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Accès financier aux soins
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L’accès aux soins

• Toute la population résidente en France est couverte par 

l ’assurance maladie de base et 95% par une complémentaire santé 

• Un accès libre au système de soins (médecine de ville et hôpital) : > 

92% de la pop consomme des soins chaque année

• Une forte prise en charge par la collectivité :
Structure de financement de la consommation de soins et de biens médicaux

(1) y compris déficit des hôpitaux publics

(2) y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

Source : Drees, Comptes de la santé

en % 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Sécurité sociale de base 

(1) 
76,8 76,3 76,3 75,7 75,8 75,7 75,5 

Etat et CMUc versée par 

org. de base 
1,2 1,3 1,3 1,2 1,2 1,2 1,3 

Organismes 

complémentaires (2) 
13 13 13,1 13,3 13,4 13,5 13,7 

dont  

mutuelles (2) 
7,6 7,6 7,6 7,6 7,6 7,5 7,5 

sociétés d'assurance (2) 3 3 3,1 3,3 3,4 3,6 3,7 

Instituts de prévoyance (2) 2,3 2,3 2,4 2,4 2,4 2,4 2,5 

Ménages 9 9,4 9,3 9,7 9,6 9,6 9,6 

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 
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Evolution du reste à charge

Source : Comptes de la santé DREES. Repris de PQE maladie.

• La part des dépenses de santé laissée à la charge des ménages après 
intervention des complémentaires santé est stable par rapport à 2010 (9,6%), 
et en léger reflux par rapport aux années antérieures

Part des dépenses de santé restant à la charge des ménages
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L’accès aux soins 
– Comparaisons internationales-

Dépenses totales de santé par type de financement, 2009 (ou année la plus proche)

• Un des taux de prise en charge les plus élevés au monde : 78% (y compris 

CMU, ACS et AME)

• Un reste à charge final des ménages le plus faible des pays de l’OCDE après 

les Pays-Bas : 7,3% de la dépense totale de santé en 2009
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Taux d’effort des ménages

Sources : EPAS - ESPS 2008, IRDES, CNAMTS, RSI, MSA, Omar - INSEE - DGFiP - CNAF - CNAV - CCMSA,

enquêtes Revenus fiscaux et sociaux 2008. Repris de PQE maladie.

Champ : ménage ordinaire, France métropolitaine ; dépenses présentées au remboursement de l’assurance maladie.

• Le reste à charge moyen augmente en fonction du revenu: en 2008, un 
ménage du premier décile dépensait en moyenne 178€ pour sa santé, alors 
qu’un ménage du dixième décile en dépensait 576€

• Mais le taux d’effort diminue en fonction du revenu

Taux d’effort des ménages pour leurs dépense de santé après AMO et AMC

Niveau de vie Reste à charge final Taux d’effort correspondant 

(en €) (en %)

D1 260 2,1

D2 340 1,9

D3 330 1,5

D4 360 1,5

D5 300 1,1

D6 320 1

D7 370 1

D8 400 1

D9 390 0,8

D10 450 0,5
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La CMU complémentaire

• Accès sous condition de ressources (661 euros/mois pour une personne seule) 
et sous condition de résidence stable et régulière

• Prise en charge à 100% dans presque tous les cas (y compris le dentaire, 

l’optique et l’audioprothèse, où les professionnels sont tenus de respecter des 

tarifs imposés par l’Etat), avec dispense d’avance de frais ; 

• Exonération des franchises médicales et de participation forfaitaire d’un euro

• Le nombre de bénéficiaires atteint 4,5 millions à fin 2012, soit une hausse de 
1,8% par rapport à 2011 

• 75% des bénéficiaires de la CMU-c n’ont aucun reste-à-charge et 85% d’entre 
eux ont moins de 10 € de RAC par an

Evolution du nombre de bénéficiaires de la CMU-c

2007 2008 2009 2010 2011

Bénéficiaires de la CMU-C gérée par un régime obligatoire 3 837 844 3 622 561 3 573 742 3 673 401 3 721 334

Bénéficiaires de la CMU-C gérée par un organisme complémentaire 556 054 564 305 605 574 653 080 689 785

Ensemble des bénéficiaires de la CMU-C 4 393 897 4 186 865 4 179 316 4 326 481 4 411 119

Source : Fonds CMU. Champ : France entière.
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L’aide au paiement d’une assurance 

complémentaire de santé

• Créée en 2004, et destinée aux personnes dont les revenus se situent 

immédiatement au-dessus du plafond de ressources de la CMU-c (+ 35% soit 892 €)

• A fin septembre 2012, 933 020 personnes se sont vues attribuer une attestation ACS 

correspondant à une hausse de 28,6% par rapport à 2011

• Le nombre d’utilisateurs d’attestations s’établit à environ 738 600 fin août 2012. 
Le taux d’utilisation des attestations ACS s’établit à hauteur de 83%

• Le montant de l’ACS a connu plusieurs revalorisations et la plage de 
ressources pour en bénéficier a été récemment élargie (au niveau 
CMUc+26% au 1er janvier 2011 et au niveau CMUc+35% au 1er janvier 2012)

Evolution du nombre de bénéficiaires de l’ACS

 

 
2007 2008 2009 2010 2011 

2012  
(fin août) 

Bénéficiaires de l’ACS 
493 800 590 300 601 600 632 800 749 500 914 300 

Bénéficiaires utilisant 
effectivement l’attestation 

329 700 442 300 501 700 533 000 620 000 738 600 



8

Dépassements d’honoraires

Source: PQE maladie

• La part des omnipraticiens en secteur 2 continue de diminuer en 2011 pour 
atteindre 10,4% contre 10,6% en 2010 (13,2% en 2003 et 12,9% en 2004)

• La part des spécialistes conventionnés en secteur 2 augmente chaque 
année passant de 37,5% en 2003 (ou 37,9% en 2004) à 41,4% en 2011

Importance des dépassements tarifaires
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Dépassements d’honoraires

• Un développement du secteur 2 important chez les spécialistes libéraux

• Une augmentation des spécialistes exerçant en secteur 2 de 1985 à 2011, 
compensée par une diminution des généralistes exerçant en secteur 2 de 
16 à 10%

• Un médecin sur 4 exerce en honoraires libres mais plus de 4 sur 10 
parmi les spécialistes

• Parallèlement, une augmentation du taux de dépassement de 23% en 1985 
à 56% en 2011 pour les spécialistes et de 35% à 43% pour les généralistes

• Un montant total de dépassements d’honoraires de 2,4 Md€



LES PRIORITES D’ACTIONS
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Régulation des dépassements 

d’honoraires

• Une négociation visant à encadrer les dépassements d’honoraires a été 
engagée dès le mois de juillet 2012 entre l’assurance maladie et les 
médecins

• Accord trouvé en décembre 2012 : 

– En développant l’offre de soins à tarifs opposables, avec en particulier la 
garantie d’accès aux tarifs opposables pour les patients les plus 
modestes ; 

– En maitrisant la croissance des dépassements d’honoraires, avec des 
sanctions efficaces contre les dépassements abusifs et la création d’un 
contrat d’accès aux soins à honoraires encadrés ;
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Plan de lutte contre la pauvreté

• Un plan pluriannuel contre la pauvreté et pour l’inclusion sociale, adopté lors 

du Comité interministériel de lutte contre les exclusions de janvier 2013

• Un volet « santé » du plan, qui comporte notamment des mesures de 

prévention des inégalités de santé et un objectif de couverture 

complémentaire pour tous et de qualité, avec :

– Un relèvement du plafond de la CMU-c de 7% (en plus de l’inflation) en septembre

2013, afin d’offrir à toutes les personnes vivant sous le seuil de pauvreté (964 €) une
aide à la complémentaire (CMU-c ou ACS). 750 000 personnes supplémentaires
seront couvertes ;

– Une révision du panier de soins de la CMU-c au 1er semestre 2013 : prise en charge
des verres amincis pour le panier optique / prise en charge d’un équipement
stéréophonique pour le panier audioprothèse / revalorisation du panier de soins

dentaires ;

– Améliorer la lisibilité et la qualité des contrats de complémentaires, via une grande
concertation avec les organismes complémentaires, en cohérence avec l’ANI du 11
janvier 2013 ;

– Un plan d’action pour améliorer le taux de recours à l’ACS, avec une mobilisation

des acteurs locaux autour des Préfets (CAF, CCAS…)
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Généraliser l’accès à la 

complémentaire santé

• Accord des partenaires sociaux sur le marché du travail du 11 janvier 2013

• Généralisation de l’accès à la complémentaire santé dans les entreprises 

d’ici 2016, via une négociation dans les branches et dans les entreprises

• Prise en charge d’une partie du coût par les employeurs, avec des aides 

fiscales et sociales


