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ASSEMBLÉE NATIONALE
14ème législature

accès aux soins
Question écrite n° 7374

Texte de la question

Mme Bérengère Poletti attire l'attention de Mme la ministre des affaires sociales et de la santé sur les frais de
santé des retraités. Les frais de santé progressant plus vite que la richesse, la Sécurité sociale est conduite à
réduire progressivement les remboursements des petits risques. Cela amène un nombre croissant de ménages
à la souscription d'une complémentaire santé. Or la plupart des organismes gestionnaires d'assurance
complémentaire maladie pratiquent des tarifs progressifs en fonction de l'âge, au mépris du principe de
mutualisation des risques. L'addition de la hausse des tarifs et des pratiques discriminatoires exercées à
l'encontre des retraités rend de plus en plus difficile, pour un nombre grandissant de retraités, l'accès à une
complémentaire santé. C'est pourquoi certaines associations de retraités demandent l'interdiction des pratiques
tarifaires en fonction de l'âge. Aussi, elle lui demande si le Gouvernement entend mettre en œuvre cette
recommandation.

Texte de la réponse

L'égal accès de tous aux soins fait partie des priorités du Gouvernement. C'est dans l'objectif d'un meilleur
accès aux soins que la ministre des affaires sociales et de la santé a décidé d'engager une négociation sur les
dépassements d'honoraires, pour les encadrer, étendre l'offre à tarif opposable et sanctionner les dépassements
abusifs, qui a donné lieu en octobre dernier à la signature de l'avenant 8 à la convention médicale. Celui-ci
encadre les dépassements d'honoraires, définit un régime de sanctions et interdit notamment les dépassements
d'honoraires pour les bénéficiaires de l'aide au paiement d'une assurance complémentaire de santé (ACS). Il est
par ailleurs nécessaire de favoriser un meilleur accès à la couverture complémentaire santé, pour mettre en
oeuvre l'objectif fixé par le Président de la République de généralisation de l'accès à une couverture
complémentaire santé. L'enquête sur la santé et la protection sociale de l'institut de recherche et de
documentation en économie de la santé (IRDES), de 2010, a montré le rôle important de la complémentaire
santé, et notamment de la CMU-c, dans l'accès aux soins puisque les personnes sans complémentaire santé
renoncent deux fois plus que celles qui en ont une, aux soins les moins bien couverts par le régime obligatoire.
La couverture maladie universelle complémentaire (CMU-c), créée en 2000, offre aux personnes disposant des
ressources les plus faibles une complémentaire santé gratuite, assortie d'une dispense d'avance de frais et de
l'interdiction des dépassements d'honoraires. Outre la CMU-c, il existe, depuis 2005, une aide au paiement
d'une assurance complémentaire santé (ACS) en faveur des personnes dont les revenus dépassent le plafond
de la CMU-c dans la limite de 35 % (966 € pour une personne seule en France métropolitaine à compter du 1er
juillet 2013). Cette aide a été conçue pour éviter les effets de seuil liés à la CMU-c. Elle permet de prendre en
charge en moyenne 56 % du montant de souscription à une complémentaire santé. L'ACS permet également,
lors des consultations chez les médecins, de bénéficier d'une dispense d'avance de frais sur la part des
dépenses remboursées par l'assurance maladie de base, ainsi que d'un tarif sans dépassement d'honoraires. Le
plafond de ressources ouvrant droit à la CMUc ainsi que celui ouvrant droit à l'ACS ont été augmentés de 7%,
en sus de l'inflation, le 1er juillet 2013, conformément à la décision annoncée par le Premier ministre dans le
cadre du plan de lutte contre la pauvreté et pour l'inclusion sociale (pour la CMUC, à compter du 1er juillet 2013,
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le plafond est fixé à 716 € en moyenne mensuelle pour une personne seule en France métropolitaine, ce plafond
étant majoré de 11,3 % dans les départements d'outre-mer). Cela permet d'ouvrir les dispositifs d'aides à la
complémentaire santé (CMU-c et ACS) à toutes les personnes dont les ressources sont inférieures ou égales au
seuil de pauvreté. En parallèle, les garanties offertes par la CMU-c en matière de niveau de prise en charge
dans le cadre du « panier de soins », notamment dans le secteur de l'optique, de l'audioprothèse et des
prothèses dentaires, seront améliorées afin de supprimer les situations de reste-à-charge encore constatées
pour ces publics. En outre, les efforts doivent être poursuivis pour que tous nos concitoyens, et en particulier les
plus modestes, puissent bénéficier d'une couverture complémentaire correspondant à leurs besoins. Une
nouvelle étape au profit de l'ensemble des salariés a pu être franchie grâce à la loi sur la sécurisation de l'emploi
qui, en transposant l'accord national interprofessionnel du 11 janvier 2013, a permis de rendre effectif le principe
de la généralisation de la couverture santé en entreprise. La loi, qui pose une obligation pour l'ensemble des
entreprises de mettre en place une couverture santé collective au 1er janvier 2016, permettra ainsi d'une part de
couvrir les 25 % des salariés qui selon une étude de l'IRDES ne bénéficient pas d'une couverture
complémentaire, d'autre part de fixer un panier de soins minimal pour l'ensemble des garanties santé. En
complément, le Gouvernement a chargé le haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie d'engager les
consultations et d'effectuer les propositions nécessaires à la réalisation l'objectif de généralisation, à l'horizon de
2017, de l'accès à une couverture complémentaire de qualité pour tous. Ces travaux impliquent de définir les
évolutions du contrat solidaire et rsponsable, afin de répondre le plus efficacement et le plus équitablement
possible à l'exigence d'accès aux sois. Enfin, les dispositifs de régulation des prestations de soins qui génèrent
des reste à charge élevés (optique, audioprothèse, soins prothétiques dentaires notamment) doivent être
encouragés. C'est le cas notamment des réseaux de soins, qui permettent une réduction des reste à charge
pour les assurés. Une proposition de loi en ce sens a été examinée en première lecture à l'Assemblée nationale
le 28 novembre dernier, puis le 24 juillet dernier par le Sénat. L'ensemble de ces objectifs, mis en oeuvre avec le
concours de tous les partenaires concernés, devrait permettre d'améliorer significativement la qualité de la
couverture complémentaire santé de tous, notamment des retraités.
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