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FICHE DE PRESENTATION DE L’AUDIT



EXAMEN DU DISPOSITIF DE L’AIDE MEDICALE D’ETAT

Ministere(s) concerné(s)

Santé

Programme(s) concerné(s)

Protection maladie

Contexte de I'audit

Indiquer dans cette rubrique |
éléments permettant

comprendre le contexte da
lequel s’inscrit l'audit (cadre
législatif et
éléments de périmétre physique
financier, dysfonctionnemer
constatés, réformes récentes ...

réglementaire

Le ministére de la santé et le ministére de I'éotiroet des
finances ont un différend sur le montant de créaéisessaire
egour financer I'aide médicale d’Etat, le secondsidérant qug
Jes modalités de gestion et I'encadrement du disp
nsourraient étre améliorés dans le sens d'une phande
2efficience.

A
1

2let lettre plafond du ministére de la santé pouPld= 2007
tsrévoit la réalisation d’'un audit de modernisatsom le sujet.

Objectifs de I'audit prix de_journée plut(),t que basée sur la T_2A) de la
facturation par les établissements de soins et| par

Indiquer dans cette rubrique les I'assurance maladie ;

principaux ObJeCt,'dee_ Faudit (1), - examiner la pertinence et les conditions dans

les points que Faudit devra plys lesquelles pourrait étre optimisé un parcours diesso

partlculleremer)t Frf':uter (2) et Ia’ des bénéficiaires de I'AME, en impliquant davantage

nature des bénéfices escomptés la médecine de ville

(3)(amélioration de la qualité ae .

service [/ amélioration de(z) Il conviendra pour cela notamment :

lefficience de la gestion / - d'étudier les conditions actuelles d'ouvertures de

amélioration de I'efficacité socio- droits a ’AME mettant en évidence le rble de claqu

économique  d'une politique acteur (caisses primaires, établissements de santé,

publigue / amélioration des professionnels de soins, services sociaux | et

conditions de travail des agents associationsstc) ;

- d'analyser les modalités de changement d'affitiat
entre I'AME et dautres dispositifs (CMU en
particulier) en fonction des évolutions du states d
bénéficiaires ;

- dévaluer les effets des modifications juridigyes
intervenues depuis 2002 et d’apprécier la pertieenc
du dispositif juridigue en vigueur, tant dans son
architecture juridigue que dans son application,
notamment par rapport a la décision du Conseibt'Et

(1) Les objectifs de l'audit sont :

d’analyser les raisons a la forte hausse def06 2
d'analyser la dépense prise en charge via I'AMIE
rapport au panier de soins moyen d’un assurée de
commun ;

d’optimiser les conditions de gestion de 'AMErg
tous les acteurs du systeme (ouverture des di
contrbles, fraudestc) ;

d’améliorer le degré de fiabilité et les modali
(évaluer la pertinence du maintien d'une factunasio

en date du 7 juin 2006 ;

dro

oits,
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- d'améliorer le systeme et la base de facturader
'AME, en s'assurant en particulier de I'absence| de
doublons dans la facturation par inclusion simé&an
dans les décomptes du PMSI des séjours |des
bénéficiaires de I'AME, et de contréle depuis
I'ouverture des droits jusqu’aux demandes budgetair
présentées par I'assurance maladie a I'Etat.

(3) Les bénéfices attendus sont I'amélioration 'd#fidience
d’'une prestation dont le montant est important eteplourd
dans les relations financiéres entre I'Etat eelzusité sociale.

Composition de I'équipe d’audit . > IGF/IGAS
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LISTE DES PERSONNES RENCONTREES ET CONTACTEES PAR |A MISSION

La présente annexe recense I'ensemble des persmmamtrées par la mission.
En outre, figure en deuxiéme partie les personnesactées par la mission téléphoniquement
ou par courriel.

|. PERSONNES RENCONTREES
A. Au niveau national

1. Cabinets ministériels

«  Cabinet du ministre du Budget et de la réforme'Beat, porte-parole du
gouvernement

- Julien SAMSON, conseiller technique
* Cabinet du ministre de la santé
- Roland SAMBUC, conseiller
- Frédéric AMAR, conseiller technique, affaires Qéthires

- Brigitte SABLAYROLLES, conseillere technique, aififes budgétaires

2. Administration centrale du ministere de la santé
« Direction de I'hospitalisation et de I'organisatiates soins (DHOS)

- Husseyni HOLLA, chef du bureau F1 « études eth®ges financieres
relatives aux activités de soin », au sein de lestrection des affaires
financiéres

- Monique THOREL, chef du bureau F4 « gestion foiare et comptable

des établissements de santé », au sein de la seaBeth des affaires
financiéres

» Direction générale de I'action sociale (DGAS)
- Jean-Jacques TREGOAT, directeur
- Mireille GAUZERE, chef de service, adjointe avedieur général

- Claire DESCREUX, sous-directrice des politiquéasirtion et de lutte
contre les exclusions

- Laurent CYTERMANN, chef du bureau 1C « minima iagog et aide
sociale », au sein de la sous-direction des poésa’insertion et de lutte
contre les exclusions

- Jean-Guy MABILLE, rédacteur au sein du bureau 1C
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Direction de la Sécurité sociale (DSS)
Dominique LIBAULT, directeur

Pascale ROMANTEAU, sous-directrice de l'accés aspins, des
prestations familiales et des accidents du travail

Catherine DUMONT-FOURCHARD, chef du bureau 2A okieerture
maladie universelle et prestations de santé »

Céline PERRUCHON, adjointe du chef du bureau 2A
Marie-Thérése ROUCH, rédacteur au sein du bu2éau

Karine GISQUET, chargée de la coordination buaigétdu programme
n°183

Christelle PAVILLON, adjointe au chef du bureaB & économie de la
santé »

Direction des populations et des migrations (DPM)

Dr Vincent-Pierre COMITI, conseiller techniquepaés du directeur,
chargé des questions de santé des migrants

Hélene FURNON-PETRESCU, chef du bureau « demasddasile et
réfugiés »

Odile CLUZEL, adjointe au chef de bureau « deneamsl d’asile et
réfugiés »

Direction de la recherche, des études, de I'évatunaet des statistiqgues
(DREES)

Lucile OLIER, sous-directrice de I'observation da santé et de
I'assurance maladie

Francois HADA, chef du bureau « dépenses de saintélations avec
'assurance maladie »

Dr Brigitte HAURY, chargée de mission auprés desbus-directrice,
responsable de I'enquéte AME

Bénédicte BOISGUERIN, responsable de I'enquéteEAM

3. Ministére de I'économie, des finances et de dlirstrie

Direction du Budget
Francois CARAYON, sous-directeur de fasus-direction

Marie-Astrid RAVON, chef du bureau 6 BCS « buredes comptes
sociaux et de la santé »

Christophe COUDROY, rédacteur au sein du bureBC8
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Direction générale de la comptabilité publique

Jean-Georges LEFEBVRE, chef du secteur réglertientde la dépense
et de la recette locale au sein du bureau 5B «tgpguridique »

4. Ministére des affaires étrangeres

Direction des Francais a I'étranger et des étrarggen France

Francois BARRY DELONGCHAMPS, directeur des Frascaa
I'étranger et des étrangers en France

Odile SOUPISON, chef du service des étrangeisrance
Michel CHARBONNIER, sous-directeur de I'asiledst I'immigration

Michel DEJAEGHER, sous-directeur de la Circulattes Etrangers

5. Secrétariat général du Comité interministériet dontréle de 'immigration
(SGCICI)

Patrick STEFANINI, secrétaire général

Francois DARCY, conseiller aux affaires intériesiret immigration
réguliere

Patrick MIDY, conseiller a la gestion de la piglite de I'immigration

6. Ministére de I'intérieur de 'aménagement du téoire

Direction des libertés et des affaires juridiquBd.PAJ)

Jean-Pierre GUARDIOLA, chef de service chargélalsous-direction
des étrangers et de la circulation transfrontiere

Christophe TISON, chef du bureau « droit du séfms étrangers »

7. Caisse nationale d’assurance maladie des trdeails salariés (CNAMTS)

Frédéric VAN ROEKEGHEM, directeur général de fam nationale des
caisses d'assurance maladie (UNCAM), directeur méndéle la
CNAMTS

Cabinet du directeur général

Thomas FATOME, directeur de cabinet du directganéral

Direction de la stratégie, des études et des sigtiss (DSES)
Dominique POLTON, directrice

Philippe RICORDEAU, responsable du départemest &edes sur les
pathologies et les patients



— Annexe Il, page 4 —

- Laurence DE ROQUEFEUIL, statisticienne du dépaeiet des études
sur les pathologies et les patients

« Direction déléguée aux finances et a la comptailit
- Joél DESSAINT, directeur

- Florence GUILLE, responsable du département digions financiéres
extérieures et des prestations

» Direction déléguée aux opérations
- Olivier DE CADEVILLE, directeur
« Direction déléguée a la gestion et a I'organisaties soins
- Jean-Marc AUBERT, directeur
- Christian SCHOCH, responsable du départemerd d&glementation

- Raphaélle VERNIOLLE, chargée de mission au dépaent de la
réglementation

8. Cour des comptes

-  Emmanuel ROUX, auditeur a la sixieme chambre

9. Autres
* Associations

- Arnaud VEISSE, directeur du Comité médical powgs |exilés
(COMEDE)

- Didier MAILLE, responsable des affaires sociales juridiques du
COMEDE

- Dr Pierre MICHELETT], président de Médecins durde

- Dr Frangoise JEANSON, ancienne présidente et mendo consell
d’administration de Médecins du Monde

- Nathalie SIMONNOT, adjointe du directeur généaation humanitaire
de Médecins du Monde, chargée de la coordinatida Mssion France

* Représentants de médecins

- Dr Patrick BOUET, secrétaire général adjoint don€il national de
I'ordre des médecins

- Dr André DESEUR, conseiller national de I'ordreesd médecins,
président du conseil départemental de I'ordre dédetins de Seine-et-
Marne

- Francisco JORNET, conseiller juridiqgue de la isect « exercice
professionnel » de I'ordre des médecins
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Dr Marie-Laure ALBY, présidente de la section éngralistes » de
I'union régionale des médecins libéraux (URML) e-te-France

Personnalités qualifiées

Jean-Francois CHADELAT, directeur général du o financement
de la CMU

Francois MERCEREAU, conseiller du délégué génédal centre
technique des institutions de prévoyance (CTIP) passurance maladie

B. Au niveau local

1. Département de Paris

DDASS
Philippe COSTE, directeur

Dr Michel CSASZAR GOUTCHKOFF, médecin inspectedg santé
publique

CPAM de Paris

Marie-Renée BABEL, directeur général

Christian DIEPDALLE, direction du service aux @iss

Alain HENRYI, directeur de la direction de I'accpagnement social
Claude BERTOUX, adjoint du directeur de I'accommp@ment social
Christine SOULIER, responsable, Fonction PrestatiCollectives
Emilie CALLET, ancienne directrice de I'unité destion Tour Eiffel

Dominique HENON, directeur de I'agence comptabtiei contrble
contentieux et de la lutte contre la fraude

Monigue ROUSSE, fondée de pouvoir

Laurence BADOUX, attachée de direction

Philippe TEIL, cadre en charge du contrble

Danielle BEER, directrice de la régulation etla@révention
Assistance Publique Hépitaux de Paris (AP-HP)

Emmanuelle WARGON, directrice déléguée a la coattbn et au
contrdle interne

Didier LE STUM, chef du service de la réglemeiptatcomptable et du
financement
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Gilles CLAVREUL, adjoint du directeur de la ditem économique et
financiere

Dr Gilles CHATELLIER, épidémiologiste, DIM
Dr Josiane HOLSTEIN, épidémiologiste, DIM
Groupe Hospitalier Lariboisiére — Fernand Widal
Pierre KORMANN, adjoint au directeur

Sylvie MARTINEZ, responsable du service admissjdinais de séjour,
traitements externes

Isabelle DETEVE, adjointe des cadres hospitalipaur l'aspect
admissions, traitements externes

Delphine BERRY, adjointe des cadres hospitaligmsur I'aspect
admissions, frais de séjour

Claudine HUET, responsable du service sociapag¢ients

CHU La Pitié Salpetriere

Marie ARMANTERAS-DE-SAXCE, directrice

Fabrice BEAULIEU, directeur des services éconaregjet financiers
Michele TCHEMENIAN, directrice de l'accueil desagers.

Dr Pierre RUFAT, responsable du DIM

Marie-Héléne FIEVET, pharmacienne

Corinne LAMOUCHE, cadre assistante sociale

Dr Christian DE-JENNES, responsable service cibaisons externes
Centre médical Europe

Caroline LALOUM, directrice administrative et sesirces humaines
Centre Hospitalier Saint-Louis

Dr Claire GEORGES, consultation Verlaine

2. Département de Seine-Saint-Denis

Direction départementale des affaires sanitairesagtiales (DDASS)
Hubert VALLADE, directeur de la DDASS
Michel BENABEN, directeur adjoint

Sandra MILIN, responsable du service d’aide dect d’intégration, au
sein du péle social
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CPAM de Bobigny
Pierre ALBERTINI, directeur général
Catherine PORTAL, agent comptable

Jean-Jacques CHAUVET, responsable du départedemontrble des
prestations (agence comptable)

Dominique MICHEL, responsable du CPRE (ordonnarex@ des
prestations)

Marc SCHUSSELHUBER, directeur des prestations

Régine BECIS, responsable du département de2saaax droits
CHU Avicenne

Martine ORIO, directrice du CHU

Annick DUPIN, directrice adjointe en charge daligection des finances
et du contrdle de gestion (admissions et recettes)

Monique LE HEBEL, adjointe de la directrice adit@ en charge de la
gualité et des relations avec les usagers

Claudine MONTCHAUSSEE, responsable du serviceadesissions
Dr Philippe LE TOUMELIN, responsable du DIM

Dr Mathias WARGON, adjoint au responsable duiserdes urgences
Dr Amar AMRANE, praticien hospitalier au servides urgences

El Kahina BENSALAH, assistante sociale au serdes urgences

Djamila AMMAME, assistante sociale a la PASS

3. Département des Bouches-du-Rhoéne

CPAM de Marseille

Francois-Emmanuel BLANC, directeur

Pierre-Yves DUTHILLEUL, directeur des opérations

Alain LAPEGUE, chef de cabinet du directeur dpérations
Lysiane ERGAND, agent comptable

André SERRUS, fondé de pouvoir

Frédéric MENASSEYRE, directeur du controle cotitarx
Francoise CHAUSSET, responsable de l'action @iamiet sociale

Daniel LEMONNIER, responsable adjoint du pbleiabc
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Alain PERROTEY, adjoint au responsable du dépaete hospitalisation
Francoise BODIN, responsable du service orgdnisat
Jean PALVADEAU, chef de cabinet du directeur ftiens
Raymond AWAD, responsable de I'unité de gestierktéber
Jean-Baptiste MORETTI, adjoint de I'unité de gasKléber
Richard AYOUN, cadre de l'unité de gestion Kléber
Ghislaine PROLONGEAU, responsable de la BDO

Maryse THOLLON, responsable du service pole diaffon et relations
internationales

Roger PASTORELLI, responsable adjoint
Assistance Publique Hépitaux de Marseille (AP-HM)
Michéle LAVAL, directrice adjointe des finances

Alain SLAMA, directeur adjoint des finances etratiteur adjoint de
I'hdpital de la Conception

Hépital de la Conception
Dominique DEPREZ, directeur
Fanny ROMAIN, praticien attaché au DIM

Dr Valérie FAURE, chef de clinique dans le seevite néphrologie et de
transplantation rénale

Dr Marie-Antoinette ANTONI-SOUBEYRAN, médecin g&nt
Dr Dominique TORRO, praticien hospitalier, seevies urgences

Michéle MOUTTE, responsable du bureau des entetesles soins
externes

Ludivine BLANCHET, adjoint des cadres hospitadidoureau des entrées
et des soins externes

Isabelle MALTESE, cadre socio-éducatif, respotesdh service social
Francine BASSAGET- GUILBAUD, assistance sociafSS
Hoépital de la Timone

Joélle PARANQUE, attachée d’administration hcajgte, responsable
du bureau des entrées

Sylvie BROUT, cadre socio-éducatif, responsablsefvice social
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Marie-Ange  MONAGHEDDU, assistante sociale, PAS$geunces
pédiatriques

Association

Dr Jean-Paul BELMONDO, responsable de I'anteéggonale Médecins
sans frontieres

4. Département de la Seine-Maritime

CPAM de Rouen

Jean-Luc NICOLLET, directeur de la CPAM et de ROAM Haute-
Normandie

Armelle MOUSSE, sous-directrice

Olivier ARNOUX, agent comptable

Bruno BOUCHER, responsable du département 95@i¢gede gestion
des bénéficiaires, service CMU et prestations supehtaires et aides

financiéeres individuelles)

Régine JEANNE, responsable du service CMU et tatiess
supplémentaires et aides financiéres individuelles

Alain PREY, responsable de I'accueil physiquésd€PAM
Christine VALET, responsable de groupe accueil

Sylvie SELLIER, délégué conseil

Jean-Pierre VAUCHELLES, responsable du servicpadement
CHU Charles Nicolle

Raoul PIGNARD, directeur général adjoint

Stéphanie DECOOPMAN, directrice des finances

Franck GAILLARD, directeur adjoint des finances

Elisabeth GABET, référente accueil et prise eargh des personnes sans
couverture sociale

Marie-Agnes BIGOT, cadre socio-éducatif de I'énit mobile
d’accompagnement social

Francois LEMARCHAND, espace accueil clientéle,spensable
facturation

Jacques CASTELL, trésorier du centre hospitalier
Micheéle HAROU, assistante sociale du servicerdakadies infectieuses

Bernard DIEU, pharmacien
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- Dr Laetitia FROMENT, médecin responsable du DIM

- Dr Frangoise BORSA-LEBAS, responsable des madathfectieuses et
tropicales

- Pr Loic MARPEAU, chef du service gynécologie-@bstue

- Marie-France VERHAEGHE, assistante sociale du vieer
gynécologie-obstétrique

[I. PERSONNES CONTACTEES

A. Département de Guadeloupe

- Patrice RICHARD, directeur de la santé et du t¥ppement social

B. Département de Guyane
- Philippe LOIR, directeur de 'ARH de Guyane

- Dr Jean-Luc GRANGEON, directeur de la santé etddueloppement
social

C. Département de La Réunion
- Flore THEROND-RIVANI, directrice de la DRASS

- Jean CARDON, inspecteur responsable de la cellwleontentieux de la
protection sociale a la direction régionale desiedb sanitaires et
sociales

D. Département du Nord
- Antoine CHATAIGNER, directeur de la CPAM de Lille

- Christiane CORBEIL, responsable du service CMb @PAM de Lille



ANNEXE Il

LISTE DES RECOMMANDATIONS DE LA MISSION



La présente annexe détaille, conformément a laépkge prévue pour les audits de
modernisation, la liste des principales recommaaodst

Le premier tableau détaille également les modalités mise en ceuvre des
recommandations et renvoie aux parties du rappoternées.

Le second tableau permet de visualiser les prifespameéliorations attendues des
recommandations.
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ANNEXE IV

CARTOGRAPHIE DE LA POPULATION ELIGIBLE A L'AME
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INTRODUCTION

L'aide médicale d’Etat (AME) se distingue de toas hutres modes de couverture
des soins de santé par le fait qu’elle concernepeesonnes en situation irréguliere sur le
territoire. Elle couvre donc une population clarishes qui, se trouvant en infraction, est
réticente a se faire connaitre d’'une quelconquerigéitadministrative. Il en découle I'ignorance
du nombre de personnes éligibles a I'aide médiddeat. Or la connaissance du nombre de
personnes en situation irréguliére sur le teret@t de ses déterminants permettrait de mieux
expliquer les variations observées du nombre deflmsires de 'AME et faciliterait des
prévisions sur son évolution.

A cette premiére difficulté s’ajoute le fait quedauation administrative de cette
population s'avére parfois complexe a détermirew putre elle peut évoluer tres rapidement,
certaines personnes pouvant alterner entre situatiéguliére et situation irréguliere plusieurs
fois au cours d’'une méme année.

Afin de mieux cerner la population éligible & 'AME mission a procédé, en se
fondant sur des sources documentaires pubfiguéétude du nombre de personnes en situation
irréguliére, et a recensé certains basculementsippes entre régularité et irrégularité. Si les
« effets de bords » entre régularité et irrégudasint bien identifiés, le manque de données sur
limmigration irréguliere et parfois I'incohérenake celles qui sont disponibles ne permettent
pas de proposer une estimation du nombre de pers@msituation irréguliére sur le territoire,
mais seulement de dégager des ordres de grandeur.

I. LE NOMBRE D’ETRANGERS EN SITUATION IRREGULIERE N "EST QUE TRES
PARTIELLEMENT QUANTIFIABLE

A.La connaissance du nombre de personnes en sitigat irréguliére
permettrait de mieux maitriser le dispositif d’AME

1. Toutes les personnes éligibles a 'AME ne fortsda démarche d’ouvrir des
droits

Une des spécificités du dispositif d’AME réside dasle fait qu’il concerne un
nombre inconnu de personneskn effet, les personnes éligibles ne font patéeyatiquement
la démarche d’ouverture des droits.

Le taux de renouvellement de I'aide médicale d’Eéatoigne de ce fait. Ce taux
étant d’environ 40 % plus de la moitié des personnes qui bénéficient AME une année
donnée ne demandent donc pas a en bénéficier €asuigante. Ce pourcentage trés élevé ne
peut s’expliquer par les seuls départs du teretdie personnes en situation irréguliére, ce qui
signifie que la demande d’ouverture de droits nfest systématique, méme parmi les personnes
ayant déja bénéficié de cette aide.

1 Les documents utilisés par la mission sont présénfra (cf. § 1, C, 1).
2 A Rouen et Marseille.
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Les raisons de I'absence d’ouverture de droits @eu&tre multiples :

- le manque d'information est un obstacle importdahs la mesure ou I'AME
constitue un dispositif de petite taille, parfoialronnu des praticiens de santé. Un
certain nombre de personnes éligibles, vivant tlapsécarité, ont a surmonter a la
fois une méconnaissance du systeme de soins fsagiciai barriere de la langue ;

- la constitution du dossier et en particulierdaherche de piéces justificatives peut
s’avérer délicate, certaines pieces comme le icetif de domicile étant difficiles
a obtenir. Les personnes sans domicile fixe ordi @ioces a un nombre de plus en
plus restreint d’associations pour se domicilerles personnes hébergées chez des
personnes en situation réguliére mettent ces demgous la menace de sanctions
pénales du fait de I'existence d'un délit d’aideséjour irrégulier ;

- les horaires d’accueil et les délais d’atténie permettent pas nécessairement a des
personnes qui travaillent de se présenter dansuneab d’accueil en région
parisienne, alors méme que l'entretien avec unaibestechnique est nécessaire a
'ouverture de droits ;

- certaines personnes craignent de sortir de ladektinité ou simplement de se
déplacer avec des papiers d'identité pour effectued démarche, quand bien
méme cette derniere aurait pour objet d’obtenidnait.

Ces obstacles sont a mettre en regard de I'avaatsgz limité a ouvrir des droits
avant I'apparition d’'un besoin de santé. En effegst toujours possible d’ouvrir des droits a
'’AME au moment ou la personne en situation irrégel aura besoin de soins, I'attestation
permettant méme un remboursement de soins effeatuésurs des trente jours ayant précédé
la date de dépbt du dossier de demande d’AME.

2. La connaissance du nombre de personnes en sitnarréguliere permettrait
de mieux maitriser le dispositif d’AME

Connaitre le nombre de personnes éligibles a I'AMPpermettrait d'expliquer
les variations observées depuis 2000 du nombre dértgficiaireset de mesurer I'impact des
dispositions législatives et réglementaires prifgsuis la création du dispositif.

La hausse récente peut aussi bien s’expliquer paeeours accru aux soins di a
une meilleure information de la population éligipar I'aggravation de I'état de santé général
de la population en situation irréguliére (d’ou n@cours aux soins par un nombre plus élevé
d’étrangers irréguliers) ou encore par une augnientalu nombre de personnes en situation
irréguliére sur le territoire.

3 Cf. annexe VI.
4 Lors d’un entretien avec un demandeur d’AME a$?a@e dernier a déclaré attendre depuis neuf heures
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Cette connaissance du nombre de personnes éligiblas’AME permettrait
également d’anticiper I'impact des mesurespécifiques a I'’AME ou relatives a I'immigration
en général sur le nombre de bénéficiaires. A titrd’exemple, la
loi n°2006-911 du 24 juillet 2006 relative a I'imgnation et a l'intégration, qui modifie le droit
du séjour, pourrait avoir un impact sur le dispbdit 'AME. D’autres mesures récentes ont un
impact potentiel sur la population irréguliere adtélération de la procédure de demande
d’asile, dont la durée moyenne est passée de 2,8 an an, a doublé le nombre de déboutés du
droit d’asile en 2005; par ailleurs, I'année 2006 s’est traduite pag angmentation du nombre
de mesures d’éloignement effectuées (passées 58018n 2004 a 19 849 en 200B)ne
meilleure connaissance de la composition de la pdation irréguliére, et en particulier de
la proportion des personnes en situation irréguliee non bénéficiaires de I'AME, aurait
permis de quantifier I'impact de ces différentes meuressur le nombre de bénéficiaires de ce
dispositif. Les décisions de régularisation notaminpeuvent diminuer sensiblement le nombre
de personnes éligiblés

Au-delda de [l'évaluation du nombre actuel de perssnirrégulieres, une
appréhension générale des tendances de fond de Ifmgration irréguliére permettrait de
prévoir I'évolution du dispositif sur la durée.

B. Les difficultés a recenser et caractériser une gpulation clandestine
rendent incertaine toute estimation de ses effecsif

1. Les immigrés illégaux peuvent étre caractérip@s la situation qui précéde
leur basculement dans lirrégularité

Il est possible de classer les personnes en situatiéguliére en quatre grandes
catégories, en fonction de la situation qui a pitédéurbasculement dans l'irrégularité:

les personnes qui entrent sur le territoire dlégient sans visa ni titre ;

les personnes qui entrent sur le territoire awecovisa et se maintiennent sur le
territoire ;

les personnes a qui I'on refuse un document @miséu un renouvellement de
document de séjour ;

les personnes déboutées du droit d’asile.

De maniére symétrique, il est possible de classerdifférentes situations qui
peuvent conduire a sortir de la population desqrerss en situation irréguliere :

- les personnes qui quittent le territoire volorgaient ;
- les personnes qui sont éloignées du territoire ;

- les personnes dont la situation est régularisée.

® Le temps moyen de traitement, appel compris, éal80 mois avant la réforme du droit d’asile idtrite par la loi
n°2003-1176 du 10 décembre 2003, a été ramené & r8js au 30 juin 2006séurce : rapport CICI
décembre 2006)

® Pour mémoire, la régularisation de 1997 a conc@@@00 personnes.
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2. L’estimation des flux pose des problémes sp§uifis pour chacune des
catégories de personnes en situation irréguliére

Estimer leflux entrant de personnes en situation irréguliére pose ddigmes

spécifiques au sein de chacune des catégoriegstmnpes en situation irréguliére :

les personnes qui entrent et se maintiennewfaikdnent sur le territoire ne sont a
aucun moment en contact avec I'administration et slonc la catégorie la plus
difficile a estimer ;

les personnes qui entrent avec un visa et setigaient sur le territoire ne sont
pas repérables car il n'existe pas de contr6le sote du territoire. Il est donc
impossible de savoir si une personne a bien gl@ttérritoire quand le temps de
présence autorisé est écoulé ;

les personnes qui se voient refuser un titre @eus ou un renouvellement de
document de séjour ne sont pas recensées de maysdéenatique et les chiffres
existants sont peu fiables. La connaissance ménmordhbre annuel de titres de
séjour délivrés depuis 2000 était erronée jusqlGH® ;

seule I'estimation du nombre de déboutés du dfaisile repose sur des données
fiables.

Le méme type de problemes se pose pour estimefluessortants. S'il est

possible d’obtenir un chiffre pour les personnesgélées du territoire, les autres catégories de
personnes sont difficiles a estimer :

les personnes qui quittent le territoire volorgaient ne sont pas recensées ;

il n'est pas possible de distinguer, parmi lesspenes qui obtiennent un document
de séjour, la part de celles qui étaient en sitbatiréguliere au moment de
I'obtention du titre. Le rapport du CICI (dhfra) a procédé a une estimation de ce
chiffre. Toutefois, cette étude repose sur desadgiibns, ce qui la rend peu fiable.
En outre, les personnes entrées de facon irréguieérreprésentent qu’une partie
des personnes en situation irréguliere. ;

seul le nombre de personnes effectivement éleigeét fiable.

Toutes ces difficultés obligent a une grande prodedans l'interprétation des

chiffres disponibles.
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Les évaluations discordantes de la proportion éesopnes en situation irréguliére
entrées en France avec un visa témoignent de flautté & quantifier les phénoménes liés a
I'immigration irréguliére. Le ministre de l'intéue et de I'aménagement du territoire déclarait
en 2003 que cette proportion était d’environ 90 %. Unedétimenée en novembre 2002 par
linspection générale de 'administration de ce reéministéré conduit & un résultat proche en
estimant a 90 % le pourcentage de personnes eaatigiturréguliere entrées légalemenia«
plupart munies d’'un visa.»Une étude menée par le ministére des affairesgdres donne a
'inverse des chiffres trés différents, avec un rpentage de 21 % seulemenEnfin, les
statistiqgues de 'OFPRA indiquent que moins de 18é% demandeurs d’asile sont entrés en
France munis d’un vis&

Il résulte des difficultés a estimer le nombre d&spnnes irrégulieres sur le
territoire que le nombre de bénéficiaires de I'AME parfois utilisé pour fournir une estimation
du nombre de personnes en situation irréguliems ahéme qu’il s'agit ici de déterminer le
nombre potentiel de personnes supplémentairessildes de recourir a I'AME par rapport au
nombre actuel.

Tel a par exemple été le cas en novembre 2005dlone audition du ministre de
l'intérieur et de I'aménagement du territoire deviEncommission du Sénat sur I'immigration
irréguliere, qui a estimé le nombre de personnesiteation irréguliére entre une et deux fois
celui de bénéficiaires de IAME, <ce qui conduit a neu estimation
entre 200 000 et 400 000 personnes. Le nombre néfibidires de I'AME ne peut constituer
gu’une estimation plancher du nombre de personnesitaation irréguliére sur le territoire,
dans la mesure ou toutes les personnes éligibldspaositif n’ouvrent pas leurs droits.

C. Les informations disponibles ne permettent que 'dppréhender certaines
caractéristiques de la population en situation irr@uliere

1. Plusieurs rapports ont procédé a une évaluatitmla population irréguliére
sur le territoire

La mission s’est appuyée sur plusieurs rapports poeux appréhender le volume de la
population irréguliere sur le territoire :

- les deuxieme et troisieme rapports au Parlementamité interministériel de
contrble de [limmigration (CICI). Cet organisme atéécréé par le
décret n°2005-544 du 26 mai 2005 et a pour misséfixer les orientations de la
politique gouvernementale en matiére de contrble fiiex migratoires, et de
présenter un rapport au Parlement sur les orienstide la politique
gouvernementale en matiére d’'immigration ;

- le rapport de la commission d’enquéte du Sénatl'sumigration clandestine
remis le 6 avril 2006 ;

- le rapport de la Cour des comptes sur I'accuesl idhmigrants et I'intégration des
populations issues de 'immigration de novembre4200

7 Source : rapport fait au nom de la commission Idissconstitutionnelles, de la législation et dadhinistration
générale de la République par M. Thierry Marianputé du Vaucluse, sur le projet de loi relatif anaitrise de
I'immigration et au séjour des étrangers en Frahemregistré le 18 juin 2003.

8source 1d.

% Source : rapport de la commission d’enquéte daSsr 'immigration clandestine.

9 source 1d.
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- le rapport d’'information déposé par la délégatien 'assemblée nationale pour
I'Union européenne a l'immigration sur la politiquairopéenne d'immigration
le 12 avril 2006 ;

- le rapport fait au nom de la commission des doisstitutionnelles, de la Iégislation
et de 'administration générale de la RépubliqgueNdaThierry Mariani, député du
Vaucluse, sur le projet de loi relatif a la ma#érde I'immigration et au séjour des
étrangers en France et enregistré le 18 juin 2003.

L'étude de ces rapports fait ressortir que sealtains aspects de I'immigration
irréguliére peuvent faire I'objet d’une estimation sans qu’une évaluation du nombre total de
personnes en situation irréguliére soit possible.

Ainsi, en 2004, un rapport de la Cour des comptettait en garde le lecteur sur la
difficulté & chiffrer limmigration irréguliere : « Comparer les chiffres relevés portant sur les
flux les plus récents conduirait par conséquent approcher 13000 (INED)
de 30 000 et 140 000. Un rapport récent du mingste I'intérieur évoquerait des chiffres de
flux annuel compris entre 150 000 et 200 Ob0@possible a quantifier de facon certaine,
I'immigration clandestine fait donc I'objet d’estimtions qui reflétent les convictions (...) de

leurs auteurs».
Il convient donc d’étre prudent dans l'interpré&atides données.

Les chiffres de l'outre-mer sont traités séparémftinfra § 5). Les autres
données présentées ci-dessous ne concernent rmdérdgole.

2. L’'appréhension du nombre de personnes en sitoatirréguliére dépend de
données tres partielles sur certains flux entramtissortants

a) Le nombre de déboutés du droit d'asile peut ésteané

La seule catégorie de personnes en situation ilrééguqu’il est possible d’estimer
est la population des déboutés du droit d’asile.

La possibilit¢é pour un demandeur d’asile de faire necours auprés de la
Commission de recours des réfugiés (CRR) apresamier refus de I'OFPRA rend néanmoins
I'estimation du nombre de déboutés délicate. Erteffarmi les personnes qui se sont vu
notifier un refus par 'OFPRA une année N, certaine feront pas de recours et deviendront
donc immédiatement déboutées du droit d’asile,satpre d’autres feront un recours et se
verront soit accorder le statut de réfugié, saibisedéboutées plusieurs mois plus tard.

Le rapport du CICI de décembre 2006 surmonte chffieulté en majorant d’'un
coefficient forfaitaire de 13,2 % le nombre de déiBe de la CRR et déduit donc a partir du
nombre de refus de la CRR le tableau suivant gpnoibre de déboutés.

Tableau 1 : Premiére estimation du nombre de débousédu droit d’asile
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Estimation dunombre| 4, 500 | 15400 22400 24500 29600 38800 60000 7 920
de déboutés

Source: Rapport du CICI de décembre 2006

1 Rapport de la Cour des Comptes sur l'accueil des gmamts et I'intégration des populations issues de
I'immigration, novembre 2004.



Une deuxiéme méthode, proposée par le CICI potadport de la commission du
Sénat sur I'immigration irréguliere consiste aarther chaque année le nombre de décisions
d’accord (cumulées entre 'OFPRA et la CRR) au n@mtie primo-demandes. Elle permet
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d’établir le tableau suivant.

Tableau 2 : Deuxieéme estimation du nombre de débowgé

Nombre de primo demandeluz)rs d’asile retl:\(l)%rr?girsesgﬁces Estimation du nombre
Année (dont asile territorial . . de déboutés
(dont asile territorial) _

1 1)-(2)=(3

1) @) D-@=0)
1999 37 891 (6 984) 4 879 (383) 33012
2000 50 562 (11 815) 4 958 (286) 45 604
2001 64 563 (17 272) 6 300 (181) 58 263
2002 73 875 (22 788) 7 443 (89) 66 432
2003 79 945 (27 741) 8 285 (111) 71 660
2004 50 547 10 088 40 459
2005 42 541 11 531 31010
Total 399 924 53 484 364 440

Source:CICI cité par le rapport de la commission d’enquéteSénat sur 'immigration clandestine

constituer le tableau suivant.

Ces deux chiffres fournissent une fourchette du bremde déboutés sur
période 1999-2005. On peut donc estimer une fottehde la contribution des déboutés de
l'asile a la population irréguliere en France. Lmthése des deux méthodes permet de

Tableau 3 : Contribution annuelle de la demande d'ake a I'immigration irréguliere entre 1999 et 2005

Estimation du Estimation du Nombre de .

nombre de nombre de ,mgsures Estimation du ESt;ITI 3t:]oer: du
Année déboutés déboutés d'éloignement flux net Fourchette

Fourchette Fourchette effectlvemfant Fourchette basse haute

basse haute exécutées @ -3 @) -3)
(1) (2 (3)

1999 14 200 33012 7 821 6 379 25191
2000 18 400 45 604 9 230 9170 36 374
2001 22 400 58 263 8 604 13 796 49 659
2002 24 500 66 432 10 067 14 433 56 365
2003 29 600 71 660 11 692 17 908 59 968
2004 38 800 40 459 15 560 23 240 24 799
2005 60 000 31010 19 849 40 151 11 161
Total 207 900 364 440 89 923 125 077 263 517

Source: Mission

12 | a circulaire NOR/INT/D/98000138 C présente |'ageritorial : « La loi n° 98-349 du 11 mai 1998 définit pour

la premiére fois l'asile territorial, protection aordée par la France sous forme d'admission exoaptlle au
séjour, sur décision du ministre de I'Intérieur aprconsultation du ministre des Affaires étrangéaesn étranger
dont la vie ou la liberté sont menacées dans sgs pa qui y est exposé a des traitements inhunsairtggradants,
contraires a l'article 3 de la Convention européenttes droits de 'hnomme. Cette notion est donc distide la
notion de reconnaissance de la qualité de réfugiél®ffice francais de protection des réfugiésapttrides et la
Commission des recours des réfugiés, méme si les dfsnarches peuvent se confondre dans le tem@ette
procédure a été supprimée en 2003.

3 Source : CICI, repris dans le rapport de la commisdu Sénat sur I'immigration irréguliére.
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Cependant, cette estimation posséde un certainnecetbiais :

- la troisieme colonne est surestimée car touepéesonnes reconduites n’'ont pas
nécessairement effectué une demande d’asile ;

- la derniere colonne ne prend pas en compte |lesopees qui sont reparties du
territoire de leur propre fait ou dont la situatianété régularisée par une autre
procédure.

Au-dela des problemes de biais, il convient de edppque le nombre de déboutés
du droit d'asile ne représente qu'une catégorie gessonnes en situation irréguliére.
En 1997, la proportion des demandeurs d’asile paesiicandidats a la régularisation était
de 23 %. Ceci semblerait indiquer qu'il faudraitltiplier par quatre le nombre de déboutés qui
restent sur le territoire pour obtenir une appr@tion du nombre de personnes en situation
irréguliére, ce qui conduirait a une fourchettesttérge d’entre 500 000 et 1 000 000 de
personnes.

Cependant, ce type d'estimation est trés peu fialde rien ne prouve
gu’en 2006 les déboutés du droit d'asile représgnteujours le quart des personnes en
situation irréguliére sur le territoire, ainsi geeappelle le rapport de décembre 2006 du CICI :
«on estime qu'une forte proportion d'étrangers dedwurs d'asile reste sur le territoire
frangais apres s’étre vu opposer un refus de 'ORRR, le cas échéant, par la commission de
recours des réfugiés (CRR). La proportion des désoqui restent sur le territoire francgais et
la part des déboutés parmi les étrangers en situmatillégale ne sont cependant pas
quantifiables».

b) Le nombre de personnes dont la situation esilegéigée repose sur des données
déclaratives

Le rapport du CICI de décembre 2006 propose uregablsur le nombre de
personnes qui obtiennent un titre de séjour (hemsathde d’asile) alors qu’elles sont entrées de
maniere irréguliere sur le territoire.

Tableau 4 : Estimation du nombre de titres délivrés @les personnes entrées illégalement sur le territei

2001 2002 2003 2004 2005
Titres délivrés apres entrée irréguliére 15 833 450 25871 28 268§ 31 60p

Source: Rapport du CICI décembre 2006

Il convient toutefois de noter que chiffre est peu fiable puisqu’il s’appuie sur
les déclarations de personnes qui obtiennent tendé séjour. Par ailleurs, le fait d’étre entré de
facon irréguliere est a distinguer du fait d’étne stuation irréguliere au moment de la
demande. Ainsi, les personnes entrées avec uravisd de basculer dans l'irrégularité ne sont
pas prises en compte dans ce chiffre.

3. D’autres indicateurs permettent d’appréhenderpapulation irréguliére sur
le territoire

a) La durée moyenne de présence peut difficileétemtconnue

La durée moyenne de présence sur le territoire glrsonnes en situation
irréguliére permet de lier I'estimation des fluxtramts au stock de la population irréguliére.
Ainsi I'hypothése d’'une durée moyenne de préserdd dnnées impliguerait que le nombre de
personnes en situation irréguliére soit égal aidlloflux annuel entrant.
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La durée moyenne de présence peut étre estimée dergégularisations
importantes. Le rapport de la Cour des compte$angueil des immigrants et I'intégration des
populations issues de I'immigration de novembred2@ique que des études portant sur les
régularisations de 1982 et 1998 permettent d’esticette durée moyenne a une dizaine
d’'années». Le directeur de l'Institut national des étudksnographiques (INED) donne les
mémes ordres de grandeur toytes les régularisations menées en France et amope
montrent que la durée de séjour des migrants ill&gsétale au moins sur les dix dernieres
années.

Cependant, cette moyenne, calculée sur la populd#ée personnes qui demandent
une régularisation, surestime la durée réelle eisée 'ensemble de la population irréguliére.
En effet, les personnes présentes depuis peu des teun le territoire avant une régularisation
présentent en moyenne moins de demandes de régtitamique les personnes présentes depuis
trés longtemps.

On peut néanmoins interpréter ces chiffres en cantlqu’il existe sur le territoire
une population de personnes en situation irréguigrprésente depuis plus de dix ans sur le
territoire.

b) Le CICI utilise un panel d'indicateurs complénzeres

Dans son rapport de décembre 2006, le CICI propisindicateurs pour évaluer
le nombre de personnes en situation irrégulierérede nombre de déboutés du droit d’'asile, le
nombre de personnes qui obtiennent un documentépbeirset qui ont déclaré étre entrés
irréguliérement sur le territoire, et le nombre lEnéficiaires de 'AME, qui ont déja été
mentionnés, le CICI propose trois autres indicateute nombre d'interpellations et
d’'infractions a la législation sur les étrangeespnbmbre de placements en centre de rétention
administrative et le nombre de mesures d’éloignémen exécutées.

Tableau 5 : Indicateurs utilisés par le CICI

2003 2004 2005
Nombre d'interpellations d’étrangers en situatioaguliere 45 500 44 545 63 681
Nombres de personnes placées en CRA 28 155 30 043 2957
APRF prononcés 49 017 64 221 61 595
APRF exécutés 9 352 12720 14 897
APRF non exécutés 39 665 51 501 46 698

Source: Rapport du CICI décembre 2006

Si ces indicateurs ne permettent pas de propogeestimation du nombre total de
personnes en situation irréguliere, il pourraie étrtéressant d’observer leur évolution pour
évaluer si le nombre de personnes en situatiomguliére croit ou décroit. Toutefois, les
variations de ces indicateurs peuvent aussi sgueli par celles de l'activité des services de
police et de gendarmerie. Il n'est donc pas posdiel distinguer dans la hausse observée des
interpellations ces derniéres années la part dueactivité accrue des services de police et de
gendarmerie et celle due a une éventuelle hausseothbre de personnes en situation
irréguliéere.
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4. Les comparaisons internationales constituent mmoyen de fournir une
estimation du nhombre de personnes en situation guéére

A la différence de la France, certains pays onteniglace des études pour chiffrer
le nombre de personnes en situation irréguliérdesurterritoire. Le tableau suivant reprend ces
estimations, a la fois en nombre de personnes pbercentage du nhombre de nationaux. Les
chiffres présentés sont des estimations des « &anieimales » du nombre de personnes en
situation irréguliére.

Tableau 6 : Estimations du nombre de personnes en sition irréguliere

Estimation du nombre de | Pourcentage de personnes er| Année de I'estimation (nombre
personnes en situation situation irréguliere dans la d’années depuis la derniére
irréguliere14 population totale régularisation)

Australie 50 000 0,2 % 2005 (ND)
Espagne 600 000 1,6 % 2005 (4)
Etats-Unis 10 300 000 3,6 % 2004 (18)
Gréce 370 000 34 % 2001 (3)
Italie 700 000 12% 2002 (4)
Japon 210 000 0,2% 2005 (ND)
Pays-Bas 180 040 1,1% 2004 (ND)
Portugal 185 000 1,8 % 2001 (6)
Suisse 90 000 12% 2005 (ND)

Source: Rapport de la commission du Sénat sur I'immigrairréguliere

On peut noter une forte variabilité entre pays, qzé rend difficile toute
extrapolation a la France. Cependant, si I'on ptenme fourchette de 1 a 1,5% de la
population en situation irréguliére, qui placefaitrrance dans les mémes ordres de grandeur
gue [I'Espagne, [Iltalie, la Suisse et le Portugaln obtiendrait une fourchette
de 600 000 a 900 000 personnes en situation iigkgulsoit de trois a cing fois le nombre de
bénéficiaires actuels de 'AME.

5. L’outre-mer présente une situation spécifique eratiere d’immigration
irréguliere

S'’il n'est pas possible d’estimer le nombre de @engs en situation irréguliere en
métropole, des chiffres plus précis sont disposildeur I'outre-mer. Le rapport du CICI de
décembre 2006 donne les chiffres suivants sur lad€loupe, la Guyane et Mayotte,
collectivités particulierement concernées par l'iigmation irréguliére :

Tableau 7 : Estimation du nombre de personnes en s#tion irréguliére outre-mer

Département Nombre d_e personnes en situatiory Nombre de bénéficiaires de 'AME Ratio (2/1)
irréguliere (1) au 31 décembre 2005 (2)
Guadeloupe 15 000 877 5,84 %
Guyane 40 000 13701 34,25 %
Mayotte 50 000 0 NA

Source: Rapport du CICI de décembre 2006

L’analyse de ces chiffres fait apparaitre que teses de grandeur des flux induits
sont sensiblement différents de ceux de la méteppal qui signifie que les spécificités de
I'outre-mer en matiere d'immigration illégale sontfortes.

14 Les méthodes d’estimation employées sont déatiias le rapport.
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Pour la Guyane, I'estimation correspond a une ptapode personnes en situation
irréguliere comprise entre 20 % et 25 % de la pagond, pour Mayotte de 30 %. Ces
spécificités s’expliquent & la fois par la proxiénide payS dont les écarts de niveaux de vie
avec la France sont importants et par I'existerc&ahtiéres étendues avec ces pays.

[I. LA SITUATION ADMINISTRATIVE DES IMMIGRES IRREGU  LIERS EST A LA
FOIS DIVERSE ET COMPLEXE

A. La complexité de la notion d’irrégularité se régercute sur la gestion des
CPAM

La notion juridique de régularité est complexe é&pehd de l'usage qui en est fait.
Ainsi, une personne irréguliere au sens du Code de I'eneéet du séjour des étrangers et
du droit d'asile (CESEDA) peut étre considérée comm satisfaisant la condition de
régularité du séjour pour sa couverture santéLes seuls documents qui rendent le séjour
régulier au sens du CESEDA sont (classés par ordigsant de précaritg)

- les cartes de résident ou de retraité ;
- les cartes temporaires de séjour d’'une duréeahua trois ans ;
- les récépissés de demande de renouvellemeritalddiséjour ;

- les autorisations provisoires de séjour d’uneédurariant généralement entre un
mMois et six mois.

Dans le méme temps, la circulaire du ministére affaires sociales et des
solidarités du 3 mai 2060relative & la condition de résidence en Franceusréour le
bénéfice de la couverture maladie universelle pe2gue la résidence d’'une personne étrangere
est considérée comme réguliere dés lors que cetsoiqne peut se prévaloir, a défaut de la
production d'une carte de séjour,d& tout document (récépissé en cours de validité,
convocation, rendez-vous en préfecture, autre) quiéposé un dossier de demande de titre de
séjour aupres de la préfecture de son lieu de ggid». Ces documents ne rendent donc pas le
séjour régulier au sens du CESEDA mais le rend=ntlier au sens de la circulaire.

Toutes les personne en situation irréguliere né gas susceptible de faire I'objet
d’'une mesure d’éloignement :

- certaines personnes en situation irréguliére postegées juridiguement contre le
fait d'étre I'objet de mesures d’éloignements alopselles sont en situation
irréguliere, en raison par exemple de liens fammdiavec des résidents francais ;

- dautres personnes ne peuvent étre éloignées @esirraisons pratiques, par
exemple lorsqu’il n'est pas possible de détermaesc certitude le pays d’origine
ou lorsque les autorités de celui-ci ne reconnatgs&s la personne concernée.

Ces personnes, qui se retrouvent en situationuligég mais sont protégées de tout
éloignement effectif, sont éligibles a ’AME.

15 Respectivement le Brésil et le Surinam pour la Geyetr’'Union des Comores pour Mayotte.

16 A 'exception des personnes en possession d’um afisles ressortissants de pays dont un accordav@ance
autorise la présence.

" Circulaire DSS/2A/DAS/DPM/2000/239.
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Enfin, il existe des cas, certes limités, dansueljil est possible de se trouver sur
le territoire en situation réguliére sans avoilddeuments de séjour. C'est le cas notamment des
demandeurs d’'asile placés en procédure prioritage des demandeurs d’asile dits de la
procédure « Dublin®3, qui doivent procéder a leur demande d’asile damsautre pays de
I'Union européenne.

Au total, la complexité du droit positif et de sefgue en matiére de droit du
séjour et la grande variété de situations ne redngdas toujours aisée l'appréciation de la
régularité de la situation administrative d'un atrar pour les acteurs du domaine social. De
plus, les différences d'appréciation entre admiaigins sont susceptibles de complexifier
davantage encore la situation.

B. Les cas de basculements entre régularité et igélarité peuvent étre
multiples

Les passages successifs entre situation réguligrieréguliere constituent un
élément de complexité supplémentaire. Au-dela dgsomnes qui se trouvent durablement
placées dans une situation d’irrégularité, certéinangers peuvent osciller entre régularité et
irrégularité en attendant de voir leur situaticabiiisée. Cette instabilité administrative entraine
une difficulté importante dans la gestion du digifate I'AME.

Le cas des demandeurs d’asile montre la perméabffitre situation réguliére et
situation irréguliére :

- la personne qui entre de maniére irrégulierelestierritoire pour demander I'asile
est en situation irréguliere tant que son dosséedeimande d’asile n'a pas été
déposé a la préfecture. Si sa demande est acqequtda préfecture, elle se voit
délivrer une autorisation provisoire de séjoureatient en situation réguliere ;

- la personne qui manifeste sa volonté de demdiaddle a la frontiére est placée en
zone d'attente. Si cette personne est jugée enhdkraléposer une demande, elle se
voit délivrer un sauf-conduit pour aller déposerdossier en préfecture. Si elle
dépasse le délai pour déposer sa demande, elégreave en situation irréguliére
jusqu'a ce qu'elle dépose effectivement sa demarwde,qui permettra de
régulariser sa situation ;

- une fois le dossier déposé en préfecture, le ddea a un délai d’'un mois pour
envoyer un dossier de demande d'asile a 'OFPRA,rgaverra un document
attestant de la demande d’asile si le dossier @splet. Ce document doit étre
fourni en préfecture pour obtenir un récépissé tevast le dépdt d’'une demande
d'asile. La encore, tout délai dans la procédurgaéme un basculement dans
I'irrégularité, puis un retour vers la régularitésdque le document est fourni ;

- pendant le traitement de sa demande, le demanlibéurenouveler tous les trois
mois sa demande d’autorisation provisoire de s&aujustifiant de son domicile.
Si le demandeur oublie un renouvellement, il basdalns une situation irréguliere
jusqu’a ce qu'il revienne formuler une demandeat®uvellement.

18 || s'agit des personnes visées par I'article L1-242° et 4° du CESEDA.
19| s’agit des personnes concernées par le régle(@) n° 343/2003 du Conseil du 18 février 2003, ifebc
l'article L. 741-4 1° du CESEDA.
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La succession d’actes a accomplir dans le cadneedidemande d’asile constitue
ainsi autant de basculements temporaires possilaas l'irrégularité,sans gu'il existe de
connexion entre la situation administrative au reged du droit du séjour et la couverture
des soins de santé

C. L’admission au séjour en qualité d’étranger malae permet de régulariser
certaines situations

La loi n°98-349 du 11 mai 1998 relative a I'enteieau séjour des étrangers en
France et au droit d’asile prévoit la délivrancard carte de séjour temporaire « vie privée et
familiale » pour I'étranger résidant habituellement en France dont I'état dat8anécessite
une prise en charge médicale dont le défaut potmafrainer pour lui des conséquences d’'une
exceptionnelle gravité, sous réserve qu’il ne muisffectivement bénéficier d'un traitement
dans le pays dont il est originaire £ette dispositiorpermet ainsi a certaines personnes
éligibles a 'AME de voir leur situation régularisée du fait de leur état de santé.

Cette procédure constitue un autre cas « d'effetodiel » en permettant des
passages entre situation irréguliere et situatéguliere. Elle pose cependant un probléme
spécifique, dans la mesure ou elle rend plus ddfies analyses de colt moyen pour les
bénéficiaires de 'AME. En effet, si 73 % du colt dispositif est concentré sur les 10 % de
consommants les plus importants, on peut penseteqteit de faire basculer a la CMU des
personnes dont I'état de santé est grave réduigngeiement le colt moyen réel des
bénéficiaires de 'AME. La mission n'a toutefoisspété en mesure de quantifier cet effet, en
I'absence de données sur les dépenses de sanbérificiaires de titres de séjour « étranger
malade ».

L’'obtention d'un titre de séjour en qualité d’étgemn malade dépend d'une
procédure particuliére :

- un médecin agréé ou par un praticien hospitétiglit un rapport médical relatif &
I'état de santé du demandeur qui doit précisemldes pathologies concernées, le
traitement en cours et sa durée prévisible etdssibose de cette information, la
possibilité ou non de traitement dans le pays dioe ;

- ce rapport médical doit ensuite étre adressé gliusonfidentiel au médecin
inspecteur de santé publique compétent au regadbihicile de l'intéressé ou, a
Paris, au médecin chef du service médical de fegiée de police ;

- le médecin inspecteur de santé publique doits sancontrer le malade et a partir
du seul rapport, indiguer si le malade satisfainldes deux conditions (gravité de
la pathologie et absence de possibilité de soins apays d'origine) sans donner
de justifications ni estimer la durée de traitenm@tessaire. Le médecin inspecteur
peut toutefois, s'il souhaite disposer d’'un avigdioél supplémentaire, convoquer
le demandeur pour une consultation devant une cesioni médicale régionafe

- lavis du médecin inspecteur est transmis aueprééii décide de I'attribution ou
non du titre de séjour et de la durée de ce titre.

20 Cette possibilité a été introduite par la loi n°200119 du 26 novembre 2003 relative a la maitrise d
'immigration et au séjour des étrangers, qui dsgpo«.e médecin inspecteur ou le médecin chef peut cuievde
demandeur pour une consultation médicale devantconamission médicale régionale dont la composiéisihfixée
par décret en Conseil d'Etat be décret d’application correspondant (n°2006)28t paru le 27 février 2006.
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Les préfets, ne disposant pas d’autres élémenticisions que I'avis positif ou
négatif du médecin inspecteur, suivent cet avis ttrés grande majorité des cas. Or un récent
rapport de I'lGAS" souligne que dans les faits, le médecin inspecteur de santéiqueblest
démuni d’informations sur I'offre de soins et lesgibilités d’acces effectif aux soims

Les documents de séjours délivrés par les préfegtemvent étre soit une carte de
séjour temporaire «vie privée et familiale » saite autorisation provisoire de séjour
renouvelable.Les pratigues semblent étre relativement hétérogésed’'une préfecture a
l'autre, les circulaires laissant une grande marge d'ajgién dans la mise en ceuvre de la
loi?2. D’aprés les informations recueillies par la nossiil semblerait que la régle générale soit
de donner une carte de séjour temporaire « vieerat familiale » pour les personnes qui sont
en mesure de prouver une présence en France dépsisl’'un an, et de ne délivrer qu’une
autorisation provisoire de séjour d’une durée gargis pour les autres.

Le nombre de personnes concernées par la procadaugmenté trés rapidement
depuis 1999, mais semble néanmoins se stabilise0@p. Le nombre de demandes a en effet
été multiplié par neuf entre 2000 et 2004. Pounéme période, le nombre de premiers titres
délivrés a été multiplié par quatre, ce qui indigne baisse du taux de délivrance de titres. Le
stock de personnes bénéficiant d'une carte de 1ISéo2004 est de 16 614, ce qui correspond
a 10 % du nombre des bénéficiaires de 'AME. Enffianalyse du nombre des autorisations
provisoires de séjour (APS) montre que le nombP& délivrées tous les ans est comparable
au nombre de premiers titres délivrés.

Tableau 8 : Chiffres clefs sur la procédure étranger malades
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

1500] 3827 5678 23090 33133 36008 ND

Nombre d'avis rendus par les médecins
inspecteurs de santé publique

Nombre de premiéres cartes de séjour
délivrées a des « étrangers malades »
Nombre total de cartes de séjour délivrée
des « étrangers malades »

Nombre d’autorisations provisoires de séjour
délivrées a des « étrangers malades »

Sources Rapport du CICI de décembre 2006 et directionadedpulation et des migrations.

ND 1996 3414 4183 5524 7455 7196

43605 4795 7109] 8987 12109 16164 ND

ND ND ND| 3972 50985 5191 4254

Il est difficile de porter un jugement quant aufetf de cette procédure sur le
nombre de bénéficiaires de 'AME. En effet, la nossn’a pu quantifier le phénomene en
rapprochant le fichier des bénéficiaires de 'AM&ju par la CNAMTS, de celui des cartes et
autorisations de séjour délivrées a des étrangauis ghes raisons médicales, détenu par les
préfectures. Toutefois, 'augmentation trés impadades demandes peut signifier que cette
procédure constitue, dans certains cas, l'ultinoeues d'étrangers a qui le séjour en France a
été refusé.

21 Rapport de I'lGAS sur les avis rendus par les miéddnspecteurs de santé publique sur le maingsnédrangers
malades sur le territoire, rédigé par M. Jean-FoBBENEVISE et M. Alain LOPEZ.

22 L a circulaire NOR/INT/D/02/00215/C du 19 décembr@2@lispose « lorsque la situation qui vous est exposée
vous apparait digne d'intérét, vous pourrez, entweate votre pouvoir d’appréciation, délivrer unetarisation
provisoire de séjour, notamment a I'étranger maladet I'état de santé ne justifie pas la délivramtene carte de
séjour mais nécessite la poursuite momentanée daitement » La circulaire NOR/INT/D/03/00003/C du
10 janvier 2003 dispose quant a ellevows vous attacherez a distinguer soigneusemerae®u I'étranger doit
étre admis au séjour au titre de l'article 12biseavdélivrance de carte de séjour temporaire d’'un d&s cas ou
I'existence d'un besoin tres temporaire de soinstg®nduire a la délivrance discrétionnaire d’'unaterisation
provisoire de séjour.»
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INTRODUCTION

La mission a procédé a umealyse de I'état de santé des bénéficiaires deitla
médicale d’Etat (AME) et des soins urgents dans I|'objectif de déterminer leurs
caractéristiques et de comprendre les détermirdentieurs dépenses. Elle vise également a
permettre d’apprécier la capacité du disposité@ondre aux besoins de santé de ces personnes,
qui vivent pour la plupart dans des conditions giés. Cet €lément de contexte est important,
dans la mesure ol la relation entre santé et pi€eaété démontrée dans plusieurs études

Toutefois, I'état de santé des bénéficiaires ddMEAN’a, jusqu’a présent, jamais
fait I'objet d’'une étude spécifique. Les analysesnges par la mission visaient a répondre a
trois questions principales :

- lescaractéristiquesdes bénéficiaires (age et sexe notamment) ;
- lespathologiesdont ils souffrent ;
- lagravité de leurs pathologiegpar rapport aux autres patients.

Les données médicales sont difficiles a recengeqgle les patients sont pris en
charge par des praticiens libéraux ou dans le cekeonsultations externes a I'’hdpital. En cas
d’hospitalisation en revanche, les données médicapt recensées de maniére détaillée dans le
cadre du programme de médicalisation des systetiméarchation (PMSI).

La mission s’est donc concentrée sur les donnéesncernant des patients
hospitalisés Elle s’est appuyée sur les données extraitesM8IRle certains des hopitaux
visités (Charles-Nicolle & Rouen, la Conception arddille, Avicenne a Bobigny, la
Pitie-Salpetriere a Paris), puis das recherches menées pour I'ensemble des hbépitade
I'assistance publique-hépitaux de PariAP-HP), soit 24 établissements, par le départémen

d’'information médicale et d’épidémiologie de I'AFPH

Si les données de I'AP-HP ne peuvent étre congdé&rémme représentatives des
patients de la France entiére, elles constituerpersgant un échantillon important,
avec 15 886 séjours analysés. Les données des adpeaux sollicités rejoignent les grandes
tendances observées pour I'AP-HP. Elles ne sonppsentées dans la présente annexe, car il
n'a pas été opéré de distinction entre soins usgetPMAME pour ces hdpitaux.

Etant donné que l'identité des patients et leuvedure sociale n’est pas indiquée
dans le PMSI, cette étude a nécessité de rappréeheionnées contenues dans la base Gilda
(logiciel de gestion des dossiers administratd§)) de repérer les séjours des patients relevant
de 'AME ou des soins urgents et les données issiue$#MSI. L'année de référence est
I'année 2005 (patients entrés a I'hépital en 2005).

1 voir & ce sujet le numéro spécial du Bulletin épiiblogique hebdomadaire seslinégalités sociales de santé en
France n° 2-3, 2007.

2 Les établissements de moyen et de long séjoesdithblissements spécialisés de I'AP-HP n’ontrget pas été
inclus dans I'étude.
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L’'analyse a porté a la fois sur les catégories aragede diagnostic (CMD) et sur
leur subdivision en groupes homogénes de maladdM}é& Trois catégories de séjour ont été
distinguées pour comparer les données disponibles :

- ceux des personnes bénéficiaires de 'AME ;
- ceux des personnes soignées au titre de la praxzédins urgents ;

- les séjours « autres », c'est-a-dire les persorimaspitalisées sous une autre
couverture, quelle qu’elle soit, ou sans couvertm@ale, mais ne répondant pas
au critere soins urgents ou AME.

Par ailleurs, la méthode suivie vise a assurercgadrois types de séjours sont comparables :

- pour certaines comparaisons, les séjours desmegs de 70 ans et plus ont été
retirés de I'ensemble des trois catégories, afipatelérer I'effet de I'dge dans la
catégorie « autres ». En effet, les personnes uke g8 70 ans représentent une
part sensiblement plus faible parmi les bénéfiemide I'AME et des soins
urgents que parmi les séjours « autres » ; le sluib5 ans a été retenu pour
I'analyse de trois pathologies spécifiques.

- afin de rendre plus homogénes les comparaisonsesudurées moyennes de
séjour, un ratio standardisé de durée de séjoté eafculé par CMD, en ajustant
les calculs sur le GHM. Cette standardisation a&#&etuée a la fois sur la classe
d’age et sur les diagnostics (appréciés au trades GHM), permettant
d’'objectiver les différences en tenant compte daributions inégales de la
population par &ge ou par diagnostic ;

- les différences observées ont été testées wadatent par un test de
comparaison de moyennes, avec un seuil de sigiifiéaa 5 %.

[.NOMBRE ET PROFIL DES BENEFICIAIRES DE L'AME ET DE S SOINS URGENTS
A L'HOPITAL

A. Proportion des séjours AME et soins urgents dande total des séjours des
établissements

Le nombre de séjours de bénéficiaires de 'AME as doins urgents est
relativement faible par rapport au nombre de séjootaux des hépitaux observés. Le tableau
suivant montre en effet que la part des hospitidisa pour soins urgents est minime dans
I'activité des hopitaux (moins de 1 %). L'AME neprésente plus de 5% de l'activité de
I'hépital que dans six hdpitaux seulement.

% Les CMD correspondent & un niveau de classemersiéjesrs, en principe selon le diagnostic principan existe
plus d’une vingtaine. Le GHM est le premier nivekuclassification des séjours cohérents du pointidemédical et
des coltsl comprend plusieurs centaines de catégories.
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Tableau 1 : Nombre de séjours (hospitalisation compte) et nombre de patients par hopital
pour '’AME et les soins urgents en 2005

AME Soins urgents
Hopital Nombre de | Part dans | Nombre de | Nombre de | Part dans | Nombre de
séjours I'hépital patients séjours I'hépital patients

Groupe hospitalier C. Foix 388 78% 336 27 0.5 % 23
— J.Rostand
Rothschild 347 6,3 % 289 3 0,1% 3
Bichat 1711 5,8 % 1227 100 0,3% 58
Lariboisiére — F. Widal 1580 57 % 1294 60 0,2 % 47
R. Debré 1081 5,5 % 906 39 0,2 % 33
J. Verdier 7394 53 % 615 46 0,3% 37
Tenon 1126 4,5 % 864 76 0,3% 58
St-Antoine 972 3,5% 758 82 0,3 % 63
Beaujon 576 3,3% 473 50 0,3 % 39
L. Mourier 419 3,0% 337 14 0,1% 12
St-Louis 765 2,9 % 493 39 0,1% 30
Avicenne 469 2,8 % 335 0 0,0 % 0
Pitié Salpetriere 1311 2,4 % 903 47 0,1 % 34
Trousseau 304 2,3% 238 19 0,1 % 12
Hotel-Dieu 314 22% 218 1 0,0 % 1
Cochin — SVP 886 1,9 % 706 31 0,1% 21
Bicétre 522 1,9 % 388 44 0,2 % 35
Necker 402 1,6 % 323 11 0,0 % 9
HEGP 361 1,3% 246 20 0,1% 17
A. Beclére 233 1,3% 192 15 0,1% 14
P. Brousse 75 1,2% 39 8 0,1 % 6
Groupe hospitalier
H.Mo%dor - F,;‘.Chenevier 311 11% 210 8 0.0% !
R. Poincaré 66 1,0% 49 7 0,1% 5
A. Paré 177 0,9 % 129 9 0,0 % 6
Total 15 130 29 % 11 568 756 0,1 % 570

Source: AP-HP
B. Analyse de la structure par age et par sexe degersonnes hospitalisées

1. Les bénéficiaires de 'AME et des soins urgestsit plus jeunes que
'ensemble des autres patients

La répartition par age des patients AME et soirgents fait apparaitre que cette
population est plus jeune que la moyenne des patien

Tableau 2 : Répartition par age des bénéficiaires dBAME et des soins urgents
et du reste des patients de I'’AP-HP en 2005

Age moyen (en années)| Part des 65 ans et plus | Part des 18 ans et moing|
AME 33,1 6 % 14 %
Soins urgents 35,9 7% 14 %
Autres 47,0 29 % 16 %

Source: AP-HP

Ainsi, lage moyen des patients AME et soins  urgent
(respectivement 33,1 et 35, 9 ans) est sensiblenmoins élevé que pour la catégorie
« autres » (47,0 ans). De méme, la proportion dersopnes de 65 ans et plus s’éleve
respectivement a 6 % et 7 % pour les bénéficialeeBAME et des soins urgents, soit une part
guatre a cinq fois plus faible que pour les séjeuasitres » (29 %).
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Néanmoins, il n'existe pas de sur-représentatics) efdants et adolescents : les
proportions de patients de 18 ans et moins sorilagies dans les trois catégories (AME, soins
urgents, autres). Puisque le nombre de patients AMBins urgents de cette derniére catégorie
ne fait pas baisser la moyenne d’age, il y a dorepart importante de jeunes adultes parmi
les bénéficiaires de I'AME et des soins urgents hpisalisés.

Les histogrammes suivants confirment la faible propn de personnes de plus
de 65 ans et la part marginale des plus de 75angi fes personnes admises au titre de TAME
ou des soins urgents.

Graphique 1 : Répartition des séjours des bénéfiaires de 'AME (hors soins
urgents) entrés a I'hopital en 2005 selon la classéage
15 000
81%
10 000+
5 000 -
14%
0,
5% 1%
0 4
18 ans et moins 19 - 64 ans 65 - 74 ans 75 ans et plus

Source: AP-HP

Graphique 2 : Répartition des séjours soins urgentépatients entrés a I'hopital
en 2005) selon la classe d'age
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2. La proportion de femmes hospitalisées parmipesients AME ou soins
urgents est plus importante que parmi les autresi@ats

On retrouve un pourcentage de séjours plus élegé lds femmes pour ce qui
concerne les bénéficiaires de I'AME (61,6 %) querdes autres patients (52,0 %). Ce constat
s'explique par la sur-représentation des grossestesccouchements parmi les causes
d’hospitalisation de I'ensemble des patients AMEaihs urgents (cfnfra).

Tableau 3 : Répartition des séjours selon le sexeqfhées 2005)

« Autres » séjours AME Soins urgents
Part de femmes dans les hospitalisations| 52,0 % 616 % 53,6 %

Source: AP-HP

II. LES PATHOLOGIES DONT SOUFFRENT LES BENEFICIAIRE S DE L'AME ET
DES SOINS URGENTS

A. L’analyse par catégories majeures de diagnostitait ressortir quelques
spécificités

Une analyse par CMD permet d'identifier les pathes pour lesquelles les
bénéficiaires de I'AME et des soins urgents somreprésentés par rapport a cette moyenne.
Pour mémoire, les séjours AME représentent 2,9 %estséjours soins urgents 0,1 % de
'ensemble des séjours de I'AP-HP (stipratableau 1). Cette analyse améne a différencier les
soins urgents de 'AME.

Ainsi, pour les soins urgents, la part relative des séjoarvarie peu pour la
grande majorité des catégoriesa quelques exceptions notables ou elle est puee: les
maladies dues a une infection par le VIH (3,5 %chkimurgie et 0,8 % en médecine) et les
séances et séjours de moins de deux jours en ripste(0,6 %).

Pour 'AME en revanche, les difféerences observéesuchent des domaines
variés:

- pour certaines CMD, il existe une sous-représiemaotable des séjours AME :
traumatismes et allergies, affections de l'appao#itulatoire, affections et
traumatismes de I'appareil musculaire, affectionsystéme nerveux et troubles
mentaux. Ces différences mériteraient d’étre éagdpus en détail pour savoir si
elles tiennent a des différences dues a la présmldas problemes de santé dans
ces populations ou a des problémes d'accés aus,spidtamment en ce qui
concerne les troubles mentaux ;

- la part pour la CMD « maladies infectieuses etagitaires » ne difféere pas
sensiblement de celle de la population « autrese»,qui peut contredire
I'approche intuitive sur cette population ;

- une sur-représentation des brillures et des @ffsctiu sang peut également étre
notée, mais sur des effectifs peu importants ;

- les sur-représentations les plus importantes se ocmentrent sur les
événements entourant I'accouchemehet sur l'infection par le VIH.

4 Accouchements avec et sans complications, césarjaffections de &ntepartum(précédant I'accouchement).
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Tableau 4 : Principales CMD pour lesquelles la partelative de 'AME est
sensiblement plus élevée que la moyenne généraler{dées 2005)

AT 2 e Nombre de séjours Part relative
CMD Discipline médico-tarifaire Non AME AME Non AME AME
Affections de I'appareil génital C 6761 433 93,9 9 6,0 %
féminin M 2170 134 94,1 % 589
Grossesses pathologiques ®) 36 553 4 083 89,6 9 10%
Nouveaux-nés M 2 469 122 95,1 % 4,7 %
Affections du sang et des C 364 22 94.1 % 5709
organes
Brllures C 795 40 95,2 % 4,89
(&j‘,eanpes et sejours de moins de¢ o 5209 418 92,0 % 74 %
eux jours
Maladies dues & une infection C 178 15 89,0 % 759
par le VIH M 2 978 177 93,6 % 56 %
Total 505 855 15 130 97,0 9 2,9%

* C= Chirurgie, M= Médecine, O= Obstétrique

B. Les patients AME sont sur-représentés pour
particuliéres : la tuberculose, le VIH et I'hépatite virale C

trois pathologies

La mission a analysé les séjours sur trois diagssogtarticuliers (tuberculose,
VIH, hépatite virale C), pour lesquels I'hypotheSane prévalence accrue de ces pathologies
parmi les bénéficiaires de 'AME méritait d’étrepdarée. L'analyse a porté sur les séjours
identifies mentionnant ce diagnostic, que ce saitd@agnostic principal ou en diagnostic
associé Elle ne concerne que 'AME, excluant les soirgents.

Les résultats, présentés dans le tableau 5, moninenpart relative forte pour
ces trois causes d’hospitalisation pour une proportion d’ensemble de 2,9 % desusgjdes
patients AME représentent 13,4 % des séjours otulderculose, 4,9 % pour le VIH et 4,1 %
pour I'hépatite virale C. Par ailleurs, la duréeyemmne de séjour (DMS) est plus longue que
pour les autres patients dans le cas de la tulzseet du VIH mais pas pour I'hépatite virale C.

Tableau 5 : Analyse des séjours AME pour trois patHogies spécifiques

Nombre de séjours Part des Durée moyenne de séjour
: A Séjours avec Séjours sans
Pathologie Avec AME* | Sans AME* | S9RHS SV AME AME
(en jours) (en jours)
Tuberculose 267 1722 13,4 % 21,1 15,6
VIH 354 6913 4,9 % 15,9 11,1
Hépatite virale C 200 4 641 4.1 % 7,0 8,5

Source: AP-HP

5 Le diagnostic est porté soit comme la cause paiei du séjour, soit comme un élément associé calae
principale de I'hospitalisation.
5 Ces données excluent les séjours des personnésates &t plus.

"Idem
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[ll. LA GRAVITE DES PATHOLOGIES PRISES EN CHARGE

A. L'analyse des durées moyennes et médianes decsgs par CMD et GHM
fournit une premiere indication de la gravité des pthologies

1. Analyse par CMD

En premiére analyse, les durées moyennes de s@@auMD (cf. tableau thfra)
sont sensiblement égales pour les séjours desitiéirés de 'AME et les patients « autres ».
En revanche, les séjours des bénéficiaires des sogents sont prés de deux fois plus longs
que la moyenne.

Cependant, en standardisant la distribution de dpulation par groupes de
pathologies et en fonction de I'age observe un allongement global de 15 % de la dwé
moyenne de séjour pour les bénéficiaires de 'AMECe constat est accentpéur les soins
urgents, avec un allongement de plus de 60 %atio standardisé de 1,61). Cette derniére
différence est significative sur le plan statiséqu

L'analyse par CMD des durées moyennes de séjouedalement apparaitre des
différences significatives sur le plan statistig@@ans la plupart des cas sous forme
d’allongement), principalement pour les soins utgen

- pour les affections de I'appareil génital féminla durée moyenne de séjour
standardisée des patients soins urgents est dmlfs importante que pour les
séjours « autres » ;

- toutefois, la durée moyenne de séjour est siatifiement plus faible pour la
prise en charge des nouveaux-nés et des maladig®uliles mentaux des
patients soins urgents ;

- en ce qui concerne I’AME, la différence obserig&plus importante concerne les
maladies mentales, avec un allongement de plusOd& Gratio standardisé
de 1,62).

L’'analyse de la durée médiane de séjour permefimkafl’analyse. Elle montre
gue pour une majorité de CMD les séjours médiansEASbNt semblables aux séjours
« autres », voire inférieurs pour plusieurs CMDez&ception notable de I'infection par le VIH.

Tableau 6 : Comparaison des durées moyennes et méuis de séjours pour les CMD pour lesquelles une
différence significative a été mise en évidence (uoées 2005)

Disci- Durée moyenne de | Durée médiane de | Ratio standardisé de sig-rl;i?i?::tjisité
CMD pline séjour (en jours) séjour (en jours) la durée de séjour de la DMS
médico- : : : :
tarifaire* | Autres | AME el Autres | AME sl Autres | AME sl AME Soins
urg. urg. urg. urg.
Affections
des oreilles, C 50 38 8,0 3 3 8 1,00 1,01 0,65 -
du nez, etc.
Affections de
I'appareil M 10,4| 10,4| 19,5 7 7 11| 0,99| 1,15| 1,77 +
respiratoire
Affections de C 14,9 13,3] 28,9 10 11 22 1,00f 0,98| 1,46 +
I'appareil
circulatoire M 7,5 7,8/ 10,8 4 5 7 1,00 1,21 1,33 +
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Di;ci- Durée moyenne de | Durée médiane de | Ratio standardisé de sig:l—i‘?i?:ta(tji\'iité
CMD p’lljr)e séjour (en jours) séjour (en jours) la durée de séjour de la DMS

médico- : : : :
P Soins Soins Soins Soins
tarifaire* | Autres | AME urg. Autres | AME urg. Autres | AME urg. AME urg.

Affections du| 104 77| 246 6/ 3| 12| 1,00 1,16/ 1,95 -

tube digestif

Affections et

traumatismes

de l'appareil

musculo- M 8,3| 10,5/ 40,2 5 7 18 0,99 1,37 3,74 +

squelettique

et du tissu

conjonctif

Affections de

la peau, des C 6,4 7,2 12,1 3 4 11 0,99| 1,27| 1,92 +

tissus, etc.

Affections du

rein et des M 7,70 75| 10,9 4 4| 10| 1,00/ 1,15 1,30 +

voies

urinaires

Affections de

Fappareil c 50/ 45| 290 4| 4| 45 099 1,05 473 -

génital

féminin

Grossesses 0 53 56| 62 4| 5| 5| 099 1,04/ 1,18 +

pathologiques

Nouveaux-nés M 13,4 13,8/ 6,0 7 8 5 1,00 1,02 0,67 -

Maladies et

troubles M 14,6/ 16,3| 6,5 11 12| 6,5/ 1,00 1,62 0,46 -

mentaux

Séances et C 0,8 08 0,7 1 1 1 1,00 1,06 1,03 +

séjours de M 0,7/ 0,7/ 09 1 1 1| 1,00/ 1,05 1,38 +

moins de

deux jours (0] 0,6/ 06| 0,8 1 1 1| 1,00/ 1,03| 1,25 +

Maladies dues

aune

. . M 15,8| 22,9| 32,8 10 14| 25,5 0,97 1,33| 2,09] + +

infection par

le VIH

Total 6,7 6,6 12,6 1,00] 1,15/ 1,61 +

* C= Chirurgie, M= Médecine, O= Obstétrique

Enfin, il ressort d’entretiens de la mission avees dpraticiens hospitaliers,
confirmés par les différences entre durée moyernségbur et durée médiane, das durées
moyennes de séjour peuvent étre accrues par quelguaéjours trés longs Ces séjours
peuvent correspondre a des cas graves ou a desllti a trouver des solutions a la sortie de
I'hdpital pour les personnes concernées, notammherfait de la difficulté a les envoyer dans
des structures de moyen séjour et de I'absenceniicie décent pour certathdJne analyse
plus fine serait ainsi nécessaire pour préciseddésrminants de I'allongement des séjours.

8 Les interlocuteurs de la mission ont par exemple gart d'un allongement de la durée de séjouceteaines
patientes bénéficiant de 'AME sans domicile fixel giennent d’accoucher, du fait de la difficulté&rauver des
structures d’hébergement pour ces méres et leweaouné.
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2. Analyse par GHM

Une étude plus fine des durées moyennes de sdjauiGHM a été produite pour
'AP-HP. Elle montre des différences sensibles pplusieurs diagnostics, dont l'analyse
pourrait utilement étre approfondie en fonction d#sctifs présents dans chaque GHM. A titre
d’exemple,un allongement statistiquement significatif de la drée moyenne de séjour peut
étre relevé pour le GHM « Infections et inflammatias respiratoires, age supérieur a 17
ans sans complications et morbidités associées % plus de 30 % pour 'AME. Pour ce
GHM, la part des patients AME représente par ailleus 10 % de I'ensemble des séjours.

B. L’analyse de la part de séjours avec complicatits et morbidités associées
significatives confirme une gravité supérieure a lamoyenne des
pathologies pour les patients soins urgents mais pgour les bénéficiaires
de TAME

Les données relatives a la part de séjours avemla@tions et morbidités
associees (cf. tableaunfra) fournies par I’AP-HP montrent ques séjours des bénéficiaires
de 'AME présentent une part de facteurs de gravitécomparable a celles des autres
patients, voire inférieure pour certaines CMD. Ce constataonfirme pas I'hypothése de
pathologies plus graves, et donc d'un retard sysioe aux soins, évoquée par plusieurs
interlocuteurs de la mission.

En revanche,la part des séjours de patients «soins urgents »vecr
complications et morbidités associées est globalemiée double de celle des autres patients
augmentation générale qui se retrouve dans un gramtbre de CMD. Cette donnée permet de
confirmer que les soins prodigués au titre de cpttcédure concernent des pathologies
comportant des éléments de gravité particulierd, gpruvent donc étre manifestement
considérés comme urgents.

Tableau 7 : Part des séjours 2005 avec complicatiors morbidités
associées sur I'ensemble des séjours, par CMD

CMD Autres patients | AME Soins urgents
Affections du systéme nerveux 23,9%| 256 % 47,1 %
Affections de I'ceil 88%| 11,0% 100,0 %
Q(fefr?tcstlons des oreilles, du nez, de la gorge, daolache et des 12.9 % 5.4 % 33.3 %
Affections de I'appareil respiratoire 43,1 %| 36,8 % 48,8 %
Affections de I'appareil circulatoire 445 % 49,3% 80,0 %
Affections du tube digestif 26,3%| 18,1 % 42,9 %
Affections du systéme hépato-biliaire et du parcréa 4529% 352 % 72,7 %
Affe_ctlons et traumatismes de I'appareil musculoagttique et 139% 12,4 % 12.5 %
du tissu conjonctif
Affections de la peau, des tissus sous-cutanésses@ins 189% 19,0% 27,3 %
Affections endocriniennes, métaboliques et notritielles 185% 17,4% 60,0 %
Affections du rein et des voies urinaires 25,0 %| 21,2 % 51,9 %
Affections de I'appareil génital masculin 27,5%| 20,0 % 100,0 %
Affections de I'appareil génital féminin 7,6 % 6,7 % 0,0 %
Affections du sang et des organes hématopoiétiques 23,8% 17,9% 50,0 %
,cbj\iffffigtlons myélo-prolifératives et tumeurs de siégmerécis ou 16,0% 192 % 17.6 %
Maladies infectieuses et parasitaires 33,5%| 25,9% 10,0 %
Maladies et troubles mentaux 31,8% 30,8 % 0,0 %
Troubles mentaux organiques liés a I'absorptiodrdgues ou 407% 66,7 % 0.0 %

induits par celles-ci
Traumatismes, allergies et empoisonnements 253%| 17,0% 50,0 %,
Fact_eurs |nf|uant,sur I'état de santé et autresfsndé recours 3149% 29.5% 33.3 %
services de santé
Total 255%| 22,0% 45,7 %

Source: AP-HP
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INTRODUCTION

Conformément aux objectifs fixés lors du lancendmt’audit, la mission a porté
une attention particuliere a la gestion administeaties bénéficiaires et a la facturation des
prestations délivrées, et, sur ces deux aspects,cantrbles exercés et a la fiabilité des
procédures suivies :

I'analyse de la gestion des bénéficiairea consisté a identifier le réle de
chaque acteur (CPAM, CCAS, associations, établisagnde santé), les
conditions d’ouverture des droits (vérification deigces justificatives), de
renouvellement, de délivrance des attestations @taitement des fichiers ;

'analyse de la facturation a consisté a suivre les modalités de facturation
(télétransmission ou papier) par les médecins dilpér les officines et les
établissements de santé et les contrbles effepardes CPAM sur les factures
présentées.

Les établissements de santé représentant 69 % dbdanse payée par la
CNAMTS au titre de 'AME (88 % & des établissemamiblics), I'enjeu de la sécurisation de la
procédure d’ouverture des droits et de facturag®mpose avec d’autant plus d’acuité :

en premier lieu, un certaine proportion des paticbénéficiaires de I'AME
('évaluation de ce nombre n'a pu étre produit pess établissements de santé
visités) est accueillie & I'hdpital sans droit ouvert La mission s’est donc
intéressée au partage des responsabilités entiseteices des hopitaux et les
services des CPAM pour l'instruction des demandadg ;

par ailleurs,deux circuits distincts de facturation vers la CNAMIS existent
avec, d'une part, la facturation des soins priscearge par I'Etat au titre de
'AME et d’'autre part, la facturation des soinsspan charge par I'assurance
maladie obligatoire. Ce double circuit de factumatadressé au méme opérateur,
a pu éveiller des doutes sur la présence d’uneledatturation.

La mission s’est rendu dans cing hopitaux :

Charles Nicolle a Rouen ;

Avicenne a Bobigny ;
Lariboisiere-Fernand Widal a Paris ;
La Pitié-Salpetriere a Paris ;

La Conception a Marseille.
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I. LES CPAM EXERCENT DES CONTROLES RIGOUREUX TANT A U MOMENT
DE L'OUVERTURE DES DROITS QUE SUR LES FACTURES PRESENTEES AU
TITRE DE L’AME

A. La gestion des bénéficiaires par les CPAM

1. Les contrbles effectués par les CPAM a I'ouvediet au renouvellement des
droits permettent de n'attribuer 'AME qu’a des psonnes qui y sont éligibles

a) Les CPAM appliquent rigoureusement les procéslude vérification de
I'éligibilité des demandeurs

Lors de linstruction des droits, les CPAM procedandes contrdles rigoureux
conformes aux obligations législatives et réglemieas. Le
décret n°2005-860 du 28 juillet 2005 relatif aux dalités d’admission des demandes d’aide
médicale d’Etatétablit une liste précise de piéces justificativepermettant la vérification,
d’une part, de l'identité du demandeur et, d’aptae, de la stabilité de sa résidence en France :

- pour la vérification de I'identité, sont par exglmacceptés le passeport, la carte
nationale d’identité, un extrait d’acte de naissatr@aduit, un livret de famille
traduit, une copie d'un titre de séjour antériewrtdétenuetc. ;

- pour la veérification de la présence ininterrompdepuis trois mois sur le
territoire, est principalement accepté le visa eudmpon comportant la date
d’entrée en France figurant sur le passeport ous seulement a défaut, une
quittance de loyer, une facture d’électricité, ddscuments fiscaux, une
attestation d’hébergement établie par un CHRS,

La mission a pu constatequeces piéces justificatives sont effectivement exigée
par les personnels d'accueil des CPAMjui demandent d’ailleurs a voir les documents
originaux et refusent les photocopies présentédsmppui de la demande. Les CPAM
n'acceptent donc plus les déclarations sur I'hongemme cela était le cas avant la LFR 2003.

Seules les ressources font encore I'objet de déa#ions sur I'honneur’. Cette
exception a une politique de vérification étendes driteres d’éligibilité s’explique par le
caractére difficilement vérifiable de ressourcesiés principalement du travail illégal (d’ou une
impossibilité de croisement de données avec legicesr fiscaux notamment). Les CPAM
rencontrées refusent cependant les déclaration§hsumeur des bénéficiaires attestant une
absence totale de ressources.

! Pour la Guadeloupe, la mission s’est fondée surapport d'inspection « sur la mise en place dENU et de
I’AME sur la commune de Saint-Martin » établi erD3@ar la DSDS.

2 Le décret du 28 juillet 2005 prévoipeur la justification des ressources et, le casééctt, de celles des personnes
a charge, y compris les ressources venant d'un gdganger, un document retracant les moyens demést du
demandeur et leur estimation chiffgée.
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Le formulaire Cerfa n°50 741*3 de demande d’AME prévoit, pour I'études
ressources, la vérification du versement éventdeldeimnités journalieres, d’allocations
familiales, et d’allocations chémage. Etant donm@ de versement de ces prestations est
conditionné a une résidence stable et réguliérdesterritoire francais, ces vérifications ne
peuvent valoir qu’en cas de basculement dans dirg&ité dans le cours de l'année. Par
ailleurs, les demandeurs d’AME peuvent avoir basadns I'irrégularité et ne pas en avoir
informé leur employeur ; ils continuent alors aenamir leur salaire méme si les services des
CPAM ont quant & eux repéré le changement.

L'évaluation des ressources demeure principalerdépendante des déclarations
de bénéficiaires et de la vigilance des persond&scueil. La mission a pu constater
I'existence de modéles d’évaluation des ressourcegriables selon les CPAM, parfois trés
élaboréssans que les gains d'une telle évaluation apparatistairement en termes de barriére
a l'accés au droit a 'AME de personnes irrégubédent les revenus pourraient étre au dessus
du seuil fixe.

b) La séparation entre constitution des dossiersdétision d’attribution de
I'attestation permet d’assurer un double contrélecaiverture des droits

Les CPAM ont le monopole de l'instruction et de I'#tribution de I'AME.
Ainsi, l'instruction de la demande doit étre digtiite de la constitution du dossier et la loi
(article L. 252—1 du Code de I'action sociale et thmilles) prévoit que le dossier de demande
peut étre déposé aupres :

- d’un organisme d’assurance maladie ;

- d'un centre communal ou intercommunal d’actioni@e du lieu de résidence de
I'intéressé ;

- des services sanitaires et sociaux du départeteerdsidence ;

- des associations ou organismes a but non luagtées a cet effet par décision
du représentant de I'Etat dans le département.

Ni les associations, ni les CCAS, ni les hopitaux’imerviennent dans
I'instruction des dossiers : leur role est limité al’aide a la constitution de ceux-ci,et,
éventuellement, pour les associations et les C@AR, domiciliation. Depuis la création de
I'’AME par la loi de 1999, le nombre de CCAS acceapfdiaider a la constitution des dossiers a
fortement diminué. Les demandeurs de '’AME dépogeinicipalement leurs dossiers dans les
accueils des CPAM, les hopitaux et les associatigmnéées. Les relations entre les CPAM et
ces acteurs sont variables selon le choix d'orgdinis des CPAM en matiére d'accueil et de
traitement des dossiers. A titre d'exemple, la CPdé/Paris exige de rencontrer le demandeur
et met en place des permanences dans les hopitéasx&ssociations ; la CPAM de Marseille
en organise dans les associations et les contdotsiels entre le pdle social de la CPAM, les
associations et les hopitaux semblent nombreuxauant de la constitution des dossiers.

Par ailleurs, le principe général de la séparationentre instruction et
attribution est appliqgué dans toutes les CPAM visites: les personnels d’accueil des CPAM
aident a la constitution des dossiers mais ne datjghs de I'attribution des attestations. Ainsi a
Paris, le personnel d’accueil délivre simplemere attestation de dép6t de la demande assortie
d’'un numéro provisoire d'immatriculation qui seranfirmé par le service de traitement des
demandes en cas dattribution de 'AME.
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Le traitement des dossiers de demandes peut émtealeg® (Paris, Lille) ou
décentralisé dans I'ensemble des unités de gedésnCPAM (Marseille, Bobigny, Rouen).
Dans tous les cas, c’est un service différent duiced’accueil qui traite le dossier, vérifie s'il
est complet et décide de l'attribution de I'attésta AME. Celle-ci peut étre remise en main
propre ou envoyée au domicile du demandeur (l&échéant a la CCAS ou I'association ou le
demandeur a élu domicile).

c¢) L’'examen des motifs de refus fait apparaitresiité du contréle de résidence

Le décret n°2005-860 du 28 juillet 2005 prévoit glze CNAMTS doit
communiguer chaque trimestre le nombre de décisiondadmission et de rejets prononcés
Elle n'est pas encore en mesure d'indiquer le @aixefus qui en découle. Les caisses visitées
par la mission ont cependant instauré le comptageed refus. Ainsi, & Paris, le taux de refus
s'éléve a 1,42 % sur 'année 2005, & Marseillesilde 5,4 % et & Bobigny, de 1,75%

Les taux de refus relativement bagpeuvent s'expliquer par la connaissance du
dispositif que peuvent en avoir les étrangers tratson irréguliere, ceux qui ne rempliraient
pas les conditions déligibilité renoncant spontaeat a se présenter. Les modalités
d'organisation des CPAM peuvent ainsi jouer un r6e Rouen par exemple, les agents
d’accueil peuvent d’emblée expliquer au demandegr donditions d’ouverture des droits
(résidence ininterrompue de plus de trois moisfoplh de ressourcestc), orienter les
demandeurs qui peuvent en conséquence renoncensitwer un dossier et déposer une
demande. En Guadeloupe, le taux de refus s’él@yg % mais il apparait qu’'un certain nombre
de demandeurs renonce a se manifester quand lseGgésérale de sécurité sociale demande
des justificatifs complémentaires a I'appui du dkrss

De maniere généraleles difficultés de domiciliation (cf. rapport de
synthése § I, A, 1) sont susceptibles de faironeer certains étrangers en situation irréguliére
a I'engagement d’'une démarche d’ouverture desglroit

Les motifs de refus ne font pas I'objet d'un recerement exhaustif dans les
CPAM visitées, hormis a Parisou la CPAM a créé une base recensant les rejeiemande
d’AME (la base RAME), afin d'éviter qu'une persons&tant vue refuser TAME dans un
guichet se présente a un autre avec des papieeciatrations de ressources différents. Cette
base permet de recenser les motifs de refus péssdans le tableau suivant.

Motifs de rejet de demande d’AME a Paris en 2005

Motif Nombre | Part du total

Qgrséeénce de justificatif de domicile ou d'électiamdbmicile auprés d'un organisme 15 1,02 %
Absence d'éléments justificatifs d'identité 35 2,38 %
Absence d'éléments justificatifs de ressourcesetomésentation d'une déclaration sur 2 163 %
I'honneur '
Ressources du foyer supérieures au plafond d'admissi 361 24,56 %
Sqln§ dlspen_?@s plus d'un mois avant la date d& déda demande de 'Aide 104 7.07 %
Médicale de I'Etat

Conditions de résidence non remplies : séjour endeérdepuis moins de trois mois 492 33,47 U
Conditions de résidence non remplies : séjour teaifen France 278 18,91 %
Séjour en France depuis moins de trois mois atmdladépét du dossier 115 7,82 %
Sous-total conditions de résidence 885 60,20 %
Divergence portant sur le montant des ressouragdardés précédemment pour ung 8 0.54 %
méme période '
Divergence de signature entre la piece d'identil# éemande d'AME 9 0,61 %

3 Marseille : sur la période de juillet 2006 & oc®B006 (les refus n’'était pas comptabilisés avatie période).
4 Bobigny : donnée calculée pour la période allant%janvier au 11 novembre 2006.
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Motif Nombre | Part du total
La régularité du séjour sur le territoire frangess justifiée 6 0,41 %
Absence de justificatif permettant d'établir laékide résidence sur le territoire
. 23 1,56 %
francais
Total 1470 100,00 %

Source: CPAM Paris (exploitation de la base RAME)

Ainsi, 60 % des refus tiennent aux conditions dedence stable depuis plus de
trois mois non remplies. Les contrdles exercés auverture des droits permettent en
conséquence de ne pas attribuer 'AME & des peesogni ne résideraient pas de maniéere
stable sur le territoire francais. Elle peut awi®s conséquences importantes dans le cas de la
Guadeloupe ou la Direction de la santé et du dépelment social (DSDS) signale qu'une
majorité d'immigrants n’a aucun papier permettdattdster de la date d’entrée sur le territoire.

Les contrbles d’identité permettent par ailleurs/élgfier que la personne n’est pas
réguliére sur le territoire francais, la régulasi@ns stabilité de résidence impliquant que le
demandeur doive payer intégralement les frais efmagn France pour se faire soigner
(cf.infra 8 I, A, 1).

Les criteres d’éligibilité vérifiés rigoureusemeguatr les CPAM peuvergpparaitre
dissuasifs pour des personnes souhaitant venir emafce exclusivement pour bénéficier de
soins gratuits Elle n'exclut cependant pas les fraudes a l'ién{t’est-a-dire la falsification
de documents d'identité), qui peuvent égalementheu les procédures d’affiliation a la
sécurité sociale. Les contréles mis en ceuvre damcadre de la maitrise du risque visent a
limiter ce type de fraude (dhfra).

Au total, I'ajout de nouvelles conditions d’éligibé a 'AME ne diminuerait pas
les risques de fraude déja existants mais empiiter@gsque d’exclure de I'acces aux soins des
personnes résident sur le territoire francais eessitant véritablement des soins.

2. Des marges d’amélioration demeurent dans la gesexercée par les CPAM

a) La procédure d'immatriculation est variable seles caisses

L’attribution de 'AME donne lieu a immatriculationles bénéficiaires sur le
modeéle de I'immatriculation des assurés sociails<sé voient attribuer un numéro a 13 chiffres
dont l'architecture ressemble a celle du numéro BitiRbué par I'INSEE ou par le Service
administratif national d'immatriculation des assuré&s hors métropole et dans les territoires
d’Outre-Mer (SANDIA - par délégation de I'INSEEXes numéros d'immatriculation,
identiques dans leur architecture (13 chiffres), nesont pas élaborés selon une méthode
uniformisée au plan national

Les CPAM de Marseille et de Paris procedent a l'attbution d’'un numéro
national provisoire comme dans le cas d'une premiére immatriculatiamed personne
réguliére sur le territoire francgais. Celui-ci se@pendant, dans le cas des bénéficiaires de
'’AME, un numéro définitif : il commence par un T @n 8 indiquant le sexe du bénéficiaire,
suivi d’'un 0, du numéro d’identification de la cs(131 pour Marseille par exemple), du
numéro de I'année (6 pour 2006) et d'un numérodit®r(remis a zéro au début de chaque
année) de 7 chiffres, ce numéro d'immatriculatisnassorti d’'une clef.
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La mission a cependant eu connaissance de modalit&ifférentes de
constitution de ces numéros dans d'autres caissemsmme a Bobigny. dans cette caisse, le
numéro commence aussi par un 7 ou un 8 indiquaseXe du bénéficiaire, mais il se poursuit
par le numéro 301, le 93 (indicatif du départemerty numéro de I'année en
cours (7 pour 2007) et enfin un numéro d’ordreestl également assorti d’une clef.

Certains bénéficiaires de 'AME se voient attribuerun NIR. Pour les CPAM de
Rouen et Lille, c’est un numéro NIR qui est attébpar le SANDIA, quand cela s’avére
possible (une piece justificative prouvant la fiba doit étre fournie a I'appui de la demande).
Enfin, dans les caisses primaires d’assurance meal@ltées par la mission, un assuré social
basculant dans l'irrégularité et, en conséquentAME, garde le numéro NIR qui lui avait été
attribué.

Ces différences dans les modalités d'immatriculatio rendent difficile la
gestion et le suivi des bénéficiaires, notamment da le cas d’une mobilité entre caisses ou
d’une inscription dans plusieurs caisses

La spécificité du numéro attribué n’empéche panstription des bénéficiaires
dans la base de données opérantes (BDO) de I'assuraaladie. Celle-ci contient la durée
d’ouverture des droits et la mise a jour des dosirest similaire a celle effectuée pour les
assurés sociaux : les bénéficiaires de I'AME inscdans la BDO sont effacés dans le cas
d’absence de prestations pendant 27 mois.

b) Des contrdles demeurent nécessaires au momeaenduvellement des droits

Les contrbles en matiére de renouvellement pourram étre améliorés.L’AME
est valable pour un an renouvelable. Les CPAM pautraiter la demande de renouvellement
dans l'intervalle d’un mois aprés I'expiration dé®its a 'AME pour I'année qui précéde. A
I'issue de ce mois, les demandes de renouvellersent traitées comme des nouvelles
demandes.

En cas de renouvellement, les décrets ne prévpangue les services des CPAM
vérifient & nouveau I'ensemble des pieces justifiea demandées lors de I'ouverture des
droits. La circulaire précise qu'il 'y a pas liele demander a nouveau au bénéficiaire de
justifier de son identité da demande de renouvellement vaut présomption de si@&ence
interrompue sur le territoire francgais. Seul le niveau de ressources est a nouveauéyéifec
les difficultés évoquéesupra.

Les personnels d'accueil peuvent repérer, a I'donades renouvellements, les
allers-retours vers la France opérés dans le pettdf d’accéder aux soins grace a I'attestation
AME. C’est en effet au moment du renouvellement desits que I'absence de résidence
continue, critére d’attribution a 'AME, peut ét@ nouveau Vvérifiée notamment par la
vérification du passeport. Les interlocuteurs dmission n’ont cependant pas signalé que cette
pratique était tres répandue.

Cependant, un contrble systématique de la condiorésidence ininterrompue au
moment du renouvellement permettrait de leverVenttielles suspicions de fraude ou d’abus.
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¢) La mutualisation et I'uniformisation des prat&gien cours mériteraient d'étre
poursuivies

BN

Les pratigues des CPAM sont conformes a la réglaatien en vigueur.
Cependant, il ressort des visites de la missioncguimines pratiques des CPAM pourraient étre
harmonisées pour mieux sécuriser le dispositifamotent dans les départements ou régions
rassemblant un grand nombre de bénéficiaires :

- l'attribution de duplicata est plus ou moins controlée selon les CPAM. Or la
circulation de duplicata permet la facturation &¥AM sans que, a moins d’'une
consommation anormale de médicaments ou prestdtioffaude soit repérée
dans le cadre des contrbles a posteriori de typéga-consommant » (¢hfra) ;

- l'attestation n’est sécurisée c’est-a-dire délivrée sur papier non-photocom@abl
gu’'a Paris (parmi les caisses visitées par la onidsilors que la circulation de
plusieurs attestations photocopiées permet le gmrtde celle-ci avec des
personnes non éligibles, et accentue les risquésuage ;

- I'évaluation des ressourcespeut étre plus ou moins élaborée sans que le
raffinement des calculs ne permette véritableméeéakcture de 'AME des
personnes dépassant largement le plafond de ressaur

- les modalités de recensement des refus d’AMize sont pas harmonisées sur le
territoire alors gqu’'une meilleure connaissance retifs de refus permettrait de
vérifier I'effectivité des contrdles a I'ouvertudes droits et la pertinence de ces
derniers ;

- I'hétérogénéité des modalités d'immatriculationselon les CPAM nuit au suivi
des bénéficiaires de 'AME ;

Des initiatives du gestionnaire, locales ou natiotes, répondent en partie a ce
besoin d’harmonisation des pratiques :

- la CPAM de Lille a signalé l'existence de réunions d’harmonisaties
pratiques relatives a I'’AME entre les trois priralgs caisses du département du
Nord en termes de nombre de bénéficiaires dAME @GPAM de Lille, de
Tourcoing et de Roubaix) ;

- a l'occasion de [I'élaboration de l'arrété stagise prévu par le décret
du 28 juillet 2005, la CNAMTS a créé, en avril 2006 groupe de travail interne
réunissant mensuellement la CNAMTS et les CPAM ade€bion parisienne :
Paris, Bobigny, Nanterre, Créteil et Versailles.

Le groupe de travail national devrait aboutir & plegpositions d’amélioration de la
gestion du dispositif. Certaines pistes ont dégidentifi€ées. Ainsi, 'immatriculation pourrait
étre harmonisée pour les caisses de la régionigranss: il s’agirait d'assurer que les caisses de
la région parisienne vérifient systématiquemenkisience d'une immatriculation NIR et
éventuellement le rattachement de la personne dautte CPAM ; en I'absence de numéro

NIR, elles attribueraient un numeéro national prowisscomme c’est déja le cas a Paris.

® La CPAM de Lille n'a pas été visitée par la missépn a cependant eu quelques échanges téléphoragaedes
services (cf. annexe II).
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Dans l'objectif de sécurisation de la procédure ttdlaution de I'AME,
I'élaboration d’'un «plan de maitrise socle relatif a 'AME est envisagé courant 2007. Les
plans de maitrise socle indiquent les principasgues identifiés d’'une procédure, les moyens
de maitriser ces risques, les contrbles minimaxxjals les caisses doivent procéder et fixent
des objectifs chiffrés ; les plans de maitrise es@tint expérimentés avant généralisation. Pour
I'AME, la mise en ceuvre dans les meilleurs délais glan de contrble national renforcerait
I'encadrement de la procédure.

A Paris, des contrdles qualité réalisés périodiqueemt sur un échantillon de
dossiers AME permettent d’identifier certaines des difficultémcontrées par les CPAM dans
l'instruction des demandes et les risques de fra@is contrbles, réalisés par une équipe
incluant des personnels d'accueil, permettent éumiser les pratiques d’instruction entre les
lieux d’accueil.

B. Les contrdles sur les prestations délivrées aubénéficiaires de I'AME sont
les mémes que pour les assurés sociaux

1. Les potentialités de fraude de la part de béciéires apparaissent limitées

Les bénéficiaires de 'AME ne peuvent avoir accés aes prestations en
espéce’ I'’AME consistant en une prestation en nature petanét’accés aux soins.

La mission a pu constater des cas, rares, de ragdmnant en especes directement
aux bénéficiaires au lieu du remboursement augieaticomme cela doit étre fait en vertu de
I'application du principe de la dispense d’avaneefrdis (cf. rapport de synthése § I, A, 1). Il
arrive en effet que le médecin ou le pharmacienseefde prendre en compte I'attestation et
demande le paiement de la consultation ou des ar@diats. La CPAM de Paris, consciente des
risques de fraude (de la part du praticien ou chéfiéaire), procéde alors a de nombreuses
vérifications, rappelle notamment systématiquenmenpraticien concerné et procéde a ces
remboursements en espece de maniére tres limitée.

En dehors des cas de fausses déclarations etsdfecéion des papiers permettant
'acceés a I'AME, les cas principaux de fraude potentielle identifiéspar la mission

consisteraient au partage ou a la falsification d'me attestation, et au trafic de
médicament.

Le trafic de médicaments apparait impossible dans le cas de délivrance de
médicaments a I'h6pital étant donné les diligeram®mplies par les pharmaciens des hdpitaux
pour vérifier que les médicaments délivrés corredpat a un besoin du patient et a une
prescription. En revanche, un bénéficiaire peusgméer I'attestation dans plusieurs officines
mais cela implique de falsifier I'ordonnance. Enttétat de cause, une telle démarche peut étre
limitée par la réticence des pharmaciens a I'égrates attestations considérées comme peu
sécurisées et peu fiables. Les contréles mis emeoayvosterioripar les CPAM dans le cadre
de leurs plans de contr6le visent a repérer cedgdeaude (cfinfra).

® Les indemnités journaliéres notamment.

” Les données recueillies & Marseille et & Parislgpamission, aprés retraitement des dossiers, iediggue les
fraudes repérées concernaient bien, d'une parfraades visant a permettre I'éligibilité a 'AME eepérées par les
personnels décidant de I'attribution de la prestatet, d’autre part, des fraudes relatives aicto médicament.
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Le partage ou la falsification de I'attestationpeut viser a faire accéder a 'AME
des personnes éligibles a 'AME mais hésitanteagager la procédure d’ouverture des droits
ou des personnes qui n'y sont pas éligibles : teses supérieures au plafond, condition de
résidence ininterrompue de plus de trois mois emd& non remplie, personne venue pour un
court séjour régulier en France qui souhaiteraiehiéier de la prise en charge de ses soins par
I'Etat.

La pratique du partage de l'attestation, difficikamh quantifiable, peut étre repérée
au moment des soins par les hépitaux quand leséésmmédicales du patient ne correspondent
pas aux données dont dispose déja I'hépital suitseéi consultation antérieure. En cas de
falsification de l'attestation (sur laguelle figule numéro d’immatriculation du bénéficiaire),
les contrOles effectués sur les factures entraleembn remboursement par les CPAM des frais
engageés par les praticiens et établissements ti san

2. Les factures transmises font I'objet d’un contedsystématique d’ouverture
des droits a 'AME

Les CPAM vérifient l'ouverture des droits pour toutes les factures
transmisespour remboursement au titre de I'AME : elles vériti la présence du bénéficiaire
dans la BDO. Cette derniere comprend notammentirtisations sur le nom, la date de
naissance, les dates d'ouverture et d’expiratio dfeits. La facture est rejetée si un des
éléments ne correspond pas aux données inscritedal@DO.

Les médecins libéraux rencontrés signalent des diffiltés de remboursement
(non remboursement par la CPAM, remboursementddrdgs sans pour autant pouvoir les
quantifier. Les feuilles de soin AME sur papier sont traitélags le flux de I'ensemble des
feuilles de soin sur papier recues par les CPAM.

La CNAMTS a, a la demande de la mission, lancé anguéte sur les délais de
remboursement et les rejets de factures pour 'AMEs premiers résultats montrent que les
délais de remboursement des médecins sont de a@ifgours dans 90 % des cas pour 'AME
alors gu’ils sont de moins de 14 jours dans 90 %0aas pour I'ensemble des tiers-payaés
remboursements ne sont donc pas plus tardifs dan® Icas de soins dispensés a des
bénéficiaires de 'AME.

En revanche, le taux de rejet brut de feuilles de ains AME est
de 12,4 % contre 8,7 %pour les feuilles de soin sur papier de I'ensendele assurés. Ce taux
ne signifie pas que I'ensemble des feuilles de saminretourné vers les médecins, dans la
mesure ou une partie des rejets fait I'objet d'emaitement par les CPAM. Le taux de retour
vers les médecins peut étre estimé a 5 ou 6 Yaugu fl

Les taux de rejets semblent étre du méme ordreaelgur pour les hdpitaux qui
télé-transmettent leurs factures: a I'hépital Laisiere, ce taux s'éléve ainsi a 5,4 % pour les
frais de séjour et 4,9 % pour les traitements agrfeicontre 8,5 % et 6,6 % pour I'ensemble de
I'AP-HP.

8 FEtude sur les CPAM de Nice, Marseille, Paris, MeluBvry, Nanterre, Créteil et Versailles

représentant 105 195 bénéficiaires au 31 décembBs Zoit 59 % du nombre de bénéficiaires AME France
entiére (64 % du seul territoire métropolitainB6t% des affiliés a la CMU au 31 décembre 2006.
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Les facteurs de rejets peuvent étre tres variéLertains rejets sont dus a la
difficulté a orthographier le nhom ou a la non cademce de dates de naissance (certes
relativement proches mais non identiques). Paruad| des demandeurs en rupture de droit (non
renouvellement des attestations) peuvent voir testation acceptée par les praticiens qui
risquent alors de ne pas étre remboursés. Enfitaices anomalies techniques en cas de
télétransmission par les hopitaux et les médecimispa accroitre les rejets : la CPAM de
Marseille a ainsi déconseillé aux médecins de vile procéder par le biais de la
télétransmission dite « en mode dégradé », c'elteada télétransmission des données du
patient saisies directement par le médecin sutesaninal en I'absence de carte Vitale.

Dans le cas ou la facture est effectivement rereoxgrs les professionnels de
santé (hoépital, médecin de ville, officine pharmampie), il appartient a ces derniers de
préciser les éléments d'identification du bénéfieiaafin d’étre remboursés. Une copie des
attestations AME est conservée par les hopitaur dé corriger les potentielles erreurs
commises lors de la facturation. Les médecins dilmérpeuvent rencontrer d’importantes
difficultés & compléter les éléments d’identificatid’'un patient qu’ils ne sont pas forcément
appelés a revoir.

Au final, les contréles d’ouverture des droits au moment deltransmission des
factures permettent aux CPAM de ne pas remboursereb soins obtenus par falsification
des attestationsLa falsification des attestations entraine doex céances irrécouvrables pour
les hdpitaux, les médecins et pharmaciens maisese pas sur la dépense facturée par la
CNAMTS a I'Etat.

3. Les prestations AME sont contrblées par les CPAM méme titre que
I'ensemble des prestations dans le cadre des ptinsontroles

L’AME est contrdlée dans le cadre du plan nationalannuel de contréle
contentieux et de lutte contre la fraudeLa détection des fraudes intervient par les reguéte
informatiques ou des plaintes et signalements.coesrles qui en résultent peuvent concerner
les assurés ou les bénéficiaires de I'’AME ainsi lggeprofessionnels de santé (établissements
de soins et médico-sociaux, transporteets).

L'AME n'est pas exclue des requétes informatiquestgmt sur les bases
informationnelles comme le systéme national d'infations inter-régimes de l'assurance
maladie (SNIIR-AM).Les comportements anormauxde praticiens, d’établissements ou de
bénéficiairesen matiere d’AME peuvent donc étre repérés, contiés et donner lieu a des
poursuites contentieusesNotamment, le plan de contrdle 2006 inclut contrdle des
« méga-consommants,» c'est-a-dire, un contréle des consommations eiees de
médicaments, produits ou prestations par certaisgrés ou bénéficiaires. Dans le cas ou une
consommation atypique réveélerait, apres vérificgtiane activité frauduleuse, les CPAM
engageraient les poursuites nécessaires. Le ttafimédicaments, le nomadisme médical et
pharmaceutiqgue notamment peuvent donc étre repéa@sde cadre de ces requétes.

9 Circulaire de la CNAMTS n° 30/2006 du 20 juin 20@8 k& rappel des notions de fraudes, fautes, amiijtés
dangereuses, répression et prévention des frautkes :requétes informatiques ckerchent a repérer des
comportements ou des activités suspects de fraastes une forte probabilité en comparaison avec des
comportements ou des activités de la populatiotigde des acteurs analysées
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Les bénéficiaires de 'AME ne sont pas traités « part » dans le cadre des
requétes informatiques prévues et les poursuites mmtielles qui s’ensuivent Il n'y a
jusqu’a présent pas eu d’évaluation du nombre dgootements frauduleux de bénéficiaires de
I’AME repérés et du préjudice qui serait exclusiegmndd a 'AME ; ces deux données n’étant
pas corrélées : une seule fraude pouvant étreigitie d’'un préjudice d’un montant important.
La fraude a ’AME fera I'objet de développementaiglta synthése annuelle relative a la fraude
que doit remettre la CNAMTS au ministre de la sattées solidarités en application de la
loi n°2005-1579 du 19 décembre 2808t de I'arrété du 16 juin 2006 qui en fixe le @mni et
le calendrierCette évaluation permettra de rapporter le montantdu préjudice évalué de la
fraude a 'AME au montant total de la fraude a I'assurance maladie obligatoire

En revanchelge controle médical’ n’est pas mis en ceuvre pour les bénéficiaires
de 'AME bien qu'il soit prévu dans le cadre des soins nigg@ar une circulaire. Sa mise en
ceuvre aurait une portée moindre que pour les assswéiaux dans la mesure ou les
bénéficiaires de 'AME ne recoivent que des préstaten nature. Cependant, le principe d’'un
contrble ne devrait pas étre écarté, notamment lpsutépenses importantes (dans le cadre des
contrbles des « gros consommants ») aussi bietradé I'’AME que des soins urgents.

[I. LES HOPITAUX ASSURENT LEUR ROLE EN MATIERE D’AC CES AU DROIT
ET D’ACCES AUX SOINS DANS LE RESPECT DE LA LEGISLAT ION EN
VIGUEUR

A. Les hépitaux ne peuvent faire supporter par 'AME les dépenses
d’étrangers qui n’y sont pas éligibles

1. Les étrangers non éligibles a '’AME sont soitsagés sociaux soit font I'objet
de I'émission d’un titre individuel

L'’AME permet la prise en charge des dépenses des itaux pour les seules
personnes irréguliéres sur le territoire francais emplissant notamment une condition de
résidence stable les étrangers irréguliers ne remplissant pascteglitions d’éligibilité a
I’AME sont soignés dans le cadre des soins urgehtannexe VII).

Dans le cas des étrangers réguliers sur le teaifoancais, les régles appliquées
par les hépitaux francais en matiére de facturagiose recouvrement dépendent de la durée de
résidence en France: ceux qui y résident de fatable et réguliere et répondent aux
conditions d’affiliation a un régime de sécurit&is¢e obligatoire ou a la CMU ne font pas
I'objet de régles d’admission et de recouvremegtHjgues par rapport aux assurés francais.

Parmi les étrangers réguliers ne résidant pas deengastable en France et ne
bénéficiant pas d'une couverture sociale francales, débiteurs originaires de I'Union
européenne et bénéficiant d’'une couverture damspleys d’origine peuvent étre pris en charge
en urgence ou dans le cadre d'une hospitalisatiogrammeée dans les mémes conditions que
les assurés socialtix

10 Article L. 114-9 du Code de la sécurité sociale.

1 Article L. 315-1 du Code de la sécurité sociale.

2 lIs doivent étre munis d'un formulaire E 111 ou ldecarte européenne d’assurance maladie (CEAMp et |
présenter lors de leur admission. A défaut, ilseemtdans le droit commun des étrangers non résiggrpaient la
totalité des frais engagés.
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Pour les autres étrangers réguliers au regard desegles du droit au séjour
mais non résidants, le principe est le reglement tiégral des frais par le patient Les
conditions de prise en charge varient selon gslilen hospitalisation programmée ou dans le
cadre d’'une prise en charge d’'urgence :

- dans le cas des hospitalisations d’urgence,itdifopose a tout étranger entrant
régulierement sur le territoire d’étre couvert pae assurance privée prenant en
charge les dépenses médicales et hospitdifierésappartient aux services
consulaires, dans les cas ou un visa est nécegsaireentrer en France, de
vérifier I'existence et la fiabilité de cette assuce. Le recouvrement a I'égard
des assurances étrangeres peut s'avérer diffaiie,parce qu’elles sont d’'une
fiabilité relative, soit parce que certaines clausrcluent la prise en charge des
pathologies et soins concernés (pathologies ptéaxis la venue en France,
accouchements, par exemple).

dans le cas d’'une hospitalisation programméegtiemgers en situation réguliere
doivent régler la totalité des frais de séjour etser, avant leur admission, une
provision devant couvrir tout ou partie des fréimsi, le patient doit étre adressé
par un médecin du pays d’origine et verser la sorfigueant sur le devis établi
par I'hépital. Des difficultés de recouvrement pent intervenir si le patient
s'avére dans un état de santé plus grave que pgrépasant une hospitalisation
prolongée dont les frais ne sont pas couverts ggrrdvision déposée par le
patient.

Les hopitaux peuvent donc rencontrer des diffisutté recouvrement variables a
I'égard des patients étrangers dans le cas d’lfadisgition d’urgence ou programméa aucun
cas, ils ne peuvent procéder a la facturation destgenses engagées pour ces personnes ni
au titre de 'AME, ni au titre des soins urgents, ént donné les régles d'ouverture des
droits en vigueur.

2. Les hopitaux aident a la constitution des dossimais les CPAM ont le
monopole de l'ouverture des droits

L'obligation de soin inscrite au Code de la santéyblique amendes hépitaux a
admettre certains patients sans avoir étudié aalgiie leurs modalités de couverture sociale.
La circulaire du 27 septembre 2005 relative ad'aitédicale de I'Etat précise ainsi que dans le
cas ou des soins immédiats sont nécessaires, thh@&git tenu a la prise en chargméme en
cas de difficulté a déterminer la couverture sceidl patient, obtenir une provision pour sain,
ou constituer un dossier de demande d’ouvertureddess a '’AME». Dans le cas contraire,
une programmation des soins a une date ultérieemmagt de vérifier les modalités de prise en
charge financiére. Il appartient a donc a I'hépitalrbitrer entre une prise en charge immédiate
ou différée.

13 Article L. 211-1 alinéa 2 du Code de I'entrée etséjour des étrangers en France ; dispositionduotte par la

loi n°2003-1119 du 26 novembre 2003 relative a ddtnise de I'immigration, au séjour des étranger§mnce et a
la nationalité.

14 Les conventions signées avec Andorre, Monacoaleo6 et le protocole franco-algérien permettertatedonner

la prise en charge des soins de santé lorsqueit&ase déplace pour un court séjour en France. Qg en charge
se limite aux soins urgents.
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Dans le cas d’'un patient admis sans présentatiéalgiie d’'une attestation, les
procédures rendent impossible I'ouverture de déif&AME par les seuls hbpitaux puisqles
CPAM ont le monopole de l'instruction et de la délirance des attestationsll en résulte,
dans la procédure d’ouverture des droits, une tiéipardes réles entre les services de I'hépital
(bureaux des admissions, service social, permasefieecés aux soins de santé - PSS
d'une part, et les CPAM, d’'autre part.

Dans I'ensemble des hopitaux visités par la missiarrépartition des roles est
relativement homogeéne :

- dans le cas ou le bureau des admissions repéuati@mt sans couverture sociale
pouvant relever de I'AME, le service social de pital et/ou la PASS si elle
existe, procédent a la constitution du dossierateashde d’ouverture des droits.
Le traé/?il de recherche peut s'avérer difficiletaroment en cas de barriere de la
langue”.

- une fois le dossier constitué, celui-ci est pnéseéx la CPAM qui procéde a son
instruction, et, si les criteres d’admission samplis, a I'ouverture des droits
qui se traduit par l'attribution d'un numéro d'imtriaulation par inscription
dans la base de données opérantes (BDO) et laatéiy de I'attestation.

Les modalités d’organisation sont variables selores hopitaux et les CPAM
Elles varient en fonction de I'existence ou nonn@WPASS et d’une permanence de la CPAM
dans I'hépital. A Paris, la CPAM exige de renconteedemandeur d’AME en personne et tient
des permanences dans les hépitaux. C’est seuleinentemandeur ne peut se déplacer que le
dossier de demande est déposé par I'assistantdesdei I'h6pital. Dans les autres départements
visités par la mission, les services sociaux dgstdnix envoient les dossiers constitués a la
CPAM et peuvent échanger avec celle-ci en casftieuttiés.

En définitive, les procédures d’ouverture des dreitde facturation des soins des
étrangers irréguliers sur le territoire garantissgure les hopitaux ne peuvent «inscrire a
I'AME » des patients étrangers pour lesquels ils prévoiraient ou constateraiest difficultés

de recouvrement.

15 Créées par la loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 idimation relative a la lutte contre les exclusjcelfes n'existent
pas dans tous les hdpitaux. Elles ont une orgamisapécifique dans chacun des établissementsagjugskion a
visité.

6 La mission a eu connaissance de la constitutiomldssaires en plusieurs langues étrangéres étpaides
médecins des urgences pour leur questionnaire alédigis également pour le questionnaire sociakiajne la
constitution de groupes de bénévoles maitrisantashgmies étrangéres susceptibles d'étre parléedegattrangers.
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Cette répartition des rbles se traduit par I'existece de créances
irrécouvrables dues a la prise en charge d'étrangserqui he rempliraient pas les conditions
d’éligibilité a I'AME ou aux soins urgents. Ainsi’AP-HP a, en 2006, admis en
non-valeur 7 261 titres émis sur des personnes ng&ras pour un montant
de 10,3 M € soit 3,38 % des titres et 23,69 % demtamts admis en non-valeur. Cette
sur-représentation en montant est di au fait queyr pes étrangers, la créance porte
fréquemment sur la totalité des soins, alors qaer s nationaux, il s'agit plutét du seul ticket
modeérateur. Il peut arriver que les services nigienprocéder a 'identification du patient (état
civil, nationalité francaise ou étrangere, situatien termes de droit au séjour, régulier ou
irrégulier, adresseetc) avant sa sortie de I'hopital, I'hdpital n'émetoed aucun titre. A
I'ndpital Avicenne a Bobigny par exemple, 64 dosside patients précaires représentant un
montant total de 372 000 € en 2004 et 94 dossaprésentant 587 000 € en 2005 n’ont pas
donné lieu a I'émission d'un titre. Sur I'ensemigdes hopitaux marseillais sous tutelle de
'AP-HM, les dossiers d’hospitalisation dits « SBF représentent 515 dossiers
entre 2003 a 2006, pour un montant total de pbu§35 000 € ; en 2005, pour I'hépital de La
Conception, 28 dossiers de patients précaires tatisps représentaient plus de 26 900 £.

B. Le circuit de facturation de I'AME ne permet pas de double compte a
'hépital

1. Les régles comptables garantissaient I'absenealduble facturation dans le
cadre de la dotation globale

Sous le régime de la dotation globale qui prévala#tnt la mise en ceuvre de la
tarification a l'activité a partir de 2004, une ¢t facturation des dépenses de soins des
bénéficiaires de 'AME, par la procédure spécifigliene part, et parallelement par le biais de
la dotation globale d’autre part, apparait impdssib

La dotation globale correspondait a la difféerenceree la totalité des charges
d’exploitation inscrites au budget général et Il des recettes hors régimes d’assurance
maladie obligatoire. Les recettes liées a l'activitospitaliere, aux consultations et actes
externes des établissements de santé sous dahiimaie étaient divisées en 2 groupes :

- recettes dites du « groupe 1 » qui recouvralensémble des dépenses financées
par I'assurance maladie ;

- recettes dites du « groupe 2 » qui recouvrentséenble des dépenses non
financées par I'assurance maladie.

Ces recettes du groupe 2 recouvraient la part épsndes restant a la charge des
assurés sociaux (ticket modérateur, forfait hokeida les dépenses payées par les non assurés
sociaux et les dépenses payées par I'Etat au déré¢ AME. Elles donnaient donc lieu a
I'émission de titres de recettes a I'égard des eilgs, des individus ou, pour 'AME, de
I'assurance maladie.

Il revient au comptable public de I'hépital d’assuda bonne imputation des
sommes pergues entre ces deux groupes de recettes.
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Dans I'hypothése d'une prévision erronée des reced du groupe 2, un
mécanisme de compensatiomtervenait I'exercice suivant par ajustement hdaisse ou a la
baisse de la dotation globale de financement adinpéserver I'équilibre des recettes. Le
mécanisme de compensation consistait a prendrbage par la dotation globale la différence
entre les titres de recettes émis et les prévisitnsecettes faites en début d'année. Il ne
permettait pas la prise en charge par la dotatiohade de I'année suivante des dépenses de
soin des bénéficiaires de 'AME de I'année précéelekn effet, les dépenses AME donnant
lieu a émission de titres a I'égard de I'assuramzgadie, elles ne pouvaient donner lieu a
compensation, ni étre considérées comme des créar@souvrables.

2. Les procédures mises en ceuvre dans le cadra taification a I'activité
garantissent 'absence de double facturation

a) Le passage a la T2A a entrainé la création dinouit de facturation spécifique

La facturation des soins pris en charge par I'assance maladie obligatoire
dans le cadre de la tarification & I'activité’ n’est ni directe, ni individualisée, ni au fil de
'eau. En effet, depuis le lancement de la tarificatéofiactivité en 2004, les établissements
transmettent trimestriellement les données médidakies du PMSI aux ARH qui procédent a
la valorisation globale de I'activité et arrétemt hontant global des dépenses facturées aux
CPAM. A compter du 30 avril 2087 cette transmission sera mensuelle.

L'objectif est de passer, a terme, a une factunatoecte, au fil de I'eau de
l'activité aux caisses d'assurance maladie, sarssgue intermédiaire par les ARH. La
circulaire du 15 décembre 2006 relative a la suggioe du taux de conversion (gifra) fixe
I'échéance de la facturation directe a I'assuramedadie des actes et consultations externes
au T'janvier 2008 et des séjours dljanvier 2009.

A linverse, la facturation des soins pris en charg au titre de I'AME est, déja,
directe, individualisée et au fil de I'eat’. Les hopitaux visitéS par la mission procédent a la
télétransmission de la majorité des factures aHAM de leur lieu d'implantation (dite caisse
pivot). La télétransmission, mise en place progvessent depuis 2063 n’est cependant pas
encore totalement généralisée. Certains établisgenoentinuent a adresser des factures sur
papier et méme pour les établissements procédémtt@étransmission, des facturations sur
papier subsistent : elles concernent notammenfalgsires envoyées par I'hdpital aux autres
caisses que la caisse pivot, et certaines facspasfigues comme celles concernant les IVG.

17 Appliquée aux activités de médecine, chirurgietettétrique (MCO).

18 Comme prévu par la loi de financement de la séeadtiale 2007.

9 ]a facturation directe a I'assurance maladie come@ussi notamment la rétrocession de médicareetasCMU
complémentaire.

2 La CPAM de Paris a cependant signalé que le fldadeires sur papier transmises par les établigssmpeblics
de santé était encore important soit plus de 16fa@res en 2005 et, d'aprés une projection malisn
octobre 2006, pres de 19 000 factures pour 2006.

2L circulaire DHOS/E3 n° 2005 — 578 du 27 décembi@52@lative & la généralisation de la télétransimissers les
caisses d'assurance maladie et I'adaptation désrsgs d’information des établissement de santé.
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b) Le taux de conversion a permis d’'éviter les pinéénes de double facturation

Depuis la mise en ceuvre de la tarification a Raigj les dispositions transitoires
prises dans l'attente de l'adaptation des appbaatiinformatiques des hépitaux ont permis
d’éviter une double facturation des séjours :

- les données transmises trimestriellement aux ARl contiennent pas
d’indication sur le taux de couverture assuré passUrance maladie (trés
schématiquement 80 %, 100 % ou, notamment poyrdisnts AME, 0 %) pour
chaqgue patient si bien que les ARH ne pouvaieifetdes séjours et les facturer
a I'assurance maladie en fonction du taux de gniseharge.

- un taux de conversion correspondant au taux maleerprise en charge de
'assurance maladie a été calculé par la DHOS pbaque établissement et
appliqué trimestriellement a I'ensemble des donnd&xtivité transmises
trimestriellement aux ARHA.

Il N’y a donc pas de double facturation de TAMEaZCNAMTS dans la mesure ou
les modalités de calcul de ce «taux de convessipmennent en compte les recettes de
I'établissement dues aux prestations accordées patients AME, enregistrées parmi les
recettes dites de groupe 2.

Le taux de conversion s’applique aux activités glurce comme au reste de
I'activité de I'hépital.Seul le forfait annuel d'urgence n’est pas concernéalculé a partir du
nombre de passages aux urgences, il vise a assyrarement des charges fixes des services
d’'urgence des hdpitaux que contribuent a accreiissi bien les assurés sociaux que les non
assurés sociaux.

La suppression du taux de conversion pour %erganisée au cours de
I'année 2006, mise en ceuvre pour seulement quelgdegaux au 3™ trimestre 2006)
n'entrainera pas de double facturation. En efést dtablissements hospitaliers doivent apparier
les données médico-économiques issues du PMSllasedonnées administratives issues du
systéme de facturation des établissements: ilsodevindiquer, pour chaque acte et
consultation externe et chaque séjour, le tauxride pn charge réel du patient par I'assurance
maladie obligatoire.

Les patients AME ne feront donc pas l'objet d'urectfiration a l'assurance
maladie au titre de la tarification a l'activité piguée par les ARH car le taux de prise en
charge réel indiqué lors de la transmission des\ées médico-économiques du PMSI sera
de 0 %.Les séjours AME continueront donc a étre facturés idectement aux CPAM et
calculés sur la base des TIP

22 A titre d’exemple, le calcul du taux de conversjpour 2006 a pris pour base des retraitements edmest de

2005 et, schématiquement, correspond a 1 — le repptre les recettes du groupe 2 et les chargtessidCO.

2 préparation de la suppression du taux de conversio

- circulaire DHOS/F1/F4 n° 2006 — 269 du 19 juid@0elative a la suppression du taux de conveigiiqué a
la valorisation trimestrielle de I'activité des léliasements ;

- circulaire DHOS/F1/F4 n° 2006 — 454 du 17 octoPd®6 relative aux modalités de suppression du thux
conversion en 2006 et 2007 ;

- circulaire DHOS/F1/F4 n° 2006 — 532 du 15 décenffi06 relative a la suppression du taux de coiovelsrs
de la transmission des données d’activité dU° 4rimestre 2006 et a la modification des modalities
transmission des données d’activité 2007.
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3. Les séjours AME sont facturés au tarif journaliele prestation

Les séjours des bénéficiaires de 'AME sont l'instar de la part restant a charge
des autres patients de I'hdpitaslculés sur la base du tarif journalier de prestdaon (TIJPY*
Il a pu étre envisagé de revenir sur cette moddétéarification pour les dépenses de soins des
bénéficiaires de I'’AME afin de réduire le montaetld dépense.

Les TJP, arrétés par les directeurs des agences iégales de
I'hospitalisation®, sont variables pour chaque spécialité dans chaquablissement, leur
méthode de calcul est relativement hétérogéne. Q&AM vérifient I'exactitude des tarifs
appligués par les établissements lors de la traséoni des factures AME.

La réforme engagée de la tarification a I'actid&rait amener, a terme, a calculer
la part restant & la charge du patient sur la daséroupe Homogéne de Séjours (GHS) et non
plus sur la base du TJP. Ce calcul impliqueraiendpnt un profond remaniement des logiciels
de facturation des hépitaux afin de rapprocheMMSRP les données administratives des patients
et les logiciels de facturation. Le calendrier @edforme du TJP n’est pas encore établi.

Les évaluations mises en ceuvre par 'AP-HP a |aathele de la mission montrent
une diminution de prés de 45 % des recettes dbksSaments en cas de tarification a 'activité
des séjours AME. Ce premier résultat demeure ceperidexpertiser. Par ailleurs, le rapport de
la Mission d’évaluation et de contrble des loisfidancement de la sécurité sociale (MECSS)
souligne que I'écart de codt global s’éléveraitlaspde 8 Mds € en cas de tarification &
I'activité et non plus au TJP du ticket modératsupporté par les assurés sociaux. Il est donc
probable quel'application de la nouvelle tarification, méme ciconscrite a I'AME,
entrainerait des variations de recette importantepour I'ensemble des établissements.

Un passage a la tarification a I'activité des sé&jales patients AME, anticipé par
rapport a la tarification du ticket modérateur dassurés sociauxnécessiterait des
modifications lourdes des applications informatique des hdépitauxalors qu’ils rencontrent
déja des difficultés dans la suppression du tausodeersion (cfsupra: la suppression du taux
de conversion a pris du retard par rapport au dakempréalablement établi qui prévoyait une
suppression pour 2006).

Dans la mesure ou les factures AME sont transngdsestement aux CPAMI
pourrait étre envisagé d'attendre le passage ackarftion directe a I'assurance maladie des
séjours des assurés sociaux (i.e. 2008 et 2008 ketrculaire du 15 décembre 2006 relative a
la suppression du taux de conversion). Sinon, wsgge immeédiat a la tarification a I'activité
des séjours AME impliquerait de renoncer trangétoient a la facturation directe a I'assurance
maladie pour procéder a une facturation transpanties ARH. Une telle réforme nécessiterait
de tracer les séjours AME lors de la transmissiax ARH pour qu’elles puissent isoler les
dépenses.Une telle réforme aurait pour conséquence de rédudr les contréles de
'ouverture des droits a 'AME par les CPAM étant donné qu’elles ne recevraient plus
gu’une facturation globale présentée par les ARH s individualisation des factures.

24 e TJIP recouvre les charges financées par lds @Groupes Homogénes de Séjour et par les dotatidGAC et
forfaits annuels.

5 Modifié aprés contradiction (rédaction initialBréfet).

26 |a mission d'évaluation et de controle des loisidancement de la sécurité sociale (MECSS) estitaas son
rapport sur la tarification & I'activité dans ldaldissements de santé de juillet 2006, que I'apfibn de cette regle
de calcul ferait passer I'assiette du ticket moaénade 35 milliards d’euros a 26,5 milliards d'esirElle préconise
par conséquent de redéfinir le dispositif de pgrditton de I'assuré pour I'adapter a la tarificaté'activité.
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L'aide médicale d’Etat (AME) constitue un filet decurité dont I'objectif est
d’assurer la prise en charge des soins des peiso@npouvant accéder au régime général de
I'assurance maladie du fait de leur présence iti&gusur le territoire. Le prolongement de
cette logique a incité le Iégislateur et le pouvéglementaire a faire assumer par I'enveloppe
budgétaire destinée a I'AME le financement de divdispositifs, qu’ils soient en relation
directe avec I'AME (soins urgents des étrangersiemtion irréguliere non éligibles a 'AME,
AME dite « humanitaire », soins des étrangers dant®n administrative, dettes liées a
I'ancienne aide médicale gratuite) ou non (soins gardés a vue, évacuations sanitaires de
Mayotte vers La Réunion).

Au total, sur les crédits inscrits en loi de fines@u titre de I'’AME, ce sont en
moyenne plus de 40 M€ qui sont prélevés chaqueeapoér financer ces différents dispositifs
distincts de I'AME « de droit commun » (celle quepd en charge les soins des étrangers en
situation irréguliére présents depuis plus de troiss sur le territoire national).

I. LA PRISE EN CHARGE DES SOINS URGENTS DES ETRANGERS EN
SITUATION IRREGULIERE NON BENEFICIAIRES DE L’AME

A. Le dispositif des soins urgents, qui permet unerise en charge médicale
minimale des étrangers non éligibles a 'AME, estamplexe a gérer

1. Une prise en charge des soins urgents des éteasign situation irréguliere
qui ne sont pas éligibles a 'TAME

Le dispositif des « soins urgents » a été créd’anicle 97 de la loi de finances
rectificative pour 2003en contrepartie des restrictions apportées adsmeécl’AME « de droit
commun », notamment l'introduction de la conditida résidence ininterrompue en France
depuis plus de trois mois. Il est désormais codifi@rticle 254-1 du CASE

Il permet laprise en charge de soins délivrés exclusivement 'adpital a des
étrangers en situation irréguliere non éligibles #AME mais résidant en France (notamment
ceux présents depuis moins de trois mois ou ne gmukéunir les pieces nécessaires a
I'ouverture des droits a '’AME), dont I'absence i@t en jeu le pronostic vital ou pourrait
conduire a une altération de I'état de santé gelaonne ou d’'un enfant a naitre.

Cependant, pour les mineurs non éligibles a I'AMts les soins recus a I'hépital
sont couverts par la procédure des soins urgents. é&fet, la circulaire
DHOS/DSS/DGAS n°2005-141 du 16 mars 2005 relativesoins urgents prévoit une prise en
charge automatique par ce dispositif des soinsrééliaux enfants dés leur arrivée en France

! Loi n°2003-1312 du 30 décembre 2003.

2 Cet article prévoit que les soins urgents dont 'absence mettrait en jeprmostic vital ou pourrait conduire &
une altération grave et durable de I'état de saeda personne ou d’'un enfant a naitre et qui slispensés par les
établissements de santé a ceux des étrangers négdd-rance sans remplir la condition de régulanibentionnée a
larticle L. 380-1 du code de la sécurité sociakeqai ne sont pas bénéficiaires de I'aide médicddel’Etat en
application de I'article L. 251-1 sont pris en clgar dans les conditions prévues a I'article L. 251JPe dotation
forfaitaire est versée a ce titre par I'Etat & laiSse nationale de I'assurance maladie des tragaith salariés».

3 Cette circulaire prévoit que« compte tenu de la vulnérabilité particuliére degants et des adolescents, tous les
soins et traitements délivrés a I'hdpital aux mireetésidant en France, qui ne sont pas effectivérbénéficiaires
de I'aide médicale d’Etat, sont réputés répondrda &ondition d’urgence mentionnée par I'article254-1 du code
de I'action sociale et des familles
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Pour autant, le Conseil d’Etat a annulé, dans éeésin du 7 juin 2006, les deux
décrets d’'application de la loi de finances recdifive pour 2003 adoptés le 28 juillet 2b@®n
tant qu’ils mettent en ceuvre a I'égard des mineurs ladi@n de durée de résidence prévue a
I'article L. 251-1 du code de I'action sociale e¢sdfamilles>, sur la base de la convention
internationale relative aux droits de I'enfant dijanvier 1998 En effet, seule une circulaire
prévoyait que les critéres de I'urgence médicald sapposés systématiquement remplis pour
tout soin délivré & un mineur. En outre, cette aéjion ne suffit pas a garantir un acces des
mineurs a la médecine de ville, ce qui peut étrasicgré comme non conforme aux
engagements internationaux de la France.

Dans ce contextda mission préconise d'ouvrir le droit & ’TAME aux mineurs
deés leur arrivée en Francece qui suppose de passer a un systeme d’atbestatidividuelles
(cf. rapport de synthéese § IV, C, 1).

2. Une réelle complexité de gestion liée au caraetirfaitaire de I'enveloppe

Le financement du dispositif des soins urgentslBdat repose sur une dotation
« forfaitaire »°, fixée & 20 M€ chaque année depuis 2004 et vérs@€NAMTS. Ce caractére
forfaitaire de la dotation contribue a la compléxdie gestion.

En effet, compte tenu du risque de dépassementetle enveloppe, il a été
demandé aux hépitaux de ne pas émettre au fumesare les factures correspondant aux soins
délivrés dans ce cadre, ni d’inscrire comptablenoest créances dans leurs comptes, mais de
stocker ces factures jusgu'a ce que la CNAMTS (encertation avec la DHOS) donne
instruction aux CPAM de collecter ces éléments.

Pour I'année 2004, premiere année d'existence dhispositif, les hdpitaux n’ont
ainsi recu la consigne de transmettre les donnm@gespondant aux soins urgents délivrés que
le 19 octobre 2005. Compte tenu du montant gloesifdctures présentées (plus de 45 M€ pour
I'ensemble des départements), il a dans un preteneps été demandé aux CPAM de ne régler
que les factures des hdpitaux réclamant plus de0B&E, avant qu'une lettre ministérielle
du 2 novembre 2006 n’autorise le paiement du ratiges factures de cette année 2004.

Le caractére forfaitaire de I'enveloppe a donc étéontourné, le paiement par la
CNAMTS pour les soins urgents de I'année 2004 aydéteffectué a l'aide des dotations
de 2004 et 2005 et d'une partie de celle de 2006.t&#al, les paiements se sont élevés
a 43,9 ME.

Pour I'année 2005, les hépitaux ont recu l'instiarttde transmettre leurs factures
de soins urgents par circulaire du 25 octobre 20@8. premiéres données disponibles en
janvier 2007 font état d’'un montant global de dé&esnprésentées de 51,9 M€, dont 12,04 M€
en Guyane, 11,38 M€ en Guadeloupe, 10,37 M€ a BPafi21 M€ a Bobigny. Compte tenu de
la procédure utilisée pour payer les factures @2 CNAMTS ne dispose que du reliquat de
la dotation budgétaire de 2006 et celle de 200if émour de 35 M€) pour payer ces factures
de I'année 2005. En tout état de cause, cette ededdudgétaire conduit & une impasse a partir
de I'an prochain, puisque aucun crédit ne sera alizponible pour payer les factures de 2006.

La mission propose de faire évoluer sensiblemeanpilecédures relatives aux soins
urgents, afin de trouver un mode de fonctionnerdarable (cf. rapport de synthése § IV, C).

4 Décret n° 2005-859 relatif & I'aide médicale detdt et décret n° 2005-860 relatif aux modalitéaddiission des
demandes d’AME.

® L'article 3-1 de cette convention dispose quiars toutes les décisions qui concernent les exfani, I'intérét
supérieur de I'enfant doit étre une considératiosimprdiale ».

® L'article L. 254-1 du CASF prévoit que : « [.uhe dotation forfaitaire est versée a ce titre pEtat a la caisse
nationale de I'assurance maladie des travaillelalagés ».
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B. Si le colt élevé du dispositif est justifié pales pathologies dont souffrent
ses bénéficiaires et par les spécificités de I'oagtimer, les contrbles exercés
par les CPAM sont parfois insuffisants

Le co(t du dispositif des soins urgents peut sendddyé (autour de 50 M€ chaque
année) mais il est justifié par I'état de santé llséficiaires et les dépenses sont concentrées
géographiquement. Pour autant, la rigueur des @estrpar les CPAM du bien-fondé des
factures présentées par les hépitaux est inégale.

1. Les patients pris en charge au titre des soingants souffrent de pathologies
lourdes

La circulaire du 16 mars 2005 ne dresse pas uteedidhaustive des soins couverts
par le dispositif des soins urgents. En I'absenee cdntrble médical (que la circulaire
du 16 mars 2005 prévoit pourtant mais dont la CNAVdonsidere qu’il ne peut étre mis en
ceuvre pour des patients qui ne sont pas des asmgi@six), le caractere urgent de ces soins
n'est donc apprécié le cas échéant qu'au regardedattestation signée par un praticien
hospitalier.

Pour autant, I'exploitation des données du PMSIAle-HP montre que les soins
délivrés et facturés dans le cadre du dispositf €lsoins urgents » correspondent a de vrais
soins urgents (cf. rapport de synthése § |, D,ghaexe V).

2. Plus de 80 % de la dépense sont concentrés’Berde-France et 'outre-mer

Le tableau suivant montre la concentration impaetade la dépense en
lle-de-France (prés du tiers de la dépense totalelitre-mer (un tiers de la dépense totale pour
la seule Guyane et prés de la moitié de la dépgla®le pour les quatre départements
d’outre-mer).

Tableau 1 : Répartition par CPAM des dépenses de s@ urgents facturées par les hépitaux pour 'anné2004

CPAM Montant des_factures présentées au | Part _du total de§ montants facturés au
titre des soins urgents pour 2004 titre des soins urgents en 2004

Guyane 14 565 105 4 32,3 %
Guadeloupe 6 215 704 § 13,8 %
Martinique 1 039 250 § 2,3%
La Réunion 195 371 € 0,4 %
Sous-total outre-mer 22015430 € 48,8%
Paris 9820072 § 21,8 %
Bobigny 2154 217 € 4,8 %
Val-d'Oise 944 532 § 21%
Val-de-Marne 725 478 1,6 %
Nanterre 346 897 € 0,8 %
Versailles 240 008 € 0,5%
Melun 228 997 € 0,5 %
Evry 85 144 § 0,2 %
Sous-total lle-de-France 14 545345 € 32,2%
Reste de la France 8 565 794 § 19,0 %

Source: DHOS et CNAMTS

La part importante occupée par I'lle-de-France dassiépenses de soins urgents
semble cohérente avec le fait que cette régiorésepte pres des deux tiers du nombre total de
bénéficiaires de 'AME, ce qui semble indiquer dig@&egroupe une proportion significative du
nombre total d’étrangers en situation irréguliérespnts sur le territoire francais.
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En revanche, le poids relatif de I'outre-mer, etspgpécifiquement de la Guyane et
de la Guadeloupe, fait apparaitre une problématigpéeifigue pour ces départements, compte
tenu du nombre élevé d'étrangers en situationuti@ge qui transitent par ces départements.

En ce qui concerne la Guyane, si le nombre de lwimiéés de 'AME dépasse
les 15 000 au 30 septembre 2006 pour une populatitate d’environ 200 000 habitants
(soit 7 % de la population a I'AME contre 0,3 % ptai France entiére), le nombre d’'étrangers
en situation irréguliére a chaque instant surreto@re est estimé par le directeur de la dirattio
de la santé et du développement social du dépanteand5 000, soit un habitant sur six. Les
patients étrangers constituent plus de la moitidadé&équentation du centre hospitalier de
Saint-Laurent du Maroni, puisque cet établissemestt le lieu d’hospitalisation de droit
commun des Surinamais habitants du fleuve.

Dans ce contexte, il n‘apparait guere étonnant j@62 étrangers en situation
irréguliere aient recu des soins hospitaliers aursade I'année 2005, dont plus de la
moitié (52,7 %) concernaient de la gynécologie étbisfue et plus du quart (26,2 %) des soins
chirurgicaux (le plus souvent dans des situatiolsgdnce et liés & des traumatismes), la
rétrocession de médicaments anti-rétroviraux remtést un autre poste important de dépense
de soins urgents. L'analyse de l'origine géograpiigle ces patients fait ressortir une part
majoritaire des ressortissants du Surinam (62,5 @) un nombre important de
Brésiliens (25,7 %).

3. Des contréles par les CPAM d’une rigueur variabl

La mission a constaté une hétérogénéité des peatign termes de contrbles des
factures de soins urgents entre les départemeiatibecg visités.

Ainsi, a Bobigny, aucun médicament n'a été factavétitre des soins urgents
en 2004 car les hopitaux n'avaient pas connaissdncéait que ceux prescrits lors de la
délivrance des soins urgents pouvaient entrer Hangeloppe correspondarteEn outre, un
filtrage des dossiers individuels et la rechergrstésnatique d’'une autre couverture sociale pour
tous les dossiers présentés ont conduit la CPANBatsgny a rejeter plus de la moitié des
factures présentées par les hopitaux au cours ttle memiere année du dispositif (seul un
montant de 1,06 M€ a été payé sur un total de € @e factures présentées).

De méme en Guadeloupe, les données fournies EAMTS indiquent que plus
du quart du montant facturé par les hoépitaux (822 n'a pas été payé au titre de
'année 2004, puisque les soins urgents réellerpagts dans ce département ne se sont
finalement élevés qu'a 4,56 M€.

A linverse, & Marseille, les factures ont été smaises a la CPAM au fil de I'eau
par les centres hospitaliers accompagnées d'uegtatibn de I'urgence médicale signée par un
praticien hospitalier, afin d’obtenir une pré-validhn du fait que ces dépenses entraient bien
dans le cadre des soins urgents. Pour autantyéedsade la CPAM ne semblent pas avoir rejeté
de factures (les quelque 918 000 € présentés enprésque intégralement payés du fait de
contacts informels avec le service administratd dentres hospitaliers ayant permis de filtrer
leurs demandes) et ont indiqué ne pas réaliseodiebte exhaustif du bien-fondé de I'urgence
de soins.

” Les médicaments peuvent étre pris en charge dapadre si la prescription initiale est établie parmédecin de
I'hépital, et qu'un praticien de cet établissemanattesté que la délivrance de médicaments, pestément aux
soins délivrés dans la structure, est indispensablicces du traitement engagé.
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La méme absence de rejet de facture a été constat€elyane, sur des montants
bien plus élevés, puisque les 14,57 M€ de facturésentées par les hbpitaux ont été versés par
la CPAM, sans que la mission ait pu se prononcefé&endue des contréles menés. A Paris, la
CPAM a indiqué a la missiome pas contrbler que les factures présentées aurditdes soins
urgents entrent bien dans le cadre de ce dispositifLle montant des paiements pour
'année 2004 (10,09 M€) a méme finalement dépassihtant des dépenses transmises par les
hépitaux au 26 janvier 2006 (9,82 M€), probablement raison de factures présentées
ultérieurement.

Dans I'ensemble, les contrdles opérés par les CRpparaissent donc insuffisants
et le filtrage des dossiers présentés par les dbpidevrait étre renforcé (cf. rapport
de synthése § IV, D).

[I. AME DITE « HUMANITAIRE » ACCORDEE SUR DECISIO N MINISTERIELLE

A. Les prises en charge exceptionnelles des soins Hrancais expatriés ou
d’étrangers non résidents représentent une dépense 3 a 4 M€ par an

La loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant créatidfune couverture maladie
universelle, qui instaure 'AME, prévoit égalemdatpossibilité pour le ministre chargé de
I'action sociale d’accorder par une décision indiaelle la prise en charge totale ou partielle des
soins médicaux pour toute personne (francaise ranggre) qui, ne résidant pas en France, est
présente sur le territoire frangais et dont I'é&gtistifie.

Ce dispositif, codifié au deuxiéme alinéa de l@etiL. 251-1 du Code de l'action
sociale et des familles, représente une dépensemmeyde 3 a 4 M€ par an, ainsi que le montre
le tableau suivant.

Tableau 2 : Montant des dépenses engagées au titre [IAME « humanitaire »

Année Montant des dépenses d’AME humanitaire
2000 1634 488,54 €
2001 3 825 844,66 £
2002 (estimation) 4 000 000,00 £
2003 4184 879,84 €
2004 336056591 ¢
2005 3329804,98 €
2006 (au 8 novembre) 1677 028,55 €
Total 22012 612,48 £

Source: DGAS

L’AME humanitaire concerne deux types de populatioles Francais expatriés et
des étrangers ne résidant pas en France.

B. La prise en charge des soins de Francais expaisi pourrait étre assurée
par la CMU

Les Francais vivant a I'étranger qui demandent & @&hapatriés pour une
hospitalisation représentent entre 30 et 70 dasshaque année.

Ces patients démunis ou ayant toujours vécu aaliger bien que possédant la
nationalité francaise n'ont pas cotisé a la Cadse Francais de I'étranger et ne peuvent
prétendre a la CMU lors de leur retour en Franéagtplement dans une situation d'urgence
médicale, du fait qu’ils ne remplissent pas la dtoml de résidence ininterrompue de trois mois
sur le territoire (prévue par les articles L. 386t R. 380-1 du Code de la sécurité sociale).
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lls constituent par conséquent des dossiers damspdstes diplomatiques a
I'étranger, les services consulaires établissantdessier social et médical. Le ministére des
affaires étrangéres accorde le financement du riapeint vers la France des personnes sans
ressources suffisantes (sans toutefois financestéair dans le pays étranger) et transmet tous
les dossiers a la direction générale de l'actiariad® (DGAS). Celle-ci accorde elle-méme la
décision de prise en charge au titre de 'AME destles frais de soins, a I'hdpital et en ville,
par délégation du ministresans réel pouvoir dappréciation (la prise en charge est
guasi-automatique deés lors que les conditionsreonplies).

Il convient en outre de signaler les difficultésequencontrent ces patients
dépourvus de numéro de sécurité sociale et de Yiteke pour se procurer les médicaments
parfois nécessaires a leur sortie d’hopital, pugstpu procédure est peu connue et qu’ils ne
disposent que d’une décision ministérielle sur @apour attester de leurs droits.

Dans ce contexte, la suppression du dispositd bakculement de ces Francais a la
CMU des leur arrivée en France devraient étre agés (cf. rapport de synthése § IV, C, 2).

C.La prise en charge des étrangers non-résidentsrgsente un risque
contentieux limité

Le second type de décisions d’AME humanitaire comeedes étrangers
non-résidents de passage en France. De fait, igymeaconsistant a prendre en charge par lettre
ministérielle, de fagcon exceptionnelle et ponctjadles malades ou blessés étrangers ne résidant
pas en France et pouvant étre sauvés par une dlsstion sur notre territoire existait
avant 2000. La loi du 27 juillet 1999 lui a foutm fondement Iégislatif.

Les dossiers présentés a ce titre, qui sont e®@eeb 1 000 chaque année, sont
instruits par la DGAS. Cette fonction occupe unragetemps plein et exige une intervention
réguliere d'un médecin pour fournir un avis médidhlapparait que nombre de demandes
concernent des personnes s'étant vu refuser I'aed&8ME de droit commun. La procédure
d’AME humanitaire a ainsi été dévoyée de son olfjettial et semble étre devenue une voie
d’appel pour les étrangers qui n'ont pu accéd&kME.

En I'absence de critéres réglementaires, la DGA®amt fortement la prise en
charge a 'AME humanitaire et n’accepte euotre 30 et 80 dossiers chaque anndéee qui
correspond a un taux de refus de plus de 90 %jpr&ique, cette direction adresse un courrier
suivant le cas, a I'établissement de soins, a |AB® ou a la famille de l'intéressé, indiquant
que la demande est en cours d’instruction et qu'deeision d’admission sera notifiée
ultérieurement ou qu’a défaut I'absence de répposdive dans un délai de deux mois doit étre
interprétée comme un rejet de la demande. Compig de leur formulation, ces décisions
implicites de rejet ne font pas courir le délairdeours. Un réexamen de la demande écartée est
ainsi toujours possible ainsi qu’un recours corgent
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Une grande majorité des demandes réceptionnéeseroemt des personnes

adultes, souvent agées ou souffrant d’'une pattmlpgiexistante, qui ont été hospitalisées a
I'occasion d’'une visite en France et cherchentgalegiser leur situatiom posteriori Dans la
mesure ou les procédures des soins urgents etrdagers malades (cf. annexe 1V) permettent
une prise en charge des soins, l'article L. 2514+1CASF, qui permet la prise en charge des
soins de toute personneprésente sur le territoire francais et dont I'éfat justifie», peut
constituer une incitation a venir se faire soigear France sans nécessairement prévoir de
couverture sociafe

Sauf si les soins sont payés pour partie par laléaou par I'Etat d’origine, le tri
effectué par la DGAS écarte habituellement ce tpaemandes. D’'une maniere générale, les
criteres conduisant a une proposition d’admisgiangmise au ministre sont les suivants :

- I'impossibilité d’'une famille ou d’'une associatiqpar exempld.a chaine de
'espoir) de poursuivre, au-dela du devis initial gu'elle le-enéme payé, le
financement d'une intervention plus lourde que prgv

- une prise en charge partielle de la dépenseefgaayls d’origine ;

- les cas d'accidents (par exemple nucléaire) desgquels le pays d'origine
sollicite, par la voie diplomatique, le savoir-aimédical de la France et les
départements ministériels concernés s’accordertogymortunité de donner suite
a la demande ;

- les patients arrivés depuis peu en France quseptént une pathologie
contagieuse (tuberculose ou VIH notamment) poundte une prise en charge
au titre des soins urgents se révele impossible ;

- les soins qui concernent un enfant de moins d® $as qui ne regoit pas dans
son pays des soins suffisants (un avis médicalest demandé au médecin de la
DGAS) ;

- les patients étrangers qui font I'objet d'un &r@réfectoral d’hospitalisation
d’office ou d’'un placement a la demande d’un tigesponsable hospitalier).

A ce jour, une douzaine de décisions a fait I'objen recours contentieux devant
le tribunal administratif de Paris et deux décisiate rejet ont été annulées en premiére
instance. Toutefois, dans les deux cas, la couirastnative d’'appel a finalement donné raison
a 'administration.

Ainsi, la suppression duispositif dAME humanitaire pour les étrangers
non-résidents n'apparait pas pertinente puisque celui-ci serait vraisemblablement reniplac
par des demandes de prise en charge exceptioraelmministre, ainsi que cela se faisait
avant 2000, et que le risque contentieux reste réesu

8 Méme si les étrangers ont I'obligation, depuigoian® 2003-1119 du 26 novembre 2003 relative inkitrise de
limmigration, au séjour des étrangers en Franc& let nationalité (codifiée depuis a I'article 11121 du code de
I'entrée et du séjour en France des étrangerdgideétat d’'un contrat d’assurance pouvant coperinauteur d’au
moins 30 000 €, I'ensemble des dépenses médicalesspitalieres susceptibles d’étre engagées péfaldnrée du
séjour en France pour pouvoir bénéficier d’un vibautefois, les interlocuteurs rencontrés ont indigque les
recours contre les compagnies d’assurance étrangboaitissaient rarement au paiement des fraigéaga
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[ll. LES PERSONNES PLACEES EN RETENTION ADMINISTRAT IVE OU
GARDEES A VUE

L'AME prend également en charge certains soins géggpar des personnes
placées en rétention administrative ou gardées & your un montant total de prés
de 735 000 € de 2003 a 2006.

Tableau 3 : Montant des dépenses engagées au titre IAME pour des étrangers
en rétention administrative ou des personnes placéen garde a vue

p Montant des dépenses d’AME pour des étrangers en
Année P = . o a
rétention administrative ou gardées a vue
2003 79 938,16 §
2004 244 753,97 4
2005 314 048,38 4
2006 (estimation) 96 084,58 £
Total 734 825,09 4

Source: DGAS

A.Si 'AME couvre a titre subsidiaire les frais saitaires des étrangers
faisant I'objet d’une rétention administrative, cette situation apparait peu
satisfaisante

1. L’AME permet de financer les soins non couvepar les crédits du
programme budgétaire n°104 « Accueil des étrangetrintégration »

a) La prise en charge des frais sanitaires de pemes en rétention administrative
reléve a titre principal du programme budgétaird &4

La prise en charge des frais liés aux soins appartéles personnes étrangeres
placées en centres de rétention administrative (CR&ux de rétention administrative (LRA,
mis en place dans des départements ou il n’exadedp CRA) ou en zone d’attente reléve en
principe de [l'action n°1 du programme budgétairelOd° « Accueil des étrangers et
intégration », pilotée par la direction des popala et des migrations (DPM). Cette assistance
sanitaire et sociale, dont I'objectif est d’assueegratuité des soins apportés aux étrangers en
attente de reconduite a la frontiere, s’est tradpdr 'inscription de crédits de paiement d’'un
montant de prés de 5,2 M€ en 2006 pour l'intergentiu service public hospitalier dans les
CRA, sur la base de conventions locales passées|&int et des centres hospitaliers.

A Rouen par exemple, une convention signée aveRrdééecture prévoit que le
CHU Charles-Nicolle assure une permanence médigaetement au centre de rétention.
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b) L’AME couvre les soins apportés dans les loadeixétention administrative et
les hospitalisations des étrangers retenus dans destres de rétention
administrative

) Toutefois, depuis un avis émis le 5 avril 2001 lpamission juridique du Conseil
d’Etaf, TAME est chargée de financer tous les soins appoa des étrangers retenus que la
DPM ne prend pas elle-méme en charge, faute demaoydnsi :

- hors temps de présence de personnels médicanfietiers dans les CRA et en
cas de soins plus lourds, les retenus peuvent ib&méfle soins externes ou
d’hospitalisations. Le programme n°104 précise pmg situations qu'« en tant
gue de besoin, les CRA peuvent recourir aux finamecds complémentaires de
'AME ». Cette mention autorise donc les DDASS aotgir a un financement
par 'AME des hospitalisations nécessaires aux qmemss retenues dans les
CRA;

- ’AME couvre également les soins apportés auangers placés dans les LRA.

Le CHU de Rouen a par exemple facturé a la DDASSalee-Maritime 5 500 € &
ce titre en 2005 et prévoit une dépense d’envit@BaD € pour 2006. Sur la France entiéere,
cette dépense s’éléverait & environ 162 000 € pO05.

2. L’éclatement du financement des soins apportég atrangers en attente de
reconduite ne permet pas de contrdler les dépensesgui plaide en faveur d'une
simplification

a) Les dépenses engagées au titre de I'AME danadre ne sont pas contrblées

Les prises en charge par I'AME des frais engagés lhospitalisations
d’étrangers en CRA ou de soins apportés a desgénaren LRA s’opérent en dehors de la
procédure normale d'instruction par les CPAM.

En I'absence d'instructions, les DDASS ne sembfeatéder & aucun contrdle de
ces dépenses, se contentant de recueillir les dlrrate remboursements des professionnels et
des établissements de santé et de les payer sansrenindividuellement les dossiers concernés
pour contréler le bien-fondé de la dépense.

b) Une centralisation de la prise en charge de $emble des soins des personnes
en rétention administrative au sein du programmeddtiaire n°104 simplifierait
I'organisation

Cette évolution supposerait un transfert de la oesgbilité en matiere de
remboursement de frais de soins, de consultatdmsédicaments et d’hospitalisation dans les
LRA ainsi que des frais d’hospitalisation des per&s retenues en CRA vers le programme
« Accuell des étrangers et intégration » et la szggion de la prise en charge de ces soins par
I'AME.

L'avantage de ce regroupement serait de désignerpilote unique, en
'occurrence la DPM,pour I'ensemble des soins délivrés a des étrangeen rétention
administrative. Cette direction pourrait alors assumer la chagdinstruction et du contréle
des dépenses engagees a ce titre.

° Note & I'attention du directeur de la populatiomles migrations du 5 avril 2001.
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B. Les médicaments et les soins infirmiers des pemrsnes gardées a vue ne
pouvant faire état d’'une couverture santé relevent’'une prise en charge
par TAME

1. Les soins de certaines personnes placées enegandie peuvent étre couverts
par 'AME

Toute personne gardée a vue peut, a sa demandex@minée par un médecin
désigné par le procureur de la République ou uitieff de police judiciaire. En cas de
prolongation, elle peut demander un second exa@es.consultations médicales assurées par
un médecin hospitalier relevant d’une unité médglicbeiaire ou par un médecin réquisitionné
(sur la base de I'article 63-3 du Code de procégarale) sont pris en charge au titre des frais
de justice en tant qu’elles sont effectuées damadee de la procédure pénale. A l'invellss,
médicaments ou les soins infirmiers qui pourraiens’avérer nécessaires ne relevent pas de
la mesure médico-judiciaire et des frais de justicmais du domaine des soins

Si la personne concernée est affiliée a un régiensedurité sociale ou bénéficie de
la couverture maladie universelle et si elle dispdss documents en attestant lors de sa garde a
vue, ces dispositifs permettent de couvrir lessfancernés. En revanche, pour les personnes
ne possédant pas de justificatifs de leur couvertaciale et pour les étrangers en situation
irréguliere, l'article L. 251-1 du Code de l'actimociale et des familles (CASF) prévoit
depuis 2002 une prise en charge par I'AME

2. L’absence de cadre réglementaire pose des diffés pratiques auxquelles
une solution doit étre apportée a court terme

A ce jour, en l'absence du décret prévu par I'mtit. 251-1 du CASF, les
médicaments et soins infirmiers en question samnités soit par I'hépital dont reléve le
médecin de I'unité médico-judiciaire, soit par brdg a vue lui-méme, soit par des échantillons
en possession du praticien, soit encore par lioiicqui délivre les médicaments ou sur les
deniers personnels de certains magistrats, sait @af les DDASS en dehors de tout cadre
réglementaire.

Face a cette situation dont le Médiateur de la Blgpue s’est ému dés 2003, une
solution doit étre apportée a court terme.

Une piste envisagée consisterait a abroger la sitspo du CASF correspondante
et a modifier le Code de procédure pénale poue faiendre en charge ces dépenses par les frais
de justice. Outre les difficultés a faire acceptette évolution au niveau interministériel, il
semble peu réaliste d’envisager une modificatigislative pour un enjeu quantitativement
faible (quelques centaines de milliers d’eurosgrgr

Deés lors, il apparait préférable a la mission deseapar la voie réglementaire dans
le cadre de la législation actuelle. Si, pour dgsons d’opportunité politique, il apparaissait
difficile de faire adopter rapidement un décret pgléication, une simplecirculaire
interprétative pourrait permettre aux DDASS de prerdre en charge ces fraiscompte tenu
du caractére non équivoque de l'article L. 251-1C#SF.

10 "article 14 de la loi n° 2002-73 du 17 janvier®0de modernisation sociale a introduit un alindgp&mentaire &
l'article L. 251-1 de ce code : « Toute personnelé@ a vue sur le territoire francais, qu'elledésiu non en France,
peut, si son état le justifie, bénéficier de I'aidédicale de I'Etat, dans des conditions fixéesdgaret ».
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IV. LES DETTES ANTERIEURES A LA MISE EN PLACE DE L' AME

A. L’Etat reste redevable de dettes liées a I'aname aide médicale gratuite
pour des personnes sans domicile fixe

L'’AME a remplacé le dispositif d’aide médicale grisg, qui avait été sensiblement
modifiée par la loi n°92-722 du 29 juillet 1992 rfamt adaptation de Ila
loi n°88-1088 du T décembre 1988 relative au revenu minimum d’inserét relative a la lutte
contre la pauvreté et I'exclusion sociale et praifasnelle.

Les dépenses correspondantes étaient prises egecpar les conseils généraux
sauf pour les personnesdépourvues de résidence stable et ayant fait éleatie domicile
aupres d’'un organisme agrés pour lesquelles I'article 190-1 introduit audéade la famille et
de l'aide sociale par la loi sus-mentionnée préwnitinancement par I'Etat.

Ces soins pris en charge par I'Etat concernaient dies personnes sans domicile

fixe, quelle que soit leur nationalité, mais égadetmdans certains cas des personnes étrangeres

en situation irréguliére y compris lorsgu’elles éficiaient d’'une résidence stable (et relevaient
donc logiqguement d’'une prise en charge par le dépa&nt de résidence), puisque certains
départements refusaient de prendre en charge gssnpes, considérant que le caractére
irrégulier de leur séjour en France justifiait & deul une prise en charge de leurs soins par
I'Etat.

Or, lors du basculement vers 'AME aff fanvier 2000, I'Etat avait cumulé des
dettes dont les DDASS restaient redevables augrdévdrs débiteurs

- auprés desgtablissements et praticiens de sant@ui facturaient aux DDASS,
sur la base de conventioad hog les frais liés a des hospitalisations ponctuelles
de personnes en difficulté incapables de justdierdroits ouverts a I'assurance
maladie. Ces conventions, qui concernaient desopees sans domicile fixe
ayant vocation a accéder immédiatement a la CMU, &8 dénoncées
progressivement par les DDASS de 2000 a 2002. LBAIS prenaient
également en charge des hospitalisations ponctudlétrangers non-résidents
souffrant de maladies mentales jusqu’a leur ragragint ou de patients et blessés
étrangers envoyeés en France pour des soins paiatédu ministre de la santé
(provenant de Bosnie ou du Kosovo notamment). plifesaient enfin en charge
les interruptions volontaires de grossesse lorsguprésentait un probléme de
confidentialité non réglé par la réglementatior’agsurance maladie;

- auprés dedURSSAF pour les cotisations restant dues par I'Etat pdes
personnes sans domicile fixe admises a 'aide raéalic

- auprés desonseils généraux dans certains départements, des conventions de
gestion étaient passées entre le préfet et ledemisdu conseil général pour
intégrer la gestion de I'aide médicale des perseisaas domicile fixe dans celle
de l'aide médicale départementale des personng®sdiat d’un domicile de

secours dans le département. Le département deinsaides a I'Etat le
remboursement des dépenses avancées pour son gompte

11 Cf. dernier alinéa de la circulaire DAS 2000-14 Mujanvier 2000 : &nfin, les dispositions prévues dans les
précédentes circulaires relatives a I''VG demeurapplicables apres le®1janvier 2000 en ce qui concerne la
possibilité, pour l'autorité compétente, de pronencindépendamment de la condition de justificatides
ressources, la prise en charge par 'AME, pour &tmon couverte par I'assurance maladie, de tqueesonne se
trouvant en situation de détresse matérielle ouaieoet désirant garder I'anonymat »
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- aupres desrganismes d’assurance maladieune part des dépenses des CPAM
a été remboursée directement par les DDASS, darligia de I'ancienne
convention d'aide médicale du 9 mai 1995. Cettevention étant passée non
seulement avec la CNAMTS mais aussi avec la miéuabiciale agricole et la
caisse nationale de l'assurance maladie des tiawal non salariés des
professions non agricoles, les DDASS ont d( égalemesurer le paiement des
dettes existant envers ces deux organismes addtfancienne aide médicale.

Pour les CPAM, larticle 17 de la convention entiEtat et la CNAMTS
du 17 octobre 2000 prévoyait un dispositif menboursement sur les crédits destinés a la
nouvelle AME (avec un «écompte sépard des dettes pour lesquelledes justificatifs
étaient présentés apres le 30 juin 2600Ce sont ces dettes qui ont, chague année
depuis 2000, amputé le montant que I'Etat a verk® GNAMTS au titre de 'AME de droit
commun.

B.Le remboursement de ces dettes, qui ont représén pres
de 80 M€ de 2000 a 2006, est quasiment acheveé

En 2000, dans la perspective d’'une mesure d’apuredans le cadre du projet de
loi de finances rectificative, une enquéte a étéctiée auprés des préfets en vue d’établir le
montant des dettes de I'Etat au titre de l'aide icadd. La demande de mesure n'ayant pas
abouti, l'enquéte a été renouvelée en 2001. Unee nbtdgétaire de la DGAS
du 21 mars 2002 évaluait le montant des dettesamé&ds aux DDASS, aprés utilisation
des 7,6 M€ (50 MF) de crédits ouverts en LFR 2@081,4 M£.

Ce bilan s’est avéré ne pas étre tout a fait extiades établissements de santé
relayeés par la direction générale de la comptébiptiblique continuant a demander le
remboursement de dettes concernant I'Etat au diérd’aide médicale au cours des années
suivantes.

Les montants remboursés chaque année par I'E@mtGNAMTS dans ce cadre
sont détaillés dans le tableau ci-dessous. Ils ewdt au total a plus
de 78 M€ depuis 2000, auxquels s’ajoutent 34,1 B6é&s directement par les DDASS au cours
de 'année 2000 en dehors du cadre prévu par kection du 17 octobre 2000.

Tableau 4 : Dettes antérieures a 2000 rembourséesr,p?E'tat ala CNAMTS
sur I'enveloppe « aide médicale d’Etat »

Année Montant de dettes antérieures a 2000 remboursées

2000 5 946 095,52 €
2001 2 277 823,85 €
2002 64 246 454,08 €
2003 1 329 800,92 €
2004 1 518 325,50 €
2005 549 639,44 €
2006 2 178 376,72 €
Total 78 046 516,03 €

Source: DGAS

Depuis le remboursement important effectué en’inre 2002 (grace aux crédits
ouverts en loi de finance rectificative), une paithportante des dettes anciennes dont restait
redevable I'Etat a été apurée. Selon la DGAS, Buresisterait des dettes significatives que dans
deux DDASS (Paris et Essontfe)

12 Ainsi, 'AP-HP réclame encore & la DDASS de Parig dette globale de 1 271 213 € au 26 septemif, 20
titre des années 1988 a 1999 incluses.
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V. LES EVACUATIONS SANITAIRES DE MAYOTTE VERS LA RE UNION

A. Les évacuations sanitaires des patients non imrmeculés a la caisse de
sécurité sociale récemment créée a Mayotte sont pes en charge par
I'’AME

Les patients hospitalisés au centre hospitaligvldsmoudzou nécessitant des soins
qui ne peuvent étre délivrés sur place sont traésfé&ers les hopitaux de la Réunion
(principalement le centre hospitalier départemedtalSaint-Denis dans 57 % des cas et le
centre d’hébergement et de réinsertion socialeail#-Bierre pour 26 % des patients). Pour les
cas les plus graves, un transfert vers un hopgahétropole (le plus souvent I’hdpital Necker a
Paris) est entrepris.

Pour tous ceux qui ne peuvent faire état d’'une eduve sociale (qu'ils soient
Francais, étrangers en situation réguliére outtiége), une prise en charge des frais afférents a
cette évacuation sanitaire par I'aide médicale at'Etst prévue, sur avis d'une commission
médicale sous l'autorité du médecin de santé publide MayotteLa base juridique de ce
dispositif apparait toutefois fragile, dans la mesure ou il s’agit d'un simple télégramm
du 6 septembre 1976 de la direction de l'actioniadeau ministere de la santé publiqee,
mériterait d’étre consolidée

Selon les données fournies a la mission, 30 % déemnps couverts par 'AME
pour une évacuation sanitaire sont des enfantsailesrde 10 ans, et pres de la moitié a moins
de 20 ans. Ces patients jeunes sont d'ailleurside pouvent accueillis dans une famille
d’accueil (rémunérée sur I'enveloppe AME) pendent lconvalescence, avant de rejoindre leur
domicile & Mayotte, sur la base d’une conventiomeele préfet et I'union départementale des
associations familiales. Les soins délivrés relépeincipalement de la pédiatrie, de la chirurgie
infantile, de I'urologie, de la neurochirurgie &t kbncologie.

B. Le codt correspondant, d’'une vingtaine de millias d’euros par an, devrait
diminuer dans les années a venir

La dépense moyenne annuelle au titre de cette guoeé@voisine les 20 M€. Le
pic observé en 2002 s’explique par l'insuffisaneecd2dits délégués en 2000 et 2001 et non par
une augmentation sensible du nombre d’évacuatisasnéme en 2005, 5 M€ de crédits ont été
délégués au mois de novembre afin d’apurer legsldits années antérieures, ce qui a contribué
a gonfler artificiellement les dépenses de cettean

Le nombre de personnes concernées par cette precéduen diminution ces
dernieres années, puisqu’il a été plus que divisédpux depuis 2003. Le nombre d'étrangers
est quant a lui passé de 329 en 2003 a 187 en(g&)iectivement la moitié et les deux tiers du
total), sans qu’il soit possible de distinguer lartpde ceux qui se trouvaient en situation
réguliere ou non, la situation administrative métpas un critere pris en compte lors de la
décision de prise en charge.

Plusieurs facteurs laissent présager d’'une tendatecdaisse des dépenses au titre
des évacuations sanitaires prises en charge peiH’Au cours des années a venir :

- la montée en charge des affiliations a la caikseécurité sociale de Mayotte
pour les Frangais et les étrangers en situationliéég réduira la population
éligible a une prise en charge par 'AME pour umac@ation sanitaire aux seuls
étrangers en situation irréguliere ;
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- lI'introduction de la nécessité de verser une igiod pour les non-assurés
sociaux désireux de se faire soigner a Mayottetitoasun frein au « tourisme
médical » au sein des Comores ;

- I'amélioration du plateau technique des hopitdexLa Réunion, qui permet de
réduire les transferts secondaires vers la métofpaissés de 55 a 31 entre 2004
et 2005 et au nombre de 15 sur les dix premiers owi’année 2006), ainsi que
de celui du centre hospitalier de Mamoudzou, qumnité les besoins
d’évacuations sanitaires.

Tableau 5 : Nombre et dépenses annuelles liées awaéuations sanitaires de Mayotte vers La Réunion

. Dépenses liées aux Nombre de patients ayant fait Nombre d'étrangers
Année . . e b . ; L . .
évacuations sanitaires | I'objet d’'une évacuation sanitaire parmi ces patients
2000 7923 225 § ND ND
2001 5090 673 £ ND ND
2002 35 000 692 4 ND ND
2003 19188 677 £ 620 329
2004 19 953 681 ¢ 579 296
2005 24 245 583 4 290 187
2006 (estimation) 20 000 000 £ 200 a 250 ND
Moyenne annuelle 18771790 € - -

Source: DGAS

La prise en charge des soins délivrés aux 70 O@Argers en situation irréguliere de Mayotte

Faisant suite a la création 1€ janvier 2003 d’'une caisse de sécurité sociale a
Mayotte, I'ordonnance du 12 juillet 2004 a mis &rla gratuité des soins pour les non-assurés
sociaux dans Ille. Désormais, les quelque 70 QBhgers en situation irréguliere de Maydtte
doivent en principe payer les soins dont ils béneit.

Toutefois, conformément a l'article L. 6416-5 dudgéode la santé publique, ils
sont aujourd’hui seulement soumis au versementediwprovision financiére » (qui représente
environ le quart des tarifs réels des soins eppadé autour de 2 M€ en 2005) pour avoir agcés
au systeme de santé, selon un bareme qui a étépdikéarrété de l'agence régionale |de
I'hospitalisation. Les frais supplémentaires netqmas couverts par 'AME, qui n’existe pas a
Mayotte, mais par une dotation spécifique verséeemire hospitalier de Mayotte au titre des
non-assurés sociaux, qui s’éléve a 6,8 M€ pour 200005,

En outre, les personnes en situation irrégulierdg dspensées du versement|de
cette provision si elles disposent de faibles nes®®, sont soignées dans un établissement
public de santé et sont atteintes d’'une affectionrgaquelle le défaut de soins entrainerait
«une altération grave et durable de I'état danté » ou relevant de lalutte contre de
maladies transmissibles graves

La perspective d’'une mise en place de 'AME a Msgjaqui devrait étre envisagée
si cette collectivité départementale devient adtdw un département d’outre-mer, renforcerait
le colt global de TAME d’au moins 10 M€ et mettrdin a la logique de participatio
financiere des non-assurés sociaux dans I'lle. &ligmenterait en outre mécaniquement le
nombre de bénéficiaires de plusieurs dizaines dleeraide personnes.

13 Source : rapport IGAS n°2005-167 de novembre X10%La prise en charge des patients non-assurés sociaux
par le centre hospitalier de Mayotte présenté par Jean DEBEAUPUIS. Ce rapport évaflBNM€ en 2005 le co(t
total des soins délivrés a des non-assurés sociaux.
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ANNEXE VIII

LISTE DES SIGLES, ACRONYMES ET ABREVIATIONS UTILISE S



LISTE DES SIGLES, ACRONYMES ET ABREVIATIONS UTILISE S

La présente annexe reprend, dans un unique tatiéesignification de 'ensemble
des sigles, acronymes et abréviations utilisés larapport et ses annexes.

Sigle, acronyme T
03 abréviati{)n Signification
AME Aide médicale d’Etat
AMG Aide médicale gratuite
APA Aide personnalisée a I'autonomie
AP-HM Assistance publique-Hdpitaux de Marseille
AP-HP Assistance publique-Hdpitaux de Paris
APS Autorisation provisoire de séjour
ARH Agence régionale d’hospitalisation
BDO Base de données opérantes
BOP Budget opérationnel de programme
CADA Centre d’accueil des demandeurs d’asile
CASF Code de I'action sociale et des familles
CCAS Centre communal d’action sociale
CESEDA Code de I'entrée et du séjour des étrangehs étoit d'asile
CHU Centre hospitalier universitaire
CIAS Centre intercommunal d’action sociale
CiICI Comité interministériel de contréle de I'immigiat
CMA Complications et morbidités associées
CMD Catégorie majeure de diagnostic
CMU Couverture maladie universelle
CMUc Couverture maladie universelle complémentaire
CNAMTS Caisse nationale d'assurance maladie desilieava salariés
CNLE Comité national de lutte contre les exclusions
COMEDE Comité médical des exilés
CPAM Caisse primaire d’'assurance maladie
CRA Centre de rétention administrative
CRR Commission de recours des réfugiés
DDASS Direction départementale de I'action sanéagt sociale
DGAS Direction générale de I'action sociale
DGS Direction générale de la santé
DHOS Direction de I'hospitalisation et de |'orgaisn des soins
DIM Département d’'information médicale
DPM Direction de la population et des migrations
DREES Direction de la recherche, des études, dalli@tion et des statistiques
DSS Direction de la sécurité sociale
EPAS Echantillon permanent d’assurés sociaux
GAV Garde a vue
GHM Groupe homogéne de malades
INED Institut national des études démographiques
INSEE Institut national de la statistique et desdis économiques
InVS Institut de veille sanitaire
LFR Loi de finances rectificative
LRA Lieu de rétention administrative
MECSS Mission d’évaluation et de contrble des l@didancement de la sécurité sociale
NIR Numéro d'Inscription au Répertoire
OFPRA Office francais de protection des réfugiéapetirides
PASS Permanence d’acces aux soins de santé
PMSI Programme de médicalisation des systémesodirdtion
RAME Refus d’AME
RMI Revenu minimum d'’insertion
RNIAM Registre national inter-régimes des bénéfieiside I'assurance maladie
RNIPP Répertoire national d’identification des persmphysiques
SANDIA Ser_vic_e administratif national d'immatriculationsdassurés nés hors métropole et dans lg
territoires
SNIIR-AM Systéeme national d'informations inter-régs de I'assurance maladie
TJP Tarif journalier de prestations

Source: Mission








