Elles peuvent être
ventilées en séjours hospitaliers (ambulatoire ou hospitalisation complète) et séances, par
typologies (médecine, chirurgie, obstétrique, psychiatrie, soins de suite et réadaptation, …),
domaines d’activités et activités (digestif (chirurgie digestive majeur, affections
hépatiques…), pneumologie, cardio vasculaire,…) mais également groupe de planification
(accouchements par voie basse, césariennes… ) et racines (accouchement unique par voie
basse chez primipare, chez multipare, faux travail et menace d’accouchement
prématuré…). Les informations peuvent porter sur des données exprimées en unités de
consommation (séjours, séances, actes…) comme en coûts.
Cette organisation et les informations qu’il est possible d’exploiter sont les mêmes que celles
disponibles pour suivre la consommation de soins des assurés sociaux. La direction de la sécurité
sociale assure une fonction de synthèse après concaténation des données issues de ces deux bases
de données. Des analyses annuelles sont produites. De sorte que la mission a pu constater que si la
production des informations pouvaient nécessiter un temps pour la réalisation de certaines
requêtes, la profondeur de l’information disponible concernant les activités de soins est
extrêmement importante et que la question porte plus sur la définition de priorités d’analyse et sur
l’exploitation des requêtes que sur la disponibilité de l’information elle-même.
Nous n’avions pas le temps ni les ressources nécessaires pour réaliser des analyses approfondies
comme la CNAM, l’ATIH et la DSS peuvent le faire, ni même comme la mission IGF IGAS avait pu le
faire en 2019. Notre priorité a été d’analyser les grandes tendances, de procéder à des analyses de
cohérence et d’approfondir quelques problématiques très ciblées.
La comparaison de certains paramètres entre la consommation de soins des assurés sociaux et des
bénéficiaires de l’AME (parts relatives des activités, durée moyenne de séjour…) peut se révéler
instructive même si elle présente, en toute rigueur méthodologique, une double limite qui
demanderait probablement le retraitement poussés des informations recueillies pour pouvoir être
pleinement exploitée :
- La prise en compte de l’effet structure des deux populations, la part des plus de 60 ans
notamment étant beaucoup plus importante parmi les assurés sociaux (cf. incidence sur les
maladies chroniques) ;
- La prise en compte des effets sur la santé liés à la précarité des conditions de vie des
bénéficiaires de l’AME.
Les principaux éléments que nous souhaitons mettre en avant, documentés dans l’annexe 3,
portent sur les points suivants :
- L’augmentation des dépenses d’AME, qui s’établit à 968 M€ en 2022, est largement corrélée
à celle de l’évolution du nombre de bénéficiaires (sources 1 et 2 de l’annexe 3) ;
- La consommation trimestrielle moyenne par bénéficiaire est restée stable au cours des 15
dernières années, en dépit de l’augmentation du coût des soins sur la période. Elle est
passée de 642 € en 2009 à 604 € en 2022 (espace de variation : 562 € en 2020 – 708 € en
2011). On relèvera qu’elle a baissé de 9 % entre avant (2019) et après (2022) la crise sanitaire
(source 3). La consommation moyenne par consommant est passée de 785 € en 2009 à
823 € en 2022 (espace de variation : 785 € en 2009 – 913 € en 2019). On observe une baisse
équivalente (-9,8 %) depuis la crise sanitaire ;
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- La part des dépenses hospitalières tend à diminuer dans le total des dépenses d’AME ; elle
est passée de 68/69 % autour de 2010 à 61/62 % au début des années 2020 (source 3) ;
- Le recours aux soins de ville progresse régulièrement au cours des dernières années ce qui
est cohérent avec les priorités de la politique de santé, pour les consultations médicales
(745.452 en 2022 ), les consultations dentaires (179.000 en 2022) comme les actes des
auxiliaires paramédicaux (229.656 en 2022) (source 4) ;
- Si les activités de MCO sont majoritaires, le poids des activités de psychiatrie et de soins de
suite et de réadaptation représente une activité notable (source 5) ;
- Les séjours hospitaliers, qui représentent 61% du total séjours + séances, sont d’une grande
diversité, avec, outre l’activité d’obstétrique (15% des séjours), le poids important de
l’activité digestive (7%) et, à un moindre degré, la pneumologie, (4%), le cardio-vasculaire, le
système nerveux et l’orthopédie traumatologie (3%) (source 6) ;
- Si la durée moyenne de séjour des bénéficiaires de l’AME (5,5 j) est 17% supérieure à celle
des assurés sociaux (4,7j), une analyse plus fine par tranches d’âges fait apparaître des
écarts beaucoup plus importants liés au poids dans la population des assurés sociaux des
60 ans et plus : + 64% pour la DMS de la tranche 4/17 ans, + 44% pour la tranche 18/39 ans
et + 50% pour la tranche 40/59 ans. Les écarts sont encore plus importants pour les
personnes hospitalisées dans le cadre des soins urgents (+ 63,98% en moyenne dont + 142%
pour la tranche d’âge 40/59 ans). Ce constat résulte très probablement de la sévérité des
pathologies et de la précarité des conditions de vie (source 7) ;
- Le focus réalisé sur l’activité de séances de 2022 met en évidence deux éléments en
particulier, un atypisme concernant l’activité de dialyse pour les bénéficiaires de l’AME
ainsi que la forte dynamique des séances réalisées dans le cadre des soins urgents, en
particulier entre 2021 et 2022 (source 8) ;
- Le focus réalisé sur l’activité de transplantations 2022 ne met pas en évidence d’atypisme
pour les transplantations rénales contrairement aux greffes hépatiques. Le faible nombre
d’unité de ces séries (20) appelle toutefois à la prudence dans l’interprétation de ces
données (source 9) ;
- Enfin, une très forte dynamique des activités réalisées dans le cadre des soins urgents
depuis 2019, les séjours (+60,3%) mais surtout les séances (+166,5%) et plus encore entre
2021 et 2022 (respectivement + 15,3 et + 118,3%)1
(source 10).
1.1.2 Le contrôle de la délivrance des droits par les services de l’assurance maladie amélioré par
les mesures mises en œuvre depuis 2019 pourrait encore être renforcé
1.1.2.1 Le processus d’octroi des droits et les contrôles associés ont été renforcés par la mise en
œuvre des principales recommandations du rapport IGF-IGAS de 2019
Le processus d’instruction des demandes d’AME fait l’objet de la part des services de la CNAM d’un
double contrôle.
Le premier qualifié d’a priori consiste dans la vérification du respect des conditions du bénéfice de
l’AME lors de l’analyse des dossiers de demandes. En 2022, 13 % des demandes ont ainsi été
refusées lors de ce premier contrôle. Ces refus ont principalement été motivés par le non-respect
de la condition relative à l’adresse de résidence (41 %), puis par celle concernant une résidence
1
A noter que l’ATIH indique dans sa note d’analyse que cette activité 2022 est fortement impacté par l’effet jours ouvrés
ainsi que par l’effet relatif à la mise en œuvre de l’instruction gradation des soins en mars 2020 qui a induit un report de
facturation de l’activité réalisée en soins externes vers l’activité d’hospitalisation, impact qu’elle n’est pas en mesure de
quantifier.
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irrégulière de plus de 3 mois (35 %), ensuite par celle de la condition de ressources (16 %) et enfin
par une identité non justifiée (8 %).
Le second niveau de contrôle est réalisé a posteriori par la reprise aléatoire, au niveau de chacun
des quatre pôles interdépartementaux d’instruction de la CNAM2
, de dossiers ayant fait l’objet
d’un accord. 14 % des dossiers sont désormais contrôlés. Ce taux fixé nationalement a
régulièrement augmenté au cours des dernières années, de 8 à 14 %. Ll’AME est désormais la
prestation gérée par l’assurance maladie dont le taux de contrôle est le plus élevé. Ces contrôles
permettent de détecter des anomalies qui restent nationalement à un taux inférieur à 3 %.
Les chiffres communiqués par la CPAM de la Seine Saint-Denis indiquent que ces contrôles ne
mettent pas en évidence d’atypisme particulier concernant les bénéficiaires de l’AME, le taux
d’anomalies étant comparable à celui des assurés sociaux.
Les capacités de détection des fraudes ou anomalies ont de plus été renforcées par la mise en
œuvre des trois premières recommandations du rapport IGF-IGAS de 2019 sur l’AME :
• La présence physique des demandeurs lors du retrait des cartes afin de s’assurer de la
correspondance et la destruction des cartes non récupérées dans les deux mois de la
reconnaissance du droit ;
• L’accès à la base Visabio par les CPAM permettant au personnel de l’assurance maladie de
connaître l’existence des visas délivrés par les consulats ;
• La sécurisation des attestations d’hébergement par l’exigence de présentation des pièces
d’identité des hébergeants et le contrôle systématique des multi-hébergeants.
La mission fait le constat de l’engagement et du professionnalisme des collaborateurs de
l’assurance maladie dans l’attribution des droits à l’AME avec des procédures renforcées depuis
2019. De ce point de vue, les resserrements successifs du dispositif dont la lettre de mission invitait
à mesurer les effets ont eu un impact positif. Il apparaît toutefois que des progrès en matière de
maîtrise des risques et des fraudes peuvent encore être réalisés.
1.1.2.2 Des risques d’abus ou de fraudes qui pourraient encore être mieux maîtrisés
L’enjeu de la confiance dans la bonne administration et le contrôle de l’AME est essentiel à son
acceptabilité collective. Les organisations et actions mises en place par la CNAM et les CPAM sont
à ce titre satisfaisantes et représentent un travail lourd au quotidien pour les équipes. Comme cela
été rappelé, il est complété par de nombreux contrôles a posteriori de dossiers. Pour autant, à
l’instar de ce qui a été mis en place à la suite de recommandations du rapport IGF-IGAS de 2019,
des améliorations et optimisations sont envisageables. Nous remarquons à cet égard que toutes les
recommandations n’ont pas été mises en œuvre.
Les points de fragilités restent les capacités réelles à contrôler des informations déclaratives ou des
justificatifs aisément falsifiables (identité, irrégularité du séjour, ressources, domicile, temps de
résidence en France,...). Les outils de contrôle à disposition des CPAM notamment et les possibilités
ouvertes par les différents textes (décrets, arrêtés, circulaires,…) pourraient être révisés de manière
à être en cohérence avec les nécessités de vérifications et de contrôle.
La question de la non-émancipation des ayants-droits majeurs se pose pour une prise en compte et
un meilleur contrôle des bénéficiaires de l’AME. Concernant les ayants-droits majeurs, notamment
ceux qualifiés de 5 cohabitant 6 dans la notice Cerfa n°50741#9, l’aspect déclaratif concernant des
personnes en situation irrégulière conduit souvent à des difficultés de vérifications.
2
A expliquer succinctement
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Sans être un abus ou une fraude car la situation est autorisée par les textes en vigueur, la non-prise
en compte, dans la détermination des ressources financières, des revenus du conjoint, concubin ou
partenaire de PACS si ce dernier est français ou en situation régulière pose question. Dans ces
situations, des personnes peuvent être bénéficiaires de l’AME, c’est-à-dire bénéficier de soins
totalement gratuits dans le cadre d’une aide sociale alors que les revenus du foyer peuvent être
élevés.
Par ailleurs, sans lien direct avec l’AME, il demeure dans le dispositif français un risque d’abus ou de
fraudes dont certains témoignages ont confirmé l’existence sans en apporter l’étendue ou la
fréquence. La mission n’a eu ni les moyens, ni le temps de mesurer ce que pouvaient peser ces
risques et abus, mais elle peut confirmer qu’ils existent. Ils s’adossent principalement sur les entrées
régulières en France (sans visa pour les pays dont les ressortissants en sont dispensés et avec visa
malgré l’obligation d’une assurance médicale privée exigée par les consulats mais de durée limitée)
et sur la délivrance, dans un délai très rapide après l’arrivée en France, de soins urgents et vitaux.
Le tableau joint en annexe 3 montre par exemple qu’en 2022 l’augmentation des séjours (dialyse,
chimiothérapies diverses, radiothérapies, oxygénothérapies, …) dans le cadre des soins urgents a
été supérieure à 100 % alors que cette augmentation s’est établie à 20 % pour les bénéficiaires de
l’AME et que le nombre de ces séances est resté globalement stable dans le cadre du régime
général. Le sujet de l’AME rejoint ces abus et fraudes lorsque les soins nécessitent des suites plus ou
moins longues. Ces personnes souvent dans des situations médicales complexes restent sur le
territoire en situation irrégulière afin de continuer, via l’AME, à bénéficier des soins. Sans avoir eu la
capacité de mesurer et d’objectiver ces phénomènes, il est vraisemblable qu’une partie des 9,5 %
personnes bénéficiaires de l’AME (donc plusieurs milliers par an) identifiées dans l’enquête
5 Premiers pas 6 de l’IRDES comme ayant déclaré être venus en France 5 pour la santé 6 ont utilisé
ce mode d’accès aux soins. Ce sujet avait déjà été identifié dans le rapport IGF-IGAS de 2019.
Enfin, la situation des mineurs accompagnés de leurs parents (ou d’un parent) qui ne peuvent pas
bénéficier de l’AME car ils sont en situation régulière ou ont des revenus au-dessus des plafonds est
atypique. Ces enfants deviennent immédiatement à leur arrivée en France éligibles à l’AME3
.
Sur ces sujets, la mission identifie des pistes d’améliorations proposées au 2.1.
1.2 Un droit central pour l’accès aux soins des étrangers sans titre de séjour en situation
de précarité que l’amendement voté par le Sénat remet partiellement en cause
1.2.1 Un dispositif correctement cadré sur le plan réglementaire et largement opérationnel
1.2.1.1 Des situations administratives des étrangers en France passant majoritairement par une
période de régularité de séjour
Ces dernières années, les ESI proviennent plus particulièrement de trois types de parcours :
• Les demandeurs d’asile déboutés d’abord qui en constituent le plus grand nombre (155.773
demandes d’asile enregistrées en 2022 et 134.513 décisions de l’OFPRA). Près de 80.000
personnes ont été déboutées définitivement de leur demande d’asile en 2022 ;
• Les refus d’une première demande de titre. En 2022, 31.744 refus ont été prononcés. Cela
signifie qu’au moins autant de personnes étaient préalablement sur le territoire en situation
irrégulière sans être connues des services (que l’entrée initiale sur le territoire ait été
régulière ou non) ;
3
Décisions du Conseil d’État du 7 juin 2006 et du Défenseur des droits du 14 octobre 2020
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• Les retraits ou refus de titres (y compris les non-renouvellements de titres ou visas)
constituent le troisième mode d’entrée dans l’irrégularité ; cela a concerné 11.952
personnes en 2022.
En parallèle de ces flux d’entrée dans l’irrégularité au regard du séjour, les régularisations (environ
34.000 en 2022) et les reconduites ou départs (environ 20.000 en 2022) sont à prendre en
considération et viennent à l’inverse faire diminuer le nombre d’ESI.
Le tableau en annexe 7 retrace la cinétique de ces différents flux.
Ces différentes situations conduisent à des régimes différenciés d’accès aux soins. Les demandeurs
d’asile, en situation régulière, ont accès au statut d’assuré social au titre de la protection universelle
maladie (PUMa). Les demandeurs d’asile déboutés4
et les personnes ayant eu des retraits ou refus
de renouvellement de titres peuvent solliciter le bénéfice de l’AME après un délai de carence de
3 mois de présence irrégulière sur le territoire.
1.2.1.2 L’AME, un droit pivot pour l’accès aux soins des ESI en situation de précarité
Des conditions de prise en charge proches de celles des bénéficiaires de la C2S limitées aux
personnes précaires
L’AME vise à garantir une protection santé aux ESI présents sur le territoire français. Elle répond à
une double vocation, l’affirmation par la nation d’un principe humanitaire et éthique et la
protection de la santé individuelle des personnes et de la santé collective de la population résidant
en France. Les enjeux de santé publique sont d’autant plus importants à considérer que les
personnes demeurent sur le territoire de manière prolongée dans une situation ne leur ouvrant pas
accès à la PUMa et aux soins auxquels cette dernière permet d’accéder.
L’AME est une aide sociale garantissant aux ESI la prise en charge gratuite de soins médicaux sous
deux conditions5
: la résidence irrégulière continue en France depuis plus de trois mois et des
ressources inférieures à un plafond, celui fixé pour l’éligibilité à la complémentaire santé solidaire
(809,90 € par mois pour une personne seule depuis avril 2023). Elle ouvre droit, pour les personnes
auxquelles le bénéfice de la prestation a été accordé, à l’accès à un panier de soins et de services et
à une prise en charge à 100 % avec dispense d’avance de frais déclinés de ceux applicables aux
assurés sociaux bénéficiaires de la C2S (cf. annexe 4).
Au-delà de la période de carence de trois mois au cours de laquelle les personnes relèvent, en tant
que de besoin, du dispositif des soins urgents et vitaux prévu par l’article L.254-1 du code de
l’action sociale et des familles (CASF), les restrictions suivantes sont appliquées aux bénéficiaires de
l’AME :
• Des restrictions générales par l’exclusion des médicaments princeps, des médicaments à
service médical rendu faible remboursés à 15 %, des actes et produits spécifiques à la
procréation médicalement assistée et des cures thermales ;
• Une restriction partielle, en vigueur depuis janvier 2021, prévue par l’article R. 251-3 du
CASF. Certains soins et traitements non urgents, et qui peuvent faire l’objet d’une
programmation, sont pris en charge au terme d’un délai de 9 mois après l’admission à
l'AME6
. Seize prestations sont mentionnées relevant par exemple d’interventions de la
cataracte, du canal carpien ou de pose de prothèses ;
• Les bénéficiaires de l’AME ne sont pas éligibles au dispositif du 100 % Santé instauré pour
réduire le renoncement aux soins audio, dentaires et aux optiques. Leurs dépenses sont
4
Les demandeurs d’asile déboutés bénéficient d’une prolongation de droit de 6 mois (précédemment 12 mois) à la PUMa
5
Article L.251-1 du code de l’action sociale et des familles
6
Dans les situations où la pathologie du patient nécessite une intervention qui ne saurait attendre l'expiration du délai de 9
mois, la personne doit demander un accord préalable au service médical de l'assurance maladie.
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prises en charge à concurrence du tarif fixé par la sécurité sociale. Ils peuvent être amenés à
payer un reste à charge, notamment en matière d’optique et de soins dentaires ou de
dépassement d’honoraires7
;
• Les bénéficiaires de l’AME ne disposent pas de compte AMELI, le dispositif du médecin
traitant et du parcours de soins coordonnés ne leur est pas applicable, de même que l’accès
à l’espace numérique en santé et l’utilisation du dossier médical partagé. Ils ne sont pas non
plus inclus dans les campagnes nationales de dépistage mises en œuvre par l’assurance
maladie. Ces restrictions peuvent affecter la fluidité et l’efficience du parcours de soins des
bénéficiaires de l’AME.
Le panier de soins et les conditions de prise en charge prévus pour les bénéficiaires de l’AME
permettent, en dépit des restrictions et limites mentionnées ci-dessus, un accès aux soins adapté
aux enjeux de santé préventive comme aux besoins de soins curatifs, urgents comme chroniques.
L’absence totale de droit pour les ESI aux ressources supérieures au plafond
L’AME n’est pas un dispositif universel. Contrairement au droit en vigueur dans d’autres pays
européens (cf. annexe 5), dans lesquels l’accès aux soins est prévu pour l’ensemble des ESI, avec
des dispositions particulières concernant des exonérations de paiement de frais pour les personnes
en situations les plus précaires (cf. notion d’5 indigence 6) ou l’accès limité à certaines offres pour
les personnes non précaires (médecine ambulatoire uniquement, réseaux d’hôpitaux associatifs
délivrant des soins gratuits par exemple), il existe en France un effet de seuil radical. Tout ESI dont
les ressources sont supérieures au plafond est exclu du bénéfice de l’AME et ne relève d’aucun
autre dispositif pour accéder aux soins en dehors des soins urgents et vitaux. Il doit supporter
l’intégralité du coût de ses consultations, séjours ou médicaments. Cette situation, de nature à
entraîner du renoncement aux soins, n’est pas sans soulever des interrogations en matière de santé
préventive, d’accès aux soins curatifs et de santé publique vis-à-vis de la population.
Nous percevons bien la sensibilité politique de toute démarche qui pourrait conduire à ouvrir le
bénéfice de l’AME aux ESI dont les ressources sont supérieures au plafond, y compris le cas échéant
avec paiement d’un droit de timbre et du ticket modérateur. Une réflexion pourrait toutefois être
ouverte concernant cette catégorie de personnes, dans le cadre de l’AME ou d’un dispositif ad hoc.
Cela d’autant que des cotisations sont prélevées sur leurs salaires sans qu’ils ne bénéficient d’une
protection sociale au financement de laquelle ces cotisations sont pourtant destinées.
L’accès au droit globalement assuré mais affecté par un risque de discrimination et un non-recours
au droit préoccupant
Dès lors que l’AME est accordée, le bénéficiaire peut accéder aux soins, sous réserve des limites
mentionnées au 1.1.2.1, de manière inconditionnelle, c’est-à-dire autant auprès de professionnels de
santé, médicaux ou non (infirmières, masseurs kinésithérapeutes…), exerçant en ville, en exercice
isolé ou de groupe (centres ou maisons de santé), qu’en établissements de santé, quel que soit leur
statut (public, privé à but lucratif ou non), pour des consultations, des examens de biologie ou de
radiologie ou des actes interventionnels.
Cela permet, au même titre que pour les assurés sociaux, d’envisager une prise en charge adaptée à
chaque situation clinique et l’organisation de parcours de soins cohérents entre la médecine de
ville et les structures hospitalières, sous réserve d’une bonne connaissance du fonctionnement du
système de santé et d’un accès effectif aux acteurs.
Les témoignages que la mission a pu recueillir semblent indiquer que l’AME est mise en œuvre dans
des conditions globalement satisfaisantes. Le conseil national de l’ordre des médecins n’a pas
enregistré de plaintes ou de signalements pour discrimination ou refus de soins, ni de la part de
7
Il a été indiqué à la mission que cette restriction des droits des bénéficiaires de l’AME verrait sa portée réduite au cours des
dernières années en matière d’audioprothèses en raison de la forte baisse des coûts résultant des effets du 100 % Santé.
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patients ni surtout d’associations ou de la défenseure des droits. La directrice générale de l’ARS Île-
de-France indique que l’AME ne fait pas partie des questions que lui sont remontées par l’ordre des
médecins ou les représentants des établissements hospitaliers ou des praticiens libéraux.
Deux points de vigilance doivent toutefois être signalés :
• L’institut des politiques publiques a publié en 2023 une étude réalisée à la demande du
Défenseur des droits et du ministère de la Santé et de la prévention pour évaluer l’existence
de discriminations dans l’accès aux soins des bénéficiaires de la C2S et de l’AME (Testing
téléphonique auprès de 3000 médecins de ville exerçant en médecine générale, pédiatrie et
ophtalmologie)8
. Si cette étude 5 ne détecte pas statistiquement de discrimination à
l’encontre des patients bénéficiaires de la C2S 6, 5 les patients bénéficiaires de l’AME sont
discriminés dans les trois spécialités étudiées. Ils ont entre 14 et 36 % de chances en moins
d’avoir un rendez-vous chez le généraliste par rapport aux patients de référence, entre 19 et
37 % de chances en moins chez l’ophtalmologue, et entre 5 et 27 % chez le pédiatre 6 ;
• La préoccupation la plus marquée exprimée par ces acteurs porte sur le taux de non-
recours au droit par les bénéficiaires éligibles. Selon l(étude de l’IRDES susmentionnée
publiée en 20199
, 51 % seulement des personnes qui y sont éligibles bénéficieraient de
l’AME. Les résultats de cette étude doivent être commentés avec prudence, car elle portait
sur un nombre limité de personnes et elle est restée isolée. Pour autant, elle ne semble pas
illustrer un effet 5 aimant 6 de l’AME mais révèle plutôt la complexité des situations et la
diversité des contraintes (matérielles, sociales, culturelles…) qui freinent le recours à l’AME.
Cela oriente par ailleurs vers le seul dispositif des soins urgents et vitaux la prise en charge
de près de 300.000 à 400.000 personnes en tenant compte des mineurs, avec les
préoccupations que cela peut soulever sur le double plan des risques infectiologiques et de
la pression sur les établissements de santé. Le renforcement des actions de communication
en faveur du droit là l’AME, selon des canaux adaptés à ces publics, serait souhaitable. Cela
pourrait certes conduire à une augmentation du nombre de bénéficiaires de l’AME.
Toutefois, dès lors que ces personnes sont présentes sur le territoire national et qu’elles
remplissent les conditions d’éligibilité, il sera toujours préférable en matière de santé
publique qu’elles soient inscrites à l’AME et puissent bénéficier de soins préventifs plutôt
que de n’avoir recours au système de santé qu’en situation dégradée.
Une étude de Médecins du Monde fait état du fait que près de 87 % des personnes fréquentant ses
centres d’accueil de soins et d’orientation ne bénéficient pas de l’AME. Ce chiffre ne doit pas être
mis en référence avec celui de l’IRDES en raison d’un biais statistique. Il ne permet pas de projeter
le nombre de personnes en situation clandestine en France, comme c’est parfois fait pour l’étude
de l’IRDES ; il met seulement en évidence la fonction que tiennent ces centres d’accueil pour la
dispensation de soins à des personnes qui, hors situation d’urgence, ne peuvent consulter de
médecins en ville ou à l’hôpital.
1.2.1.3 Des parcours de droit chaotiques avec de nombreuses ruptures de situations
Il est difficile, au regard de ce qui a été présenté au 1.1.1 d’examiner les conditions de recours à
l’AME de manière autonome, sans s’interroger sur les articulations possibles avec l’accès aux soins
dont des étrangers, en situation régulière ou non, ont pu bénéficier selon leur parcours de
migration et les conditions d’accès au territoire national.
Ce qui explique le caractère chaotique de l’accès aux soins, ce ne sont pas les règles d’attribution
de l’AME ou de la PUMA, c’est fondamentalement le caractère chaotique des parcours des
étrangers qui passent d’une situation régulière (visa de tourisme) à une situation d’attente
(récépissé de titre de séjour), puis à une situation régulière (titre de séjour, y compris l’APS des
demandeurs d’asile), puis à une situation irrégulière (déboutés du droit d’asile, refus de séjour, …)
8
RAPPORT IPP No 43 - Mai 2023 Les refus de soins opposés aux bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire et de
l’aide médicale de l’État
9
Questions d’économie de la santé n° 245 - Novembre 2019
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qui se prolonge tant que les personnes ne sont pas régularisées ou qu’elles ne quittent pas le
territoire, volontairement, en application d’une OQTF ou d’une décision ministérielle ou judiciaire
de reconduite à la frontière. Cette problématique est approfondie dans l’annexe 9.
Nous souhaitons relever deux situations distinctes pour éclairer cette problématique vis-à-vis des
droits et de l’accès aux soins :
• La très grande diversité des parcours statutaires avant d’accéder à l’AME. La CNAM a réalisé
une requête à notre demande pour reconstituer le parcours de l’ensemble des bénéficiaires
de l’AME au niveau national au mois de septembre 2023 (deux dernières situations
statutaires : PUMa titre de séjour, PUMa asile, sans couverture). Ce travail, présenté en
annexe 9, est riche d’enseignements. Il démontre :
o La grande variété des parcours (10 séquences différentes sont identifiées) ;
o Que les 2/3 des bénéficiaires de l’AME n’ont eu aucun statut auparavant (cette
proportion inclut les mineurs bénéficiaires de l’AME) ;
o L’importance des ruptures de droits (de AME, Asile ou PUMa à AME) (plus de 100.000
personnes concernées) ;
o Que la durée moyenne de rupture de droits est de près d’un an pour les demandeurs
d’asile déboutés qui n’ont pas directement bénéficié de l’AME.
Les différentes situations mentionnées ci-dessus peuvent se succéder dans le temps pour un
même individu, avec des discontinuités plus ou moins importantes. Ces changements de
statut ont été évoqués par un nombre important d’interlocuteurs de la mission et
notamment par les personnels administratifs ou assistants sociaux des hôpitaux qui ont
insisté sur la lourdeur des vérifications qu’impliquent ces changements.
Ces éléments confirment la complexité des déterminants qui conduisent les personnes à
solliciter ou non le droit.
Ils indiquent également qu’une partie des ESI est installée dans une clandestinité de longue
durée. Le séjour irrégulier n’est pas une période transitoire, d’une durée de quelques mois,
mais bien une situation durable. Ce constat est préoccupant tant du point de vue de
l’autorité de l’État que du point de vue social. On peut y voir le reflet des difficultés
rencontrées par le ministère de l’Intérieur pour interpeller les étrangers en situation
irrégulière, édicter à leur encontre une mesure d’éloignement et enfin mettre cette mesure
à exécution. On peut aussi constater que l’AME contribue au maintien dans la clandestinité
de longue durée.
• D’autres personnes peuvent accéder au système de santé via le dispositif des soins urgents
et vitaux dès leur arrivée sur le territoire (visa de court séjour, au cours des périodes de
carence pour les ESI). L’urgence des situations impose leur prise en charge sans délai.
Certaines de ces situations impliquent des soins ponctuels, d’autres des suites de soins ou
des traitements prolongés qui peuvent conduire les personnes concernées, si elles ne
sollicitent pas le titre de séjour pour raison de santé prévu par l’article L.425-9 du CESDA, à
accéder dans un second temps à l’AME.
Ce cas de figure est à considérer avec une attention particulière. Il peut en effet constituer
un canal d’entrée détourné au système de santé français, dans le cadre de filières
organisées notamment10
. Il est important de faire la part des choses entre ces pratiques et
le mécanisme de l’AME, desquelles elles ne relèvent pas ; et de veiller à ce que l’AME ne
pâtisse pas d’éventuels abus observés dans ce cadre. C’est la raison pour laquelle, bien que
cela ne relève pas de l’AME, la mission formule en partie 2.4.3 une proposition visant à
mieux maîtriser ce risque.
1.2.2 Limites et risques du remplacement de l’AME par une AMU adopté par le Sénat
Lors de l’examen en séance publique du 5 projet de loi pour contrôler l’immigration, améliorer
l’intégration 6 le Sénat a introduit une disposition, l’article 1er
i, remplaçant l’AME par une aide
10
La direction générale des étrangers en France a notamment fait mention de la mise en œuvre d’une démarche
interministérielle pour lutter contre une filière organisée depuis un pays d’Europe orientale non-membre de l’Union
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médicale d’urgence. Les principales caractéristiques de ce dispositif sont les suivantes (texte
complet de l’article en annexe 6) :
• Une condition de séjour irrégulier sur le territoire depuis plus de trois mois (condition
inchangée par rapport au droit actuellement en vigueur) ;
• Des ressources ne dépassant pas le plafond fixé pour le bénéfice de la C2S (condition
inchangée) ;
• L’application d’un droit de timbre (nouvelle condition) ;
• La présentation d’un rapport annuel au parlement sur l’activité réalisée au titre de l’AMU
(nouvelle condition) ;
• Un panier de soins, assorti de la dispense d’avance des frais, défini comme suit (nouveau
périmètre) :
◦ 5 1° La prophylaxie et le traitement des maladies graves et les soins urgents dont
l’absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire à une altération grave et
durable de l’état de santé de la personne ou d’un enfant à naître ;
◦ 2° Les soins liés à la grossesse et ses suites ;
◦ 3° Les vaccinations réglementaires ;
◦ 4° Les examens de médecine préventive. 6
L’inclusion de la prophylaxie et du traitement des maladies graves lors de la discussion en séance
publique est de nature à réduire les craintes formées à l’encontre de la rédaction initiale.
1.2.2.1 La perspective d’une complexification générale
La nécessité pour l’assurance maladie de continuer à administrer une procédure de gestion et de
contrôle du droit et de la prestation
L’aide médicale urgente reposerait sur des critères d’éligibilité précis (délai de carence, conditions
de ressources et droit de timbre). En dépit de la réduction du panier de soins, les services de
l’assurance maladie devraient continuer à mettre en œuvre une procédure de délivrance du droit
équivalente à celle actuellement en vigueur, en matière de contrôle notamment, complétée par un
volet comptable lié à la perception annuelle du droit de timbre.
Une articulation complexe avec le dispositif des soins urgents et vitaux
Dès lors que l’aide médicale d’urgence serait conditionnée, elle ne serait pas universelle.
L’amendement maintient un dispositif d’accès aux soins pour toutes les personnes qui ne
relèveraient ni de la PUMa, ni de l’aide médicale d’urgence.
Les soins urgents (articles L.254-1 du CASF) sont définis sur le site AMELI de l’assurance maladie
comme rappelé en note de bas de page11
Le périmètre propre de l’aide médicale d’urgence
comprend donc, en sus de celui des soins urgents, la prophylaxie et le traitement des maladies
graves, les vaccinations réglementaires, les examens de médecine préventive.
Les difficultés de l’interprétation de la notion de prophylaxie et de traitement des maladies graves
L’ensemble des acteurs du système de santé auditionnés par la mission a insisté sur la difficulté de
donner une définition précise et facilement appropriable par les professionnels de santé chargés
de la prise en charge de notions telles que les soins urgents, la douleur aiguë, le risque d’altération
grave et durable de l’état de santé. Cette même difficulté a été mise en évidence dans le cadre du
11
Soins pris en charge
- Les soins dont l'absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire à l'altération grave et durable de
votre état de santé ou de celui d'un enfant à naître.
- Les soins destinés à éviter la propagation d'une maladie à l'entourage ou à la collectivité (exemple : la tuberculose).
- Tous les soins d'une femme enceinte et d'un nouveau-né : les examens de prévention réalisés pendant et après la
grossesse, l'accouchement.
- Les interruptions de grossesse (volontaires ou pour motif médical).
- Les soins dispensés à des mineurs
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parangonnage réalisé dans le panel de pays d’Europe occidentale. Ces concepts sont de fait
impossibles à encadrer par des définitions réglementaires, il revient aux professionnels de santé de
les interpréter en situation, au cas par cas, selon la singularité de chaque tableau clinique.
L’interprétation de la notion de 5 prophylaxie et de traitement des maladies graves 6 risque de
soulever les mêmes difficultés de délimitation, accentuées par le fait que si l’urgence d’une prise en
charge peut parfois se déduire de constats visuels ou de l’analyse de constantes et de paramètres
vitaux, il n’en va pas de même pour la détection d’une maladie grave. La gravité d’une maladie n’est
en effet révélée qu’au terme d’un processus d’évolution plus ou moins long qu’une prise en charge
précoce permettrait d’éviter, mais également en conséquence de la réalisation d’examens et
d’analyses. Elle ne se présuppose pas, elle se déduit de la prise en compte d’un ensemble de
paramètres. On peut ainsi s’interroger sur le point de savoir si la rédaction de l’amendement du
Sénat permettrait à un bénéficiaire de l’AME de voir ses soins pris en charge par exemple pour une
consultation pour un mal de gorge susceptible d’être une angine, et de dégénérer en flegmon, ou
pour une consultation de gynécologie pour dépistage d’une éventuelle tumeur maligne du cancer
du sein ou pour un frottis vaginal. La réponse à cette question sera déterminante pour porter un
jugement définitif sur l’amendement adopté par le Sénat.
1.2.2.2 Des conséquences négatives sur la santé des personnes, sur la sollicitation des
établissements hospitaliers fragilisés qu’il faut impérativement préserver et sans
perspective de gains budgétaires
Le dispositif de l’aide médicale urgente recèle in fine un risque important de renoncement aux
soins. En raison de l’imposition d’un droit de timbre et des incertitudes mêmes liées à la
reconnaissance du caractère grave d’une maladie. La prise en charge d’une maladie au titre de
l’aide médicale urgente impliquerait en effet que le patient ait fait réaliser et pris en charge
l’ensemble des soins, examens et analyses préalablement à ce que sa maladie puisse être reconnue
comme grave.
Conditionner au paiement d’un droit de timbre la réalisation des vaccinations réglementaires et
des examens de médecine préventive n’est par ailleurs pas évident en termes de santé publique.
Le renoncement aux soins aurait pour triple impact une dégradation de l’état de la santé des
personnes concernées, des conséquences possibles sur la santé publique et une pression accentuée
sur les établissements de santé.
L’ensemble des interlocuteurs rencontrés, qu’ils soient chargés d’administrer le système de santé
(directeur général de la santé, directeur de la sécurité sociale et directrice générale de l’ARS Île-de-
France en particulier) ou de délivrer les soins (équipes hospitalières) ont exprimé de fortes
inquiétudes vis-à-vis des conséquences que ferait peser sur le système hospitalier le remplacement
de l’AME par une aide médicale limitée aux soins urgents. La politique de santé est tournée vers la
nécessité de renforcer la dimension de prévention pour que les personnes, quel que soit leur statut
au regard de l’assurance maladie, soient prises en charge, diagnostiquées et traitées avant que leur
état de santé ne se dégrade, en phase de décompensation des pathologies, pour des pathologies a
priori bénignes (cf. angine vs phlegmon nécessitant une intervention chirurgicale) comme pour des
maladies chroniques (asthme, insuffisance cardiaque, diabète, cancers par exemple). Pour ces
responsables, tout ce qui risque de se traduire par un moindre accès à la prévention, au dépistage,
au diagnostic précoce et à la médecine ambulatoire d’une manière générale pèserait
défavorablement sur l’état de santé des personnes d’une part, sur la santé publique d’autre part
(risques infectiologiques en particulier) et sur la résilience du système hospitalier enfin confronté
de facto à la nécessité de prendre en charge plus de patients à l’état de santé dégradé dans le
cadre des soins urgents et vitaux.
Les données transmises par la CNAM permettent de rapprocher la consommation de soins de ville,
en volume, de celle des séjours hospitaliers. En 2022, 745.531 consultations médicales ont été
réalisées en ville, soit 4,3 fois plus que de séjours hospitaliers (172.565, 137.809 en établissements
publics, 34.756 en établissements privés). Ce rapport permet de mesurer le volume très significatif
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des bénéficiaires qui ont consulté en ville. Une partie de ces consultations resteraient possible
(grossesse, vaccination, diagnostic et traitement des maladies graves), mais une partie, qui reste à
évaluer, basculerait sur l’hôpital, à un stade qui pourrait être plus dégradé de la pathologie
concernée, en cas de remplacement de l’AME par une AMU.
Ce constat est à mettre en relation avec les attendus de la lettre de mission qui insistait sur la
nécessité que les mesures envisagées ne dégradent pas la santé des personnes concernées ou la
santé des populations dans les territoires et qu’elles ne mettent pas non plus en difficulté les
établissements de santé.
Sur le plan budgétaire les hospitalisations sont beaucoup plus coûteuses que les soins prodigués en
ambulatoire. A titre d’illustration, selon les données communiquées par la CNAM et la DSS, la
dépense moyenne d’un bénéficiaire de l’AME a été près de 7 fois supérieure au titre des séjours
hospitaliers qu’au titre des honoraires médicaux en ville en 2022 (1.468 € vs 212 €), quand le
nombre de consultations de ville pour les assurés sociaux était 4,3 fois plus important que les
séjours hospitaliers. Outre les conséquences qu’une prise en charge tardive aurait sur le système
hospitalier, il n’est pas acquis que le remplacement de l’AMU par une aide médicale urgente se
traduirait par des économies pour les dépenses de l’État.
L’amendement du Sénat braque le projecteur sur des soins qu’il estime non urgents ou non
essentiels (rééducation physique, kinésithérapie, …) auxquels les bénéficiaires de l’AME accèdent
aujourd’hui de manière inconditionnelle et sans participation financière. Ces soins, et notamment
ceux qui sont cités supra, s’ils n’étaient pas pris en charge financièrement conduiraient à voir se
dégrader des situations de santé (le traitement d’une épaule douloureuse par un une
kinésithérapeute est préférable à une prise en charge tardive nécessitant éventuellement une
intervention chirurgicale) ou conduirait à maintenir en séjour hospitalier des patients pouvant
bénéficier d’un autre mode d’intervention. Si la mission n’est pas opposée au principe de mettre
certaines interventions sous accord préalable, ainsi que cette piste est traitée en 2.4.1, elle n’a pas
été en mesure d’identifier les actes qui seraient soumis à cette procédure. Il conviendrait d’en
prendre la mesure, en établissant une typologie détaillée et complète des soins concernés et en
chiffrant leur coût, ce que l’appareil statistique actuel ne permet pas et que la mission n’a pas eu le
temps de demander de façon précise. Cet inventaire est pourtant le préalable à une discussion
rationnelle et éclairée des conséquences de l’amendement du Sénat.
1.3 L’accès aux soins, un facteur parmi de nombreux autres déterminants de la
migration
1.3.1 L’AME n’apparaît pas comme un facteur d’attractivité pour les candidats à l’immigration,
mais elle contribue au maintien en situation de clandestinité d’étrangers dont elle est
parfois le seul droit
Si la comparaison des conditions d’accès aux soins pour les ESI en Europe occidentale se révèle
délicate, et ne permet pas de conclure à l’existence d’un facteur d’attractivité de nature à orienter
vers la France les flux migratoires, les auditions que la mission a réalisées invitent à la même
conclusion. Au-delà de l’AME proprement dite, l’offre de soins délivrée dans notre pays fait
probablement partie d’un ensemble de facteurs qui oriente les parcours de migration : langue,
existence de diasporas dont certaines sont une conséquence de la décolonisation, allocation
versée aux demandeurs d’asile, conditions d’instruction et perspective de reconnaissance des
demandes d’asile, droit inconditionnel à un logement d’urgence, perspectives d’emploi, aides
alimentaires, aides aux transports, scolarité12
… La persistance d’un flux de migrants souhaitant
rejoindre le Royaume-Uni comme l’augmentation très importante du nombre de demandes d’asile
enregistrées en Allemagne depuis le début de l’année 2023 illustrent cette analyse.
12
Le directeur général de l’OFII a en outre fait remarquer que la France était un des seuls pays de l’espace européen, avec le
Portugal et la Grande-Bretagne, qui n’imposait pas de formalité particulière en matière de déclaration de domiciliation
auprès des autorités communales pour procéder à diverses formalités administratives (ex : ouverture d’un abonnement à
l’électricité ou à l’eau…)
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La mission s’est interrogée en revanche sur le point de savoir si l’AME ne facilite pas le maintien
dans la clandestinité. Les interlocuteurs rencontrés par la mission se sont montrés partagés à cet
égard. Certains d’entre eux ont souligné que la demande d’AME pouvait participer, au-delà du
besoin d’une couverture santé, de l’obtention d’une part de certains avantages 5 collatéraux 6,
d’autre part d’un titre de séjour.
• L’obtention d’une réduction de 50 % sur le coût des transports collectifs au titre de la
tarification solidarité transport. Depuis la loi du 13 décembre 2000 relative à la solidarité et
au renouvellement urbain, les autorités organisatrices de transports sont tenues d’offrir une
réduction tarifaire d’au moins 50 % au bénéfice des voyageurs les plus démunis1314.
Ainsi les
bénéficiaires de la C2S sans participation financière bénéficient-ils en Île-de-France d’une
réduction de 75 % et les bénéficiaires de l’AME d’une réduction de 50 %. On relèvera que
l’abrogation de ce dispositif est actuellement discutée dans le cadre de l’examen
parlementaire du projet de loi immigration et intégration. De même, il semble que la
présentation d’une carte d’AME permette l’accès à des prestations associatives du type
banque alimentaire ou le bénéfice de tarifs sociaux appliqués par certaines collectivités, des
communes par exemple pour la restauration scolaire.
Dans ces cas de figure, c’est le niveau de précarité des bénéficiaires de l’AME qui est pris en
compte, sans aucun lien avec les droits ouverts à la prise en charge de soins, et la
présentation de leur carte permet d’éviter aux services d’instruire les conditions de
ressources.
Outre la garantie d’une couverture santé de bonne qualité, c’est la somme de ces avantages
annexes qui fait que l’AME contribue au maintien dans la clandestinité de longue durée
décrite ci-dessus.
• Il semble d’autre part que la carte de bénéficiaire de l’AME soit utilisée pour justifier d’une
présence habituelle en France dans la perspective d’une future régularisation. Le préfet de
Seine-Saint-Denis a souligné que le principal justificatif d’une durée de résidence en France
produit à l’appui d’une demande de régularisation était souvent la carte de bénéficiaire de
l’AME. Elle peut à ce titre être considérée comme l’un des documents susceptibles
d’attester de manière la plus fiable de la présence habituelle, d’autant qu’elle doit être
renouvelée annuellement.
A contrario, les données présentées au 1.2.1.3 montrent que plus de 100.000 bénéficiaires actuels
de l’AME ont connu une discontinuité de droits après avoir été à la PUMA, demandeur d’asile ou
une première fois à l’AME ce qui est de nature à relativiser l’effet 5 aimant 6 de l’AME.
1.3.2 La difficile comparaison des conditions d’accès aux soins pour les étrangers en situation
irrégulière en Europe occidentale
Le rapport IGF-IGAS de 2019 présentait l’AME comme l’un des dispositifs parmi les plus généreux
d’Europe. La documentation du sujet figurant dans l’annexe 5 dédiée à la comparaison européenne
laissait entrevoir une réalité plus complexe liée aux différences de régimes et de manière d’aborder
le sujet dans les pays comparés.
Pour répondre à l’attente formulée dans la lettre de mission nous nous sommes attachés à
actualiser la comparaison européenne dans les 8 mêmes pays d’Europe occidentale15
par
l’intermédiaire des postes diplomatiques. Des questions complémentaires ont par ailleurs été
posées concernant la gestion des ESI et l’actualité du sujet. Les réponses reçues dans ce cadre sont
compilées dans l’annexe 5.
13
Article L.1113-1 du code des transports
14
Voir également la décision n°2019-236 du Défenseur des droits
15
Allemagne, Belgique, Danemark, Espagne, Italie, Grande Bretagne, Suède, Suisse
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Il nous apparaît qu’il est très difficile de faire ressortir des informations recueillies des
enseignements clairs et d’établir une sorte de hiérarchie entre les pays. Nous avons été marqués
par la très grande diversité des situations et de manières d’approcher le sujet lié notamment aux
facteurs suivants :
• L’organisation territoriale et le caractère plus ou moins décentralisés de la compétence
santé (entre deux voire trois niveaux de pouvoir) ;
• Le caractère plus ou moins universel du dispositif avec la prise en compte ou non des
mineurs, des femmes enceintes, des populations les plus précaires/en situation d’indigence
ou non ;
• La durée des droits ;
• La précision de la composition du panier de soins accessible aux ESI laissant une marge
d’interprétation plus ou moins grande aux professionnels de santé responsable des prises
en charge ;
• Une application variable des mécanismes de délai de carence ou d’accord préalable ;
• Des mécanismes assez variables de mise à contribution financière des bénéficiaires du
droit/des soins ;
• Ou encore l’existence de structures associatives/caritatives délivrant gratuitement des
soins, y compris hospitaliers, aux populations précaires, en complément des opérateurs de
soins publics et privés.
Il ressort de cette comparaison une difficulté générale de lisibilité des dispositifs liée
principalement aux enchevêtrements de compétences entre niveaux de pouvoirs et à la
connaissance assez limitée des pratiques réellement mises en œuvre sur le terrain et des hiatus
potentiels entre le droit et la pratique.
Il ressort par ailleurs de cette comparaison le constat que le système français est, en partie en
raison de son caractère centralisé, le plus cadré et le plus transparent de tous. Les conditions
d’éligibilité, les droits, le panier de soins accessibles sont clairement posés limitant fortement
l’exposition des personnels soignants à des prises de décision concernant la prise en charge ou non
des patients pour telle ou telle pathologie, et aux conflits éthiques qui peuvent en résulter. L’AME
est par ailleurs extrêmement documenté via les informations recueillies par l’assurance maladie et
par l’ATIH pour les soins ambulatoires comme pour les soins et séjours hospitaliers. Comme vu au
1.1.2, le nombre et les caractéristiques des bénéficiaires comme la consommation de soins et les
coûts associés sont connus.
Les réponses reçues des postes diplomatiques auraient mérité d’être affinées car elles restent
hétérogènes. Le coût des dispositifs équivalents à l’AME n’a par exemple été renseigné de manière
précise que pour l’Allemagne et la Belgique. Il est impératif que l’analyse comparée soit
approfondie.
Les difficultés de la comparaison n’empêchent pas d’approfondir quelques sujets issus de
l’exploitation des réponses reçues. Ces points sont les suivants :
La restriction à un panier de soins urgents ou essentiels, incluant ou pas des maladies graves ou des
douleurs aiguës, comporte une grande part de subjectivité : cette situation renvoie de fait la
décision de prise en charge aux praticiens.
A l’exception de l’Espagne où le panier de soins ouvert aux étrangers en situation irrégulière (ESI)
est identique à celui des résidents légaux, les sept autres pays font une distinction entre un noyau
dur – les soins urgents ou essentiels ou visant à soulager la douleur – et d’autres soins. L’accès à ces
deux catégories de soins est régi par des règles différentes. La définition du noyau dur est
éminemment subjective. Ce constat fait écho aux difficultés d’interprétation susceptibles d’être
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soulevées par la mise en œuvre de l’amendement sénatorial évoquées au 1.2.2. C’est in fine le
praticien qui prendra la décision ce qui au demeurant est parfaitement logique.
La mission appelle cependant l’attention sur le fait que tous les médecins qu’elle a rencontrés, qu’il
s’agisse des représentants du Conseil national de l’Ordre des médecins, de médecins hospitaliers
ou de médecins exerçant dans des établissements à but lucratif lui ont affirmé qu’ils soigneraient
tout patient, quel que soit son statut, qui se présenterait à eux en invoquant une difficulté de santé
et que ce processus de soins commencerait par un diagnostic effectué, si nécessaire à l’aide
d’examens complémentaires et se poursuivrait en utilisant le meilleur des thérapeutiques existant
en France. Cette position de principe fait honneur au corps médical de notre pays. Elle ne tranche
pas la question du financement de ces soins. Elle marque cependant les limites des tentatives du
législateur ou du pouvoir réglementaire d’encadrer les soins susceptibles d’être délivrés à des
étrangers en situation irrégulière16
.
Le dispositif français se singularise par ailleurs sur les points suivants vis-à-vis de certains pays :
• La liste des exclusions du panier de soins est limitée
Comme indiqué au 1.2.1.2, elle comporte quatre restrictions symboliques (la PMA, les médicaments
à faible service médical rendu remboursés à 15 %, les médicaments princeps dès lors qu’existe un
générique et les cures thermales). En Allemagne, la recommandation cadre adoptée par l’Union
fédérale des caisses d’assurance maladie et les représentants des villes et arrondissements exclut
non seulement les aides ménagères, l’insémination artificielle, la stérilisation et les soins à
l’étranger, mais aussi les mesures de prévention et les programmes de soins programmés pour les
maladies chroniques. Ces deux dernières exclusions sont très significatives. Au Danemark, un
accouchement à terme (entre 37 et 41 semaines) n’a pas à être considéré comme un traitement
médical d’urgence. Dans ce dernier pays, les services de santé liés à la grossesse ou les vaccinations
pour enfants sont exclus des soins gratuits17
.
Sans que nous ayons pu en déterminer la liste, la question peut donc se poser d’un élargissement
des exclusions dans la législation française.
• En France le mécanisme d’autorisation préalable est très limité
C’est une différence majeure avec l’Allemagne dont le dispositif est articulé autour d’une
autorisation préalable nécessaire pour les traitements hospitaliers non urgents ; la rééducation
physique ; la psychothérapie ; les soins à domicile ; des dispositifs tels les chaises roulantes ;
certains traitements dentaires.
Sous réserve que la procédure administrative ne soit pas disproportionnée au regard de l’objectif
économique à atteindre, la question peut se poser de l’extension dans la législation française, pour
les ESI et pour certains soins, d’un mécanisme d’entente préalable qui a existé autrefois en France
pour les bénéficiaires de l’assurance maladie.
• Aucune participation financière n’est actuellement exigée en France pour les personnes qui
relèvent de l’AME
16
Ces limites sont illustrées par ce qui s’est passé en Belgique où la dernière loi intervenue en la matière (la loi du 29 mars
2018 modifiant les articles 2 et 9 ter de la loi du 2 avril 1965 relative à la prise en charge des secours accordés par les centres
publics d’action sociale) avait prévu dans son article 5 la création par la Caisse auxiliaire d’assurance maladie invalidité de la
fonction de médecin-contrôle en vue d’établir une jurisprudence en ce qui concerne la justification médicale des
attestations d’aide médicale urgente. La Cour Constitutionnelle a rejeté les recours déposés contre cette loi, mais elle a jugé
que la fonction de médecin-contrôle ne saurait porter préjudice au principe d’appréciation souveraine du premier médecin.
A ce jour aucun poste de médecin-contrôle n’a été ouvert et l’arrêté royal auquel renvoyait l’article 5 de la loi de 2018 n’est
pas intervenu
17
Il nous est toutefois signalé qu’en 2019, le Comité pour l’élimination de la discrimination à l’égard des femmes, chargé de
surveiller l’application de la Convention des Nations Unies sur l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard
des femmes (1979), a déclaré que le Danemark ne respectait pas la Convention en question
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Cette situation tranche avec celle des huit pays, bien qu’il ne faille pas oublier, qu’à la différence de
nombreux pays, le bénéfice de l’AME n’est attribué en France que lorsque les revenus n’atteignent
pas 809 €pour une personne seule. Dans sept pays à l’exception de l’Allemagne, une participation
financière est prévue : en Belgique pour les soins non urgents (le ticket modérateur est payé par le
patient lorsqu’il dispose d’un revenu supérieur à 1263 € pour une personne seule), au Danemark au
cas par cas pour les soins non urgents, en Italie sauf pour les indigents et en Espagne avec
l’obligation pour les étrangers en situation irrégulière d’acquitter 40 % du prix de vente au public
des médicaments prescrits par le praticien. Au Royaume-Uni, la participation financière est la clef
de voûte du dispositif avec un paiement d’avance selon un tarif fixé à 150 % du tarif du Service
National de Santé ; les soins relevant strictement de l’urgence sont gratuits, mais les soins délivrés
ultérieurement sont facturés. Enfin en Suisse, les ESI ont l’obligation, comme toute autre personne,
de souscrire une assurance maladie : en cas d’urgence cependant et en l’absence de cette
assurance, les soins sont pris en charge par les autorités locales ou le service social de l’hôpital.
Le constat de l’isolement de la France sur le sujet de la participation financière doit être
doublement nuancé : l’accès à l’AME dans notre pays est soumis à une condition de ressources et
plusieurs des autres pays étudiés exonèrent les indigents de toute participation financière (Belgique
pour les soins urgents, Italie)18
.
La question peut se poser de la réintroduction dans la législation française, au moins pour certains
soins, d’une participation financière qui a existé entre 2011 et 2012 (droit de timbre).
- Dans le cadre de l’AME, la question de la possibilité de soigner l’étranger dans son pays
d’origine n’est jamais posée
Cette absence de questionnement tranche avec la situation du Danemark où un traitement
hospitalier continu (et non urgent) n’est possible que s’il n’est pas jugé raisonnable de renvoyer
l’étranger vers un traitement dans son pays. Ce diagnostic est établi à la discrétion de l’hôpital
prenant en charge le patient.
En France, ce questionnement n’existe que dans le cadre de la procédure d’obtention d’un titre de
séjour pour soins prévus par l’article L.425-9 du code de l’entrée et du séjour des étrangers et du
droit d’asile.
18
On rappellera que, comme pour les assurés sociaux bénéficiaires de la C2S,
une prise en charge à 100% du tarif sécurité sociale est assuré pour les bénéficiaires de l’AME contrairement aux assurés
sociaux au-dessus du plafond de ressources qui doivent acquitter le ticket modérateur
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2 DES PISTES DE PROPOSITIONS D’EVOLUTIONS DESTINEES A RENFORCER LA
CONFIANCE DANS LE FONCTIONNEMENT DE L’AIDE MEDICALE DE L’ÉTAT ET
L’EFFICIENCE DES SOINS
Les constats établis dans la première partie mettent en évidence, outre l’utilité sanitaire de l’AME
et les conséquences de sa transformation éventuelle en AMU, un dispositif encadré sur le plan
réglementaire, mis en œuvre et contrôlé de manière professionnelle par les services de l’assurance
maladie et qui ne génère pas de consommations de soins faisant apparaître des atypismes, abus ou
fraudes structurelles.
Le constat est également fait qu’il mérite d’être adapté. Le renforcement des contrôles opérés ne
peut en effet totalement prémunir contre les risques d’abus ou de fraudes d’une manière générale.
Les avancées passées ne doivent pas dispenser d’envisager de nouvelles mesures pour l’avenir. Cela
d’autant que le sujet reste d’une très forte sensibilité. Ce dispositif continue à être scruté et
régulièrement remis en cause. Des réassurances doivent continuer à être données pour préserver la
confiance dans le fonctionnement de l’AME. Chaque mesure qui pourra réduire les risques d’une
utilisation abusive ou inappropriée de l’AME contribuera à préserver cette confiance.
Nos propositions pour réformer l’AME sont présentées dans cette seconde partie. Nous nous
sommes attachés à les développer animés par le souci de proposer des mesures proportionnées
aux objectifs.
2.1 Compléter les mesures prises en matière de contrôles
2.1.1 L’émancipation des majeurs ayants-droits
Afin de répondre aux enjeux posés au 1.1.2.2, l’émancipation des majeurs ayants-droits fait partie
des améliorations proposées par la mission. Il s’agirait de réserver la qualité d’ayant-droit d’un
H assuré I à l’AME aux seuls enfants mineurs. Chaque majeur, conjoint, concubin, partenaire de
PACS ou personne à charge, devrait ainsi déposer sa propre demande d’obtention du bénéfice de
l’AME et répondre à l’ensemble des conditions prévues.
Il conviendrait en outre de s’interroger sur la notion de 5 personne à charge 6 d’un étranger en
situation irrégulière.
2.1.2 Le resserrement de la vérification des conditions d’accès
Concernant la présence physique
Si l’article 2 du décret 2005-860 du 28 juillet 2005 oblige la remise physique des cartes AME à
chaque bénéficiaire (5 assurés et ayants-droits), il n’en est pas de même pour le dépôt des dossiers.
Pour les primo-demandes, les dépôts sont effectués sur place ou par l’intermédiaire de partenaires.
Pour les renouvellements des envois postaux sont actuellement autorisés. La mission propose que
la présence physique du demandeur dans les locaux de la CPAM soit exigée pour toute demande
d’AME (première demande et renouvellement), à l’exception bien sûr des cas d’impossibilité
manifeste, notamment lorsque les demandeurs sont pris en charge par un établissement de santé.
C’est le cas notamment des situations couvertes par l’action des PASS qui réalisent à ce titre des
missions indispensables et de qualité.
Concernant les justificatifs de l’identité
Les différents textes (décret n°2005-860 du 28 juillet 2005 et la circulaire DGAS/DSS/DHOS n°2005-
407 du 27 septembre 2005) fixent les pièces justificatives de l’identité des demandeurs. En sus des
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