
PRÉCARITÉ ET ACCÈS AUX SOINS      Fiche 1.7 

POPULATION ET MODES DE VIE   -  Précarité et accès aux soins   

 

 
Contexte national 

 
Instituée par la loi du 27 juillet 1999, la couverture maladie 
universelle (CMU), entrée en vigueur le 1er janvier 2000, 
marque un changement radical dans les procédures d’accès 
aux soins. Elle permet d’affilier automatiquement au régime 
général de l’Assurance maladie toute personne résidant en 
France de façon stable et régulière et n’ayant pas de droits 
ouverts à un autre titre. Cette " CMU de base " est immédiate 
dès le dépôt de la demande. La loi permet également la prise 
en charge d’une couverture complémentaire avec dispense 
d’avance de frais, " CMU complémentaire ". La "CMU 
complémentaire" donne accès, sous condition de ressources, 
à une couverture complémentaire gratuite assortie d’une 
dispense d’avance de frais. L’objectif est de ne pas 
marginaliser les populations les plus pauvres dans des filières 
de soins spécifiques mais de leur donner accès à l’ensemble 
du système de soins, en particulier au secteur libéral.  

Fin 2008, 4,2 millions de personnes bénéficiaient de la CMU-
C (3,6 millions en métropole et plus de 600 000 dans les 
départements d’outre mer), soit 6,6% de la population 
française. Les attestations d’aide complémentaire santé 
délivrées par les différents régimes couvraient 597 000 
personnes. En 2009, la Drees a établi un nouveau bilan sur 
les caractéristiques sociales et le recours aux soins des 
bénéficiaires de la CMU-C de l’année 2006. Les résultats sont 
proches du précédent bilan réalisé en 2003 : population plutôt 
jeune (40% de moins de 20 ans et 30% de 20-39 ans), 
féminine, avec 30% de familles monoparentales (6% parmi 
les non bénéficiaires de la CMU-C); population appartenant 
majoritairement à des ménages d’ouvriers et d’employés 
(53% et 26% contre 36% et 12% parmi les non bénéficiaires 
de la CMU-C) dont le chef de ménage est au chômage dans 
46% des cas.  

En 2009, le rapport du Fond CMU dresse l’état des dépenses 
de CMUC par bénéficiaires Le coût moyen 2007 définitif par 
bénéficiaire de la CMU-C s’élève à 405 € pour la CNAMTS, 
qui gère les dossiers de plus de 80 % des effectifs. 
L’évolution entre 2006 et 2007 est de 3,7 % contre 4,2 % pour 
l’ONDAM. L’évolution de la dépense des bénéficiaires de la 
CMU-C reste donc très limitée. 
Ce dispositif juridique et financier ne règlera pas le problème 
des inégalités de santé liées à la précarité. En effet, le second 
rapport d’évaluation de la loi sur la CMU de 2003 avait mis en 
évidence un effet négatif du plafond des ressources fixé pour 
bénéficier de la CMU-C, agissant en « effet de seuil » sur 
l’accès effectif aux soins. Suite à ce constat, le « crédit 
d’impôt » a été instauré mi-2004, remplacé en 2005 par l'Aide 
complémentaire santé (ACS). Cette aide a pour but de 
faciliter l'accès à une couverture complémentaire pour les 
personnes ayant un revenu légèrement supérieur au plafond 
permettant de bénéficier de la CMU-C. 

Par ailleurs, il existe d’autres limites à l’accès aux soins ; les 
unes étant propres aux personnes elles-mêmes, les autres 
étant dues au système de soins (accessibilité géographique 
et culturelle). Plusieurs études montrent que le refus de soins 
à l’égard des bénéficiaires de la CMU est encore une réalité 
et qu’elle n’est pas qu’anecdotique. Selon une étude de la 
Drees, réalisée en collaboration avec la Cnamts et l’Irdes, des 
différences de comportement apparaissent selon les 
médecins : les généralistes accueillent proportionnellement 
plus de personnes couvertes par la CMU que les spécialistes 
et les dentistes, les généralistes et les dentistes les plus 
accueillants reçoivent au moins trois fois plus de patients 
affiliés à la CMU que leurs confrères les moins accueillants. 
Ces difficultés se traduisent par une réticence du patient à 
aller consulter et une incapacité du système de soins à 
prendre en charge les problèmes spécifiques. 

 

 
 
Publications de l'ORS Bourgogne 
 
Aide à la mise en œuvre de l’évaluation de l’activité des 
agents de santé, 2005 
 
État des lieux de la précarité en Bourgogne en vue de la 
révision du PRAPS, 2003. 
 
Les jeunes en situation de précarité en Bourgogne, 1999. 
 

Merci à S. GONTHIER (ARS) pour la relecture 
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Situation en Bourgogne :  
Faits marquants 

 
 
� Début 2008, on comptait en Bourgogne 23 756 

bénéficiaires (assurés et ayants-droit) de la "CMU de 
base" (régimes général, agricole et des travailleurs 
indépendants), soit 1,5% de la population.  
À la même date, 79 648 Bourguignons (assurés et 
ayants-droit) bénéficiaient de la "CMU complémentaire" 
(régimes général, agricole et des travailleurs 
indépendants), soit 5,0% de la population 
bourguignonne, ce qui est inférieur à la moyenne 
nationale (6,1%). Entre 2001 et 2008, la part des 
bénéficiaires de la CMU-C a diminué en Bourgogne, 
passant de 6,3% à 4,9%, soit une baisse de 22% contre 
19% en France métropolitaine. 
 

� La proportion de bénéficiaires dans la population varie 
également d'un département à l'autre, et davantage 
encore selon les cantons. La part des bénéficiaires de 
la CMU-C est plus importante dans les cantons du nord 
et de l’ouest de la Bourgogne. 
 

� En Bourgogne, le coût moyen des dépenses par 
bénéficiaires de la CMU complémentaire s'élève à 361 
euros, soit une valeur inférieure à la moyenne nationale 
(405 €). Il varie selon les départements : en Côte-d’Or, 
le coût unitaire s’élève à 427 euros contre 322 euros 
dans l’Yonne,  

 
� Avec le PRAPS, 10 Permanences d'accès aux soins de 

santé (PASS) ont été mises en place en Bourgogne. 
Elles se trouvent au CHU de Dijon, à Montbard-
Châtillon-sur-Seine et Beaune pour la Côte-d’Or, au 
Centre Hospitalier de Nevers pour la Nièvre, dans 
l’établissement de l'Hôtel Dieu du Creusot, et dans les 
CH de Mâcon, Paray-le-Monial, Chalon-sur-Saône pour 
la Saône-et-Loire. Enfin dans l’Yonne, elles sont 
localisées dans les CH de Sens et d'Auxerre. A côté 
des dix permanences existantes en Bourgogne, une 
PASS psychiatrique a été mise en place dans l’Yonne, 
rattachée au CHS d’Auxerre. 

 
� En 2009, 8 postes d’agents de santé  (assistants 

sociaux ou infirmiers) ont été dénombrés en 
Bourgogne. Ces agents ont pour mission 
d'accompagner aux soins les publics en situation de 
précarité : un en Côte-d'Or, trois en Saône-et-Loire et 
quatre dans l'Yonne (dont un agent de santé "jeunes" 
auprès des missions locales).  
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Côte-d'Or 7 605      1,5 22 997      4,4

Nièvre 4 194      1,9 13 242      6,0

Saône-et-Loire 5 937      1,1 25 478      4,6

Yonne 6 020      1,8 17 931      5,3

Bourgogne 23 756    1,5 79 648      4,9

CMU de base CMU complémentaire

 
Bénéficiaires de la CMU de base et de la CMU 
complémentaire par département en Bourgogne  
au 01/01/2008 

 
Sources : CNAMTS, MSA, RSI, Insee  Exploitation ORS 
 

 
Coût moyens des dépenses de soins par bénéficiaires 
de la CMU complémentaire par département en 2007 
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Source : Fonds CMU  Exploitation ORS 
 
 
Part de la population bénéficiaire de la CMU 
complémentaire dans les cantons de Bourgogne,  
au 31/12/2009 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Sources : Urcam, Insee    Exploitation ORS 

 
 
 
 

 
Évolution de la part des bénéficiaires de la CMU 
complémentaire en Bourgogne et en France  
sur la période 2001-2008 (en %) 

Sources :  CNAMTS, MSA, RSI, Insee    Exploitation ORS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

Mode de calcul et lecture du coût moyen par 
bénéficiaires de la CMU-C  
 
Le Fonds CMU établit chaque année le coût unitaire 
de la CMU-C. Cette étude se base sur les données 
fournies par les organismes gestionnaires de la CMU-
C, au titre du régime obligatoire de sécurité sociale 
(CNAMTS, RSI, MSA), ou au titre d’organismes 
complémentaires (mutuelles, institutions de 
prévoyance, assurances). Ces données concernent 
les effectifs et la dépense. L’évolution de la dépense 
n’est pas toujours le reflet d’une évolution dans la 
consommation des soins. Pour la dépense globale, 
la baisse ou la hausse doit être mise en rapport avec 
l’évolution des effectifs. Dans certains cas, une 
hausse peut être simplement liée à une meilleure 
comptabilisation des flux, ou bien, pour la dépense 
au titre des exercices antérieurs, à un rattrapage de 
flux bloqués pendant plusieurs mois, ce qui est 
arrivé en arrivé en 2006 pour la dépense 
hospitalière. Pour la dépense individuelle, une 
évolution de la législation peut entraîner une 
hausse. Cette occurrence s’est présentée, répartie 
entre 2006 et 2007, lorsque les forfaits dentaires et 
les forfaits hospitaliers ont été revalorisés 
 
Source : Extrait du rapport Les dépenses de CMU 
complémentaire par bénéficiaire en 2007 et 2008, Fonds 
CMU, juin 2009. 

Part en Bourgogne : 4,4% 

En % 


